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ANTECEDENTES, OBJETIVOS, AGENDA

A partir de la necesidad de conocer en formaintegra la produccion global de salud, € Proyecto Equidad,
Género y Reforma de Saud de OPS/IOMS promueve la inclusion de perspectiva de género en la
construccidn y andlisis de las cuentas de salud. Ante la ausencia de un instrumento metodol égico acabado
para dar cuenta de los principales aspectos de género en salud, incluyendo la contabilizacion de la
produccion de salud llevada a cabo en los hogares, se concibio esta primera reunion de expertos en las
distintas especialidades necesarias para la construccion de una cuenta de salud con perspectiva de género,
en conjunto con € Fondo Naciona de Salud de Chile que esté desarrollando un primer cdlculo de gastosy
financiamiento de la salud en Chile.

Los dias 18 y 19 de octubre se llev6 a cabo en Santiago de Chile el Taller Internaciona sobre Cuentas de
Saud y Género organizado por la Representacion en Chile y la Division de Salud y Desarrollo Humano
de OPS/IOMS y por FONASA, Fondo Nacional de Salud, Ministerio de Salud de Chile. Fue auspiciado
por la Comisién Econdmica para América Latina y El Caribe, CEPAL; & Programa de las Naciones
Unidas para €l Desarrollo, Chile, PNUD y la Fundacion Ford. Patrocing la Oficina Regional para México,
Centroamérica, Cubay Republica Dominicana de UNIFEM.

Fueron invitadas personas con experiencia en Cuentas Nacionales, Cuentas Nacionaes de Salud, Cuenta
Satélite de Hogares, Salud y Género, Informacion y Estadisticas del Sector Salud y de Género,
Macroeconomiay Género y € Taller se estructur6 con los siguientes objetivos:

a) Dar aconocer experiencias existentes en la construccion de cuentas nacionales de salud y enfrentar
estas experiencias con la necesidad de visibilizar y contabilizar € trabajo de produccion domestica de
salud, realizado principalmente por mujeres en forma no remunerada.

b) Deimitar y discutir los principales problemas metodol6gicos para concebir una cuenta del sector
salud con consideracion de la produccién de salud en los hogares e incluir la problematica de género
en e sector.

c) Proponer agenda sobre avances en metodologia para construir cuentas nacionales de salud con
consideracion del género.

El Taller se concibid con pocas exposiciones de manera que hubiera tiempo suficiente parala discusion y
se estructuré en tres blogues teméticos. En € primero se pretendia dar el ementos sobre la necesidad de
gue las politicas publicas contemplen € trabgjo doméstico en generd, € trabagjo de |os hogares en apoyo a
la salud de la poblacion en particular, contrastando estas necesidades con las posibilidades del
instrumental del Sistema de Cuentas Nacionales. En € segundo blogque se desarrollaba la experiencia de
medicion del trabgjo doméstico de los hogares bgjo distintas perspectivas, como antecedentes para
elaborar cuentas de salud incorporando este trabajo en lo relativo a sector salud. En € tercer blogue se
examinaban experiencias metodolOgicas concretas sobre cuentas de salud y la incorporacion de
perspectiva de género en ellas. Finalmente, se presentaron algunas conclusiones, surgidas de la
interaccion en € Taller, sobre larelevancia del temay su posible continuacion, con base en los elementos
entregados por |os participantes. La agenda fue lasiguiente:
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Taller
Cuentas Nacionales de Salud y Género

18y 19 de Octubre de 2001 en Santiago de Chile, Salon de Conferencias 2, CEPAL
Jueves 18 de octubre
9.00 Inauguracion

Sr. Danidl Blanchard, Secretario de la Comisién a.i. CEPAL

Dra. Ana Cristina Nogueira, Representante de OPSIOMS en Chile
Dr. Alvaro Erazo, Director del Fondo Nacional de Salud de Chile

Politicas publicas. Géneroy Salud y Panorama de las Cuentas de Salud

Equidad, géneroy salud

Elsa Gomez, Consultora Regiona Mujer, Salud y Desarrollo, Divisiéon de Salud y Desarrollo
Humano, OPS, Washington

El concepto de cuenta satélite y la generacidn de normasy orientaciones por 10s organismos
internacionales.

Marcelo Ortlzar Ruiz, Jefe de Seccion Cuentas Nacionaes de la Division de Estadisticas y
Proyecciones Econdémicas de CEPAL.

Cuentas de Salud y Cuentas Nacionales de Salud: Experiencias Internacionales. Rubén
Suarez-Berenguela, Asesor Regional en Economiay Financiamiento de la Salud, Programa
de Paliticas Publicas y Salud, Division de Salud y Desarrollo Humano, OPS, Washington

DISCUSION

14.30 Visbilizacion, contabilizacion y valoracién dd trabajo doméstico: Cuentas satélite de
hogaresy recoleccion de informacién sobre e trabajoy e género.

Aspectos conceptual es de una cuenta satélite de hogares con consideracion de género.
Lourdes Urdaneta de Ferrén. Economista, Venezuela.

Cuenta satélite de los hogares. Valoracion del trabajo doméstico no pagado. El caso de
México.

Maria Eugenia Luna, Ingtituto Naciona de Estadistica, Geografia e Informética, (INEGI)
México.

DISCUSION

Hacia una nueva metodologia para €l estudio del tiempo y del trabajo.
Cristina Carrasco. Departamento de Teoria Econémica, Universidad de Barcelona.

DISCUSION
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Viernes 19 de octubre
9.00 Experienciasde cuentas nacionales de salud y consideracion de aspectos de género
Las Cuentas Nacionales de Salud y la problemética de género en la perspectiva de la
Organizacion Mundial de la Salud.
Patricia Hernandez. OMS, Ginebra
Experiencia de Panama en la recoleccién de datos para la construccion de una Cuenta de
Salud con perspectiva de género.
Markela Castro. Panama.
Fondo Nacional de Salud. Chile: Fuentes de Financiamiento y destino de los recursos de

Salud.
Alfredo Roman Marchant. Jefe del Departamento de Finanzasy RRPP, FONASA, Chile.

DISCUSION
1430  Agendaparalaintegracion del género en las Cuentas Nacionales de Salud.
Propuestas de sintesis del taller sobre los principal es aspectos conceptuales a resolver para
integrar e género en las Cuentas Nacionales de Salud e identificacién de puntos clave de

una agenday proyeccién futura

A cargo de organizadores/as del Taller

DISCUSION Y CIERRE
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INAUGURACION

Presidieron la inauguracion € Secretario Adjunto Interino de la CEPAL sefior Danid Blanchard, la
Representante de OPS/OMS en Chile Dra. Ana Cristina Nogueira, € Director del Fondo Naciona de
Salud de Chile Dr. Alvaro Erazo, € sefior Thierry Lemaresquier, Representante Residente del PNUD en
Chiley la Jefade laUnidad Mujer y Desarrollo de CEPAL sefiora Sonia Montafio.

Hizo uso de la palabra don Danidl Blanchard, quien dio la bienvenidaala mesay alog/as participantes.
Manifesté que lainiciativa coincidia con las preocupaciones y prioridades de la CEPAL que promueve €
desarrollo con equidad y con derechos ciudadanos, y en las politicas publicas la equidad junto a la
eficiencia. En segundo lugar expresd que la CEPAL asigna gran importancia a las reformas
gubernamentales impulsando coberturas maximas y meoramiento de la calidad de los servicios,
especialmente en salud, y en tercer lugar subray6 el compromiso de la CEPAL con la equidad de género
como componente transversal de los procesos de reforma en la region. Agreg6 que las reformas deben
enfrentarse con un abordaje intersectorial y multidisciplinario.

En la salud, las mujeres aparecen sobre-representadas como usuarias y como recursos humanos. Tomando
como referencia trabgjos y discusiones presentadas en un seminario reciente en CEPAL, destaco que los
cambios en las poaliticas publicas de salud, en & marco del gjuste estructural, tienen impacto diferenciado
en mujeresy en hombresy gque es necesario lograr una mayor visibilidad de las mujeres en la salud para
entender |as inequidades del sector.

A continuacion sostuvo que e reconocimiento de |las actividades desempefiadas por las mujeres comenzo
hace décadas, con € reconocimiento del trabajo doméstico y hoy se sitlia en la esfera de preocupaciones
economicas mediante €l desarrollo de metodologias para calcular € vaor econdmico de este aporte, con
las dificultades que se examinaran en este taller. Agregd que en €l &rea de la salud ha habido en nuestros
paises un ahorro de gasto publico privatizando servicios e ignorando que hay un desplazamiento de costos
de atencion desde la esfera del trabagjo remunerado en clinicas y hospitales hacia la esfera ddl trabgjo
reproductivo no remunerado desempefiado por las mujeres. En € caso de los sectores mas pobres este
trabaj o es una fuente de capital social que, gracias ala asociatividad de las mujeres permite afrontar esta
reestructuracion del gasto publico y que puede ayudarnos a visualizar nuevas formas de organizacion de
los servicios que conjuguen la eficiencia con e reconocimiento econémico, socia y politico de las
mujeres. Para ello, no sdlo hace falta mas seminarios como éste sino también llevar estos temas ala esfera
de discusion y decisiones politicas, de modo que € reconocimiento del trabgjo no remunerado de las
mujeresy su visibilidad sea un aporte para megjorar 1os servicios de salud.

Finamente agradecié a la OPS por la convocatoria a trabgjar en esta iniciativa y fdicitd a los
participantes que trabajan afavor de la equidad de género.

A continuacién la Dra. Ana Cristina Nogueira salud6 a publico precisando que esta reunién de trabajo
entre personas con experiencia, tanto en la region como a nivel mundial, tenia por objetivo intercambiar
experiencias y desarrollar metodologias que contabilizaran y explicitaran la problemética de las mujeres
en las cuentas nacionales, considerando e trabgo en los hogares para dar una vison completa en
blsgueda de la equidad en salud y de género.

Manifestd que para la OPS edta iniciativa tiene también su base en € trabgjo de coordinacion que ha
habido inter agencias en € cua se ha transversalizado la perspectiva de género y e tema de la equidad en
la cooperacion hacia los paises, fortaleciéndola desde sus distintas experiencias y fortalezas especificas
ingtitucionales y contribuyendo a un desarrollo humano sostenible, a la equidad, a la erradicacion de la
pobreza, a la lucha por los derechos humanos de toda la ciudadania. En Chile, la OPS ha encontrado
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acogida a la iniciativa de construir cuentas de salud en FONASA, que hace més de un afio se ha
comprometido ha empezado a contabilizar dentro del mismo proceso de reforma de salud hacerlo. Es una
oportunidad €l tener cuentas de salud como base para la discusiéon del proceso de reforma de salud que
permitan las decisiones y también € incorporar € tema de género para tener mayor conocimiento de las
desigualdades.

Agrego que € desarrollo del seminario seria Util tanto para escuchar € intercambio de experiencias como
para incorporar en e futuro esta discusiéon a todos los paises que construyen cuentas en términos de
compromisos politicos y contando con herramientas para la decision politica.

Desed a todos los que vinieron que la reunién fuera frutifera. La considera una experiencia inicial, punto
de partida para que en nuestra region los paises busguen cada vez mas la identificacion de la perspectiva
de género en las cuentas y también pueda ser transparentada hacia la ciudadania a través de los
presupuestos, dando a conocer la real responsabilidad que tienen las mujeres y los hombres. Afirma la
necesidad de que en la produccion de salud sea incorporado € costo de los hogares al realizar promocién
y cuidado de lasalud, sabiendo € rol que juegan las mujeres a respecto.

Anuncié que en esta reunion se trabgjara en tres etapas y enumer6 sus contenidos. Se tratardn tanto las
inequidades de género y salud como e estado actual de las diferencias instrumentales y operativas que
existen anivel internacional para contestar a esas inequidades, y se discutira como se puede incorporar en
las acciones a futuro la perspeciva de género en paises donde se estén desarrollando las cuentas de salud.
No hay recetas, pero la suma de conocimientos en esta reunién puede enriquecer € tema para que cada
pais avance en la mejor metodologia seglin sus circunstancias, de modo que las cuentas sean un
instrumento potente para la decision politica.

Agradecié ampliamente a las instituciones que apoyaron, a los paises que participan, alos colegasy alos
participantes y espera que se den caminos para seguir adelante en una agenda comun, con clarificacion
del género dentro de las cuentas de salud.

Luego intervino € Dr. Alvaro Erazo saudando ala mesay alos participantes. Expresd su satisfaccion
por participar de esta convocatoria tanto porque Chile se encuentra en un proceso de reforma de la salud
como porque e FONASA, en convenio con & Banco Central de Chile, lleva alrededor de un afo
trabajando en la elaboracion de cuentas de salud que den cuenta de las transformaciones en las fuentes y
usos del financiamiento de la salud en Chile. Advirtio sobre la utilidad del taller en términos de que las
cuentas satelitales podrian incurrir en errores metodolégicos a no contar con un margo conceptual

genera idoneo y transparente. En particular se refirio a que las transformaciones productivas ocurridas en
América Latina y El Caribe en @ sector saud impactan las concepciones de gastos y fuentes de
financiamiento. Por lo tanto, desarrollar a futuro una cuenta satelital del sector es una accion que ocupa
un lugar privilegiado en su trabagjo conjunto con € Banco Central, con € cual anuncio la préxima firma
de un convenio para e desarrollo de la cuenta.

A continuacion dijo que congtruir esta herramienta es importante también por la exigencia ciudadana de
transparencia. La experiencia de Chile ha demostrado que hay partidas presupuestarias consideradas
como gasto publico que son simplemente gastos de bolsillo, o que da cuenta no de un error metodol 6gico
sino de decisiones politicas que fueron adoptadas en agiin momento suplantando € gasto publico por
gasto de las personas. Estas situaciones deben ser encaradas y superadas por una politica de equidad en
nuestros paises, que no sblo son expresiones contables sino que enmascaran Situaciones reales del
financiamiento de la salud.
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Se refirid ay enumerd las implicaciones tecnol égicas de esta tarea: en las plataformas informéticas, en la
recopilacion de datos, en € esfuerzo de unared involucrada en ella con € objetivo de pesar en latomade
decisiones contribuyendo alatransparencia del sistema.

Finamente destacd que este esfuerzo deberia tener un impacto en la toma de decisiones paliticas,
financieras y presupuestarias de los gobiernos, en una agenda de trabajo diferente, en un didlogo distinto
para focalizar y distribuir bien los recursos en salud. Para ello, las dianzas estratégicas con los Bancos
Centralesy con las Direcciones de Presupuesto de |os paises permitira sustentar de megjor manera latoma
de decisiones. Este instrumento debera permitir afio a afio la toma de decisiones reflexionadas y develar
las inequidades existentes y con este conocimiento se podra actuar informadamente en las reformas de
nuestros paises.
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PRIMER BLOQUE. POLiTICASPUBLICAS: GENERO Y SALUD Y PANORAMA DE LAS
CUENTASDE SALUD

El Taller seinserta en una preocupacion general por la discriminacion de las mujeresy sobre todo por la
invisibilidad de su contribucion al desempefio de la economiay al bienestar de la poblacion. Este primer
blogque se estructurd presentando argumentos sobre la necesidad de considerar la actividad econémica
domeéstica no remunerada en €l panorama global de la economia y luego, més especificamenteen el dela
salud. Luego se expone una vision del estado general de las herramientas de cuentas nacionales
disponibles para dar cuenta de dichos fenGmenos.

Para desarrollar e primer tema estaba invitada Antonella Picchio quien no pudo concurrir y envié su
ponencia que fue entregada como material del taller.* La primera expositora fue Elsa Gomez quedio los
lineamientos generales de la politica de género y salud de la OPSOMS.

Equidad, géneroy salud
Elsa Gomez, Consultora Regional Mujer, Salud y Desarrollo,
Division de Salud y Desarrollo Humano, OPS, Washington

Como contexto general, las desigualdades de género se articulan y potencian con otras desigual dades de
poder por lo que, para andlizar la salud desde una perspectiva de justicia socia no es coherente abordar
las inequidades entre grupos sociales, econdmicos 6 étnicos, sin examinar las inequidades entre hombres
y mujeres a interior de esos grupos. La OPS promueve que no se dge fuera la dimensién de género
reconociendo que ellada un meor conocimiento para lograr intervenciones mas efectivas.

En primer lugar se hace referencia alos e ementos conceptuales que orientan la cooperacion técnica de la
OPS en edta &ea. La blsqueda de equidad es  mandato rector de la OPS/IOMS y la cooperacion se
orienta hacia la reduccion de las inequidades en la salud y € desarrollo humano. La incorporacion de la
perspectiva de género en las politicas y en las estrategias de salud es un valor fundamental de la politica
de “salud paratodos’.

El concepto de equidad es diferente a de igualdad. Son inequidades solo aquellas desigualdades
innecesarias, evitables e injustas. La equidad en salud es la eliminacién de | as disparidades evitables entre
grupos humanos con diferentes niveles de privilegio social. Es un concepto ético basado en los principios
dejusticia socia y derechos humanos.

La atencion en la salud es uno de los muchos determinantes de éstay se releva particularmente porque €
sector salud tiene un control més directo sobre este determinante. Se define como requisito de la atencién
equitativa en salud que los recursos se asignen y |os servicios se reciban segin la necesidad y € pago por
los servicios se haga de acuerdo con la capacidad, aplicando e principio de “ a cada cual segun su
necesidad y de cada cual seguiin su capacidad” . Operacionalmente se expresa la equidad de salud cuando
todos los grupos sociales pueden alcanzar € nivel de salud del que gozan |0s grupos con més recursos en
una sociedad determinada.

En cuanto a género, no se estd hablando de sexo como diferencia bioldgica sino de género como
significado socia que la cultura le da a esa diferencia biolégica cambiable, susceptible de mutacion a
través de intervenciones. Hablar de género no equivale a hablar de mujeres, sino que interesa ver la

! Se encuentra disponible en la paginade OPS/OM S: www.paho.org/gensalud
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construccion de las relaciones de desigualdad entre mujeres y hombres y como €las impactan a la
sociedad en las vidas de las mujeres y los hombres'y en su conjunto.

El género, desde hace no més de 30 afios, se reconoce como uno de |os ges béasicos, junto con clasey con
raza, arededor de los cuales se organiza la vida social. Es un estratificador porque determina cdmo se
divide € trabajo entre hombres y mujeres. las mujeres son con frecuencia las responsables de las
actividades reproductivas en € hogar y € cuidado de las personas en forma no remunerada en tanto en las
actividades productivas remuneradas participan hombres y mujeres, manifestandose ali el género en una
segmentacion de las actividades consideradas masculinas y femeninas. Asi, € género articula dos
dimensiones complementarias dentro de la economia: la esfera reproductiva donde se reproduce €
mantenimiento de la fuerza de trabgjo y la esfera productiva que es segmentanda por |os criterios de
masculinidad y feminidad.

El problema de las desigualdades descritas es que sisteméticamente ponen a un grupo en desventgja
respecto a otro. Las mujeres estdn sobre representadas en la pobreza porque a ser las encargadas del

trabgjo reproductivo ven limitadas sus oportunidades en la esfera productiva y quedan en posicion de
dependencia. Ademas, € trabajo femenino se desval oriza en ambas esferas de produccion.

En segundo lugar se expone cudles son las dimensiones basicas de inequidad de género en € ambito de
salud que estan tratando de visibilizar y rectificar.

Ladivisén del trabgjo y del poder en la sociedad entre hombres y mujeres se reflgja en diferencias en el
estado de salud, en sus determinantes, en €l acceso a recursos 'y servicios apropiados, en cdmo se financia
laatencion y en la participacion de mujeres y hombres en la produccion socia de la salud.

Estado de salud: desde un punto de vista de equidad, las mujeres tienen una mayor longevidad pero
también mayor morbilidad a lo largo ddl ciclo vital. Las causas de enfermedad y muerte que marcan
mayor division entre ambos sexos son generalmente evitables. Las complicaciones del embarazo y del
parto son evitables con tecnologias sencillas. Los hombres mueren 5 a 50 veces més que las mujeres por
causas externas relacionadas con violencia, por accidentes, mueren por cancer del pulmon, del higado,
Sida, causas que tienen que ver con estilos de vida ligados a estereotipos de masculinidad con conductas
de riesgo. Por otra parte, la pobreza y la discriminacion, como determinantes de la saud, afectan
desproporcionadamente a las mujeres. Se presentan datos que muestran que los hombres mueren més que
las mujeres entre los no pobres, pero entre los pobres, cuyas tasas de mortalidad son superiores, la
diferencia por sexo es menor y en agunos paises la mortaidad de las mujeres puede llegar a ser igud o
superar la de los hombres.

La equidad respecto del estado de salud consiste en remediar las diferencias evitables entre
hombresy mujeresen las oportunidades de sobrevivir y de no enfermar se por causas prevenibles.

Acceso y utilizacidn de servicios: mas usuarias las mujeres, las mujeres tienen més necesidad y segun el
concepto de acceso segulin necesidad ellas tienen més por su funcion reproductiva, mayor morbilidad y
mayor longevidad. Ajustado por necesidad, las mujeres no siempre utilizan los servicios mas que los
hombres, sobre todo en estratos pobres y en servicios de alta complejidad, 10 que se prueba con cifras de
varios paises. Equidad en el acceso significa que los recursos se asignen y |os servicios se reciban
diferencialmente segiin las necesidades de mujeresy hombres.

Financiamiento de la salud: la equidad en € financiamiento se equipara a la capacidad de pago, 1o que se
vulnera doblemente en e caso de las mujeres cuando no hay solidaridad en & financiamiento. Las
mujeres pagan méas por su mayor necesidad y su mayor uso para mantener su salud. El problema se
agudiza porque las mujeres tienen menor capacidad de pago en conjunto, en todos los paises. Hay

10
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evidencias de gque en sistemas no solidarios las mujeres pagan més. En estudios en EEUU se encontré que
las mujeres en edad reproductiva pagaban 68% més en gasto de bolsillo para salud. En Chile, la prima del
seguro privado es 3,5 veces més alta para las mujeres en edad reproductiva. En cuatro paisesde A.L.y €
C. € gasto de bolsillo de las mujeres es entre 15% a 40% mayor que para los hombres, segin datos de
encuestas de hogares.

La menor capacidad de pago de las mujeres se debe a su insercion desventgjosa en el mercado laboral:
mas del 50% de las mujeres estan fuera del trabajo remunerado en laregion, € desempleo es més alto, se
concentran en ocupaciones de bgja remuneracién y no cubiertas por seguridad social, otras no tienen
acceso a bheneficios previsonales porque su historia laborad ha sido interrumpida por embarazos y
crianzas. Por todo esto, si |os danes de seguros de salud siguen ligados a status de empleo, las mujeres
continuarén en desventgja sistemética para acceder y pagar por servicios de salud.

La equidad en financiamiento consiste en que las mujer es contribuyan de acuer do con su capacidad
econOmica de manera que € costo de la reproduccion, que recarga la cuota que ellas pagan, se
distribuya solidariamente.

Participacion en la produccion de la salud. Esta variable tiene una doble dimensién: a) la distribucién de
las responsabilidades y de la carga de trabagjo y b) la distribucién de las recompensas, del reconocimiento
y del poder por ese trabgo.

En ladivision del trabajo por sexo en salud més del 80% de la fuerza de trabajo remunerada en salud son
mujeres, mas del 90% del voluntariado para promocién de la salud en las comunidades es femeninayy, 1o
més importante y menaos reconocido, las mujeres son las principales cuidadoras de la salud familiar.

En la distribucion de beneficios, reconocimiento y poder, las mujeres estén en los niveles més bgjos de
remuneraciones del sistema formal, estan sub representadas en las estructuras de poder que definen
prioridades asignando ademas |os recursos y realizan sin pago ni reconocimiento e trabajo de promocion
y de atencién ala saud en lafamiliay enla comunidad.

Las politicas econdmicas como por gemplo “reduccion del aparato estatal”, “descentraizacion”,
“fomento de la participacion” no son neutras, implican transferencias de costos desde la economia
remunerada hacia la economia reproductiva. Temas importantes en las reformas de saud como la
reduccion de servicios recaeran en e trabgjo de las mujeres bgo los supuestos, que hay que revisar, de
gue € tienmpo de las mujeres es infinitamente eléstico, gratuito y una obligacion mora. No sdlo las
politicas afectan las desigualdades de género sino que éstas impactan las politicas. Por ggemplo, la mayor
participacion de las mujeres en € mercado de trabajo implica menos tiempo para € cuidado de la salud
familiar y necesitara de politicas en € largo plazo que hagan que € sistema de salud, que se ha sostenido
en los roles de género y € trabajo no pagado de las mujeres tenga que desarrollar otras medidas para ser
sostenible.

La equidad de género en la produccién de la salud exige un reconocimiento y contabilizacion del
aporte econdémico del trabajo no remunerado a la salud, una distribucion més justa del costo real
de la provisiéon de atencion entre hombres y mujeresy también entre € estado, la comunidad, la
familia y € mercado, una participacién justa de mujeres y hombres en las decisiones sobre
prioridades en la asignacion de recur sos.

Los retos pendientes paralograr la equidad de género en la salud son:

- ladiminacién de diferencias evitables en € estado de salud y sus determinantes,

- laadgnacion de recursosy la utilizacion de atencidn seguin las neces dades de cada sexo,
- ¢ pago por la atencién seguin la capacidad econémicay
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- un baance justo en la division por sexo del trabajo del reconocimiento y del poder en la produccion
delasaud.

En segundo lugar de este bloque intervino Marcelo Ortlzar quien abordd en primer lugar € concepto de
Cuenta Satélite y luego como los organismos internacionales vienen generando las normas y
orientaciones para elaborar y megorar los actuales sistemas de informacion, los manuales y los
clasificadores o nomenclaturas.

El concepto de cuenta satélite y la generacion de normas y orientaciones por 10s organismos
internacionales.

Marcelo Ortlzar Ruiz, Jefe de Seccién Cuentas Nacionaes
Division de Estadisticasy Proyecciones Econdmicas de CEPAL.

Después de 25 afios de utilizacion e Sistema de Cuentas Nacionales (SCN) 1968 fue revisado y su
resultado fue la version de 1993, conociéndose como SCN 1993. El SCN permite elaborar las cuentas que
miden la actividad econémica en su conjunto, a través de la medicién del Producto Interno Bruto y un
conjunto de variables que dan cuenta de la produccion, € ingreso generado por la actividad productiva,
como se distribuye ese ingreso en los diferentes propietarios de los factores productivos, en qué gastan los
consumidores intermedios y financiamientoales, cuanto de la produccion se exporta, cuanto se requiere
importar, etc, y unavez determinado €l ingreso, cuanto es o que después de consumir y transferir a otras
unidades queda disponible para e ahorro, cdmo se utiliza ese ahorro y en qué instrumentos financieros
gueda invertido. Para efectuar estas mediciones, las normas internacionales o e SCN 1993 ofrecen una
forma de organizar la informacion.

El marco central del SCN es exhaustivo y consistente; cada unidad, transaccion, producto y finalidad
tiene un lugar, y solo uno, en las clasificaciones y cuentas del Sistema. El conjunto de conceptos adoptado
por € Sistema es totamente coherente. EI marco centra puede utilizarse de manera flexible, segin se
explicaen e SCN 1993 (capitulo XIX), para prestar una mayor atencion a aspectos especificos de la vida
econdmica, como € sector publico, los hogares o la inflacion €levada. Sin embargo, € margen de
flexibilidad tolerado por el marco conceptual central no permite cubrir simultdneamente enfoques a veces
contrapuestos. Se sefidla que no pretende que sus categorias y conceptos sean en todos los casos los
Unicos correctos. Exigencias adicionales o diferentes obligan al desarrollo de categorias y conceptos
complementarios o aternativos. Laversion del SCN 1993 consider6 necesario aprovechar €l concepto de
cuenta satélite para complementar este marco central.

L as cuentas 0 sistemas satélite subrayan generamente la necesidad de ampliar la capacidad anditica de la
contabilidad naciona a determinadas &reas de interés social de una manera flexible y sin sobrecargar o
distorsionar € sistema central. Normalmente, las cuentas 0 sistemas satélite permiten:

a) proporcionar informacion adicional, de caracter funcional o de entrecruzamientos sectoriales, sobre
determinados aspectos sociales,

b) utilizar conceptos complementarios o aternativos, incluida la utilizacion de clasificaciones y marcos
contables complementarios y aternativos, cuando se necesitaintroducir dimensiones adicionales en el
marco conceptua de las cuentas nacionaes,

c¢) ampliar la cobertura de los costos y beneficios de las actividades humanas,

d) ampliar e andlisis de los datos mediante indicadores y agregados pertinentes;

€) vincular lasfuentesy € andisis de datos fisicos con € sistema contable monetario.

Las cuentas satélite estan relacionadas con € marco centra de las cuentas nacionales y a través de ellas
con e cuerpo principa de las estadisticas econdmicas integradas pero también estan relacionadas con €
sistema de informacion especifico del campo o tema que abarcan.  Exigen una mejor integracion de los



RELATORIA DEL TALLER INTERNACIONAL CUENTAS NACIONALES DE SALUD Y GENERO
Santiago de Chile, 18 y 19 de octubre de 2001

datos monetarios y fisicos y, dado que preservan su estrecha conexion con las cuentas centrales, facilitan
el andlisis macroecondémico de campos especificos en € contexto de las cuentas.

Algunos de los andlisis complementarios mencionados pueden modificar los principaes agregados del
marco central. Ejemplos de modificaciones directas son € aumento de la produccion, valor agregado y
consumo final cuando los servicios producidos internamente en los hogares se incluyen en la frontera de
la produccion, como es posible hacer en una cuenta satélite.

Pueden distinguirse dos tipos de andlisis satélite en su relacion con e marco central del SCN.

Uno de dlos implica cierta reordenacion de las clasificaciones centrales y la introduccion de el ementos
complementarios que difieren del marco central conceptual, sin que diverjan sustancialmente de los
conceptos sobre |os que éste se construye. Abarca las cuentas especificas de determinados campos, como
los gastos en ensefianza, turismo y proteccion del medio ambiente. El otro tipo de andisis satélite se basa
en conceptos aternativos: puede introducirse una frontera de la produccion diferente o conceptos
ampliados de consumo y formacion de capital, o ampliar el @ambito de los activos, o dterar la frontera
entre fendbmenos econdmicos y fendmenos naturales, o situar los vinculos entre el ingreso y la riqueza en
el contexto de un concepto mas amplio de lariqueza que incluya los activos naturales, etc.

El segundo tipo de investigacion permite ampliar |os trabajos de cuentas nacionales més ala de lo que se
incluye, o quiza puede incluirse, en & sistema central del SCN. Ofrece resultados Utiles para € andlisis
econdémico y experimenta con nuevos conceptos y metodol ogias, naturalmente con un margen de libertad
mucho mayor que € de los trabgjos habituales y tradicionales de cuentas nacionaes. Este trabgjo de
investigacion puede influir en e desarrollo de las propias cuentas nacionales centrales; e Sistema no hace
recomendaciones normalizadas sobre este tipo de trabgjo que por definicion debe mantenerse abierto.

Hoy dia disponemos de un sistema flexible de cuentas nacionales que permite integrar en ellas cuentas
satélites. Tenemos la posibilidad en esa modalidad de modificar conceptos y agregados finales que
difieren con e marco central pero que son Utiles para nuestro andlisis particular.

En segundo lugar la exposicion se refirid alos mecanismos de generacion y modificacion de las normas
internacionales que dicen relacion con los sistemas estadisticos.

La experiencia de la revison del SCN 1993 dio origen a un conjunto de grupos de trabgjo, con una
estructura descentralizada, modelo que ha permanecido dentro de la comunidad internacional estadisticay
gue ha permitido € perfeccionamiento de las distintas normas. Con posterioridad se han seguido
organizando grupos de trabgjo y dgunos de dlos trabgjan a peticién de la Comisién de Estadistica de
Naciones Unidas en investigar un determinado tema. A veces la Comision solicita a una institucion en
particular que investigue un determinado temay produzca un borrador de futuras normas de aceptacion
universal. Otros grupos pueden elaborar un insumo para que en e futuro se integre con los resultados de
otro grupo que pueda transformarse en norma posteriormente. En estos grupos participan expertos a titulo
persond, instituciones nacionaes de estadisticas, universidades, organismos internacionales, etc., siendo
su composicién muy variada

Al difundirse las nuevas normas de Cuentas Naciondes de 1993, quedaron temas pendientes y
concebirse e SCN 1993 como un conjunto de orientaciones que pueden ser enriquecidas en forma
permanente, ya hay parrafos modificados por investigaciones nuevas. Cuando se publicd € SCN 1993
précticamente no habia normas sobre cuentas satélite y a partir de entonces se empiezan a estudiar y
completar en trabgjos y manuales, entre otros el sistema integrado de cuentas del medio ambiente, la
cuenta satélite del turismo, la cuenta de hogares.
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Hay dos ingtituciones que han sido muy importantes en el desarrollo de esto y que lideran € proceso de
revision. Uno, € Grupo de Trabajo Intersecretarial de Cuentas Nacionakes que tiene la responsabilidad de
gerenciar € proceso de revisién de normasy €l otro, la Comision de Estadistica de Naciones Unidas que
es e drgano principa que aprueba larevision de las normas, y aprueba nuevas normas, como por giemplo
los sistemas satélites del turismo, las cuentas trimestrales, & sistema de medio ambiente etc.

Un gemplo interesante es e esfuerzo hecho por la Organizacion Mundia del Turismo para elaborar la
cuenta satélite del turismo, que duré mas de 10 afios hasta que en marzo de este afio la Comision de
Estadistica de Naciones Unidas aprobd las recomendaciones y pasaron a ser parte del sistema.

En conclusion, existen mecanismos para poder incorporar modificaciones a las normas, generar nuevas
normas, y de acuerdo ala experiencia parece ser que |0s propios organismos sectoriaes son |os que tienen
que impulsar y apoyar estos trabaos.

El tercer expositor, Rubén Suérez, se refirio a la experiencia de cuentas nacionales de salud en la
region, present6 algunos enfoques que se estan utilizando bajo el nombre de cuentas de salud, argumento
sobre la conveniencia de calcular las cuentas en € marco del SCN, mostré algunos resultados y
finalmente expuso las posibilidades de una cuenta de salud con per spectiva de género, incluyendo el tema
dela produccion de bienesy servicios del hogar que no estd incluida en € marco central del sistema.

Cuentas de Salud y Cuentas Nacionales de Salud: experiencias internacionales.
Rubén Suérez-Berenguela
Asesor Regional en Economiay Financiamiento de la Salud
Programa de Politicas Pdblicasy Salud
Divisién de Salud y Desarrollo Humano, OPS, Washington

Se denomina en forma genérica Sistema de Cuentas Nacionales de Salud a estudios que incorporen:
Cuentas de produccion
Cuentas de utilizacion (intermedio y final) y
Cuentas de gasto y financiamiento sectorial

L as cuentas de produccion permiten ver € andlisis de la generacion del ingreso, empleo, productividad y
valor agregado. Este tipo de informacion de Sistema de Cuentas Nacionales es Util para estudiar la
eficiencia del sector salud, s € sector publico es més eficiente que € sector privado, o las distintas
formas de organizar los sistemas de produccion de servicios en forma mas o menos eficiente. En €l
contexto de los paises del Mercosur también es (til para estudiar los procesos de integracién viendo cua
es e contenido importado de bienes intermedios en la produccion, cudl seriala magnitud de los mercados
de las industrias que pertenecen a Mercosur y como hacer la asignacion de qué sectores dentro de cada
industria alos distintos paises de la region.

Las cuentas de utilizacion permiten ver como se estan utilizando los bienes'y servicios producidos. En un
marco de cuentas nacionaes este tipo de andisis sirve de antecedente para graduar la formacion de
recursos humanos en los paises (Cuentas Nacionales de Recursos Humanos), o para medir las
desigualdades e inequidades, o & consumo de bienesy servicios de salud. Mucha gente toma el concepto
de gasto nacional en salud como equivalente a este concepto de consumo genera de bienesy servicios de
salud y hace inferencias sobre bienestar, sobre impacto distributivo y otras materias, sin embargo, este
Gltimo es un concepto distinto a concepto de gasto nacional en salud.

Las cuentas de gasto y financiamiento sectorial, que constituyen una parte del sistema, a veces son
denominadas “ cuentas nacionales de salud”, induciendo a confusiones. Es posible hacer cuentas de gasto
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y financiamiento dentro del Sistema de Cuentas Nacionales como una cuenta satélite, pero hay varios
enfogues que se han desarrollado.

L os enfoques se clasifican basicamente como:
Sistemas de gasto y financiamiento que se basan en e SCN 1993
Sistemas que hacen estudios de gasto y financiamiento basados en alguiin sistema administrativo
Propuestas metodol 6gicas para capturar € gasto y financiamiento.

Enfoques basados en € Sistema de Cuentas Nacionales

Con labase del SCN se puede desarrollar todo este tipo de informacidn: las cuentas de produccion y usos,
gue congtituyen los estdndares del SCN, las matrices de gasto y financiamiento, que serian una especie de
una aperturadel sistemay, como extensiones del SCN, las cuentas satélites del sector salud y las matrices
de cuentas sociaes que permiten ver e problema distributivo o también cuestiones de género.

Experiencias realizadas sobre cuentas de produccion vy usos aplicadas a sector salud

i) Sri Lanka, a comienzos de los 70, auspiciada por la Organizacion Mundia de la Salud, utilizo €
SCN 1968 haciendo una apertura a sector salud para ver la produccion de servicios de salud, la
generacion de empleo, la utilizacién de consumos importados de bienes y servicios. Es
equivalente alo que seria ahora la cuenta de utilizacion.

i) Brasil, en 1985, abrio el sector salud en las cuentas nacionales; abrio la produccion, el consumo,
se estimo e valor agregado y la productividad media del sector.

iii) Eurostat, la Oficina Estadistica de Europa, produce regularmente varios tipos de indicadores de
produccién y de consumo de bienes 'y servicios de salud que son parte del SCN.

iv) EEUU, recientemente en 1996, hizo una revisién de su tabla de insumo producto y de todo €
sistema. En las nuevas series histéricas de Cuentas Nacionales esta la apertura por salud, tanto en
la utilizacién como en la de produccion de servicios.

Indicadores tipicos de Cuentas Nacionales provenientes de cuentas de produccién y usos

Se expusieron estimaciones estandar para el sector salud de cuatro paises de Europa en 1985, en términos
dd SCN: insumos intermedios, valor agregado bruto a precios de mercado, produccion efectiva,
produccién distribuida, importaciones equivalentes y total de recursos. Se indicaron sus usos en andlisis
para politicas y se dieron indicadores para conocer los impactos del sector salud sobre € resto de la
economia a través de los multiplicadores del producto de bienes y servicios de salud, tanto de mercado
como de no mercado, en |os cuatro paises europeos.

Se advirtié sobre la necesidad de asegurar la comparabilidad de los conceptos. Un gemplo fueron los
datos de Gasto Nacional en Salud como % del PIB de Estados Unidos (14%) y de Canada (9%). La
diferencia metodolégica es que la totalidad de las transacciones en € sistema estadounidense son
calculadas a precios de mercado, en tanto en € sistema canadiense aproximadamente el 80% de ellas son
calculadas a precios de no mercado.

Otro tipo de indicador es la diferencia entre gasto total, medido por & lado de la produccién y medido por
el lado del consumo. Se muestra para e mismo grupo de paises la estructura del uso total de bienes'y
servicios de salud, desagregado en demanda final y demanda intermedia, y la demanda final abierta en
consumo privado y publico, 1o que permite hacer implicaciones acerca del impacto redistributivo del
gasto del sistema de salud.

Diferencia entre gasto nacional en salud v € indicador de consumo final
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Se sefidd algunas experiencias de célculo e indicadores provenientes de las matrices de gasto y
financiamiento, coherentes con el SCN, que se estén haciendo en varios paises. En Argentina (1998) esta
disponible la matriz de gasto y financiamiento y ellos utilizan & gasto en salud por los sectores
institucionales de la economia. En Pert (1998) también hay estimaciones y € Banco Central de Costa
Rica esta trabgjando en las cuentas de gasto y financiamiento sectoria dentro del marco del SCN.

Otra utilizacion de indicadores del SCN es hecha por 1a OPS® que, tomando |os sectores esenciales de la
economia y las clasificaciones internacionales de gastos ddl sistema de NU, arma una matriz reducida y
hace estimaciones de cuanto se esta gastando de maneratota en los distintos paises.

Cuentas satélite dal sector salud

Francia las hizo en los afios 70, y también hizo apertura de la cuenta satélite en los 50 como cuenta
regular nacional. En Canada, alrededor de los afios 70, hubo unainiciativa de desarrollo de cuenta satélite
del sector salud, con la preocupacion principa de que en el SCN no aparecia claramente en las cuentas de
produccion una serie de transacciones relacionadas con |os que se encargan de proveer servicios de salud.
Abrieron una cuenta satélite para crear un vector de proveedores de servicios de salud, experiencia
importante para aguellos que tienen un sistema de proveedores en e cual € sistema publico financiay
después transfiere recursos por una serie de mecanismos.

En términos de enfoques para hacer estimaciones de gasto y financiamiento se puede hacer una distincién
muy grande entre estimacion de gasto y financiamiento basado en € SCN, y otro tipo de enfoques que se
basan més en | os sistemas administrativos de los paises.

Se citd la experiencia del Central Financiad Administration que se encarga de administrar los dos
programas de aseguramiento publico de los EEUU y que hace de manera regular auentas de Gasto y
Financiamiento de Salud, aunque en los afios 90 se le llamé Cuenta Nacional de Salud, sin que tuviera la
connotacion de tratar de hacer estimaciones de Gasto y Financiamiento con el sistema del marco central
de Cuentas Nacionales. A partir de entonces se encargaron estudios y PHR (Partnerships for Health
Reform), un grupo de Harvard, empieza a escribir sobre Cuentas Nacionales de Salud, refiriéndose a
cdmo mejorar las cuestiones de cuentas de Gasto y Financiamiento. En organismos internacionalesy
también en OPS a finales de los afios 90, se empieza a hablar de Cuentas Nacionales de Salud refiriéndose
alos estudios de Gasto y Financiamiento. En todo caso, hablar de Cuentas Nacionales de Salud en varios
de los paises de la region implica cosas muy distintas para distinta gente porque hay una gran cantidad de
metodologias propuestas. Por gjemplo, hay una inciativa para ver Cuentas Nacionales del SIDA, que es
una coleccidn de trabaj os sobre su impacto econdmico, en términos técnicos sobre gasto y financiamiento.

Como resultados para AL sobre Gasto y Financiamiento de Salud, sobre la base de estimaciones
producidas para Salud de las Américas, se presenta el Gasto Naciona en Salud como porcentgje del PIB,
a pesar de las limitaciones que sabemos que existen a comparar estos datos de gastos entre paises. Las
variaciones van desde un pais que gasta arededor del 4% del PIB (Guatemaa y Haiti en € limite més
bajo) hasta los que gastan un 10% del PIB (Argentina'y Uruguay en € més dto). En la region de las
américas, EEUU es e més alto con € 14%.

El gasto per cdpita anua en salud tiene un rango desde menos de 40 ddlares hasta cerca de 700 en € caso
de Argentina. Hay estimados sobre la composicién publico - privado de ese gasto y sobre la composicion
en términos de gasto del gobierno central, del gobierno local, los sistemas de seguridad socia publicos, €l
gasto directo de bolsillo de los hogares y € gasto en seguros privados. También hay indicadores sobre las

2 Capitul os regionales de Salud de las Américas, OPS.
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desigualdades en la distribucion del gasto privado, y para AL se sabe que hay mucho més desigual dades
en € gasto en servicios de salud que en los ingresos de la poblacion. Se dispone de un estudio acerca de
las inequidades que existen en términos de situacion de salud, percepcion de salud, acceso a servicios de
salud y utilizacién de distintos tipos de bienes y servicios de salud.

Las conclusiones de una investigacion que incluye a Brasil, México, Jamaica, Ecuador y Guatemala,
indican que las necesidades de salud de la poblacion mas pobre son mayores, pero que la percepcion de
salud no difiere significativamente (estadisticamente) entre los grupos de ingresos bagjos y los de ingresos
altos. En cuanto ala desigualdad en el acceso a servicios de salud |os menos desiguales son los servicios
curativos, en segundo lugar las hospitalizaciones y 10 més desigual es el acceso a servicios de caracter
preventivo. Las mujeres reportan significativamente mayor problema que los hombres, pero en términos
de acceso y tratamiento y de gasto en salud estas diferencias son menos importantes.

También se ha andizado € impacto redistributivo del gasto publico. Incluyendo silo 4 paises, se encontrd
que en los dos paises relativamente pobres, Guatemala y Ecuador, € 20% mas pobre recibia bastante
menos del 20% del gasto publico total y que el 20% mas rico recibe arededor del 40% del gasto publico
en saud. En e caso de Perl, € impacto era neutro, en Jamaica, € grupo méas pobre recibia una
proporcion significativamente mayor. Los paises con € mayor impacto redistributivo de las estimaciones
hechas serian Chile y Argentina, en los cuales cerca del 30% del gasto en salud va a los niveles de més
bajos ingresos segun |as estimaciones de estos estudios.

Todas las estimaciones hechas son derivadas de alguna parte del Sistema de Cuentas Nacionales. En las
tablas de las cuentas de insumo producto del SCN e sector salud puede estar en la parte de bienes y

servicios producidos o entre las actividades como industrias que se definirian como salud. Es importante a
sefidar que, S se estima e gasto en salud por €l lado de la produccién de servicios (columnas), los limites
de la produccion de cudes son los servicios de salud son distintos de los de la definicion de las
actividades de salud. Al utilizar € cuadro de insumo producto en la primera matriz de Cuentas Nacionaes
se tiene los productos mirados de manera horizontal y las industrias miradas verticamente. Cuando
gueremos hablar de gasto naciona en salud es ¢de lo que se gasta en € lado de la produccién o de lo que
segastaen € lado del consumao?

Para quienes tienen interés en cuestiones metodol dgicas, hay una cantidad de estudios comparativos sobre
los sistemas de salud basados en los datos que produce la OECD de manera regular. Para producir datos
selos pide alos paisesy a revisar las notas metodol gicas se ve que algunos incluyen gastos por €l lado
de la produccién, otros por € lado del consumo, otros por sistemas administrativos y S no se revisa la
metodol ogia de esas cuentas se estan haciendo comparaciones entre paises de datos27 que no son del todo
comparables.

Finalmente se present6 la matriz de utilizacién o marco central del SCN, explicando € sentido de filasy
columnas. (Ver cuadro siguiente). Se insistio en laimportancia de tener esta herramienta como marco de
referencia para hacer cualquier tipo de andlisis. Para ello se recordd € problema del indicador “gasto en
salud como % del PIB”. Siendo € PIB laagregacion del consumo final, s se le compara con €l concepto
de gasto bruto en la produccién de salud, equivaente a de valor bruto de produccion, se cometen errores
conceptuales y los indicadores resultantes son muy débiles.

También se llam6 la atencion sobre € hecho que todo lo que se contabiliza en € sistema central et
dentro del marco general presentado: estd € gobierno, aungue no en forma detallada, pero se abre por €l
lado de la demanda y por € lado de la produccion cuando esté involucrado en la produccion de salud, a
precios de mercado y de no mercado, ambas dentro de los limites de la produccion definidos por € SCN.
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Productos
Manufactu
reros

Productos
agricolas

Transporte

Tota uso

Servicios | Otros* intermedio

Cuadrosde USO: Productos por uso delasindustrias (uso intermedio) y uso final

USO FINAL (PIB)

Agricultura

Mineria

Construccion

Manufactura

Transporte

Bienesy | Comercio

Servicios | Finanzas

Producto | Servicios

S Otros*

Importaciones no
comparables

Otros

Total Insumos
intermedios
Compensaciones a
empleados
Impuestos
indirectos

Otros componentes
del Valor
Agregado

Total V. Agregado
Total Producto Industrial

Vaor
Agregado

Gasto
Consumo
Personal

Inversion
Privada

Variaciéon
Inventarios

Exporta
ciones

* Otros incluye empresas del gobierno e industrias especiales o bienes y servicios no incluidos en las clasificaciones anteriores. B44+B45+B23+B45
** Incluye el consumo del capital fisico, intereses netos, ganacias de corporaciones, ingreso por rentas, pagos de transferencias, subsidios y excedentes de empresas del gobierno.

Produccion Tota de Productos:
Bienesy Servicios

Total Producto Industrial || GG

P15 I

Cuentas de Generacion de Ingreso ||

Importa
ciones

Gasto
Consumo e
Inversion
Bruta
Gobierno

PIB

R. Suarez, Cuentas Nacionales de Salud y & Sistema de Cuentas Nacionales 1993: Conceptos,

enfoques y resultados; 1999
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Para incluir en las cuentas la perspectiva de género utilizando las matrices presentadas se
gemplificd las posibles formas en que se puede trabgjar.

El andlisis de género dentro del Sistema de Cuentas Nacionales, puede hacerse tanto en aspectosde
género en la produccion como en e consumo. Para ver el sector hogares y la participacion de la
mujer en la produccion de servicios de salud hay que abrir € sector servicios de laindustriay mirar
la columna hacia abajo, viendo cual es la composicion en temas de género en la produccion de
servicios de salud. Con esto se examina el sector hogares desde € punto de vista de la participacion
en e mercado laborad. Para ver la participacion de la mujer en € consumo, mirando
horizontalmente, € sector hogares entra en la parte de produccion que en este caso seria la
generacion del ingreso y e vaor agregado y en la parte del consumo o utilizacion, que es €
consumo final.

Hasta aqui se esté haciendo comparaciones de la produccion que se vende en el mercado, sin incluir
la produccion de servicios dentro del hogar. No incluir en la contabilizacion la produccion en €
hogar de bienes 'y servicios de salud dificulta las comparaciones entre paises. Un pais puede tener
un gasto relativamente bajo en salud, pero puede ser que eso implique que buena parte de los
servicios tienen que ser producidos d interior del hogar. Se esta transfiriendo una responsabilidad
del sistema de salud a los hogares, que no aparece en e sistema contable. En e andisis de
evaduacion de las reformas de los sistemas europeos se esta pensando que las reformas estan
controlando & gasto en salud, medido en la parte central de la cgja del marco de cuentas, pero los
hogares estan absorbiendo en términos de tiempo, de carga, € cuidado de la gente dentro del hogar
como resultado de alguna politica de reforma del sector salud.

La produccion doméstica de sdud no ha sido considerada hasta ahora en ninguna de las
estimaciones de gasto naciona en salud. Algunas recomendaciones metodoldgicas para incluirla
son:

Mantener como referencia el marco central para poder hacer este tipo de relaciones con € resto
del sstema

Utilizar categorias similares ampliadas. Por €. gasto en consumo, calcular cuanto se consume de
lo que se produce a nivel del hogar y agregarlo.

Mantener una estructura més o menos similar, en términos quizas de extensiones de la cuenta
satélite de la produccion del hogar.

Tener una cuenta del hogar en la parte de produccion, como produccion de no mercado del

hogar, la que podria ser clasificada en los distintos tipos de bienes y servicios correspondientes a
las actividades econémicas.

Un desafio importante es que varias de las transacciones que en e SCN estamos considerando
como consumo final pasan a ser consumo intermed o para la produccion de servicios del hogar
como parte de su funcion de produccién. Para conocer e efecto neto de estos cambios es
importante mantener los sistemas centrales de cuentas nacionaes como referencia a hacer este
tipo de desarrollos.
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Comentarios al primer blogue

La moderadora ofrecié una ronda de preguntas y comentarios a participantes y expositores,
quienes opinaron sobre las siguientes materias.

o Sobrelas diferentes opciones de Cuentas de Salud presentadas

Los/as participantes con distintas experiencias de calculo y/o utilizacion del SCN, de las Cuentas
Satélite, de las Cuentas de Gasto y Financiamiento (G y F) y de otras aternativas intervinieron
exponiendo sus argumentos y experiencias.

Una postura fue que e SCN esta circunscrito a la frontera econdmica, que en términos practicos
vincula conceptos monetarios y econdmicos del mercado y sus transacciones, por lo que lo socidl,
lo no econdbmico y no monetario quedan fuera y generalmente se congtituyen en un conjunto
estadistico aparte. Se agregd que e SCN alin no da espacio a la medicion diferenciada de quienes
hacen los esfuerzos en la creacion de bienes 'y servicios ni ala medicion de las causas innecesarias,
injustas y predecibles que conducen a todos los tipos de inequidades en gereral, incluidas las de
género y las de salud en particular, a pesar de su actua flexibilidad. Se abog6 porgque desde esta
reunion se haga presion por incluir estos temas en los sistemas de cuentas.

Desde una posicion que buscé demostrar la utilidad de las cuentas de Gasto y Financiamiento se
argumentd gque dan informacion tremendamente Gtil desde € punto de vista de como se estan
financiando los servicios y cuando se cruzan con informacion de patrones de utilizacion es posible
diferenciar como las personas, por sexo, estan accediendo a los recursos que la sociedad o cada pais
en particular destina a salud hoy dia.

Algunos/as participantes coincidieron en que la orientacion de la demanda por informacion se
expresa generalmente en términos de saber cuanto s gasta, quién financia, como se gasta, y a ello
se responde con € caculo de Cuenta de Gasto y Financiamiento. Sin embargo, € hecho de
mantener las Cuentas Satélites de Salud, (caso de Pert) permite llamar la atencién sobre otros
hallazgos, como € gasto importante en medicamentos hecho por los hogares y como una parte
importante del gasto en salud no es mediado por ningun prestador institucional sino que acaba en un
gasto directo en farmacia que representa, en Perl, un poco més de una cuarta parte del gasto en
salud. Esta experiencia fue corroborada por otras participantes, citando € caso de México, donde se
encontrd un enorme peso del gasto directo de los hogares. La preocupacion por la equidad ha
Ilevado a desagregar los datos por sexo y mas especificamente a destacar e gasto en mujeres. Se
cité como gemplo metodologico un estudio para Ecuador, reconociendo que no constituye alin un
andlisis de género que cumpla con los requisitos planteados a inicio de la sesién.

Otra postura fue enumerar los temas a los que es capaz de responder € SCN, tales como las
eficiencias e ineficiencias de los prestadores publicos, de los privados y de los intermediarios de la
salud, de los que prestan seguros de salud, los que intermedian los remedios, los laboratorios,
visualizados en conjunto como produccion de servicios de salud y €l uso que se hace de ellos. Los
aspectos considerados en una Matriz de Insumo Producto, que se encuentran desperdigados en
distintas ramas de actividad, permiten ampliar méas ain la vision del sector saud: las cadenas
farmacéuticas, los laboratorios que producen medicamentos, los centros de formacion de los
médicos y profesionales. Se destacd que la ventgja de una Cuenta Satélite de Salud (CSS) integrada
a SCN es que permite integrar y ver e ordenamiento de primer orden, donde estan las relaciones
mas profundas de la salud. La CSS permitiria ver, por giemplo, los margenes de comerciaizacion
gue estan aplicados a los remedios y que son altisimos, la formacion de los médicos cada vez mas
cercana a un costo privado porque las Universidades estatales estan en retirada, la dimension de la
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Investigacion y Desarrollo. Permite recuper gran parte de la informacion para insumo producto y
plantearla analiticamente mucho més integrada a la funcién propia de la gestion de los recursos de
salud y lainteraccion de los intereses publicos y privados que hay detrés.

Se destact la importancia de analizar separadamente la produccién del sector pablico y del sector

privado parala salud sefialando que la produccion de los servicios publicos juega un contrapunto a
las crisis econdmicas. en é momento en que la gente no puede pagar los servicios privados los
servicios publicos se recargan, produciéndose una traslacion de funcién y responsabilidades. Con €l

nuevo papel del sector publico se ha creado un vacio y no se sabe quién respondera a las ausencias.

Es sustantivo rescatar la informacion de Cuentas Nacionales sobre la composicion publicay privada
del sector salud y ademas, estar en la perspectiva de sumar en una CSS la produccion de los
servicios domésticos de salud.

Se menciono también e hecho de que tanto las cuentas de GyF como las que incluyen célculos de
Produccion y Consumo y de Insumo Producto son relevantes pero que es muy importante tener
claro que ambas responden a preguntas total mente diferentes, para no inducir a confusiones.

El expositor Rubén Suarez se refirio a las observaciones con dos tipos de argumentos. Por un

parte, destacd la relevancia de clarificar en primer lugar cudl es € problema, cudles son las
preguntas. Sefial 6 que hay muchos problemas de politica publicay salud que no requieren del SCN
y que es posible contestarlos utilizando cuentas de gasto y financiamiento (G y F), cuentas
administrativas u otras cuentas. Pero cuando se plantea, desde un punto de vista macroecondémico,
el rol de alguno de los sectores sociaes de la economia en la produccidn o el consumo, en este caso
S se quiere evauar € sistema de salud, tanto en la produccion como en la provisiéon de servicios y
se quiere saber cud es e rol que juegan los hogares en € contexto de este sistema, recomienda que
se trabgje con € sistema centra de Cuentas Nacionales. El marco del sistema es dtil s hay
preocupacion por cuestiones sistémicas. En e caso del presente Taller uno de los temas centrales es
como medimos la produccion familiar de servicios y detrés de esta produccion familiar de servicios
la produccién de servicios de sdud, como se distribuye la carga familiar dentro del hogar. S,

ademas, se quiere ver cud es la importancia sistémica del peso de la produccion familiar de
Servicios, y es por eso que se va atratar de medir lo que @ sistema no esté contabilizando, para
tener una idea como cambia esto con cambios en las reformas o en las politicas, hay que trabajar
relacionados al sistema

Una segunda vertiente de su respuesta se refiere a la situacion actud en A.L y d C. en cuanto ala
aplicacion de los distintos sistemas. Opina gque se esta llegando a una convergencia en la practicay
en las clasificaciones. Hay definiciones que ahora estan siendo utilizadas por |os Bancos Centrales e
instituciones de estadistica que antes no estaban tan utilizadas. Hay una armonizacién de cuentas de
las distintas propuestas que hay, de como clasificar los sectores o0 como definirlos, con lo que eta
utilizandose en la mayoria de los paises en los sistemas de informacion.

El expositor Marcelo Ortuzar recalcd que hay indicadores provenientes de fuera del SCN que
pueden tener limitaciones para enfrentar negociaciones con las autoridades econémicas'y por ello su
mensgje es utilizar e esquema del SCN y de ali entrar a la CSS. Para desarrollar una cuenta
satélite, los profesionales del SCN pueden aportar € marco conceptual, pero es fundamenta la
participacion de quien conoce del sector, quien conoce la economia del sector, quien conoce la
forma como se articula e sector, que es precisamente € sectorialista de salud.

= Propuestasy sugerencias para avanzar en € disefio de una cuenta de salud con perspectiva
degénero
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Algunas intervenciones se refirieron a como imaginan e avance, tanto en e contexto del Taller
como en trabgjos futuros.

Al respecto se destacé que hay que empezar por retomar cudles son las preguntas a responder,
dgjando de lado la discusion sobre las herramientas y sus denominaciones.

Dado que las CNS son instrumentos para toma de decisiones, para evaluacion de medidas, se
propuso empezar por recopilar € tipo de informacidn que se requiere en e campo de salud y de
género, para ver hasta donde se hace un esfuerzo, en los diferentes temas del Taller, de hacer
propuestas metodol dgicas de integracion de |os trabajos.

Por otra parte, se sefiaé que es importante € marco conceptua que da € sistema de cuentas para
orientar los trabajos sobre estadisticas 0 sobre e sistema de cuentas salud en |os paises, alin cuando
no se puedan hacer cuentas todavia. Una participante opiné que una forma de empezar seria abordar
todo € planteamiento conceptual sobre & SCN y la CS, asi como la forma en que se ha aplicado
esto a desarrollo de las cuentas de salud, pararescatar y capitdizar o que se ha hecho.

También se propuso hacer un esfuerzo de tipo conceptual y metodol6gico paratratar de integrar la
cuenta de Gasto y Financiamiento con la CSS dentro de un marco comun, que es el SCN. En la
concepcidn de CS en generd, existe la posibilidad de cambiar &mbitos de produccion, de cambiar
clasificaciones y de resolver muchas limitaciones del marco central, porque se trata de reflgar 1o
gue estd pasando en una economiay paradlo la CS tiene mucha flexibilidad. Aun considerando que
en los paises habra muchas limitaciones de coordinacion interingtitucional y limitaciones de
informacion, se sugiere tener afuturo o a mediano o a largo plazo un marco conceptua que lleve a
lo ideal.

Como respuesta a las preguntas, se sefidd que un primer paso para la construccion de una cuenta
satélite seria entender con mayor precision conceptua qué es lo que debemos medir en € servicio
doméstico no pagado, incluyendo también interrogantes y peocupaciones sin respuestas hasta
ahora, como sucede con lamedicinaloca y regiond, reconociendo que las yerbas, las costumbresy
la educacion de vida de las familias muchas veces son las que responden alas limitaciones que tiene
la produccién de servicios en € ambito ingtitucional.

Se planted € problema de los criterios de evaluacion de proyectos de salud, que no considera los
costos no monetarios, con consecuencias de mayor carga derivada a los hogares. En términos de
toma de decisiones en asignacion de recursos, a evaluar proyectos desde € punto de vista de los
servicios de salud o de un sistema, se consideran solamente aquéllos costos que € sistema enfrenta,

por lo que cualquier intervencidn que permita liberar recursos financieros del sistema de salud va a
ser considerada mejor. Eso actua directamente asignando més trabgjo a interior de los hogares para
el cuidado de la salud. Es un tema que aparece frecuentemente cuando se examina la atencién en los
hogares como |os programas de control, de manegjo del dolor, de reposicion a provision de servicios,

etc. Se propuso plantear y retomar e temaen las cuentas.

Una participante manifesté lainquietud de que los temas de inequidades de género y de salud deben
ser abordados con miradas transdisciplinarias, preguntando s estaria la voluntad politica o técnica
de incorporar diversas miradas en la construccion de ciertos indicadores, de ciertos instrumentos,
para estimar indirectamente las desigual dades.

El expositor Marcelo Ortlzar consideré que hay problemas aln no visualizados, por gemplo qué
precio poner a trabajo doméstico o a trabgjo que se rediza d interior de la casa, pero sobre los
cuales se podran consensuar agunas soluciones. Recalco que la experiencia de otras cuentas satélite
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sectorides indica que en largos recorridos no se llega a soluciones ideales, pero es importante
avanzar en un camino que recién empiezay que es largo.

= Propuestas sobre procedimientosy acciones

Una participante sugiere que € Taller refuerce la invitacion hecha por e expositor Marcelo Ortlzar
a participar activamente en los esfuerzos para levantar €l tema, hacer propuestas y més que nada,
hacer un seguimiento de ellas. Opina que € esfuerzo deberia venir, simultaneamente, de quienes se
dedican a mejoramiento e implementacion del SCN que reune a varios organismos especializados,
cuenta con recursos y tiene expertos de vasta experiencia.

El modelo de la OMS acogid pero dgo para una segunda oportunidad en € desarrollo que et
haciendo de las Cuentas de Sadlud d estudio especifico de los RRHH propuesto por la OECD, por
dificultades de aproximacion. A laluz de las discusiones de este Taller se sugiere que se explicite la
gran importancia de un estudio de RRHH en las metodologias de la OMS, por ser una vertiente de
andlisis que obviamente daria pie ala visualizacion del trabajo oculto de la mujer en € cuidado de
lasaud.

s Sobreusuariosy productores de informacion para cuentas de salud
Hubo numerosas intervenciones que hicieron distintos énfasis en los problemas de la informacion.

Se enunci6 la doble responsabilidad de los usuarios y de los productores de CN. No ha habido
conciencia en los productores de cuentas nacionales de que producen un bien publico y que pueden
difundir también la informacion intermedia y las desagregaciones disponibles. Por otra parte, los
usuarios no gercen sus derechos como consumidores de informacion més desagregada para apoyar
sus decisiones y sus lineamientos de politicas. Hay que usar esos recursos 'y gjercer €l derecho a
tener esa informacion. La informacion estd, |os usuarios deben acercarse alos productores y de esa
manera se tendrd una base analitica més consensuada, mejor difundida y los debates van a ser
muchos més ricos y sobre un nivel de informacion mucho mayor. La responsabilidad de los
usuarios en generar demandas fue reconocida por varios/as participantes, asi como la voluntad
politica necesaria para atender dichas demandas.

Se menciond larelacion entre informacion y control ciudadano. Para gjercer e control de la gestion
publica es necesario también generar |os mecanismos ingtitucionales para dialogar y un desafio esla
alfabetizacion de los usuarios en dos niveles: usuarios estatales y usuarios que van a utilizar la
informacion desde la sociedad civil.

Meéxico fue sefidado como un gemplo de relacionamiento ingtitucional para la informacion en
salud. En € contexto de la Secretaria de Saud, que ha expresado su compromiso politico de
incorporar una politica de género en sus programas, se ha instrumentado el Consorcio del Sector
Salud, grupo de notables de ese sector cuya responsabilidad es orientar tanto € desarrollo de
instrumentos como de la investigacion y del andlisis de la politica de salud. Existe una segunda
instancia como parte de este consorcio que se lama Comité Técnico de Salud, integrado por las
distintas dependencias que participan en € sector y ademas por un representante del INEGI,
productor de lainformacion estadistica. De esta manera |a estadistica aportara |os elementos para el
conocimiento de salud y género

contribuyendo a aclarar las invisibilidades que afectan la vida econémicay social.

Otros temas mencionados fueron € desperdicio de recursos cuando la informacion producida no es
utilizada; e hecho que la elaboracion de CS implica una serie de compromisos interingtitucionales y
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contar con bases de datos; la necesidad de tener informacion desagregada paralos niveles localesy
regionales en agunos temas de politica de salud.

La expositora Elsa Gémez destacO la importancia de la interaccion entre usuarios y productores de
informacién de manera que los productores produzcan informacion que sea pertinente, que sea
relevante para @ desarrollo de politicas y sefidd e compromiso de OPS con las acciones que

promuevan este didlogo para las cuentas de salud con género. Se refirié ala necesidad de organizar
la presion internacional para que se produzcay se haga accesible la informacion necesaria, citando
como aspiracion minima que se establezcan desagregaciones por sexo y por edad.

El expositor Marcelo Ortuzar rescatd una observacion de los participantes sobre la necesidad de
gue este trabagjo sea un trabgo interingtitucional, agregando que debe haber un fuerte contenido de
coordinacion entre instituciones y que tiene que tener como liderazgo el sector de la salud, opinién
basada en la observacion de experiencias similares en otras areas que han logrado avances
anterirores.

El expositor Rubén Suar ez manifest6 que es posible abordar |a afabetizacion del usuario teniendo
muy clara la pregunta sobre qué es lo que queremos abordar. La pregunta es tremendamente
importante, que esté socializada y que sea un problema real. El instrumental viene después y es
secundario.
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SEGUNDO BLOQUE. VISIBILIZACION, QONTABILIZACION Y VALORACIO[\I DEL
TRABAJO DOMESTICO: CUENTAS SATELITE DE HOGARES Y RECOLECCION DE
INFORMACION SOBRE EL TRABAJO Y EL GENERO

En este bloque se desarrolla la experiencia de medicion del trabajo doméstico de los hogares bajo
distintas per spectivas, una de cuentas de hogaresy otra de andlisis del trabajo. Estaba programada
la intervencion de Lourdes Urdaneta de Ferran, Economista de Venezuela, quien no pudo asistir.
Su ponencia “ Aspectos conceptuales de una cuenta satélite de hogares con consideraciéon de
género” fue entregada como material del Taller.®

Cuenta satélite de los hogares. Valoracién del trabajo doméstico no pagado. El caso de México
Maria Eugenia Gémez Luna,
Instituto Naciona de Estadistica, Geografia e Informética,
(INEGI) México.

Se comparten las experiencias que se han realizado en México, una en €l area de la contabilidad
satélite, a cargo de Rosa Maria Rodriguez y otra sobre un método complementario que elabord

Mercedes Pedrero, sobre la medicién del trabgo doméstico no pagado. En la exposicion se
mencionan las cuentas nacionales y la cuenta satélite de los hogares, € valor ddl trabajo doméstico
no pagado y principales resultados para México y finalmente lo que se ha encontrado en la OECD a

respecto.

La globalizacion y los problemas estructurales de los paises han generado la necesidad de tener
nuevos marcos analiticos para entender qué pasa con la sociedad y con la economia. Una deuda
importante de los distintos marcos anditicos es la que se refiere a valor del trabgjo no pagado, ya
gue su contribucion mejorala calidad de vida de la gente, 0 cuando no se puede hacer como se debe
deteriora la vida de la gente o cuando no lo hacemos de manera equilibrada deteriora las relaciones
de la gente. Por muchas razones es muy importante tener una mayor objetividad sobre lo que
significa € trabgjo no pagado. EIl SCN 1993 y las Cuentas Satélite (CS) de los hogares son una
respuesta, en la cual entrarian como una especie de subsistema lo que seria una cuenta de la salud,
una cuenta de educacion, de alimentacion, etc.

El punto de referencia es € que especificamente establece e SCN 1993, que en cuanto a
autoconsumo (produccion que producen los propios miembros del hogar para consumo de los
miembros del hogar) dice que en € sistema de contabilidad debe estar incluida la produccién de
bienes agropecuarios y no agropecuarios, 10s servicios de viviendas ocupadas por sus propietarios,
de manera excepciona también los servicios domésticos pagados y findmente la produccién de
bienes de capital por cuenta propia. Explicitamente excluye los servicios domésticos que se prestan
dentro del hogar, suministrados por |os propios miembros del hogar, con trabajo no pagado.

Para hacer una medicion, una de las aportaciones mas interesantes del sistema es que primero
tenemos que definirlo, tenemos que saber qué es lo que queremos cuantificar. Asi, para cuantificar y
ubicar en un marco anditico € trabgjo doméstico no pagado, |os servicios domésticos no pagados,
es necesario establecer un criterio de identificacion que marca € limite de las mediciones 'y del
andiss.

Aunque € tema dd trabgo doméstico no pagado es una deuda antigua de atencién andlitica,
todavia no se tiene una infraestructura tedrica contable que lo ubique como parte de la vida interna

3 Se encuentra disponible en |a pagina de OPS/OM S: www.paho.org/generoysalud
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de los hogares y de la poblacion. Y que a mismo tiempo, esa condicién, sea vinculable a los
aspectos macro de la vida econdmicay de lavida socia de lapoblaciony del pais.

El trabgo es la entidad conceptual que vincula a las personas con la vida de la colectividad, con la
vida del pais, con las decisiones de gobierno. Por eso el trabajo debe ser estudiado bajo dpticas que
puedan retroalimentar la vision de lo que eso significa en € desarrollo y en la disponibilidad de
bienesy servicios. Para compararlos con los nimeros macros del pais hay que hacer cdlculos que se
parezcan a como se hacen los célculos de la produccion, € consumo, la inversion etc. Y por ta
razon estas cuantificaciones deben hacerse a la luz de los lineamientos del sistema de cuentas
nacionales. En los gercicios hechos en México se hace una equivalencia entre trabgjo doméstico no
pagado para autoconsumo, igual a unidades fisicas de tiempo por un precio, en este caso, un saario,
lo que da un vaor de produccién de los servicios domésticos no pagados.

En una cuenta de produccién, € valor de produccion se determina con un conjunto de insumos més
lo que Ilamamos € valor agregado, que incluye las remuneraciones de |os asd ariados, |0s impuestos
y €l excedente de operacion. En este caso se esti asumiendo que no hay ningin otro componente del
valor de la produccion més que € trabajo no pagado.

El valor de la produccién esta determinado exclusivamente por € vaor del trabajo no pagado, de
los servicios domésticos no pagados. Han surgido elementos en los dltimos afios que facilitan los
cdculosy lo més importante es lainformacion de las encuestas del uso del tiempo.

En México se utilizaron todas las fuentes de informacién: e SCN internacional, e SCN de México,
la encuesta nacional de aportacionesy uso del tiempo 1996 (ENTAUT), levantada como médulo de
la encuesta nacional de ingreso gasto, la encuesta naciona de empleo 1996 (ENE). Dentro de esta
investigacion hay todo un proceso analitico para decidir qué “precio”, |éase saario, poner a trabajo
no pagado. Las dificultades empiezan por decidir cudles son las actividades domésticas a
considerar. En genera son las actividades que se pueden encontrar en e mercado, es decir, que otra
persona fuera del hogar la puede hacer. Con ese criterio se digen las actividades domésticas no
pagadas a medir.

En e calculo que se hizo en la Direccion de Cuentas Satélite se ordenaron |as horas trabajadas por
actividad, es decir, cocing, lavé, tgio, cuidd nifios, ancianos, etc., y luego se hizo un despliegue por
niveles de instruccion de las personas que dijeron haber trabgjado x horas, como una referencia que
después ayudd a seleccionar los salarios asignados alas actividades identificadas.

Otra parte del instrumental metodol6gico consistié en encontrar la manera en que se vinculan las
clasificaciones. Se identificO en qué grupos o subgrupos de las clasificaciones de ocupaciones
empleadas en e SCN estén las personas que planchan laropa, la cocina, la preparacion de bebidas,
etc., con € fin de utilizar las remuneraciones medias por persona que forman parte de las cuentas de
produccién, las se obtuvieron dividiendo la remuneracién media total entre € personal ocupado.
Con estos datos se va desde € dato anual, a dato mensud, a dato del diay a dato de la hora. La
hora es la referencia de cantidad, de unidad fisica para hacer € célculo.

[lustracion del proceso de estimacién del valor del trabajo doméstico no pagado segiin
actividades principales

Ocupaciones Pago x
Actividad N° personas Horas Equivalentes hora en Valor estimado
NUmero en pesos
catalogo
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Costura 5.964,089 20.955.581  5222-5224 3.99 83.612.166,81
Pagosservicios 5.814,662 4.339.904,92 6210 5.81 25.214.847,60
TramitesBancos  1.775,194 1,197.554,93 6210 5.81 6.957.794,12
Compras 33.692,492  68.911.190 7190 3.00 206.733.569,69
Llevar nifios 7.400.245 12.245.942 5520-5529 6 8202 6.00 73.475.652,08
Limpiar casa 37.963.921 165.546.479 8124 450 744.959.154,84
Lavado trastes 31.841.978  73.518.621 8124 450 330.833.793,27
Lavado ropa 29.122.114  79.007.401 8110 6.23 492.216.108,24
Planchado 25.177.307  37.646.457 8111 417 156.985.727,40
Cocinar 29.522.602 166.519.654 8100 417 694.386.955,89
Tirar basura 26.785.108  10.962.989 8120 6.98 76.521.665,18
Acarreo agua 6.321.527 11.444.444 4139 10.00 114.444.443,17
Acarreo lefia 6.115.019 14.825.483 4134 3.79 56.188.578,84
Cuido animales 9.568.801 15.997.922 4110 1.95 31.195.948,15
Cuido parcela 426.201 2.109.959 4100 1.43 3.017.241,63
Cuido nifios 21.645.074 263.157.981 1340 17.67 4.650.001.519,25
Cuido ancianos 1.012.812 9.362.369 1220 9.88 92.500.210,49
Cuido enfermos 1.573.540 14.517.014 1220 9.88 143.428.096,27
Reparaciones 2.862.294 8.419.078 5260 5.68 47.820.361,35

Total semanal 237.338.543 980.686.023
8.030.493..834,27
Total anual 49.034.301.16 401.524.691.713,42
2

También se trabgjaron precios con los ingresos medios que se obtienen en la propia encuesta de
Aportaciones y Uso del tiempo de México para desarrollar un 2° gjercicio. Considerando todas las
actividades valoradas con remuneraciones medias del SCN € trabajo doméstico no pagado llegd a
un valor de 519 mil millones de pesos mexicanos en 1996, equivalente a 22,6% del PIB.
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Estructura porcentual del PIB 1996 y % trabajo doméstico no pagado
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4. Construccién 9. Servicios Comunales, Socialesy Personales

5. Electricidad, Gasy Agua 10. Trabajo doméstico no pagado

1996. PIB en valores basicos

La participacion del trabajo doméstico no pagado (22,6%) es equivalente a la participacion que
tiene la industria manufacturera, o el comercio y los restoranes juntos, 6 l0s servicios personales,
comunales y sociales. Es una cantidad de trabgo que ademas afecta € mercado de trabgo y €
precio de las mercancias porque un precio que no tiene este costo incluido esta haciendo una
determinacion de costos sin tener en cuenta este componente.

Al agregar este valor a PIB se esta acufiando un nuevo concepto que es € PIB doméstico: PIB a
precios de mercado que yatiene los impuestos méas e valor de los servicios domeésticos no pagados.
Con dlo € vaor de la produccion final seriala produccion de las empresas o del sector privado, la
produccion del gobierno y la produccion de los hogares imputada de esta manera. Esto no es
ninguna novedad porgue |os sectores institucionales han empezado a hacer esta distincion de sus
actividades pero si es de mucha utilidad para adicionar lainclusion de los servicios domésticos no
pagados. Se puede complementar con el uso que se hace de esos servicios. Y e consumo final seria
mayor. Esto puede ser en e caso de la educacion y de la salud. Esté la produccion de servicios de
salud generados por € sector publico y por e sector privado, € consumo, que puede abrirse de la
misma manera 'y tenemos ahora la posibilidad de hablar del consumo doméstico de la salud, que a

mismo tiempo es su valor de produccion. En e cuadro de actividades, en e renglén en donde dice
cuidados de la salud o cuidado de enfermos, habria una primera aproximacion alo que podria ser el

valor de produccion de los servicios de salud.

El nivel de consumo de bienes y servicios por habitante seria uno de los indicadores que se
modificarias seincluyerala medicion de los servicios domésticos no pagados.
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Destaca la alta participacion de las mujeres ya que del total de los servicios domésticos que se
produjeron, 85% es € resultado del trabajo de las mujeres. S hubiera recursos para hacer con
recurrencia este tipo de encuestas cabria esperar que este indicador evolucionara. En 1996, ddl 22,6
% que estareferido a PIB avaores bésicos (valor del trabajo doméstico no pagado), 19% tuvo su
origen en e trabgjo de las mujeres.

La OECD desde hace tiempo ha venido trabgando en cuestiones de género y en cuestiones
relacionadas con € trabgjo no pagado y tiene ya una propuesta de clasificacion que tiene una dta
concordancia con una clasificacion de Naciones Unidas, llamada triclasificacion.

En & documento que se llama “Produccion doméstica, fuentes de datos y métodos de medicion”, se
presentan las experiencias nacionaes de los paises miembros en materia de las mediciones del uso
del tiempo y de la produccién no de mercado, que en € caso de estos paises incluye tanto bienes
como servicios. Una de las cosas que més impulsd € poner atencion en € trabgjo doméstico no
pagado fue e hecho de que se decia que més de la mitad del producto viene de ahi. Y en muchos
casos es asi, porque en muchos paises en que los célculos de la contabilidad nacional se hacen o se
hacian principalmente con declaraciones fiscales o con fuentes de informacion totalmente formales,
el autoconsumo quedaba fuera. Las encuestas de uso del tiempo le han dado un buen servicio a la
contabilidad nacional porque permiten tener mediciones mas @mpletas de los bienes. Por otra
parte, sin dlas nadie imagina otra aternativa para saber como distribuyen las personas su tiempo.

Tiempo dedicado al trabajo doméstico no pagado y al voluntario y/o comunitario
(Horas semanales por persona)

Pais Mujeres Hombres
Austraia 35.42 19.04
Trabajo voluntario y comunitario 2.10 2.06
Canada 31.42 18.18
Trabajo voluntario y comunitario 2.48 2.42
Suecia 34.00 21.03
Trabajo voluntario y comunitario 0.43 0.54
Dinamarca 21.42 11.19
Finlandia 25.05 14.07
Francia 32.55 18.50
Alemania 35.14 19.08
Trabajo voluntario y comunitario 0.56 1.24
Italia 38.30 8.24
M éxico 35.00 10.00

Fuente: OCDE. Produccion doméstica: fuentes de datos métodos de medicion.
Para México: INEGI. Encuesta de aportacionesy uso del tiempo. Médulo de la Encuesta de Ingreso-Gasto

En los 12 paises que se reportan en & documento mencionado se levantaron encuestas bajo
condiciones metodoldgicas distintas en cuanto a edad de la poblacion estudiada, a tipo de
cuestionario, actividades incluidas, entrevista y periodo de referencia. En € caso de México la
encuesta de uso del tiempo se levant6 preguntandole directamente a los miembros del hogar qué
hicieron la semana pasada y cuanto tiempo. En promedio dedican alrededor de 32 horas alasemana
al trabagjo no pagado. En & caso de Italia, por gemplo, ese promedio es mucho menor, de 25 horas,
lo que tiene que ver con la definicion de la poblacion en estudio y con las actividades que
decidieron incluir en esa adicion. Lo que si resulta notable en México es que mientras las mujeres
trabajan 32 horas |os hombres dijeron que trabajan 8 horas en |os servicios domésticos del hogar.
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En estos paises, € trabagjo de produccién de bienes y servicios que se hace en e hogar representa
alrededor del 40% del PIB. Las razones son que se incluyen bienesy serviciosy que los salarios son
notablemente elevados. El resultado fina se ve enormemente afectado por los saarios que
prevalezcan en un pais. En muchos otros paises, |os salarios son muy bajos, particularmente en este
tipo de actividades domésticas. El bajo reconocimiento socid, € bajo valor econdmico que sele ha
conferido a este trabagjo doméstico no pagado alcanza a no ser solamente atribuido a su condicion

propiamente tal Sino que esta enormemente afectado por un mercado de trabgjo en donde lavar,

planchar, cuidar personas, etc., son trabajos pagados a niveles muy bgjosy eso afecta los resultados
finales que se obtengan.

Conclusiones

En primer lugar, es muy importante que una cuenta satélite de los hogares o de las mujeres o de la
saud, se haga en e esquema del marco conceptual ded SCN porque eso permite obtener
informacion macro e informacidn micro. Las recomendaciones del SCN estén dadas no solamente
para que se hagan las CN, sino también para que con ese marco conceptua se hagan las estadisticas
bésicas. S instrumentos como las encuestas de ingresos y gastos de los hogares se hacen 1o més
cercanos a marco conceptua del SCN, se tendra una mejor aproximacion alo que eslavidade los
hogaresy lo que es lavida del pais. Por esarazon las CN ofrecerian el marco de referencia para e

desarrollo de cuaquier cuenta satélite.

En @ caso particular del trabajo no pagado existen diversas limitaciones conceptuales y estadisticas
para medirlo. Unas nacen de tener una mayor precision en € tiempo que se le dedica alas cosas del

hogar, otras se relacionan con la definicion de consumo, ya que los bienes intermedios que se usan
para producir esos servicios estan incluidos en € consumo final.

Esta aproximacion y esta primera exploracion del uso del tiempo ha dado la posibilidad en México
de hacer célculos con saarios de fuentes aternativas. La eleccion de laremuneracion mediallevaa
valores distintos. Si se usa lainformacion de la encuesta naciona de empleo se toma e ingreso que
las personas declaran recibir en tanto la informacion de CN viene de los establecimientos
economicos. Las elecciones de los salarios o del precio con € que multiplicar las horas dedicadas a,
es una condicion importante 'y de trascendencia para estos calcul os.

Otras recomendaciones

Especificamente para la cuenta del sector salud, en primera instancia hay necesidad de definir o
més clara'y precisamente |os objetivos que se pretende alcanzar con esta cuenta satélite. Si es una
respuesta a las demandas de informacion de las politicas @) 0 b); s es una respuesta de investigacion
aladimension o visibilidad de determinados hechos que nosotros conocemos, etc. Larespuestavaa
ser @ hilo conductor de laforma en que se dara el segundo paso que se refiere al disefio del marco
conceptual. Este contempla toda la infraestructura conceptua y metodol 6gica sobre la que se harén
los nimeros.

Hay que hacer una delimitacion de las actividades econdmicas que se van a medir, porque alo
mejor aguna que es muy importante no sale en las respuestas de |os hogares cuando se les pregunta
cdmo usan su tiempo. Si es importante hay que buscar alternativas, bien sea para preguntar o para
traerlo de otrainformacion.

Después de hacer € disefio conceptual hay que hacer un inventario de las estadisticas disponibles
que estén vinculadas a esto y una evaluacion de las fuentes de informacion para poder usar |0 més
apropiadamente la informacidn necesaria. La siguiente etapa estd enfocada a hacer una confronta
estadistica y llenar las necesidades de informacion. Qué se quiere saber en términos de la salud: la
salud en la zona rurd y en la zona urbana, la salud por estratos de ingreso, la salud por fuentes de
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financiamiento, y ademés a quién afecta, cdmo lo afectay donde estd. Se confronta la informacion
gue existe y los cuadros a llenar. La trascendencia de hacer un disefio de tabulaciones es € hecho de
gue alguien ya reflexiond sobre lo que hay que saber, tabulaciones en las que se expresa lavision
analitica ala cua responden las estadisticas que queremos hacer.

El hecho de que esto se resuelve en € marco de la contabilidad nacional dala gran opcion a que €
resultado estadistico como tal sea evaluable a la luz de otros indicadores que € propio sistema de
contabilidad ofrece como parte de sus referencias cuantitativas macro y de detdle que
permanentemente se cal culan para hacer estos nimeros de orden macroecondmico.

Hacia una nueva metodologia para €l estudio del tiempo y del trabajo
Cristina Carrasco.
Departamento de Teoria Econémica,
Universidad de Barcelona.

Se presenta una investigacion realizada en Barcelona donde e objetivo era buscar nuevas formas
metodol 6gicas de tener informacidn sobre tiempo y trabgjo de mujeresy hombres.

En primer lugar se exponen los fundamentos que hay detrés de esto, en segundo lugar se comenta
en gqué consiste esta nueva propuesta metodolégica y en tercer lugar qué lineas de investigacion
guedan abiertas a partir de aqui.

La propuesta intenta recuperar aquellas actividades que, bgjo laldgicadd sistema capitalista, se han
hecho invisibles. Se plantea en primer lugar la prioridad que desde un punto de vista tedrico y
politico debiera tener e ambito familiar, e ambito del hogar, € ambito de este trabgo que
bésicamente va dirigido a las necesdades humanas, a la calidad de vida, a sostenimiento y
reproduccion de lavida humana, y no priorizar 1o que es e mercado. Los estudios sobre trabgjo cas
exclusivamente tienen en cuenta e trabgjo de mercado y se pierde la otrainformacién. El trabagjo de
mercado, o los bienes y servicios producidos en € mercado, més bien serian un medio para €

sostenimiento de la vida humana, y no un fin en si mismo, y sin embargo norma mente se trabajan
como un fin en si mismo.

La otra idea que esta detras de esto es la division por sexo del trabajo que se consolida como la
conocemos hoy desde la industridizacion, identificando actividad masculina con trabgjo de
mercado, actividad femenina con trabajo domeéstico, cuestion que es mas en e imaginario colectivo
gue en larealidad. Las historiadoras han mostrado como las mujeres tradicional mente han trabajado
siempre tanto fuera como dentro de casa, sobre todo las mujeres de bagjos ingresos.

Se plantea que la mayoria de los enfoques ocultan una gran parte de los procesos de reproduccion
humana que se redizan fuera del mercado, sin los cuales el mercado ni siquiera podria existir. A
pesar de las criticas, |os estudios de economia laboral continlian centrados casi exclusivamente en €l
trabgjo de mercado. SOlo se tiene en cuenta e trabgo del hogar cuando se habla del empleo
femenino, como restricciones para la oferta de trabgjo para e empleo femenino, pero no se
incorpora como una parte importante de los procesos de reproduccidn. En consecuencia, toda la
estadistica labora instituciona tiende a permanecer centrada en € mundo del empleo con un
problema afiadido que no es sdlo anditico smbdlico ya que todas las politicas publicas o politicas
sociaes o politicas de empleo utilizan estos datos y por tanto S no se tiene en cuenta la otra parte
del proceso dificilmente se podrén corregir todas las desigualdades sociales entre mujeres y
hombres.

31



RELATORIA DEL TALLER INTERNACIONAL CUENTAS NACIONALES DE SALUD Y GENERO
Santiago de Chile, 18 y 19 de octubre de 2001

Ademés de estas encuestas de empleo estén las encuestas de uso del tiempo, pero en la mayoria de
los paises estas Ultimas alin no son estadisticas oficiaes. Las encuestas de uso del tiempo han

aportado muchisima informacién, pero hay encuestas de uso del tiempo por una parte, encuestas de
empleo por otra, y normamente funcionan como el ementos independientes. Aqui hay un problema
importante que debe afrontar la estadistica laboral que es intentar relacionar estos dos tipos de
datos, estos dos tipos fundamental es de trabajo, para poder andizar todas las interrel aciones que hay

entre dlos.

Con esta encuesta se pretende andizar la carga global de trabgjo a que se enfrentan hombres y
mujeres en un marco integrado que permita analizar estos dos trabgjos como un solo proceso. No
hay acuerdo en hablar de trabgjo de produccién y trabgjo de reproduccion, més bien se trata de un
proceso unificado con distintos momentos, con distintos trabajos, con distintas actividades, en un
solo proceso de produccion reproduccién en que no existe uno sin @ otro, en que no es posible
explicar cosas de uno sin conocer e otro. Por gemplo, como explicar salarios muy bajos y largas
jornadas laborales en el mercado s no es porque en esa familia existen muchas horas de trabajo
doméstico. O las “transferencias de costos’, de salud en particular, pero que pueden ser de distintas
caracterigticas, transferencias de costos del &mbito mercantil a &mbito del hogar. Cuando hay
politicas de guste, cuando hay crisis econdmicas, répidamente hay servicios que se transfieren a
sector del hogar.

En Caaufia, € presidente de la comunidad autdbnoma dice que es mejor que las operaciones
simples de los nifios pequefios se hagan en los ambulatorios y no en los hospitales, porque con un
dia en & ambulatorio € nifio se puede ir a casa. Seguramente un nifio pequefio estard mejor ensu
casa, con su madre 0 su padre, que en un hospital con personas que no conoce, pero planteado de
esa manera tiene que ir acompafiado de una politica de empleo que alamadre y a padre, a ambos,
les permita tener esos dias de permiso para cuidar a ese nifio, porque s no, € nifio estara mejor en €
hospital. Es una transferencia de costos que, 0 se andliza todo lo que significa o se estén
escondiendo muchisimas cosas que pasan, porque hay unas fronteras muy difusas y hay
producciones que pasan de un sector a otro. Laidea de la encuesta es poder captar de alguna manera
mejor todas estas producciones.

La propuesta es una EPA aternativa (EPA es la encuesta de empleo) en que launidad de andlisis no
es lapersona sino que es el hogar. Se plantea un primer cuestionario con informacion del hogar, de
ingresos, personas que viven, trabajo remunerado contratado, de tipos de personas dependientes que
hay en e hogar: nifios, ancianos, como se cuidan, etc. En segundo lugar, cuestionarios individuales
paratodas las personas, siguiendo la EPA de 16 afios 0 més.

La EPA comienza con una primera pregunta de clasificacion entre poblacion activa — ocupados y
parados - y € resto, que no se define por si mismo. La clasificacion se sitGa en la tradiciéon de
buscar conceptos dicotémicos, |o que es trabajo |o que es no trabajo, |o que es mercado y lo que es
familia, lo que es econémico y lo que es no econdmico, lo que es actividad y |o que es inactividad,
lo que es masculino, lo que es femenino. Hay una serie de categorias que se identifican con lo
masculino y generalmente estas categorias no son neutras, tienen un poder socia cada una de dllas,
ser econdmico 0 ser no econdmico, ser trabajo 0 ser no trabgjo.

En la EPA dternativa se definen como actividades €l trabgjo remunerado, trabajo no remunerado,
estudios, ocupacién familiar, trabgjo voluntario. Todo esto es actividad. La primera pregunta es s
ha participado la semana anterior en alguna de estas 5 actividades, y cuantas horas en cada una.
Con egta primera definicién € 96% de la poblacion es activa en la actividad global. Las mujeres
salen mucho més activas que los varones porque a partir de los 65 afios siguen en actividad en €
90% de los casos y en cambio |os varones comienzan a disminuir su actividad.
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A las personas que si han participado en trabagjo remunerado se les aplica un blogue de preguntas
sobre € trabgjo remunerado muy similar a la encuesta de poblacién activa. Se incorpora un
segundo blogue de trabajo familiar doméstico a las personas que dicen haber realizado este trabgjo,
con preguntas de gestion, de organizacion, de realizacion, de simultaneidad con € otro trabgjo, s se
realiza en casa o no, etc. Como gemplo de algunas reflexiones sobre |as respuestas esté el tema de
la compatibilizacion de los trabajos. Ante la pregunta sobre s les interesaba cambiar su jornada
laboral, s cambiarian su horario, la gran mayoria de las mujeres dijo que no. El problema era que
estas mujeres ya habian gustado todas sus horas de un trabgjo y del otro, lo tenian todo ya
arreglado. Son tipos de preguntas que hay que pensar muy bien como formularlas para captar esta
informacion.

Se hizo una operativizacion de los conceptos andloga a lo que era € mercado. Se intentd captar
cualificacion del trabgjo familiar domeésticoy “antigliedad en e empleo”. Normalmente no se tienen
en cuentay se valora por igual atoda la poblacion, cuando hay una cualificacion y una antigliedad
en d puesto de trabajo que normamente da a las mujeres una cuaificacion infinitamente mayor que
alosvarones 0 alos jovenes en generd.

El tercer blogue de esta encuesta es un diario de uso del tiempo. Las preguntas de trabagjo domeéstico
se recogen en un diario, por intervalos de media hora. Aunque alo mejor es un espacio de tiempo
muy largo, no es tan dificil reconstituir e dia anterior por medias horas. El diario de uso del tiempo
también se |le pasa a todas las personas de 16 afios 0 mas y se hacen unas pocas preguntas a las
personas menores de 16 afios. Aparece que nifios y hifias menores de 16 afios estan haciendo mucho
trabgjo, incluso en @ mercado, aunque no eslegal.

Con este cuestionario bésicamente la idea no es solo incorporar nuevas preguntas a la EPA sino
cambiar totalmente la perspectiva de andlisis. Esta incorporacion o reincorporacion de las mujeres
al mercado laboral cada vez cuestiona mas €l tipo de encuestas de empleo donde solo se tiene en
cuenta una parte de la actividad. Y también cada vez mas se estd cuestionando este modelo
masculino de empleo que es libre de otras cargas, libre de otras actividades, este modelo que no es
generdizabley por tanto o se cambia el modelo o esto no va a funcionar.

Respecto de las posibilidades de investigacion que ofrece esta informacion, en primer lugar es €

andlisis del empleo en conjunto con € trabajo doméstico. Es decir, yano es solo € empleo sino qué
caracterigticas tiene todo este empleo en relacion a la actividad que estdn haciendo las personas
también en e hogar. Ademas permite andizar personas que viven en pargja, con o sin hijos, la
actividad de uno en relacién ala actividad del otro, € mercado laboral de uno en relacion d trabajo
domeéstico de uno y del otro. También aparece y permite andizar e modelo de la doble presencia
femenina. Qué pasa con las mujeres con los dos trabajos segln una serie de variables. estado civil,
edad, etc. La otra ventgja de considerar los dos trabajos en conjunto es que se tiene informacion
sobre |as necesidades de trabajo del hogar para poder reproducirse; cuanto trabajo se esta realizando
en ese hogar para que pueda estar reproduciéndose, viviendo y con qué calidad de vida.

Esto permite intentar nuevos indicadores, nuevas tasas, nuevos indices. Las mujeres, mucho mas
activas como tasa global. En los trabajos especificos, los hombres més activos en trabgos de
mercado pero mucho menos activos en trabgo doméstico. Se pueden tener indicadores que
relacionen uno con otro. Por giemplo, cuanto tiempo de trabajo doméstico en relacion a tiempo de
trabajo de mercado. Finalmente, indicadores de desigualdad. Basicamente la idea es poner sobre la
mesa, hacer visible en indicadores, todo este otro trabajo.
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Con la informacién que hay también se puede valorar @ trabgo doméstico. Una duda ante la
valoracion de trabgjo doméstico, es que en estas actividades hay wna parte de ellas que es

transferible a una tercera persona, pero hay una parte que en este trabgjo tiene una connotacion

subjetiva, donde va toda la parte de afectos, de relaciones, que tiene muy malos sustitutos de
mercado. Al ser subjetiva, donde lo pone cada uno es un problema complejo porque no siempre es
el mismo. Una madre que trabaa remuneradamente puede delegar en alguien que lleve su hijo d

colegio, pero entonces la madre lo recogera por la noche, o cenaréd con €, o le explicard @ cuento

por la noche. Cada uno sabe en qué accion, en qué actividad, en qué proceso va a establecer las
relaciones con las personas, pero aquella actividad no tiene sustituto de mercado para quien la elige.
La gestion de la vida humana no tiene sustituto de mercado. Por tanto, el falso supuesto de
sudtituibilidad sin pérdida de calidad hace perder esta parte importante del trabgjo doméstico.

Cuando se andliza con € criterio de la tercera persona qué se hace, es posible valorar un parte de
esta actividad, aquélla que tiene un buen sustituto de mercado. Pero hay otra parte que nunca se
podré sustituir por € mercado ni por tercerosy por tanto no es posible valorar a precios de mercado.
Aqui entran todos los trabajos de cuidados, o parte importante de |os trabajos de cuidado.

Otro aspecto es € problema de los saarios. Se valord € trabajo doméstico con los salarios,
considerando la antigliedad en €l puesto de trabajo. En la encuesta de salarios aparecen los salarios
por antigliedad, por cudlificacion, se aplicd e abanico de sdarios y habia un abanico de
valoraciones segun los salarios elegidos paravalorar € trabajo doméstico. Un elemento a discutir a
respecto es que s todo € trabgjo doméstico empezara a funcionar con un saario,
independientemente de quién o cOmo se pagara, la estructura salarial cambiaria totalmente. Por
tanto esos salarios no son los que se utilizan, serian otros.

La encuesta también permite analizar las estrategias familiares por tipologia de hogar: familias
unipersona es, monoparentales, monomarentales, parejas sin hijos, parejas con hijos, etc. Se analizo
el trabgo del hogar que se estaba redizando, quién lo redizaba, trabgjo de mercado, trabgo
domeéstico, hombres, mujeres, etc. paraver qué pasaba en cada tipologia familiar. La encuesta seha
aplicado unavez, por lo que silo se pueden hacer comparaciones transversaes. Por gemplo, en las
familias unipersonales las mujeres hacen 3 veces mas trabajo doméstico que los varones. Puede ser
porque las mujeres se cuidan mas a nivel personal, porque tienen salarios més bajos y por tanto
pueden comprar menos servicios en e mercado, y porque los varones solos normalmente tienen
alguna otra mujer de la familia que tiende a ayudarles con lo doméstico. Los hombres de familias
monoparentales hacen casi e mismo trabao que cuando viven solos, con lo cua se entiende que o
compran mucho trabajo en e mercado o viene alguna mujer de la familia a ayudarles. En cambio a
las mujeres monomarentales se les dispara notablemente e trabgjo domeéstico. Cuando |as personas
pasan a vivir en parga, las mujeres aumentan notablemente su trabgjo doméstico, los varones lo
disminuyen.

Otra pregunta es calcular, por gemplo por tipologia de hogar, cuantas unidades de trabgo
doméstico son necesarias para producir una hora de tiempo de trabajo de mercado. Este trabgjo de
mercado que parece tan autosuficiente, cuantas horas de trabajo doméstico hay detrés para que
pueda salir una hora atrabgjar a mercado.

Otro elemento que aparece es que € trabgjo de casa depende del nimero de personas del hogar,
pero normamente en cas todas las encuestas solo tienen en cuenta los nifios menores, cuando €
resto de la poblacidn crea mucho mas trabajo del que aporta. La variable es € nimero de personas
del hogar, que normalmente crean mas trabajo del que hacen.

Otro problema es lo que se llamatiempo de trabgjo, flexibilidades y “conciliaciones’. Cada vez més
desde e mercado laboral se esta flexibilizando la jornada de trabgjo de muchas maneras: jornadas



RELATORIA DEL TALLER INTERNACIONAL CUENTAS NACIONALES DE SALUD Y GENERO
Santiago de Chile, 18 y 19 de octubre de 2001

de tiempo parcid, turnos, trabgjos temporaes. Es la empresa la que normamente impone la
flexibilizacion y € hogar tiene unas restricciones, la vida humana tiene unas restricciones. Hay unos
cuidados necesarios, para los nifios, para los ancianos para los minusvadidos, para todas las
personas. Hay una rigideces de horario. Y aqui empiezan a haber problemas serios, basicamente
para las mujeres, para poder realizar ambos trabgjos. Se trata de ver qué esta pasando con este
problema de la flexibilidad mediante el andlisis de los usos del tiempo, los horarios, la informacion
que hay en laempresa, lainformacion sobre los cambios de turnos, de jornada, etc.

Finalmente, con & diario de uso del tiempo se hace un andlisis de uso ddl tiempo. El diario se divide
en 5 grandes bloques. necesidades personales, trabajo remunerado, estudio, ocio y desplazamiento y
trabajo domeéstico, dividido en tres bloques a) trabajo doméstico hecho en casa, b) cuidadosy c) lo
gue se hace fuera: compras, gestiones, €tc.

Se pueden hacer los estudios de uso del tiempo habituales y ademés, andizarlos por distintas
variables. En € andlisis por ciclo de vida aparece cudl es la forma de trabgjo masculina en €
mercado: entran al mercado laboral y permanecen normalmente hasta e momento de la jubilacion.
La participacion de las mujeres en e mercado, segln los paises tiene un peack o dos peack. La
participacion en e trabgo doméstico de los varones es bastante lineal, hacia abgjo con algunos
pequefios peack, y la de las mujeres tiene unos peack enormes, cuando nace d primer hijo, hasta
gue los hijos son mayores, o cuando tienen que cuidar abuelos, ancianos.

Cuando hay vida que cuidar € trabgjo de las mujeres sigue normamente € ciclo de vida, pero la
empresa no sigue € ciclo de vida, y empiezan los conflictos. Con los diarios de uso de tiempo es
posible ver como las mujeres, segiin la edad, segun los hijos, siguen este ciclo de vida. A lo mejor,
lo que hay que hacer es adaptar €l trabgjo a ciclo deviday no € ciclo de vidaa mercado.

En la medicion de uso del tiempo hay un problema con € tiempo de cuidados, que siempre
desaparece detrés de o que se llama la actividad principal. Las mujeres estdn haciendo algo y
ademas cuidan y este tiempo de cuidado se pierde. Por giemplo, en hogares donde hay nifios
pequefios aparece una horay media de cuidados a dia. Y también con enfermos, aparecen cuando
hacen una actividad, pero € resto de las horas que se estuvo vigilando, no aparecen. Es un tipo de
actividad que cuesta mucho captar y que en futuras encuestas hay que tenerlo muy presente. La
gente tiende a no decirlo y por tanto hay que saber cdmo preguntarlo.

Finalmente, s se quiere analizar bien e tiempo de trabajo, la Unica posibilidad es intentar
desarrollar encuestas de este tipo que capten la actividad global de los hogares.

Comentarios al segundo bloque

La moderadora ofrecié la palabra para preguntas y comentarios a logas participantes y
expositoras, quienes opinaron sobre las siguientes materias.

= Sobre problemas de medicién y valoracion del trabajo no pagado: costo de oportunidad,
calidad, experiencia

Se planted la pregunta sobre € criterio de vaorar e trabgjo domeéstico segin su costo de
oportunidad, citando un gjemplo de EEUU donde € 10% de mujeres que cuidan ancianos familiares
habian tenido que dgjar sus trabg os de tiempo compl eto.

Otra participante menciond que no eslo mismo € cuidado que da una madre con mayor educacion a
un enfermo o0 a un nifio, que & de una madre con menor educacion, donde la calidad del cuidado a
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paciente es muy diferente. Dio un g emplo tomado de una encuesta en que las madres vendedoras
ambulantes tenian a los nifios mas accidentados cuando estaban en la cale bgjo su cuidado porque
obviamente era un cuidado compartido con la preocupacién de que no les robaran las mercancias.

La expositora Cristina Carrasco no estuvo de acuerdo en vaorar € trabgjo doméstico seguin €
coste de oportunidad porque en readlidad no se valora d trabgjo sino la cdificacion de lapersonao €
sdlario que esa persona hubiera tenido en e mercado, 1o que no tiene que ver con la actividad que
esta redlizando en casa. Con este tipo de vaoracion apareceria sobredimensionado € trabgjo
domestico de los varones, porque normalmente tienen salarios mas elevados en € mercado. Otro
aspecto es la experiencia laboral, la trayectoria labora y como las mujeres que han degjado €
mercado laboral, 0 se quieren incorporar, comparan sus probables ingresos y los gastos adicionales -
la comida de los nifios en € colegio, € salario de la persona que los va a cuidar - para tomar su
decision.

La expositora Maria Eugenia Gomez Luna sefidd que uno puede elegir un “precio” segin €

problema o d tipo de estudio que quiera hacer. La afectacion de los salarios medios de CN que se
uso en e gercicio de México fue para tener una vision respecto alos nimeros macroecondmicos de
produccion de servicios. Sin embargo, opina que una evaluacion del trabajo domeéstico segin costo
de oportunidad tiene sentido cuando se quiere promover una politica que apoye € que las mujeres
no queden desvalidas ante una situacion de divorcio, por g., para calcular una compensacion a una
mujer que no tiene un trabajo pagado y que se dedicd gran parte de su vida al trabajo doméstico no
pagado. Recalco que la cuestion fundamental es tener claridad de para qué se quiere la vaoracion.

= Sobre la forma de calculo del producto doméstico: naturaleza del trabajo doméstico,
medicion de actividades simultaneas en e tiempo

Se hizo mencion a que una dificultad de partir del tiempo y ponerle horas a un trabgjo que no tiene
las limitaciones que tiene e trabajo de mercado es que en € trabajo doméstico es posible hacer una
mermelada maravillosa y tardar dos dias, pero su valor de mercado no es de 10 horas de trabgjo
mientras hay mermeladas vendidas en € mercado que valen por gemplo, una hora. Una aternativa
gue elimina este problema es no medir el valor por tiempo sino medir por valor de mercado del

producto.

Un problema planteado es que cuando se mide € trabajo remunerado para € mercado, supone que
S la persona no est desempleada, trabajé alin cuando puede haber estado enferma, en cambio
cuando uno mide € trabajo de cuidado de salud de un nifio, S es una persona que trabgja, puede
haber una superposicion de tiempos que no se registran. Si los tiempos se suman nos vamos a
encontrar que las mujeres trabgjan 42 horas diarias.

Otra participante argument6 que en € caso dedl trabajo doméstico la superposicion de tiempos y
actividades es caracterizante. En € tema de salud tiene dificultades metodol Ggicas porgue una cosa
es tener un blogue de trabajo doméstico y otra cosa es tener la contribucidn en salud. Si en una hora
de trabajo la mujer desarrolla cuatro actividades simultaneas puede resultar que trabaja 40 horas 0
puede ser que no trabaja sino un cuarto, segun e criterio de asignacion de tiempo a actividades. Es
una dificultad que habra que mirar, teniendo en cuenta que cuidado no es solamente e cuidado de
los enfermos, lo que facilitaria las cosas, sSino que es cuidado de los sanos. Una mujer puede estar
cuidando a su padre enfermo, a su nifiito, que |o tiene en la cocina preparando la comiday haciendo
lacasa

Una propuesta se refirié a enfocar € tema desde la perspectiva de |os productos de salud: tener una
poblacion sana, o definir como producto de salud la curacion de enfermedades, prevencion y
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sanacion. A partir de ello se definiria una especie de proceso de trabgo, que tiene una parte
institucional y que tiene una parte hogarefia, pero que se podria medir como proceso sin entrar ala
medicion exacta de todos los tiempos con los problemas de smultaneidad que ello acarrea. En €
tema de saud exclusivamente parece més precisala medicion por € lado del valor del producto.

= Sobrelosvalores monetariosy otros valores no monetarizables, € paradigma de la economia

Se expresd la opinion de que a querer visbilizar la contribucion de las mujeres en € trabgjo
domeéstico de salud se esta forzando a que se introduzca esto que tiene otra légica, en unalégica que
deriva de la propuesta mercantil de las ciencias econdmicas, naturalizadas como las Unicas posibles
y que, por consiguiente, no deja incorporar otros elementos que hacen a una vision distinta de la
economia, de la sociedad, y de lavida. La construccién y acumulacion del conocimiento de género
ofrece una tremenda oportunidad de cambio de paradigma, no obstante lo cual estamos siendo
forzadas ano modificar € paradigmay a meter como zapato chino esto en la légica mercantil.

Se sumo a esta postura otra que planted que cuando uno quiere entrar en una discusion desde €

punto de vista monetario no tiene otra opcion que calificarla desde @ punto de vista monetario. Es
un dilema decidir cuales son las cosas que son relevantes de valorar dentro del trabgjo del hogar y
se han hecho referencias a ciertos trabgjos del hogar que no tienen sustituto de mercado. El dilema
es valorarlas de otra manera o ponerles un precio. Un giemplo de evaluacion socia de proyectos en
términos econdmicos, en que la gente valia en funcién de su productividad, llevaba aque € recurso
habia que asignarlo adonde la politica social precisamente indicaba que no queria hacerlo. De estas
constataciones propone que es todavia el momento de diferenciar € trabgjo que lamujer hace en la
casa que si se puede comprar en otras fartes, de una cantidad de proteccion de la familia, una
actividad de reproduccion, y que es bueno empezar a separar |os dos productos.

La expositora Cristina Carrasco opind que € cambio de paradigma es la clave tedrica de
conflicto, cambiar € paradigma, después de tantos siglos, es cambiar la concepcion del mundo. Se
pregunta por qué € trabajo doméstico ha dgjado de ser importante, por qué hay que seguir tomando
el trabagjo de mercado como referente, por qué no cambiar € referente.

s Sobre d instrumental a utilizar, la validez de las cuentas nacionales, busqueda de
indicadores

Una participante dijo que las cuentas nacionales aportan analiticamente para diferenciar y valorar
economicamente € aporte de mujeres y hombres en e tema de la salud, educacion, u otro, con todas
las limitaciones ya recogidas, y que también hay que avanzar cuditativamente en crear nuevos
instrumentos, nuevas categorias de andisis para dimensionar fenGmenos que cada vez se han ido
complgizando mas, como € tema de la salud.

También se recordd que la pregunta inicial, o € tema de taller es la produccion familiar de
servicios, incluidos servicios ingtitucionales de salud. Es diferente preguntarse cuanto se gasta en
servicios de salud que cuanto bienestar se genera con los servicios de salud que se producen. Un
giemplo practico es como incluir e gasto en salud en las lineas de pobreza. O se considera € gasto
en salud como una depreciacion de capital humano que hay que renovar y se define como € ingreso
disponible menos o que se gasta en salud 0 se considera una canasta bésica de consumo a la cual
habria que afiadirle el gasto en salud y eso seria bienestar. Son dos concepciones distintas de como
trabgjar.

Un tema relacionado con la concepcion de bienestar es como buscar un indice de saud de la
poblacién o de las familias. Hay un indicador, € indice de masa corpora que toma en cuenta e
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tamafio y peso de la gente (IMC), que caculado a nivel de unidad familiar revela diferencias

fundamentales entre una familia pobre y una familia de mas atos ingresos. El IMC es e potencia

gue tienen los hogares o las familias de transformar energia ya sea en trabgo, en bienestar, 0 en

placer. En la OPS se esta investigando para tener un indicador, yano por € lado del gasto ni de la
produccion de servicios, sino un agregado de salud relacionado con e IMC que permita hacer

comparaciones entre grupos sociales o entre paises del potencia que tiene una familia promedio de
transformar esta energia en trabgjo o en bienestar.

Una conclusion es que hay que evaluar la situacion de salud de los grupos de la poblacién a través
del ciclo de vida Resultados preliminares muestran que los impactos de largo plazo en los
problemas de nutricién parecen ser bastante deterministicos en € sentido que una mala nutricion en
el comienzo de la vida determina no solamente € potencial de desarrollo, de productividad, de
longevidad de la vida, sino todos los riesgos de exposicion de enfermedades infecciosas y cronicas.
Comparando dos grupos sociales con distintas condiciones iniciales nutricionales, € potencia de
desarrollar un IMC es menor, a pesar que consuman lo mismo, s las condiciones iniciaes
nutricionales fueron desfavorables.

Respecto alavaorizacion del trabajo no remunerado se pregunta bajo qué categorias de andlisis se
mira el crecimiento o decrecimiento del indicador en relacion con € PIB. Por gemplo, s hoy diaen
Meéxico €l aporte del trabajo doméstico no remunerado equivale aun 22% del PIB y en 5 afios mas
ese aporte es de un 30% ¢Bajo qué prisma valorar eso? ¢Es favorable para las mujeres que aporten
gratuitamente cada vez més del PIB, o es cuestionable que haya un traspaso de aporte econémico de
un lado remunerado a otro no remunerado y eso estd ayudando a desarrollo de los paises?

La expositora Cristina Carrasco coincide en la misma duda sobre la interpretacion del trabajo
domeéstico como porcentaje del PIB, por lo que prefiere los estudios de tiempo interconectados. Por
giemplo, s hoy hacemos tanto tiempo de cuidado o de trabgjo doméstico en tal tipo de familiay
tanto de trabajo de mercado y, de aqui a 10 afios, manteniendo mas o menos € nivel de vida, la
jornada laboral se reduce manteniendo e salario y eso permite estar més tranquila en casay dedicar
mas tiempo alos cuidados, hemos ganado en calidad de vida, hombres y mujeres.

Laexpositora M aria Eugenia Gémez L una sefid 6 que las estadisticas de |a contabilidad nacional

y muchas otras, tienen una aportacion muy importante y 1o que tenemos que hacer esir dandoles la
vigencia que la vida de la sociedad nos esté pidiendo. Para eso las CN tienen flexibilidad, para crear
nuevos indicadores. Los esquemas cuantitativos pasados son insuficientes pero son necesarios. El

concepto de indicador tiene que responder a un contexto socioecondmico particular. ESto mismo
hace que tenga una vigencia, o sea, no todo € tiempo vamos a estar atendiendo |a problematica de
lanatalidad o de lafecundidad o del nivel de crecimiento per capita, pero tenemos que saber cuando
termina. Y por eso los indicadores, ademés de decirnos donde estamos, nos deben decir adénde
gueremos ir. Si sabemos para qué queremos la informacion, y como queremos actuar con €lla,

tenemos que saber adonde vamos 'y |a habilidad que debemos aprender es en qué momento tenemos
gue empezar a generar nuevos indicadores.

s Sobrelamedicion del trabajo voluntario

Se preguntd por la medicion del trabgjo voluntario, del aporte social que hacen las mujeres a nivel

comunitario, no medido ni vaorado en la encuesta de Barcelonay si presentado en la exposicion de
Maria Eugenia Gémez Luna. Una participante da evidencias sobre € aporte que hacen las mujeres a
los programas sociales, tanto de salud, de educacion, etc., a nivel municipal y de su propuesta alos
municipios de un indicador para valorarlo en cantidad de horas y monetarizarlo, con € propdsito de
saber cuanto efectivamente es el costo real del programa.



RELATORIA DEL TALLER INTERNACIONAL CUENTAS NACIONALES DE SALUD Y GENERO
Santiago de Chile, 18 y 19 de octubre de 2001

También se aclara que vaorar y monetarizar € aporte comunitario de las mujeres es para saber

cuanto realmente cuesta un programa social de salud con e objetivo de que haya reconocimiento
socia alas participantes. Reconocimiento que puede ser un acceso especia alos servicios de salud,
0 a otros servicios que va a brindar la comunidad de aqui a 10 afios mas, o espacios formativos
desde e érea de salud que potencien sus capacidades en la comunidad. Se acota que la validacion

del voluntariado es un plus para los hombres y no para las mujeres en Chile. Los bomberos son

voluntarios y su heroismo es muy importante en la cultura masculina que no tiene un andlogo en la
cultura de lafeminidad y del cuidado.

Otra participante distingue entre dos tipos de tiempos de trabgjo comunitario. Uno que no es
reemplazable porque tiene que ver con la participacion; participar en las decisiones de la
comunidad, del sindicato. No tiene que ver con trabajo, no lo mediria como tiempo. El otro es €
trabajo voluntario que es un trabajo que puede ser reemplazado. Es como € de la construccién de
las viviendas, que es trabajo gratuito pero perfectamente puede ser otro trabgjo, o también evaluar
en lacomunidad € trabajo que aportan las personas y que podria ser perfectamente reemplazado por
trabajo remunerado.

Crigtina Carrasco confirma que no se preguntd por € trabgjo voluntario en la encuesta de
Barcelona porque esté poco trabgjado y exigiria una reflexion mucho més profunda. Se refirio a
algunos estudios sobre |as diferencias entre hombres y mujeres en la participacion ciudadana.

Maria Eugenia GOmez Luna expresa que es necesario tener un indicador sobre lo que es la
participacion comunitaria porque, como vison de mundo, las decisiones se deben tomar con
participacion y la asignacion de recursos no solamente debe estar dada por € mercado, sino por
voces que |as personas usen para expresar 1o que quieren o 1o que necesitan. El trabajo comunitario
es muy importante en México porque no solamente [o hacen las ONG, un trabgjo voluntario pagado
y no pagado, sino que en los programas sociaes en particular hay un instrumental que obliga a que
la comunidad participe.

En la encuesta nacional de empleo hay unas primeras preguntas generales que son: ¢usted hace
trabajo doméstico? ¢cuanto tiempo?; ¢usted estudia? ¢scuanto tiempo?; ¢usted hace trabajo pagado?
¢cuanto tiempo?; ¢a qué otra cosa dedica su tiempo? Se han contabilizado las personas que
declararon haber hecho trabajo comunitario, a menos una hora semanal y se calcul6 € promedio de
horas dedicadas aéllo. En € periodo 1995 a 2000, € rango andaen 9,2; 9,3; 9,5. Esta proviene de:
uno, que en los programas sociales se exige una participacion dos, hay una participacion mayor de
las ONG que trabagjan con mucho trabgjo voluntario, y tres, en México la costumbre, parte de la
cultura, esta dada por € trabajo comunitario.

s Sobred costo del cuidado y log/las cuidadores

Otro tema de discusion fue que, ademés de medir cudnto trabgjo se hace en & hogar y como se
relaciona con € trabgjo fuera del hogar, hay que ver quién se hace cargo de los costos de ese
tiempo. En relacion con la medicidn de costos laboraes, se encuentra que las mujeres se ausentan
mas del trabgo. En un estudio de Chile se encontrd que las mujeres fatan mucho mas por
enfermedades propias que los hombres, ya sea porque tienen un mayor desgaste, por trabgo
domeéstico, porgue cuidan mas su salud que los hombres, hacen mas prevencion que los hombres,
etc. Pero también porgue detras de las enfermedades declaradas como enfermedades propias de las
mujeres hay enfermedad de los hijos. En Chile, las mujeres tienen licencia pagada para d cuidado
de hijos enfermos menores de un afio, pero para los hijos mayores, ellas tienden a pedir licencias
como enfermedad propia. El costo se da porque las mujeres tienen que tomar licencias no pagadas
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para atender a hijo o € costo se da porque las mujeres tienen més licencias y entonces se considera
gue las mujeres son trabajadores menos confiables.

Laexpositora Cristina Carrasco sefialé que hay un problema mas profundo de organizacion de la
sociedad. Considerando que la pirdmide poblacional tiene un porcentaje importante de menores, de
personas mayores, ancianas, enfermas y de personas minusvélidas, la poblacion en edades activas es
s0lo una parte de la poblacion que tendria que cuidar a todos los demés. Este es problema de la
sociedad en su conjunto El problema es como organizar la sociedad para que toda esta poblacion

dependiente esté mas 0 menos bien cuidada. Como esto no se planteay se dice que estas son cosas
de mujeres, se ha traspasado € problema a las mujeres que lo asumen dependiendo de las
condiciones de cada pais. En Espafia las mujeres han reducido drasticamente € trabajo doméstico:

cayo la fecundidad a 1,1 la menor de todo € mundo, hasta ahora se ha echado de mano a las
abuelas, los trabgos a tiempo parcial, las casas se limpian menos. Todo esto es € resultado de que
la sociedad en su conjunto, instituciones, hombres, mujeres, asociaciones, no quiere asumir que &

principal problema es que la mitad de la poblacion no es capaz de cuidarse a si misma. Mientras no
se resuelva ese conflicto hay que ver queé parte se asume en e hogar, como hay que organizar los
horarios, para que padre y madre puedan asumir todos estos cuidados.

Maria Eugenia Gomez L una se refirio a trabajo de las maguiladoras en México, donde los costos
de la ausencia labora eran asumidos por elas. Si fataban, por g por enfermedad del hijo, elas
aseguraban que & patron las recontrataria nuevamente y ellas recuperarian ingresos con horas extras
detrabgo. Con los paradigmas hasta ahora reconocidos por |os gobiernos y por la sociedad, existen
pocas posibilidades de que todos sean beneficiados de manera equitativay S no se estudian estas
presiones se profundizaran ciertas desigualdades y la falta de equidad en otros terrenos.

Una participante pregunt6 si en las encuestas se recogio informacion sobre el desgaste que produce
alamujer la atencion de enfermos en e hogar.

Cristina Carrasco consideré gue esa parte mucho mas personal, sicologica, de salud deberia ser
captada en otro tipo de encuestas. Maria Eugenia GOmez Luna expresd que ademés de la
evaluacion del trabgjo doméstico de orden econdmico y socioecondmico habria que buscar y
complementar con otros indicadores para medir qué pasa con los valores y las creencias, con las
ensefianzas de vida. Otros indicadores que tienen que ver con que la mujer se cansa mas, tiene
enfermedades que son consecuencia de un estrés mas permanente. Abrir € panorama para no perder
ni uno ni otro aspecto.

La moderadora cerré e panel puntualizando que al planteamiento de problemas de salud y los
esquemas generales expuestos en la mafiana se agrego en este panel una profusion de ideas, de
posibles metodologias y de problemas que quedan pendientes. RevindicO € tema de la
convocatoria, que es e de las CN, y manifestd que hay que aprovechar sus posibilidades, sus
flexibilidades, expuestas en € primer panel, reconociendo que las decisiones que hasta ahora se han
tomado y que son normas de las CN, tienen un grado de arbitrariedad que deja abiertas las
posibilidades para reivindicar los intereses de género y salud en las CN.
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TERCER BLOQUE. EXPERIENCIAS DE CUENTAS NACIONALES DE SALUD Y
CONSIDERACION DE ASPECTOS DE GENERO

En € tercer bloque se examina la propuesta de OMS para las Cuentas de salud y experiencias
metodol6gicas sobre cuentas de salud en Panama y Chile considerando cdémo incorporar
per spectiva de género en ellas.

Las Cuentas Nacionales de Salud y la problematica de género en la perspectiva de la Organizacion
Mundial dela Salud (OMS)
Patricia Hernandez. OMS, Ginebra'

La expositora presentd la experienciay € modelo de OMS'y sus posibles aplicaciones a estudio de
género.

La OMS ha estado redlizando un esfuerzo por tratar de sustentar la toma de decisiones en
evidencias. Los programas de OM S en general han tratado de aprovechar que los paises megjoren sus
sistemas de informacion y mejoren sobre todo el aprovechamiento de lainformacion existente en la
toma de decisiones. Se ha construido un modelo para la evaluacion del desempefio en e cua las CN
han sido una aporte menor pero estan participando. El programa de trabgjo desde CN es apoyar que
los 191 paises estados miembros de la OMS dispongan de CN y que puedan aplicar la informacion
asus decisiones 'y a sus procesos de politicas.

Dentro de este marco se describe € modelo, como se esta conceptuaizando, cudes pueden ser las
aplicaciones a los estudios de género y, como conclusiones, cuales son los retos y 10s procesos que
tendrian que realizarse para avanzar en esta linea de trabajo.

Las CN desde que nacen estan destinadas a apoyar la toma de decisiones. En € siglo XVII se
empiezan a aplicar alatoma de decisiones parala guerra. Luego esta la experiencia de la postguerra
en e primer modelo que se presenta por NU y que reflgja la preocupaciéon por € crecimiento
econdmico, por & empleo, por la inflacion. Los indicadores van evolucionando desde € PIB y sus
componentes publico y privado hacialas CN actuales que tienen una mayor riqueza de indicadores.
En la revison de 1993 van complgizandose los indicadores y se plantea por primera vez que la
complgidad de cada una de las ramas productivas ya ha llegado a ser tan grande que conviene hacer
andlisis satélite para resolver las probleméticas sectoriales. Se plantea e nacimiento de lo que son
hoy las CN de Salud, que en su primera época tratan de responder a las preguntas. ¢quién paga por
los servicios del sistema? ¢cudles son los bienes 'y servicios que se presentan en €l sistemay quién
se beneficia de ellos?.

Los antecedentes del modelo de OMS estan en las experiencias internacionales de més larga
duracion y se han estado aplicando en los Ultimos 20 afios: la contabilidad y los estudios de la
OECD, que tienen € gey la continuidad més largos en la historia de CN de Salud, la experiencia
de EEUU que tiene una continuidad y una experiencia amplia, sendo la més sistemética la
aplicacion através del proyecto PHR, aplicado en AL, en Asiay en Africay los trabajos de México
con laCN de Salud.

La problemética de los sistemas que se busca apoyar a través de la contabilidad ha cambiado y
ahora € tipo de preguntas a responder seria: ¢qué factores explican € crecimiento del gasto? ¢Es
apropiado € gasto actua? ¢Por qué los niveles de gasto y los resultados no se corresponden?

“ Exposicién basada en una ponencia de Patricia Hernandez y Jean Pierre Poullier, OMS
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¢Como puede reducirse € desperdicio de los recursos en € sistema de salud? ¢Cuales son los
incrementos en eficiencia que se lograrian a hacer una modificacion en la composicion del gasto?
Estas preguntas, que son las que actua mente se estan trabajando empiezan a tener ademés una 32
aproximacion en cuestiones mucho mas especificas como los gastos por SIDA, o o de género que
esta empezando a surgir.

La OMS est& proponiendo un modelo cuyo propdsito es analizar los flujos econdmicos en €
sistema. Para €llo, trata de representar los sistemas de salud en la contabilidad haciendo una
modelizacion de cada uno de ellos. Para que sea apoyado a nivel mundial se trata de evitar € tener
estdndares multiples, compatibilizandose con OECD aungue no se esta replicando totalmente su
modelo.

El modelo trata de cumplir con los atributos de la CN, es decir que seaintegral, que sea oportuno,
que sea enfocado en la pertinencia politica. Se incluye cualquier tipo de ambiente institucional ya
sea publico privado, centralizado, descentralizado. Quedan integrados todos los procesos de
asignacion de recursos, cualquiera que sea su modalidad, y todos ellos son tipificados y clasificados
en los sistemas. Se busca que todas las transacciones que se realizan en e sistema queden incluidas
independientemente del tipo o calidad que tengan, incluso las no mercantiles. Aqui se podria ver
como considerar € trabgo no pagado de la mujer y ya se esta tratando de incluir la valoracion del
trabgjo voluntario.

El ambito de estudio es acotado, |as clasificaciones de cada uno de los componentes se realizan en
funcién de una serie de categorias que representan los momentos criticos del flujo de recursos
como: fuentes de financiamiento, agentes de financiamiento, |os proveedores de bienesy servicios,
las funciones de gasto que serian los bienes y  servicios producidos, los insumos o categorias
presupuestarias, que es € uso de los recursos al interior de las unidades productivas, y sobre todo
los beneficiarios. Se proponen cuatro tipos de categorizaciones para €llos. la dimension espacial; la
demografica en donde se sugiere la clasificacion por edad y sexo; la distribucion socioecondmicay
las necesidades aparentes en donde quedarian cubiertos los tipos de diagnéstico, aprovechando la
clasificacion internacional de enfermedades y algunas intervenciones importantes.

Se trata de que las clasificaciones sean € ge de comparacion internacional y a través del tiempo
para la propuesta, de manera que sea mangjada lo més sistematizadamente posible pero a mismo
tiempo permitiendo una flexibilidad a través del nivel de desagregacion de acuerdo a las
condiciones de cada uno de los sistemas de salud que esté aplicando el modelo.

Las aplicaciones de las CN serian, en primer lugar, para identificar areas de intervencion potencial.
Esta problemética de las intervenciones potencides puede darse tanto por la deteccion de
inadecuaciones entre los insumos y los productos generados, € uso no 6ptimo de los recursos que
pueda detectarse, € insuficiente aprovechamiento de las escalas de produccién a la hora de que los
sistemas van creciendo y € sobre o sub financiamiento de algunas intervenciones o de algunos
agentes. Por giemplo, se encontr6 en México que la falta de coordinacién en los gastos para
acciones de nutricion, era clave para decir que habia muchismos recursos en ese ambito con un
resultado no desesble. En segundo lugar, las CN estarian dando € sustento para proponer
soluciones aternativas a los problemas de financiamiento o incluso smular efectos potenciaes para
prever cuaes podrian ser los efectos deseables e indeseables de un cambio en € mango de los
recursos, asi como para dar seguimiento y evaluacion alas intervenciones en proceso.

Directamente se busca sustentar la movilizacion de recursos, la asignacion de recursos, € volumen

y la composicion de bienes y servicios para los grupos beneficiarios y la distribucién de beneficios
de acuerdo alas caracteristicas y necesidades de los grupos de poblacién. Cada uno de |os sistemas
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tiene una serie de objetivos en los cuales todas estas decisiones tendrian que tener una contraparte
de estudios como los de equidad, los de €eficiencia, |os de efectividad o de empoderamiento.

El esquema de la pagina siguiente “Una aproximacion contable a los flujos productivos en €

sistemadesalud” tiene en la parte superior izquierda un cuadro que marca un stock de salud en la

poblacion y que después del contacto con los servicios de salud se espera que haya un stock

aumentado. El stock esta distribuido de acuerdo a las caracteristicas y condiciones de la poblacidény

es captado de acuerdo a las caracterigticas de los indicadores que lo estan midiendo, Ilamados

indicadores sintéticos. El mejoramiento del stock de salud estaria dado por varias condiciones:

= que haya un contacto entre € sistema de salud y la poblacion, a través de servicios personaes
directos o servicios colectivos

= laformacomo se usan los recursos (representada por € gran rectangulo central), es decir que la
caidad y condicion de los servicios estaria dada por € tipo de recursos como por la
organizacion y los arreglos que se dan en su interior y que tratan de ser reflgjados también en
las CN y servirian de base en un sistema de monitoreo.

Este monitoreo apoya |los procesos de rectoria que se esperan de los sistemas de salud y que dan
gpoyo a todo e proceso de evauacion respondiendo a los objetivos de equidad, eficiencia,
efectividad y empoderamiento de las poblaciones. Se asume que la contabilidad nacional permite
ampliar la transparencia en todo €l manejo financiero y de todos los recursos del sistema.
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Nivel de salud dela sociedad

Una aproximacioén contable a los flujos productivos en €l sistema de salud

Salud de |la poblacion —‘

I ndicador es sintéticos: I ntervencionesmédicasy no médicasen la pr oduccion de salud

Afios de esperanza de vida saludable
Afios de vida potencial perdidos

Nivel de incapacidad
Nivel percibido de salud
Bienesy servicios médicos Bienesy serviciosno médicos
Bienesy serviciosde
Estructura demogréfica salud (consumo INSUMOSY recursos: Incentivosy desincentivos: Bienes no médicos que
N N personal y colectivo) promueven la salud
Perfil epidemiol6gico
Ambientefisicoy comportamiento (estilos devida)
Entorno econémico, social y politico ) Provision apropiada
Objetivos de |os sistemas de salud Capital Humano
Educaciény entrenamiento Estructura de los sistemas de ‘o
y slud Recursos no médicos
i ini socia cultdrales
Materialesy suminisiros Estrategias definanciamiento &, y
otros
Capital Fisico Arreglos de costo compartido
Equipo e infraestructura Coberturay acceso alos
Tecnologia y areglos sociaes servicios
i Conocimiento Patrones sociales y de consumo
Monitoreo Investigaciony Desarrollo y
Perfil de intervenciones de salud. i s
€ Produccion (proveedor) (proporcién de atencion personal y Regulacion
N Financiamiento (fuentes) colectiva) vicios no médicos que
s  Gasto (funciones) Gerencia romueven lasalud

Valor=Precio *Volumen

Vaor=impuestos+contribuciéon ~ saarial
+beneficios no sdaridest pago de
hogares

. A Incrementos en el stock de salud de la sociedad
Objetivos del Monitoreo

Equidad

Eficiencia

Efectividad
Empoderamiento de las
partes

Salud de Iapnblaciént.....1

Indicadores sintéticos.

Afios de esperanza de vida
saludable +

Afios de vida potencial perdidos +
Nivel deincapacidad +

Nivel percibido de salud +

Evaluacion y control

/ Insumos
O Productos
’ - Efectos
/e - Evaluacion de tecnol ogia, Gasto por:

Anélisisestructural de CN<

- Auditoriafinaniera - Edady sexo Estructura demogréfica+
- Categorias de enfermedad Perfil epidemiol6gico +
- Patrones terapéuticos Ambientefisicoy comportamiento (estilosde vida) +
- Perfiles de intervencion Entorno econémico, socia y politico +
- Areas geopolitica Objetivos de los sistemas de salud +

- Interacciones externas
- Dindmicaeconémica
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El diagrama “Flujos de financiamiento y decision en los sistemas de salud contempor aneos:

una representacion de CNS’ representa € modelo de cuentas. En la primera columna estén las
funciones de rectoria que tienen que hacer los servicios de salud, en la segunda columna esta €

flujo de recursos en e cua se ha esquematizado |os momentos considerados clave y en la otra
columna cada uno de los componentes que acompafian a estos momentos en estudio. En | dltima
columna estan los flujos de decision que reflgjan algunas de las preguntas claves del andlisis en
cada uno de esos momentos. Finalmente estan las tablas o matrices para la captacion y la estimacion
anual de cada uno de estos momentos.

Se trata de llegar a los efectos de la salud considerando € flujo total desde que empieza,
generalmente con los aportes de |os hogares, hasta que se recibe, otra vez en los hogares. Laideaes
gue se cubriera integramente e flujo con informacién, con todas sus clasificaciones, aunque se
sabe que no todos los paises tienen ni [os recursos ni lainformacion para ello.

Los principios de la estimacidn se apegan lo mas posible al SCN 93. Las estimaciones son anuales
aunque se espera ir construyendo bases de datos igual que en la OECD, a lo largo del tiempo. Se
cubren todas las transacciones, se registran y se clasifican sistematizadamente. Se restringe la
medicién de salud a todas aquellas acciones o recursos que son aplicados con e objetivo primario
de mantener, recuperar o elevar la situacion de salud tanto de individuos como de poblaciones o
colectivos. Hay una vigilancia en la nomenclatura y las clasificaciones estandarizadas. Se trata de
gue las mediciones sean en unidades monetarias nacionades, aunque también se hacen
comparaciones a través de las paridades de compra internacionales, y de tener lamayor parte de las
valoraciones a precios de mercado.



RELATORIA DEL TALLER INTERNACIONAL CUENTAS NACIONALES DE SALUD Y GENERO
Santiago de Chile, 18 y 19 de octubre de 2001

una representacion de CNS

Flujos de financiamiento y decisiéon en los sistemas de salud contempor aneos.

Funciones de rectoria Flujos de recursos Componentes Flujos de Decision
einstrumentos
Fuentes de Financiamiento Hogares Quién financia?
Politica pablica, — Empresas Baj que esquema?
planeacion, estructura Cargadel penultl mo CRSOblerno Con U6 rones to.'?
del sistema, estrategias delos contribuyentes ECUrsos externos que prop !
de financiamiento Esquemas
v contributivos . ﬁ o
_ N Ingreso general Gerencia institucional
Asignacion de Agentes de Financiamiento Seguro médico por los agentes de
recursos _ Org no gubernamental financiamiento
Arreglos de financ. Gasto de hogares o
mancoml!r]ado Perfiles de esquema de . ﬂ
Recuperacion de/ costos pago Hospitales
compartidos Unidades ambulatorias ¢Quién provee
Regulacion v Unidades auxiliares loshienesy
Servicios de apoyo servicios?
¢Bajo qué
Incentivos/desincentivos Proveedores Asignacion arreglos
. . financieros?
Calidad (técnica) presupuestal y A qué nivel?
Eficiencia InSUmos asignacion a '
. Intervenciones:
arala
Eroducd on Funciones de consumo Curativos y rehabilitacion —
Largo plazo, oQue serviciosy 7
Auxiliares t?'e”?f’se ofreqen.
Bienes médicos ¢Quétecnologiase
Sdlud pablica requiere?
i Beneficiarios Admin y seguros
Eqwda(_j Entrenamiento
Empoderamiento Distribucion
Calidad Caracteristicas demogréficas y Grupos: edady sexo, ¢Quién se cubre?
Responsiveness . L . socioeconom., perfil ¢Quién recibe que?
socioeconomicas, necesi dades aparentes, epidemiol dgico, entidades ¢Quién seramas
ambiente fisico, stock de salud geopolticas, ind. de salud saludable?

Transparenciay empoderamiento de las partes

Tabla
FF x AF

Tabla
AFXF

Tabla
AF x Fn
Px Fn

Tabla
Px AP
AF X AP

Tablas
Px EyS, ESE,
Dx/Int, Reg AF
x EyS, ESE,
Dx/Int, Reg

Efectosen
lasalud
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El modelo de OMS tiene un primer avance basico sobre lo que seria € trabajo en género, que tiene
gue ver no tanto con género como con Sexo.

Enfoque Util existenteen la

Clasificacion Enfoque factible de ajustar se en la propuesta de CNS
delasCNS propuesta de CNS por la delaOMS
OMS
Desglose de gasto directo por sexo, mujeres jefes de
hogar y categorias afines segiin lo permitan las
Fuente de encuestas de hogares de | os paises
financiamiento - Desglose de las contribuciones ala seguridad social
por sexo, como trabajadorasy como
derechohabientes voluntarias
Proveedores Instituci ones con papel especifi co asi como centros
de atencidn materno-infantil
Insumos - Desglose de gasto en salario por sexo
presupuestales - Desglose de gasto en medicamentos trazadores
Distribuciéon de recursos segun funciones por sexo
Funciones de Programas de salud de la (servicios per.sonaI&ey.colectlvos) .
salud mujer Recursos en intervenciones con enfogque especial o
trazadoras
Atencién alasalud en los hogares
Por gruposdeedady sexo - Por nivel socioecondémico. Cruce hasta por tres
Beneficiarios - Por patologia e interven- categoriasy grupos selectivos de poblacion.

ciones selectivas.

En la columna del medio estd lo que hay ahora. En la funcion de salud se podria establecer cuales
son los programas de salud de la mujer y cdmo estan los recursos funcionando en elos: de donde
viene, en qué magnitud, qué proporcidn per capita, etc., y los grupos de beneficiarios por edad y
Sexo, por patologia e intervenciones selectivas.

De acuerdo con € modelo y sin mucha modificacién se puede elaborar n enfoque ampliado en €
cual se identificaria por sexo las fuentes de financiamiento. También es posible mangar una
aproximacion a través de proveedores o de insumos, ampliar las funciones y ampliar € andisis de
los beneficiarios.

Las contribuciones para € estudio de género serian, en primer término, diferenciar los recursos
aplicados a la salud entre varones y mujeres en los principales grupos de edad. Es un objetivo que
se puede alcanzar por 1o menos en agunos grupos seleccionados como infancia, salud reproductiva
y velez. También es posible presentar os recursos en funcion de la atencién con enfoque especia

hacia las mujeres.

Para € caso de género se puede aspirar a tener algun indicador tan sencillo como gastos
catastréficos en hogares encalezados por una mujer y hacer un tipo de mapeos, por |o menos a nivel
estatal para algunos de los paises. En un andlisis preparado por estado para € caso de México se
relaciona e gasto y cada uno de los componentes del gasto per cépita con € nivel de transicion
epidemioldgica. La distribucion es totalmente opuesta alo que se esperaria: hay més recursos donde
hay menos necesidad.

La base para trabgjar en materia de género esta dada con este enfoque. Existe un compromiso

ingtituciond para € manegjo de la equidad y para € desarrollo en € cua tendria que ampararse €

enfoque de género, incluyendo ademés una preocupacién por la eficienciay por la efectividad. La
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transicion epidemioldgica y demogréfica son e sustrato en € cua sustentarse para ampliar y
desarrollar este enfoque. Partir smplemente del andliss por grupo de edad y sexo,
operacionalizarlo y ampararse en e proceso de las CN que estén desarrollandose en muchos de los
paises.

Se enfrenta una serie de retos. OM S ha previsto ante todo obtener informacion sobre la distribucion
de bienes'y servicios en la poblacion por grupos de edad y sexo que cubran atodas las ingtituciones.
Hay muchos paises donde estos reportes de produccion existen, pero € problema es que no existen
ni en todas las ingtituciones o existen para diferentes grupos de edad con diferentes clasificaciones,
diferentes categorias etc. El reto estd en sistematizar estos registros. Otro es cumplir con €
seguimiento a ciclo de vida de la mujer o por lo menos con algunos de los grupos de edad mas
importantes. Eso es el meollo de trabgjo a cual se enfoca OMS, con y sin enfoque de género.

Para ampliar a marco de trabajo potencia o factible mencionado, se presentarian algunos retos
conceptuales como decir, de acuerdo ala metodologia de OMS, qué es |o que entra dentro de gasto
de salud y qué es lo que no entra. Por geemplo, dentro del  trabajo que redliza la mujer dentro de los
hogares, cud seria sobrevivenciay cud seria salud. Habria que gjustar también denominadores alos
cambios y habria que analizar las experiencias de Europa. Hay algunos paises donde se esta dando
subsidio a las familias que estan cuidando a sus enfermos en su casa y esa es una manera de
expresar monetariamente algo de este esfuerzo, es una forma de medirlo, de cuantificarlo y de
valorarlo. También habria que diferenciar entre las condiciones heterogéneas de las mujeres. 'Y por
ultimo empezar a promover |os estudios de empleo.

El tipo de procesos para operacionaizar esto estdn muy relacionados con que se rmantengan los
estudios a profundidad que se estén redlizando, porque con base en elos se pueden establecer
indicadores y niveles de andlisis deseables, necesarios, relevantes, que son los que tendrian que
orientar los estudios poblacionales. Por jemplo, para ampliar una encuesta de hogares tendria que
hacer muy selectiva la seleccidn de informacion a cubrir, tendria que ser resultado de un trabajo
muy depurado alcanzado a través de estos estudios a profundidad muy especificos. También habria
gue estar manejando un sistema de difusion de los resultados, de las bases de datos generadas y
demas, para que € tema se mantenga siempre en discusion y en agenda. El disefio de esta estrategia
conceptual y metodolégica tiene que ser a partir de un proceso de discusiony de gjuste, smilar al
que se ha redizado para otras &reas del modelo. Es necesario generar una corriente de interés y
discusién permanente que maneje los resultados.

En conclusion, las CN evolucionan con las necesidades de decisiones de los sistemas de salud;
actuamente hay una oportunidad para trabgjar en este campo; se requiere de los avances tanto
conceptuales como de consenso para ampliar esta oportunidad; se necesita también que se mantenga
el trabgjo en los estudios especificos y su difusion y discusion de resultados para la identificacion de
indicadores pero también de posibles intervenciones que proponer y que OMS seguird dentro de su
marco trabgjando en la equidad para la asignacion de los recursos, la efectividad del gasto, la
eficienciaen la produccién de los servicios de salud para los grupos de edad y € empoderamiento a
través de la transparencia financiera. Esa es laidea dd trabgjo que realiza OMS'y su compromiso.

Experiencia de Panamé en la recoleccidn de datos para la construccion de una Cuenta de Salud
con per spectiva de género
Markela Castro.
Contraloria General de la Republica
Panaméa
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Se expone la propuesta de la Contraloria General de la Republica, en la Direccion de Estadisticas y
Censos (DEC) de Panama para la elaboracién de una Cuenta de Salud. Consta de unos antecedentes
generales, € marco central, la parte metodolégica de las CN, un resumen muy sencillo de las
cuentas satélite (CS) y una sugerencia para lograr la cuenta del sector salud, las fuentes de
informacion y algunas conclusiones y recomendaciones.

En el caso de Panama se han hecho esfuerzos para medir la contribucion de las éreas revertidas del
canal de Panamé a la economia y se inici6 la elaboracion de la cuenta satélite de turismo. En €
sector salud hay un pequefio avance y también se estén haciendo estudios para calcular € aporte del
sector maritimo porque es uno de los sectores que tiene una gran importancia para la economia
panamefia.

Desde la Contraloria Genera se ha propuesto a la DEC que elabore una cuenta de salud con las
caracterigticas de suministrar informacion adiciona del sector, que permita la toma de decisiones
més oportunas, donde se utilicen conceptos y clasificaciones directamente relacionadas con €
sector, que se permita detallar la cobertura de la produccion, los costos y los beneficios de las
actividades humanas y de sdud, que se facilite @ andlisis del sector salud en e contexto de la
economia nacional global y que permitala coordinacion de las estadisticas sectoriales y nacionales.

El sector salud est4 formado por las actividades que desarrrollan las empresas privadas, las
ingtituciones publicas, las ONGs destinadas a la prestacion de los servicios de salud humana,
incluyendo aguéllas unidades que tienen responsabilidades de regular y dictar normas para €
desarrollo de actividades relacionadas con la preservacion de lasalud y lavida de la poblacion.

En la parte relacionada con la produccién de servicios de saud es importante determinar las

unidades de produccion clasificadas de acuerdo a su actividad principal, los establecimientos

homogeéneos y aguéllos no homogéneos verlos desde e punto de vista de |los productos principales
gue producen. De alli pasar ala clasificacion de actividades de acuerdo ala ClU, cuando serefiere a
actividades caracteristicas que son las actividades principales del sector, luego clasificar las
actividades conexas, 0 sea todas agquéllas que contribuyen a la prevencion y conservacion de la
salud y a mejorar la prestacion de los servicios. Luego estan las actividades auxiliares, que son las
dedicadas a producir servicios para el propio establecimiento o para establecimientos de la misma
unidad ingtitucional que generalmente no se destinan a la venta. En la Cuenta Satélite de Salud se

pueden identificar claramente como actividades auxiliares los servicios intermedios como los
laboratorios clinicos, los radioldgicos, aquellos que se consideran actividades que son prestadas

para el mismo servicio o paralamisma actividad principal pero que realmente no se venden.

Los productores se clasifican como productores caracteristicos y otros productores. En e caso de
los productores caracteristicos se dividen en productores de mercado y productores no de mercado,
clasificAndolos de acuerdo a las categorias como productores principales, secundarios y auxiliares.
Los productos de los servicios de salud se clasifican también en caracteristicos, conexos y otros
productos.

También es necesario clasificar los usuarios beneficiarios, que en € caso de la salud generamente
son los consumidores, los inversores o |os receptores que adquieren bienes y servicios y que ademas
reciben transferencias. Estos se clasifican en productores de mercado, productores no de mercado,
gobierno, hogares como consumidores y resto del mundo. En una cuenta satélite de salud los
beneficiarios mas importantes son los hogares por 10 que es conveniente disponer de informacién
detallada o de acuerdo a sexo del jefe del hogar, a la ubicacién geogréfica, a nivel de ingreso, d
nivel educativo, a sexo y la edad de los integrantes, algunas otras caracteristicas de tipo econdémico
gue permitan desglosar posteriormente la informacion.
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En & caso de una CS vista desde la perspectiva de las CN e gasto en salud es todo aquel gasto que
se rediza en actividades relacionadas directamente con la vigilancia, € mantenimiento y €
mejoramiento de la salud de la poblacion. Esto realmente requiere la determinacion del gasto de las
unidades residentes en productos especificos del sector salud separando lo que es el consumo final,
el consumo intermedio, la formacién de capitd, las transferencias, etc.

En Panama se hicieron algunos esfuerzos dirigidos a estimar |os recursos disponibles para prestar
los servicios de saud por parte del sector publico desde la perspectiva presupuestaria. Los
resultados que se tienen son: indicadores del gasto del sector publico en saud. Se han hecho
algunos intentos de incluir e gasto del sector privado pero los datos no permiten hacer una
estimacion muy completa de este gasto.

En lo que se refiere a las fuentes tradicionales de informacion, se ha iniciado su andisis con la
creacion de una Comision Interingtituciona que ha conformado el Ministerio de Salud, con la
participacion de la Cgja de Seguro Social, € Ministerio de Economia, la Direccidn de Estaditicas y
Censos de la Contraloria General. Por giemplo, ¢qué producen los censos nacionales y qué puede
ser utilizado para la estimacion de la cuenta del sector salud? En este caso se han andizado los
resultados de los Censos de Poblacion y Vivienda que entregan informacion generamente sobre las
caracteriticas de la poblacion, las viviendas y que permiten disponer de informaciones sobre las
condiciones socioeconomicas de todos | os niveles de desagregacion geografica. Esta informacion va
aampliar el andlisis desde € punto de vista de los cruces que los analistas requieren para hacer una
cuenta de salud. Con base en esta informacion, por gemplo, se puede calcular la produccion de los
servicios de salud en € hogar.

Luego esta la informacion de los censos agropecuarios que permite obtener informacion sobre el
tiempo que utilizan las personas dedicadas a las actividades agropecuarias para € cuidado de la
familiay para e cuidado de los enfermos en el hogar.

L os censos econdmicos son investigaciones destinadas a recabar la informacion de las actividades
economicas de los establecimientos y empresas, incluyendo aguellas unidades del sector privado
que generalmente se dedican como actividad principa a producir servicios de salud, ya sea como
actividad caracteristica, como actividad conexa 0 como actividad auxiliar. Esta es la base para
disponer de informacion sobre la produccion de los servicios de salud del sector privado incluyendo
las ONG.

Luego estan las encuestas, encuestas especiaes como las de ingresos y gastos de |os hogares, las de
condiciones o niveles de vida de la poblacion, que suministran informacion de suma importancia
para cacular la produccién y e consumo de los servicios de salud inclusive desde la perspectiva de
género. Estas encuestas especiaes, incluyendo las encuestas de salud, son las que brindan la
informacion més desagregada para elaborar cuentas desde la perspectiva de género y son las que
van a permitir, por lo menos en e caso de Panam4, trabajar con mayor informacién. Ademés son
muy flexibles a la incluson de variables que se requieran porque son encuestas disefiadas
especificamente para un aspecto especial.

Luego estén las encuestas regulares, destacando |as encuestas de hogares que permiten disponer de
las caracteristicas de la poblacion econémicamente activay la poblacion no econémicamente activa
y gue, quizés con aguna pregunta muy corta, podrian dar luces para obtener mas informacion que
permita ampliar esa perspectiva de género que queremos disponer para elaborar una cuenta del
sector salud.
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También estan |as estadisticas continuas, que generalmente en los sistemas estadisticos de |os paises
se incluyen estadisticas sectoriales, algunos indicadores para €l andlisis, la formulacion de politicas
y la toma de decisiones, pero cuya clasificacion y detalle generamente no se relaciona con las
necesidades de informacion. Dan origen a datos muy importantes pero no llenan las expectativas de
aquellas personas interesadas en construir CS. Sin enbargo habria que prestarles més atencion y
lograr la reunion entre los productores y los usuarios de esa informacién para producir la
informacion que realmente se requiere, no aquella que se acostumbra a producir y que no esta
sirviendo a las expectativas de los andistas. Lo mismo ocurre con las estadisticas del sector salud
gue se basan en las cuentas administrativas que tienen a su disposicion y que generamente
recopilan datos fisicos sobre la gestion de los servicios de salud, dando margen a la produccion de
indicadores de cobertura, de control de enfermedades, de morbilidad, de mortalidad, de atencion de
hospitales, etc y de otros servicios que provee € Estado incluyendo lainformacion presupuestariay
contable de los recursos que destina € Estado ala atencién de los servicios de salud.

En & caso de Panama, |as autoridades tanto en € Ministerio de Salud como en la Contraloria, en la
DEC, han mostrado un interés en la el aboracion de una cuenta del sector salud, no solamente como
cdculo del gasto y d financiamiento, sino también como la elaboracion de una cuenta satélite. La
intencion esiniciar este trabajo desde la perspectiva de género inmediatamente.

Se observa que, aln cuando se dispone de mucha informacion, la principa limitante es la falta de
informacion pero por no saber como utilizar la informacidn que existe y que esta disponible. Otra
limitante que ha existido es la falta de un manua metodol 6gico més especifico, basado en lo que
recomienda € SCN 93 y que contribuya a que € propio pais pueda elaborar un manua de
procedimiento més relacionado con las necesidades. Esto incluye la eaboracion de los
clasificadores de las actividades y de |os productos de acuerdo a las clasificaciones internacionales.

L as autoridades podrian tomar mejores decisiones si disponen de una cuenta satélite del sector salud
gue, con la perspectiva de género, va a producir una megor informacion. Pero para €llo hay que
ensefiarle a las autoridades como utilizar esainformacion y, por lo tanto, se propone la elaboracion
de un manua metodoldgico, que no solamente deje claro cud es la metodologia para construir esa
cuenta, sino que degje claro también cual esla utilidad de esa cuenta del sector salud.

Fondo Nacional de Salud. Chile: Fuentes de financiamiento y destino de los recursos de Salud
Alfredo Romén Marchant.
Jefe del Departamento de Finanzasy RRPP,
FONASA, Chile.

Se expone € trabagjo de Chile, elaborado por FONASA por encargo del Ministerio de Salud, en €
cual se hatrabajado desde hace 8 meses 'y se ha contado con apoyo de OPS. La exposicion describio
el sistema utilizado y la obtencién de informacion para luego analizar 1os resultados obtenidos.

Se definié una matriz de fuentes y usos de fondos y se inicio d estudio con la identificacion de
aseguradores, de las fuentes de financiamiento y de los prestadores, para luego proceder a
consolidar los gastos.

Los aseguradores son: € Fondo Naciond de Salud, FONASA, que congtituye € seguro publico de

Chile, los aseguradores privados 6 Isapres (Institucién de Salud previsiona), € sistema de seguros
gue cubre los accidentes ddl trabgjo (Mutuales) y las Fuerzas Armadasy de Orden (FFAA).
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Las fuentes de financiamiento son: los impuestos generales de donde proviene a aporte fiscd a

sistema, las cotizaciones obligatorias de cargo del trabgjador que corresponden a 7% del sueldo

imponible ya sea asegurado ddl sistema publico o privado, € aporte de las empresas de 0,95% del

sueldo imponible que financia solamente los accidentes del trabajo, los aportes municipales parala
salud municipalizaday € gasto de bolsillo de las personas compuesto por copagos, gasto e farmacia
y gastos directos. Estas fuentes forman las columnas de la matriz.

Los prestadores de atenciones de salud son: hospitales y consultorios del sistema publico de salud,
hospitales y clinicas privadas, hospitales de accidentes del trabgjo, hospitales de las FFAA y los
profesionales independientes de la salud.

La poblacion se reparte en un 65% asegurada por FONASA, 25% por las Isapre y entre 3 'y 4% por
las fuerzas armadas.

Se recopil6 la informacion seguin las fuentes indicadas en detalle y se consolidaron gastos como las
compras de servicios por hospitales plblicos 6 la bonificacién que paga FONASA a sus asegurados
cuando se atienden en € sector privado. (Sistema de libre eleccion)
Lasfilas de lamatriz estdn compuestas por 10s destinos de |0s recursos, que son:
- Bienesdesalud publica: financiamiento de las acciones de salud que cubren atoda la poblacion
(campafias sanitarias)
Sistema publico de salud: incluye las prestaciones no pecuniarias, en la modalidad ingtitucional
y en la de libre eleccion, y las prestaciones pecuniarias que son los subsidios de inacapacidad
laboral. También incluye e gasto de administracion del seguro publico y de otros prestadores
edtatales asi como e gasto en farmacia de los hogares, directamente dado por FONASA o
recetado a los que fueron atendidos en & seguro publico.
Sistema privado de salud: hospitales y clinicas privadas, profesionaes independientes de la
sdud. Incluye los subsidios de incapacidad laboral que otorgan estas aseguradoras privadas y
gastos en farmacia de los hogares y también los gastos de administracion y utilidades de las
aseguradoras privadas. (Isapre)
Sistema de mutuales: establecimientos vinculados a las tres mutual es existentes.
Sistema Fuerzas Armadasy de Orden hospitales y gastos en farmacia de los hogares

Los resultados se presentan en la siguiente matriz que muestra un consolidado de gastos en salud
seguin destinos en las filas y seguin fuentes definanciamiento en las columnas. El expositor describio
y aclard los contenidos de |as cifras presentadas resaltando |os siguientes comentarios:

El gasto en saud publica incluye € pago de subsidios maternales a trabgjadoras. El gasto
consolidado en salud representa un 7,8% del Producto Interno Bruto. Desde el punto de vista del

financiamiento € mayor esfuerzo directo lo hacen los ciudadanos a través de las cotizaciones y

gastos de bolsillo que representan €l 69,5% del gasto total.

Desde € punto de vista del destino del gasto, € sistema publico lleva gasta € 41,5% y atiende a

65% de la poblacion. El sistema privado concentra a la poblacion de mejores ingresos, cuyo monto
global de cotizaciones es mayor y obtiene relativamente més gasto por beneficiario.

También se producen diferencias al interior de las FFAA, donde |os carabineros son més numerosos
y tienen una proporcién menor del gasto.
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(Millones de Pesos Corrientes)

ESTRUCTURA DE CUENTAS NACIONALES SECTOR SALUD CHILENO ANO 2000

Sistemas de Salud Aporte | Aporte | Aporte Cotizaciones Gasto de Bolsillo Otros TOTAL
Fiscal  (Municipal | Empresas| pgblico | Privado | Copagos [ Farmacia| Directo (MM$)
Bienesde Salud Publica 152.129 152.129
Gasto Autoridad Sanitaria 6.250 6.250
Bienes de Salud Publica 63.578 63.578
Instituto de Salud Publica 6.336 6.336
FUPF: Subsidios maternales 75.965 75.965
Sistema Publico 433.489 38.391 5.341] 398.906 40.968| 114.939| 127.361 1.867 60.947| 1.222.209
Modalidad de Atencidn Institucional 362.925 5.341] 190.128 23.416) 12.163 1.867] 58.847|  654.687
APS Municipalizada 69.664 38.391 37.014 145.069
Modalidad Libre Eleccion 86.699 102.776 189.475
Subsidio de Incapacidad Laboral 72.598 72.598
Gasto Administracion FONASA 12.467| 12.467
Hosp. Clinico J.J. Aguirre 900 17.552 2.100 20.552
Gasto en Farmacia Hogares 127.361 127.361]
Sistema Privado 11.898 0 15.539 0| 642.279| 200.916| 151.826| 311.662 0| 1.334.120
Hospitales, Clinicasy Profesionales 9.255 15.539 387.348] 200.916 311.662 924.720
Subsidio de Incapacidad Laboral 105.430 105.430
Gasto en Farmacia Hogares 151.826 151.826
Seguros Isapre: gastos administracion 2.643 149.501 152.144
Sistema Mutuales 163.429 163.429
Mutual 55.625 55.625
A.CH.S. 85.382 85.382
I.ST. 22.422 22.422
Sistema FF.AA. y Orden 18.348 46.031 9.032 73.411
Ejército 5.286| 13.261 18.547
Armada 7.006 17.576 24.582
FuerzaAérea 3.285 8.242 11.527
Carabineros 2771 6.952, 9.723
Gasto en Farmacia Hogares 9.032
TOTAL 615.864 38.391| 184.309| 444.937| 683.247| 315.855| 288.219| 313.529 60.947| 2.945.298




RELATORIA DEL TALLER INTERNACIONAL CUENTAS NACIONALES DE SALUD Y GENERO
Santiago de Chile, 18 y 19 de octubre de 2001

Finalmente, los desafios futuros son los siguientes:

a) Suscribir convenios de colaboracidn con las ingtituciones que tienen la informacion.

b) Indtitucionalizar € Sistema de Cuentas Nacionales en € sector para lograr continuidad de los

céculos.

¢) Conformacion de un equipo multidisciplinario con dedicacion exclusiva en forma de grupo de

trabgjo y de apoyo, para avanzar en la desagregacion del gasto y derivar en una etapa posterior en

el clculo de las cuentas satelitales de salud.

d) Perfeccionamiento de la captura de los datos para mejorar € sistema de informacion.

€) Cadcular una cuenta de produccion, vaorizando algunas prestaciones.

f) Avanzar en laimplementacion de cuentas regionales.

g) Establecer las bases para que cada uno de los desafios anteriores contemple el tema de género
como una de las variables relevantes.

La moderadora realiza una sintesis de lo presentado en €l tercer blogue sefialando que la primera
presentacion expuso las cuentas nacionales de salud con la metodologia de gasto y financiamiento
usada en muchos paises de la region. Dio cuenta también de las investigaciones, preocupacionesy
esfuerzos que se estén haciendo en la OMS para complementar la informacion de las cuentas con
otrosindicadores, teniendo como base las cuentas de la OECD. La segunda exposicion hizo énfasis
en el desarrollo de cuentas de salud utilizando &l marco central del Sistema de Cuentas Nacionales
y suflexibilidad y la experiencia concreta de la tercera exposicion aportd elementos para enfrentar
los problemas précticosy poner lospiesen latierra.

La moderadora anuncia que los comentarios son bienvenidos para saber donde estamos, qué se
plantea en lo inmediato y més a largo plazo para que la informacion y los desarrollos en materia
de cuentas de salud permitan responder a las necesidades de las reformas de salud que se estan
Ilevando a cabo, a la necesidad de tener indicadores de evaluacién de monitoreo, que se alcance €
objetivo deincluir € aspecto de género y que tengamos informacion Util a la toma de decisiones de
politica econémica.

Comentarios al tercer bloque
= Sobre géneroy cuentas de salud

Las preguntas y comentarios al respecto se refirieron a como avanzar para relacionar género y salud
en las cuentas y a la disponibilidad real de informacion desagregada por sexo, las dificultades
encontradas, como se solucionaron y de qué se dispone en este momento.

Un comentario se refirié a que en la primera exposicion se menciond una tercera etapa histérica en
las preguntas que se formulan a las cuentas de salud, volviendo a considerar la relacion entre los
recursos y las personas 'y, por primera vez, s éstas son hombres o mujeres. Las preguntas deben
guiar a la herramienta a utilizar y pueden ser formuladas desde la perspectiva de género a
herramientas relativas afinanciamiento 6 a gasto. Se afirmé que las cuentas reflgan un
pensamiento conceptual politico, con omisiones y abstracciones, que no son un instrumento neutro
y que por lo tanto se puede incluir en ellas lo que fata por conocer.

Se advirtio sobre la necesidad de trabgjar |a perspectiva de género muy finamente en los propositos
y las interpretaciones que se hagan a partir de la informacion de las cuentas nacionaes. El
comentario surgio a propésito de un gjemplo chileno sobre e examen de las licencias otorgadas por
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depresion, andlizado desde una perspectiva de ahorro y meor asignacion de recursos. Una
proporcién de las licencias no era otorgada por profesionales de la siquiatriay otras son reiterativas
por fata de buen tratamiento. Se dieron argumentos de género que complementaban la situacién en
el caso de las mujeres tomando en cuenta simultaneamente la salud integral como criterio de
priorizacion y que advertian del peligro de priorizar solamente con criterios de ahorro de recursos.

o Sobrela utilidad de las cuentas de salud

Se comentd que en la primera exposicion fue enfatizado € carécter de las cuentas nacionales como
un instrumento rector muy valioso, observacion mas valida aln en e caso de Per(1 y otros paises de
A.L.y e C. que tienen sistemas de salud muy fragmentados. En estos casos, con Ministerios de
Salud con funciones rectoras y no gjecutoras, las cuentas nacionales de salud son uno de los pocos
instrumentos que dan informacién sectorial y que permiten tener una vision del sector. Constituyen
un instrumento de politica valioso para poder concertar y negociar con proveedores, paraidentificar
areas importantes, como el caso del gasto en medicamentos en Pertl donde una alta proporcion del
mismo no esta intermediada por € sistema ingtitucional de saud.

La reasignacion del gasto fue otra de las utilidades sefidadas. EI gemplo de Chile permite
preguntarse s es justo € financiamiento de las licencias laborales a través de las cotizaciones para
saud y por e papel de otras reparticiones publicas en la solucion del problema, por gemplo, la
intervencién del Ministerio del Trabagjo en la alta tasa de licencias por stress laboral.

Se sefid6 que @ esfuerzo por incluir las matrices distributivas en las cuentas de salud enmarca la
preocupacion de OMS de que €l énfasis no debe quedar sdlo en los procesos sino también en como
se acercan los servicios ala poblacion.

o Sobrelainformacion

Hubo numerosas intervenciones en relacion con la falta de informacion y sus problemas y con las
bondades de la informacién y de las fuentes, y otras en € sentido de mgjorar la interrelacion entre
los productores y usuarios de informacién, considerando que la informacion es un bien pablico y
deberiafacilitarse € acceso a€ella

Se menciond la importancia de conocer la distribucion de bienes y servicios por sexo y la
importancia de los registros, recomendando continuar poniendo energia ahi. También se dijo que es
un esfuerzo grande y muy dificil introducir una nueva variable en las estadisticas de registros
administrativos.

Sobre los problemas se menciond que en genera en Chile no hay informacion presupuestaria sobre
programas para mujeres, excepto s se trata de cooperacion internacional. Las licencias médicas no
estan desagregadas, no se puede saber las enfermedades por sexo. Ese dato y € de gasto de bolsillo
puede dar muchas luces sobre las enfermedades de las mujeres. La falta de informacion también se
relaciona con fata de investigacion y se descubre que hay muchas enfermedades de mujeres sin
remedio porque no hay inversién en investigacion.

En relacion con las fuentes se menciond que hay dos grupos de fuentes de informacidn para género
y sdud: @) los registros administrativos en los cuaes hace fata la decision politica del gobierno
paraincluir e sexo y luchar con los organisimos de gobierno para que todo registro administrativo
incluya la variable sexo y b) las encuestas y censos normadas por |os organismos de estadisticas,
por lo cua la preocupacion de género debe estar presente en ellos. S se garantiza en esas dos
fuentes primarias laincorporacion de la variable sexo habra disponibilidad de informacién basica.
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Se sefia 6 la utilidad de las encuestas de hogares como estrategia de busqueda de informacion, con
muchos problemas pero también muchas oportunidades. Un comentario detallado sobre el uso de
las encuestas de hogares se refirid a caso de Pertl, donde se dispone de un médulo especiaizado en
salud aplicado & 4° trimestre de cada afio. Es posible contestar a muchas preguntas como la
estratificacion de los hogares, la demanda de servicios médicos, a qué tipos de servicios (publicos,
privados) recurrieron, si fueron atendidos por profesionales de la salud o con métodos aternativos,
la proporcion de partos no atendidos en establecimientos de salud. También permite estimar el gasto
y €l ingreso de, por gemplo, |as parteras; conocer el gasto de bolsillo de hogares, cuanto es en esen
establecimientos de salud y cuénto através de yerbas, curanderos o parteras. Se lograinformacion
para e cdculo de indicadores fisicos y es posible tener un conjunto de indicadores de acceso a la
salud. Los resultados muestrales se pueden cruzar con informacién de registros produciendo
estimaciones desagregadas de |os totales de | os registros.

En el caso de Panamé ha habido preocupacion desde la estadistica oficial por tener informacion por
sexo en los 90. La estadisticas del sector salud en su mayoria estdn por sexo, aunque hay
limitaciones en la informacién presupuestaria del sector publico que se solucionarén a futuro
mediante un codigo especia introducido en la gjecucion presupuestaria.

En & caso de Chile se esta trabajando para tener morbilidad ambulatoria por la via del muestreo del
registro diario y la morbilidad hospitalaria estara disponible pronto con cobertura del 100% de los
establecimientos, ambas por sexo. Se recuperara € criterio de registrar las atenciones y no
solamente el gasto que ocasionan, que fue € criterio anterior.

s Sobre aportes conceptuales

Varias intervenciones se refirieron a concepto de salud. Una de ellas sefid 6 que deberia incluirse
las actividades de promocion y de prevencion de la salud redlizadas a interior de los hogares, las
gue pueden conceptualizarse como un ahorro socia que podria congtituir una justificacion para que
las mujeres coticen d mismo nivel que e hombre. Las encuestas de uso del tiempo podrian entregar
algunos datos a respecto. Otra menciond la posibilidad de considerar alas intituciones prestadoras
de servicios de salud aledpata, como reiki, aromaterapia, etc. Dan origen a ganancias, no se sabe su
impacto en los sistemas de salud, cud es su uso ni qué implica para los presupuestos de las familias.

Se menciond que valorar € cuidado de enfermos en los hogares constituye un primer paso de
valoracion del servicio médico de los hogares. Se recordod e g emplo presentado sobre México, y se
sugirio que fuera medido por las horas de dedicacion y por un precio segun los criterios con que se
valoran otros servicios del hogar.

Unaintervencién se refiri6 a vocabulario empleado que no refleja bien los conceptos. En e caso de
salud parece contradictorio hablar de gasto en salud y no de inversion en salud, mientras se habla de
capital humano.

En relacion con los subsidios por incapacidad laboral un comentario se refirio a la necesidad de
distinguir entre dos conceptos: € de servicios de atenciéon a la salud y € servicio de prevision
social, que no necesariamente es un servicio de salud, distinguiendo también sus financiamientos.
El tema surgio a raiz de que en e caso de Chile se financian totalmente con € 7% de las
cotizaciones, por lo que compiten con otros destinos del mismo financiamiento. Se indico que la
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discusion de esta experiencia ayuda para dar normas generales para |los paises donde la seguridad
socia incluye los dos temas.

Hubo algunas discusiones respecto del subsidio maternal, partida localizada como “bien de salud
publica’ y financiada totalmente con aporte fiscal, en € caso de Chile. Un comentario fue que en
esta decision hay fata de claridad conceptua. La licencia pre y post parto es una licencia en
proteccion de la criatura y de la sdud de la mujer y es @ reemplazo de su sdario. El estado
subsidiario ha pasado a llenar e rol que les corresponderia a las Isapres, dedigandolas de la
responsabilidad de pagar la licencia. Se sugirio substituir la palabra subsidio por pago de licencia,
ya que se trata de un derecho.

Como un gemplo de incorporacion de género a la lectura del presupuesto una comentarista
menciond que este gasto en licencias maternales de cargo del estado en Chile es un gasto mal

focalizado, porque e mayor porcentgje esta destinado a mujeres de més atos ingresos, que no

cotizan en € sistema publico de salud, sino en € privado.

También se discutio s es posible asignar todo € gasto en farmacia de los hogares a sectores
especificos de proveedores como hace € caculo presentado por FONASA para Chile. Se comentd
gue en Pert hay un gasto en farmacia muy importante que no se puede vincular a un proveedor
especifico ya que la poblacion pregunta directamente en la farmacia que medicamento comprar.

= Sugerencias sobre estrategias para avanzar

A partir de las distintas intervenciones se puede construir un camino desde lo avanzado hasta hoy en
cuentas de salud. Se reconocid que en e proceso de revision de las cuentas nacionales |os paises de
OECD llevan ladelanteray que tomar como referencia las cuentas satéite de la comunidad europea
ayuda para que los trabgjos se integren en un marco pais, no solamente € sector saud sino
integrados a la informacion nacional. Se sugirié avanzar hacia e célculo de cuentas satélites con
matrices distributivas.

Se subrayé por diversog/as participantes la utilidad de contar con un marco globa y se considerd
que ya hay un avance importante que permite aspirar a que esto se encuadre en un esquema integral,
donde se hable de la produccion, del consumo, de lainversion, del financiamiento, necesario para e
andlisis de propuestas nuevas permitiendo que no solamente se tomen decisiones seguin criterios
monetarios Sino que también haya un diagndstico que evalle las enfermedades, los hombres, las
mujeres, 10s recursos para atenderl os. Se deberia acceder |0 més pronto posible ala tercera etapa de
hacer que la gente esté detras de los nUmeros que se mangjan en las experiencias que hasta ahora
€onocemos.

Se menciond también la necesidad de aplicar més explicitamente nuevos criterios de equidad en las
asignaciones presupuestarias, para lo cual € trabajo de Cuentas Nacionales y € conocimiento del
manejo de la técnica presupuestaria deben acompafiar a trabajo poalitico.

Para la incorporacion de la perspectiva de género en las cuentas de salud se menciona como parte de

la estrategia la integracion de personas especidistas en género en los equipos de trabgo de cuentas
de salud.

Se sefidd que la disponibilidad de informacidn desagregada por sexo congtituye una parte
importante de la estrategia. Se advierte que sera basico definir cudles son las preguntas que se
quieren hacer para definir los procesos de informacion. Otros requisitos son la transparencia, €
empoderamiento de las partes y lamejoria de la calidad de lainformacion.
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Como un gjemplo concreto se sugirio a FONASA de Chile identificar algunos problemas de salud a
los cuales dar seguimiento desde € punto de vista de la politicay organizar un proceso de discusion
para abrir las matrices distributivas.

La informacién desagregada por sexo es una tarea bastante laboriosa porque en los paises hay
registros parciales por sexo y no siempre coinciden los criterios. Se sugiere que e primer paso es
dar una normatividad de como se quiere la informacion y para qué. Se informa que en € manua
gue prepara la OMS habra pautas sobre cOmo hacer las estimaciones partiendo de los datos de
produccién: cuantas consultas, de qué tipo, su costo, etc., para hacer la estimacion de |os gastos por
sex0. Se sugiere redlizar los gercicios en los paises donde hay informacion disponible y divulgar
los beneficios que se logran con ella.

En el caso de Chile seinformaque e Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM) logré que haya un
decreto este afio para que en e programa de mejoramiento de la gestidn sea obligatorio desagregar
por sexo alos clientes, beneficiarios, usuarios, desde € afio 2002.

Un paso importante sefidlado es la definicion del sector salud, sus limites y las actividades
caracteristicas que se desea incluir. (La seguridad socia, las comadronas, etc.) Hay consenso en
gue, ademas de identificar gastos muy especificos, hay toda un area de cuidado en los hogares por
identificar.

Una sugerencia compartida por varias participantes expertas en cuentas de salud es |la propuesta de
iniciar la elaboracion de un manua de la cuenta satélite de salud. Se sugiere evaluar la conveniencia
de hacerlo, al mismo tiempo que se dan argumentos para apurar su inicio, como € intentar que
srviera paralas urgencias de ahora, ya que casi todos |os paises estdn pensando en una reforma del

sector salud.

Se mencionaron otras experiencias que indican diversos caminos. en € programa de la oficina de
estadisticas de las N.U. coordinan diversas iniciativas y luego producen manuales de aplicacion
préctica. Por otra parte, el sector turismo tiene avanzada su cuenta satélite, que fue desarrollada por
encargo de la Organizacion Mundia del Turismo a una consultora.

Se sugiere sumar los esfuerzos de muchos para hacerlo més répido y se cita la experiencia de la
revison 1993 del Sistema de Cuentas Nacionales, donde la participacion de los organismos
internacionalesy de paises con mas experiencia fue beneficiosa. Ellos dieron cuenta de problemasy
los gobiernos y |las instituciones expresaron sus preocupaciones. Se sugiere también como estrategia
gue podria capitalizar intereses y experiencias de muchos en cuenta satélite de salud.
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AGENDA PARA LA INTEGRACION DEL GENERO EN LASCUENTASNACIONALES
DE SALUD

Los/as organizadores del Taller presentaron una sintesis de las discusiones ademas de sus diversas
propuestas y puntos de vista que fueron discutidos por log/las participantes y finalmente cerraron
la reunion.

La primeraintervencion, a cargo de Thelma Galvez Pérez, Consultora OPSdel Proyecto Equidad,
Género y Reforma de Salud en Chile, hace una sintesis sobre |os principal es aspectos conceptuales
aresolver para integrar el género en las CN de Salud. La segunda intervencion, a cargo de Elsa
Gomez de OPS identifica los puntos claves de una agenda para la proyeccion futura de este
trabajo. Se presentan sintesis de las intervenciones.

Thelma Galvez serefirié a:

L as preguntas fundamentales

El objetivo cH taller ha sido la busgueda de las preguntas fundamentales que se le hacen alas CN
de Salud desde € género y que tienen importancia para la definicion de politicas publicas. Se
formulan tres preguntas, desde tres niveles de concepcion de salud.

= La pegunta fundamental de quién y cuanto trabajo de salud se despliega en la economia se
formula desde una vision en que la salud es generada mediante trabgjo institucionalizado en
sarvicios de salud y una amplia gama de actividades realizadas por |os hogares. Esta pregunta
estd hecha desde el enfoque mas amplio de salud, considerando que la salud definida desde los
hogares tiene una gama de actividades que influyen en la salud de los miembros del hogar muy
amplia
En esta concepcion se discutio que no necesariamente todas las actividades necesitan ser
valorizadas monetariamente o que puede ser muy dificil hacerlo. Se planted que aparte del
trabgjo de salud, hay afectos y trabajos no sustituibles por terceros, que no podrian medirse ni
siquiera en horas y menos monetariamente.

s El segundo nivel se sitlia en la concepcion de salud con la que trabgian OPS'y OMS, definida
por las actividades que hace € sistema ingtitucional de saud y que incluye prevencion,
mantencion, cuidado de la salud publica, salud aternativa. Es todo lo que esta contenido hasta
ahora en los manuales de cuentas y en e sector salud en las cuentas satélites y en todos los que
han trabajado contabilizando salud. A ese conjunto definido asi, se propone agregar o que
producen los hogares en salud, asimilable a ese tipos de actividades. Desde esta definicion de lo
gue es € sistema global de salud se formula la pregunta sobre como ocurren, y en qué medida
ocurren, las transferencias entre un sistema institucional y otro familiar. Desde esta concepcion
se tendria que contestar cdmo, cuando se restringe un presupuesto de salud esto repercute en los
hogares porque en ellos se tienen que llevar a cabo actividades que antes eran resueltas fuera de
ellos. Implica también e reconocimiento de una serie c actividades que hasta ahora no han
sido vigibles, es novedosay amplialos limites.

s Una tercera pregunta fundamental es que, reconociendo que hay cambios importantes en e
comportamiento laboral de las mujeres en los Ultimos afios, es necesario saber como afectan
estos cambios a la produccion de salud. Por una parte esta la mujer como fuerza laboral del
sector salud pero también como productora de salud en los hogares y es necesario saber qué
nuevos problemas aparecen, los arreglos que elas hacen, como hacen las mujeres (y los
hombres) para cumplir con las necesidades de salud de los miembros del hogar. Esta pregunta
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se orienta a dar luces a las politicas generaes intersectoriaes que tendrian que verse afectadas
por las politicas de salud. Por giemplo, las politicas de trabajo, de licencias, no son genas a
tema de que s hay mas muijeres trabajando y hay reconocimiento de la produccion de salud en
los hogares hay que hacer paliticas que tomen en cuenta esta realidad.

A partir de estas preguntas se puede empezar a ensayar con cudles agregados de las cuentas, con
qué extensiones o cuadros auxiliares, en qué unidades de medida, podriamos responder a ellas. De
las intervenciones y los g emplos discutidos en € transcurso del Taller, queda € principio generd
gue, dependiendo de la pregunta, del nivel ad que se sitlia la pregunta y dénde nos situamos en la
definicion de salud se esta determinando las clasificaciones, los limites de la produccion, € tipo de
cuadrosy € tipo de unidades de medida a emplear.

Problemas basicos

De la exposicion de Elsa Gomez quedo € concepto de que la equidad de género en salud se basaen
el criterio de “a cada quién seglin su necesidad y no segulin su capacidad de pago” y que ese es un
principio para juzgar la equidad que podemos adoptar.

Otro concepto se refiere a que la produccion de salud es més restringida que la produccién de
bienestar, que son conceptos con bordes dificilmente delineables entre uno y otro y hay que seguir
profundizando en ellos en relacion con € enfoque de género.

Una terceraidea fundamenta que quedd clara es que a menos hay dos sistemas de produccién de
salud, uno visible y uno invisible, uno € institucional, monetario y e otro que ocurre en los hogares
y que hay transferencias de recursos entre ambos. Al reconocer eso se reconoce también que es
posible hacer politicas publicas de compensacidn a este segundo sector que pone recursos no Vistos
ni medidosy que se quiere visibilizar.

Otra idea es que este recurso gratuito que ha estado puesto ad ®rvicio de la salud, que en lo
fundamental ha sido tiempo de las mujeres, es un recurso que puede llegar a ser escaso. El diatiene
un limite de horas, € tiempo total es e mismo para todos, desde ese punto de vista es cas un
recurso natural y no es posble que las paliticas publicas sigan disponiendo de este como s fuera
ilimitado. Se reconoce que hay que hacer politicas de apoyo a este recurso escaso. En algunos
paises se solucionan desde los hogares, en forma individua, los problemas que los sistemas
publicos no resuelven pero también hay paises en los que ya se ha reconocido y se hacen politicas
de apoyo, ya sea comunitario o politicas sociales.

Conceptos mer cantilesy conceptos del sistema de produccion capitalista

Es un hecho que en las CN se trabgja con conceptos mercantiles y conceptos del sistema de
produccion capitalista. Hay dos posibilidades: una, extender esos conceptos a sistema doméstico y
entenderlo con esos conceptos y la segunda es usar conceptos aternativos.

Ha habido muchos eemplos de la primera opcion a lo largo del Taler. Hacer una valoracion
monetaria del tiempo de trabajo, elegir qué precios aplicar, usar € concepto de productos, definir
actividades econdmicas y no econdmicas. Se habl6é de usar bienes de capital en la produccion
domeéstica de salud, de calcular depreciacion, se utilizo €l concepto de ocupados, los de calidad y
experiencia en € trabgo, de antigliedad. Son conceptos tomados del &rea mercantil y llevados a la
produccion domeéstica. Es posible continuar en la misma via de pensamiento y poner los temas de
productividad y eficiencia en la produccion de salud a interior de los hogares, etc. Sin embargo hay
gue profundizar la discusion sobre cudes emplear y cudles no. Por gemplo, se menciond que la
produccion a interior del hogar tiene unas caracteristicas demasiado diferentes y que la
productividad no tiene ningin sentido cuando no se esta compitiendo y por lo tanto € empleo de
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tiempo en actividades en €l hogar no necesariamente tiene que seguir las urgencias que sigue en €
mercado laboral.

Las herramientas

Se recogieron opiniones diversas sobre las herramientas disponibles. Una idea generaizada fue que
las metodol ogias de Cuentas Satélite son muy flexibles, son adaptables a los problemas, por lo que
es importante partir de la definicion de los problemas. La opinidn de la expositora es que se puede
trabgjar con ellasy que hay que utilizarlas y hacer un esfuerzo conceptual paraincorporar en ellas e
género. Hubo opiniones en ese sentido y hubo algunas opiniones mas descdificadoras de la
posibilidad de utilizar estas herramientas.

Sobre criterios de valorizacion dd trabajo no pagado empleado en la salud, se discutié s hay que
valorizar monetariamente y sus ventgjas y desventgjas, o S hay que utilizar otras unidades, y d
valorizar se discutieron diversas aternativas.

Se present6 una propuesta concreta (OMS) de extensiones alas CN de Salud a partir de los métodos
que propone la OECD, sugiriendo que desde instancias como esta se recomiende la importancia de
algunos cuadros y de algunos enfoques para los que hay instrumental desarrollado pero no sele ha
dado prioridad, como por gjemplo, los cuadros sobre RRHH en salud. Las discusiones del Taler y

los aportes de la encuesta de Barcelona dan pie para complementar |os cuadros propuestos con €

trabajo en & &rea no monetaria, sus calificaciones, tiempos, jornadas, duracion etc.

Disponibilidad de informacion, variables.

Quedd claramente expuesto que hay una fuerte relacion entre € disefio de los instrumentos y la
informacién necesariay que es preferible que d énfasis esté puesto en e disefio del instrumento y
no en la disponibilidad de informacion. También se advirtié sobre la existencia de informacidn
disponible y no totalmente aprovechada

Se hizo mencion a agunas variables relevantes y entre ellas destacd el ciclo de vida de las familias,
relativamente reiterado por distintos/as expositores y participantes. Cuando se definen politicas y
cuando se disefian indicadores agregados, € tema de las familias en distintas etapas del ciclo de
vida es relevante y generalmente no es tomado en cuenta.

Estrategias complementarias de la construccion de Cuentas de Salud mencionadas.

La produccion de informacion cara, como es la de las CN, es un bien publico y por lo tanto hay un
derecho ciudadano a disponer de ella, de sus desagregaciones y de sus métodos de estimacion. Una
linea de trabgjo es exigir y tomarse este derecho ciudadano y una de las propuestas fue € disefio de
un programa de “afabetizacion” de usuarios, usuarios que no son solamente del sistema estatal Sino
también de la sociedad civil.

Promover e didlogo entre actores en € nivel nacional y regiona entre paises. Actores de salud, de
género, de economia.

Necesidad de visibilizar €l aporte en trabajo comunitario alos programas sociales.

Hubo propuestas muy concretas sobre métodos de trabagjo en la cuenta de salud, que no se recogen
en este momento y pueden ser parte de la discusion de latarde.

A continuacion Elsa Gomez, Consultora Regional Mujer, Salud y Desarrollo, Division de Salud y
Desarrollo Humano, OPS, Washington, expreso que:
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Este Taller tenia como objetivo fundamental compartir, discutir y hacer propuestas con respecto a
como construir cuentas nacionales de salud con una perspectiva de género. El tema que preocupaba
mas originamente es & de la contribucion de los hogares, fundamentalmente de las mujeres, ala
produccién socia de la salud.

Hay tres grandes areas donde mirar en € tema de CN. Primero, la contribucion de los hogares y de
las mujeres a la produccién de la salud. Segundo, cOmo se asignan los recursos y se gastan de
acuerdo con las necesidades. Tercero, e financiamiento: en qué medida demanda contribuciones de
acuerdo con necesidades.

El punto a discutir es como proceder. Como en esta reunion no representamos a |os actores/as que
realmente toman las decisiones en relacion alas CN, una primera etapa seria preparar una propuesta
sobre lo que seria este trabgjo. El objetivo, la metodologia, € caendario, y basicamente la
orientacion, para someterla a las Secretarias y Grupos decisores.

Podemos puntualizar como podemos contribuir, en qué tiempos, etc., con una meta de poder
producir instrumentos estilo Manua con una serie de pautas de o que hay que considerar para
construir una Cuenta de Salud con perspectiva de género.

Desde la perspectiva del Programa Mujer, Salud y Desarrollo acogemos con tremendo entusiasmo
e demento participativo, € didlogo entre productores y usuarios de informaciéon tanto en €
Gobierno como en la sociedad civil. La idea es poder definir las distintas etapas y productos
intermedios con & concurso de estos actores.

Ahora tendriamos que empezar a discutir cdmo nos organizamos. Hay grandes temas 'y hay gente
que tiene més expertise en unas areas que en otras, tal vez se podria formar pequefios grupos de
trabgjo. Abro ladiscusion para ver cudes son las propuestas y cOmo procedemos, pero claramente
pensando en un producto donde esta integrado salud, cuentas y género, los tres elementos, en los
gue eso tenemos que tener expertise.

Una sugerencia es, en un tiempo relativamente corto, pensar en disefiar y construir indicadores
sobre la contribucion del hogar ala produccion de la salud. Tener unos pocos indicadores alternos,
evaluar las necesidades de informacién y ver qué hay disponible. Las encuestas de hogares ofrecen
una oportunidad, hay una serie de preguntas que nadie esta utilizando y que se podrian mejorar,
pero hasta que no se identifique la necesidad exacta de informacidn para producir ese indicador no
es posible hacer sugerencias para que a futuro se recoja en forma sistemética.

Posteriormente expresaron opiniones y propuestas relativas a la continuacion de los trabajos
CEPAL, OPS- Washington, OMS— Ginebray FONASA - Chile. Deellasse ha hecho la siguiente
sintesis.

Enrique Ordaz, Director de la Division de Estadisticas y Proyecciones Econémicas (DEPE) de
CEPAL, que auspicia € evento, manifestd:

La DEPE y la Unidad de la Mujer de Cepa hemos apoyado € desarrollo de este evento, asi como
apoyamos la generacion de informacion bgjo un marco ordenado y sistemético.

Estamos en la mgor disposicion para apoyar, en la medida de nuestro mandato, a trabgjo que los
paises desean hacer. A partir de julio ddl afio pasado, se estableci6 la Conf erencia Estadistica de las
Américas como organo subsidiario de la CEPAL, a igual que la Conferencia de la Mujer. Esto es
importante porque permite tener una instancia en la que participan, no las Oficinas de Estadisticas,
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no las Oficinas de Saud, sino los Gobiernos de los paises, y nosotros recibimos € mandato de los
gobiernos de los paises para desarrollar actividades en las areas que los paises consideran
prioritarias.

Desde € punto de vista de informacion sobre € sector salud, un mecanismo para que la Cepal
comience a trabgjar es que los paises nos ordenen, nos pidan que desean trabgjar en tal tema, con
objetivos definidos. Actuamente hay un programa de trabajo estadistico internacional que cubre e
bienio 2001- 2003 en € cua no esta incluido un trabajo muy profundo sobre el sector salud, pero lo
consideramos importante y por eso estamos apoyando este evento y nos estamos comprometiendo
mas. Lo que quiero llamar la atencion es que son |os paises |os que tienen que participar y nosotros
tomamos el compromiso de apoyar.

Sonia Montario, Jefa de la Unidad Mujer y Desarrollo de CEPAL, que auspicia €l Taller por
CEPAL expreso lo siguiente:

Larelevancia de esta reunion en las preguntas formuladas ha quedado clara, pero entre la discusion
sobre el paradigmay la discusion sobre la herramienta hay necesidad todavia de definir € para qué.
Falta disefiar una estrategia intermedia que parta de la realidad en los paises, de donde esta la
evolucion de las paliticas publicas en cada pais y cud es €l estado de las politicas de salud. Faltaun
elemento para saber cOmo esta aspiracion tedrica, académica, legitima desde € punto de vista
conceptual del movimiento de mujeres, se puede traducir en las experiencias concretas que hay en
cada pais.

Varios paises han empezado a hacer esfuerzos importantes de incorporar en las reformas de salud o
en los programas materno infantiles o en los programas de prevencion de agun tipo de
enfermedades, |a perspectiva de género. El e de la preocupacion en esos paises haido més bien al
disefio de herramientas de politica publica que no han entrado en la esfera de la economia ni de las
herramientas financieras. Habria que ver s una propuesta como esta se puede articular con esos
esfuerzos.

Hay que ver anive de laregion dénde hay oportunidades que pueden abrir |as puertas para que una
herramienta tan transformadora como podria ser una cuenta satélite tenga posibilidades reales de
servir a la necesidad de las mujeres en la region de contar con argumentos para legitimar la
recompensa. Cuanto damos, cuanto recibimos. Es un argumento politico, més que un argumento
técnico y desde ese punto de vista la inversion en una herramienta tan sofisticada como seria una
cuenta satélite habria que ponerla en la mesa, en el balance versus lo que seria unainversion en
otras herramientas quizés menos sofisticadas pero eventua mente mas Utiles a esta necesidad.

La segunda reflexion es que quizas en € ambito de los procesos locaes de gestion de la salud,
contabilizar el aporte de las mujeres de una manera que no se traduzca en una cuenta satélite, pero
en una cuentadel gasto y lainversion podria responder a esta necesidad de argumentos 'y visibilidad
del aporte de las mujeres.

Finalmente, respecto de acciones futuras, CEPAL puede operar en un ambito de asistenciatécnicay
de apoyo ala elaboracion de conocimiento existente, pero un apoyo gue tenga esta orientacion hacia
latoma de decisiones pasa por una estrategia de sensibilizacion de los gobiernos, paralo cua estan
los dos Foros mencionados: la Conferencia de Estadisticas y la Conferencia Regiona sobre la
Mujer, ademés de lared de ONGs que esta arededor de estos dos organismos.

Podriamos en CEPAL acomodar dentro de nuestro mandato la inclusion de algunos indicadores que
formen parte de este esfuerzo de construccion de indicadores factibles en este momento. Podemos
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abrir caminos en las dos conferencias subsidiarias, la de la Mujer y las de Estadigticas para que un

informe de esta reunion de expertos pueda ser presentado en la mesa directivade ambas instanciasy

podamos hacer alguna forma de difusién de los resultados a nivel de los gobiernos, particularmente
de aquellos donde la reforma de salud y la perspectiva de género se estén encontrando. Esto podria
dar pié a una estrategia de mayor alcance que incluya un esfuerzo de més sistematizacion y de
desarrollo de herramientas. De esta propia reunion va a sair un estado del arte que habria que
presentar en los foros gubernamentales y también a través de las misiones de OPS en |os paises con
apoyo y con vinculacion alas oficinas de lamujer y alas oficinas de estadistica.

Eso puede ser una estrategia a implementar sin que implique un trabgjo mucho mayor a que
habitualmente hacemos. Si a eso se suma la voluntad gubernamental de algunos paises de poner
recursos y facilitar que estas ideas, por ser tan importantes, se traduzcan en accién publica, tenemos
gue entender que eso implica un compromiso en los Estados y no solamente una accion de los
organismos internacional es.

Es un proceso que pasa también por una sensibilizacién a las propias organizaciones de mujeres.
Posicionar € debate en e &mbito publico es importante y para eso tenemos que traducir estas
herramientas técnicas en herramientas de advocacy que permitan una comprension en la opinion
publica de lo que pretendemos medir. Hay que delimitar € objetivo: si es para el advocacy, parala
formulacion de politicas, para su monitoreo, para el mediano, largo o corto plazo.

De estareunion y de este debate si podemos saber 1o que es posible hacer en esa vision de mediano
plazo y seguir construyendo un conocimiento que a la vez sea llevado a los ambitos de toma de
decisiones dentro de los cuales la CEPAL, por ser Secretaria de los Gobiernos, puede operar. En
esta fase, tanto € Programa de la Mujer como la Division de Estadisticas estén funcionando con un
mandato que viene de las conferencias anteriores y con planes de trabgjo que no se pueden
modificar inmediatamente, pero si pueden iniciarse un apoyo en e marco de nuestras limitadas y
modestas posibilidades.

Rubén Suarez-Berenguela, Asesor Regional en Economia y Financiamiento de la Salud, OPS
Washington intervino expresando:

El plan de trabajo podria organizarse arededor de dos grandes lineas. La primera es que tenemos la
sospecha de que hay una contribucion importante de los hogares a la produccion de salud y a los
servicios de salud que no esta siendo contabilizada ni tomada en cuenta en los procesos de reforma
en los paises. Hay una problemética de politica publica y los dementos que se han planteado aqui

dan para hacer seminarios de politica de alfabetizacion, de promocion de laimportancia que tiene el

avanzar en entender por qué el hacer esta cuenta de los hogares, cud es la contribucion del hogar a
la produccién de salud o d sugtituto del servicio de salud cuando hay una restricciéon a sistema
institucional de la economia. Poner eso en la agenda de discusion de la reforma es importantisimo

no solamente a nivel del pais sino anive de la region.

La segunda es avanzar desde las cuentas de gasto y financiamiento hacia una cuenta que empiece a
mirar la produccion y distribucion de los bienes que se producen tanto por € sector publico como
por e sector privado. Aungque no se haga, por 1o menos que se plantee que es una linea de trabgo
gue se debe desarrollar. Pasar de los datos de gasto y financiamiento a unas cuentas de produccion y
de consumo implica un avance tremendo para hacer evaluacion, tanto de impacto, de qué se et
produciendo y quién se esta beneficiando, como para ver la eficiencia en la produccion de servicios
de sadud. No tenemos evidencias fuertes para evaluar la eficiencia de la produccion del sector

publico y privado sin entrar a las cuentas de produccion y € instrumento es las cuentas nacionales
puras de la produccién 'y del consumo.
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Deberia recuperarse como una de las propuestas de trabagjo del grupo lo planteado en términos de
empezar a pensar en la Cuenta Satélite de Salud como una forma de medir impactos y vincular
todos estos procesos. El desarrollo de una Cuenta Satélite del sector salud y Cuentas de gasto y
financiamiento enfocadas hacia cuentas de produccién y de consumo son dos lineas de trabajo
distintas, que tienen mucha proyeccion a nivel regional y a nivel mundia de como ver € sector
sud.

Otras herramientas mencionadas en e Taler y no recogidas en la sintesis son las matrices de
cuentas sociaes, que permiten volver a mirar las desigualdades e inequidades desde otra dptica de
caracterizacion social, ya sea por género, por grupos de ingreso, por tipos ocupacionaes u otras. El

grupo de trabajo deberia tener en cuenta que existe todo un instrumental desarrollado alrededor del

SCN que no se ha utilizado todaviay que permite pensar estos problemas en una forma sistemética,

coordinada con e sistema de cuentas de registro del pais. También hay un movimiento regiona por
utilizar un sistema estandarizado para evaluar € gasto publico en términos de categorias que pueden

ser después ligadas a sistema de cuentas nacionales de los paises. Se trata de relacionar € sistema
de cuentas administrativos con un sistema internacional, mas o menos armonizado, de hacer cuentas
del sector publico.

Tenemos los instrumentaes, o por o menos tenemos un marco, para medir cud es la contribucion
de los hogares en términos de produccion de salud y servicios de salud y como las reformas estén
afectando eso. Hay dos pasos que se pueden seguir metodolégicamente. Uno es utilizar este
instrumental y ver qué resultados tenemos inmediatamente y paralelamente seguir trabajando en la
propuesta de pasar de Cuentas de gasto y financiamiento hacia Cuentas de produccion y consumo
asi como en e desarrollo de una Cuenta satélite del sector salud.

PatriciaHernandez, de OMS Ginebra sefial 6 que:

La propuestade OMS de desglosar |as tablas por sexo ya esta en proceso y requerimos € apoyo y la
colaboracion del Taler para la generacion y discusion de los indicadores que se ha propuesto
elaborar. Disponer de por |10 menos una propuesta preliminar de indicadores base seria necesario en
el corto plazo s quisiéramos aprovechar plenamente este esfuerzo.

OMS le esta proponiendo a los paises €l andlisis y necesitamos también proponerles una serie de
indicadores para que €ellos se involucren mas activamente en el desarrollo, porque esto les significa
mas trabg o y un esfuerzo mucho mayor.

Alfredo Roman, expositor de FONASA, Chile seréefirio a:

A proposito de lo que ha sido € trabajo de elaboracion de CN de Salud desde e sector salud en
Chile, € andlisis de fuentes y usos juega un rol determinante desde la perspectiva de la equidad y
desde las politicas de distribucion y de redistribucion de recursos en laregion. Al hacer un andlisis
exhaustivo de las fuentes principales y de cdmo se establecen los componentes del gasto, se venuna
serie de errores voluntarios, previamente preconcebidos, con € fin muchas veces de sobrellevar
gran parte del gasto en salud con cargo alos hogares.

Es importante reivindicar las CN como un instrumento para la toma de decisionesy, en particular es
muy importante € andliss de las Fuentes y Usos. La experiencia de Chile es que hemos
complementado las matrices de Harvard con € enfoque de la OECD y nos han permitido encuadrar
gran parte de los dilemas que tenemos a futuro desde e punto de vista de las fuentes y
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particularmente de atenuar gastos absolutamente cuestionables desde € punto de vista de la equidad
financiera.

Las matrices permiten trabagjar incorporando una variable de género que es efectivamente una
condicién de desigualdades profundas en la region y por ende debiéramos tener la sensibilidad

politica para incorporarla en el desarrollo de nuestros proyectos, haciendo la salvedad que tenemos
dificultades en d registro de la informacion y que lo que tenemos habitualmente es informacion

desde e punto de vista estadistico de la mujer. Muchas veces tenemos registros estadisticos de los
programas materno infantil, y no tenemos otros referentes de trabgjo que puedan discernir con

mayor integralidad las desigua dades que se esconden en los problemas de género. Ese es un desafio
gue estamos en condiciones de poder incorporar ya que estamos construyendo con €l aval del Banco
Centra un esfuerzo distinto, que pasa por tener mayor sensibilidad y mayor preocupacion con 1o
gue ha hecho positivamente € Banco en materia de elaboracién de CN.

Otro desafio es la necesidad de avanzar en las cuentas regionales, en la blsqueda de superar las
Situaciones de desigualdad y exclusion socia. Se haria un esfuerzo interinstitucional para recopilar
informacion y meterse en los temas de mayor impacto desde € punto de vista del empleo, la
produccion, que estan intimamente ligados a problemas de desigualdad de género. En ese sentido
podriamos usar ese vinculo con los estudios regionales. En €l caso chileno € INE esta partiendo con
un proyecto de Cuentas regionales de 4 afos y laidea es fructificar con INE en un convenio que nos
permita entregar unainformacion y por supuesto también recibirla.

Es importante darle una sistematicidad a trabajo que hagamos. Hemos visto con interés e proyecto
de Cuentas Satelitales como las de SIDA y probablemente puedan surgir otras en € devenir de los
anos. Debemos tener capacidad para priorizar y ordenar € esfuerzo que hagamos en materia de
informacion y particularmente comprometidas en la toma de decisiones.

El dltimo aspecto a comentar es € desafio de incorporar la participacion de organismos no
gubernamentales, ingtituciones académicas, de tal manera de hacer un proceso sistemético de
validacion, de interpretacion, de andlisis de quienes asuman por mandato € trabgjo de elaboracion
de CN. Parece importante hacer un esfuerzo mancomunado de los Organismos Internacionales, y
ahi ha sido muy importante en € caso chileno @ apoyo de OPS, para apoyar iniciativas de esta
envergadura, de tal manera que confluyan ONGs, mundo universitario y quienes estén motivados.

En gran medida el trabgjo es sistematizar este proceso, ponerlo en la agenda politica de gobierno, y
al igua como hay estudios de carga enfermedad para la toma de decisiones, las CN pueden servir
también para latoma de decisiones.

De la discusion e intervenciones del resto de log/las expositores y participantes se extraen las
siguientes opiniones

o Acuerdos sobre contenidos

Hay un consenso generalizado en valorar e aporte que hacen los hogares a la salud, a través del
trabajo no pagado principalmente de las mujeres.

s Sobreorientaciones generales
Identificar latransferencia de gasto desde € sistema institucional a los hogares es un aporte que es

importante complementar con una vision de la economia de la salud de manera que € planteamiento
de las reformas de aqui en adelante no puedan darse sin incorporar ese elemento como diagndstico.
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Las reformas se estan cimentando en diagndsticos epidemiol dgico, demogréfico, etc., pero con una
mirada limitada respecto de lo que es la economia de la salud.

Plantear en la cooperacion técnicay en otros ambitos que se enriquece la vision y por o tanto los
diagndsticos de base de las reformas incorporando la produccion de salud de hogares.

Tener muy claros los objetivos que se buscan con los desarrollos estadisticos presentados en e
Taler, porque, en la medida de que haya precision en |os objetivos que se persiguen, € disefio, la
evaluacion de estas tareas estadisticas y de os marcos cuantitativos que ya existen serdmés claray
precisa para seguir a un segundo paso.

s Maspropuestas detrabajo

Como acciones de corto y mediano plazo, emprender la cuantificacion del trabajo doméstico no
pagado y en particular del dedicado a la salud, sobre lo cua es muy importante empezar a hacer
conciencia porque levantar encuestas de uso del tiempo llevatiempo y dinero.

Desarrollar un manual de la cuenta satélite del sector salud. Aspirando en un horizonte méas largo a
tener estadisticas amplias y comprehensivas del sector salud, € desarrollo del manual de la cuenta
satélite del sector salud seria indispensable.

Concebir los sistemas de trabagjo y de informacion intermedios, no tan finales como lo que es una
cuenta satélite, para mayor disponibilidad de datos y para intercambio con los usuarios. La
generacion de indicadores, de intervenciones, y e disefio de instrumentos de captacion de
informacion, son muchos més agiles con estos sistemas 'y sin duda van anutrir las Cuentas Satélites.
Al mismo tiempo hacer una estrategia que permitiera ir teniendo sub productos o partes de la gran
cuenta satélite que empezaran a ser de utilidad, como pueden ser las clasificaciones.

Evduar a la luz de la parte red de la economia & esfuerzo que se ha hecho para desarrollar las
cuentas de financiamiento del sector salud.

Avanzar en latarea de hablar de la aritmética demografica beneficiada por € sector salud, con una
vision muy complementaria del desarrollo de la CS del sector salud.

Aprovechar 1o que el propio sistema de informacion basica puede ir suministrando. Los contadores
nacionales podrian extraer toda la informacion que del sector salud hay en € sistema.

Hacer un esfuerzo para pensar como deberia entrar el sector salud en una visiéon integral de la
naturaeza de las matrices sociales del propio SCN, pensando en € género.

Hacer una ronda de temas para los cuaes, desde € punto de vista de género, seria bueno tener

informacién que apoye al disefio de politicas a posteriori. La gente que esta trabajando sobre Chile
podria plantear dos o tres preguntas claves sobre dénde creen que lareforma del financiamiento de
lasaud en Chile ha actuado contra la equidad de financiamiento y acceso de las mujeres.

o Sobre organizacion del trabajo
Se sefidla la necesidad de tener un intercambio interdisciplinario entre e marco CN y lainformacion

de género, incluso en & primer paso que es e andlisis por sexo, establecer una discusion
interdisciplinaria solida para que se potencialice € efecto del esfuerzo que se estd haciendo.
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También hay necesidad de hacer un trabgjo intersectorial con personas que vienen probablemente
de la parte de produccion de servicios y no solo de la parte de financiamiento.

Concretando o anterior se hace la sugerencia de subdividir, en € corto o mediano plazo, entre gente
que se quiera dedicar a trabgjar especificamente esos instrumentos intermedios que sean
complementarios alas CN y un grupo que tal vez sea tenga una mayor expertise en el tema de CN
apoyada por otras que trabajen mas e tema de género en términos practicos. Establecer un lazo mas
formal, méas de compromiso entre los integrantes del Taller para que en el mediano o corto plazo se
trabaje a menos en estos dos subgrupos.

Se manifiesta una opinion diferente, en d sentido que aunque las visiones de género y de cuentas
Ilegan alamisma conclusién, el seguir trabajando en dos carriles sigue fortaleciendo |as visiones de
cada sector y no permiten crear una propuesta nueva. No sirve seguir trabgjando asi, hay que
avanzar a otro modelo construido con un marco conceptua que tiene que estar interrelacionado,
porque S no, se le pone género acuentasy se le pone cuentas a género.

o Sobre estrategias de alianzas

Las oportunidades que se han ofrecido para seguir trabgjando en este tema son muy buenas, muy
positivas, tanto del punto de vista de dar posibilidades dentro de los organismos internacionales
como de hacer casos précticos en un pais. Se recomienda:

Hacer participar a quien tenga posbilidad de decidir y de apoyar institucionalmente a nivel
internacional y anivel naciona para que un trabgo de esta envergadura se hiciera

En e proceso de precisar los objetivos tomar en cuenta a dos actores més: otros usuarios de la
informacion y alos productores de informacion.

Hacer un esfuerzo de poner a disposicion e informar a posibles intermediarios 0 usuarios
intermediarios sobre toda esta informacion que ya existe. Hacer una base de datos de la
informacidn, de losindicadoresy tal vez de las intervenciones que ya se han trabagjado en género.

Finalmente sellevd a cabo € cierre del Taller. Seresumen las siguientes intervenciones.

Elsa Gomez manifestd que la idea de tener una presentacion a los gobiernos tanto dentro de la
Conferencia de la Mujer como de la Conf erencia de Estadistica pidiendo una accion en determinada
direccion es algo alo cual nos podemos comprometer. Es importante hacer esa comunicacion y ver
como desde las distintas éreas de trabajo se organiza esa presentacion.

La Organizacion Panamericana de la Salud esta dando cooperacién técnica en materia de CN, tiene
el mandato de incorporar criterios de equidad por distintos temas, no solamente género y debe
incorporarlo en las CN de Salud.

Paralelamente, mientras ocurre este trabgjo de propuesta que vamos a presentar a los cuerpos
directivos en CEPAL, como a los nuestros, podemos empezar con e tema de indicadores. Tenemos
muy clara la idea de los objetivos, no es simplemente para hacer un monitoreo porgque Si 0 por un
gjercicio académico. Saber cud es la contribucién de los hogares es muy importante para fines de
politica para poder ver como recortes en € area formal van a impactar en mayor recarga sobre €

sector doméstico, y viceversa, cdmo los cambios demograficos, 1os cambios en las relaciones
género en un sector, van aimpactar las demandas que se hacen sobre € sector formal, en términos
de atencion que se deja de dar en un lado y que tendra que darse del otro.
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En cuanto a la colaboracion de OPS con FONASA, hay que afinarla con la introduccion de algin
indicador de género y particularmente con la nueva informacién desagregada por género que va a
salir ahora

Thelma Galvez agradecio las intervenciones de latarde y la participacion en genera, por € interés
y la permanencia con que se siguieron las discusiones.

Se recogeran los aportes en una relatoria donde quedardn las iniciativas planteadas. Quedd
planteado, entre otras. hacer una evaluacion de los sistemas de gasto de fuentes y usos 'y ver més
concretamente lo que han aportado, 1o que no, qué preguntas nuevas se les puede hacer. Abrir un
camino desde dli hacia las Cuentas Satélite de Salud. Iniciar calculos de salud en hogares. Como
una posibilidad méas concreta en que han estado de acuerdo CEPAL, OPS y OMS, adelantar la
definicion de agunos indicadores que ya tengan perspectiva de género. Unainiciativa que tendrd un
final mas lgjano es e manual de cuentas satélite de salud, y, finalmente, €l introducir a otros actores
en e tema, desde |os actores de la politica publica en salud, a otros grupos de mujeres, a gobiernos.

Ademés hay una estrategia que aqui acordamos y es que e documento que salga tiene un destino,
no solamente para compartirlo entre nosotros, sino un destino para seguir abriendo caminos gracias
alabuena disposicion de las agencias y de los gobiernos que abren esta posibilidad.

Lapresenciadd Doctor Alvaro Erazo, Director de FONASA, muestra como la colaboracién con los
paises es también muy fructifera, importante y cémo conversando podemos llegar a tener
compromisos también nacionales que impulsen en e mismo sentido.

El Dr. Cristidn Darras de OPS/OMS Chile expresd que una conclusién del Taller es que s
gueremos tener buenas respuestas, tenemos que hacer buenas preguntas y de esta reunién han salido
algunas buenas preguntas. Una pregunta para guiar esto es cuales son las decisiones que por €

momento no estamos pudiendo tomar porgue no tenemos e conocimiento, paratratar de ver en qué
momento no estamos tomando decisiones porque no sabemos, 0 en qué momento no o estamos
haciendo porgue no podemos o no queremos hacerlo. En esta distancia que ponemos entre nosotros
y los decisores, como s fueran dos mundos distintos, quisiera decir “If the peole leads, the leaders
will follow”. Esta dialéctica de la decisién no es un asunto entre no decisores y decisores, es un
asunto compartido de todos.

Los aportes tanto de la OMS como de la OPS de Washington han sido bastante bien expuestos y
como Representacion en Chile vamos a seguir € trabgo que hemos empezado con FONASA.
Agradecimientos a todos los participantes, a los que han auspiciado la reunion con nosotros,
CEPAL, PNUD y UNIFEM, agradecer en especia a FONASA que es nuestro socio privilegiado.

Finadmente, la Dra. Cristina Nogueira, Representante de OPS/OMS en Chile, slud6 a log/las
participantes y declaré el compromiso de seguir adelante en Chile con este proyecto, no sdlo con
temas de género dentro de las Cuentas de Salud, sino con € compromiso con las Cuentas de Salud
en general.
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OPS/OM SWDC Washington D.C.

Elsa Gomez, Consultora Regiona Programa Mujer, Salud y Desarrollo, Division de Salud y
Desarrollo Humano, OPS, Washington HDP-HDW

Rubén Suérez-Berenguela, Asesor Regional en Economiay Financiamiento de la Salud, Programa
de Politicas Publicas y Salud, Division de Salud y Desarrollo Humano, (HDP-HDD)

Maétilde Pinto, HSP-HSO

OPSIOMSPerd Lima
Margarita Petrera

OMS - Suiza Ginebra
Patricia Hernandez

CEPAL
Danid Blanchard, Secretario de la Comision aii.

Enrique Ordaz, Director Divisién de Estadisticas y Proyecciones Econdmicas

Marcelo Ortuzar, Jefe de Seccidn Cuentas Nacionales de la Division de Estadisticas y Proyecciones
Econdmicas

Sonia Montafio, Jefa Unidad Mujer y Desarrollo

Maria Nieves Rico, Unidad Mujer y Desarrollo

Rosa Bravo, Consultora Unidad Mujer y Desarrollo

Gloria Bensan, Divisién de Estadisticas y Proyecciones Econdmicas

Irma Arriagada, Division de Desarrollo Socia

Ana Sojo, Division de Desarrollo Social

PNUD
Thierry Lemaresquier, Representante Residente.
Maria José Moreno, Oficial de Programa.

Organizacion Internacional del Trabajo— OIT
Pedro Crocco, Coordinador de Proyectos de Pais de América Latinay del Caribe del Programa Step

Espafia, Universidad de Barcelona
Crigtina Carrasco, Departamento de Teoria Econdmica.
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M éxico, Ingtituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
Maria Eugenia Gémez-Luna, Asesora del Presidente del INEGI

Panama
Markela Castro, Contraloria General de la Republica. Panamé.

Peru
Carmen Reyes, consultora.

Ministerio de Salud de Chile

Danuta Rajs, Jefa Departamento Estadisticas e Informacion de Salud
Carmen LOpez, Jefa(S) Division de Salud de las Personas
AnaAyaa, Matrona Encargada Programa Salud de la Mujer

Superintendencia de | sapres
Marlene Sanchez, Profesional Departamento de Estudios

Servicio Nacional delaMujer — SERNAM, Chile

Valeria Ambrosio, Jefa Departamento

Maria Angélica Bérquez, Jefa Departamento de Estudios y Estadisticas
Maria Luisa Rojas, Profesional Departamento Estudios y Estadisticas
Algandra Falindez, Profesional Departamento Estudios y Estadisticas

Instituto Nacional de Estadisticas— INE, Chile
Lylian Mires, Asesora de Estadisticas Sociales

Banco Central de Chile
Laura Gugjardo, Analista financiero Departamento Cuentas Nacionales

Ministerio del Trabajoy Previsién Social, Direccién del Trabajo. Chile
Celina Carrasco
Patricia Vega

ICMER Chile
SlviaBorsdlino
MarciaTijero

Varios

Hernén Frigolett, Consultores EMG Santiago Chile

Rosalba Todaro, Centro de Estudios de laMujer - CEM Santiago Chile

Apolonia Ramirez, A.F.D.D Asociacion de Familiares de Detenidos Desaparecidos Chile
Algandra Vadés, Hexagrama Consultores Santiago, Chile

Universidad de Chile
Claudia Gutiérrez, Socidloga Investigadora Area de Politicas Centro de Andlisis de Politicas
Publicas, CAPP

Universidad Alberto Hurtado, Chile
Myrian Beltran, Estudiante Post Grado Eticay Desarrollo
César Neira, Estudiante Post Grado Eticay Desarrollo
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LISTA DE PONENCIAS

|. Politicas publicas: Géneroy salud y Panorama de las Cuentas de Salud

1. Un enfoque macroecondmico “ampliado” de las condiciones de vida. Antonella
Picchio. Departamento de Economia Politica, Universidad de Modena.

2. Equidad, género y salud. Elsa Gémez, Consultora Regiona Programa Mujer, Salud y
Desarrollo, Division de Salud y Desarrollo Humano, OPS, Washington

3. El concepto de cuenta satélite y la generacién de normas y orientaciones por los
organismos internacionales. Marcelo Ortlzar Ruiz, Jefe de Cuentas Naciondes de la
Divisién de Estadisticas de CEPAL.

4. Cuentas de Salud y Cuentas Nacionales de Salud: Experiencias Internacionales.
Rubén Suérez-Berenguela, Consultor Programa de Politicas Plblicas y Salud, Division
de Salud y Desarrollo Humano, OPSIOMS

Il. Vishbilizacién, contabilizacién y valoracion del trabajo doméstico: Cuentas satélite de
hogaresy recoleccion deinformacién sobre el trabajoy € género.

5. Aspectos conceptuales de una cuenta satélite de hogares con consideraciones de
género. Lourdes Urdaneta de Ferran. Economista, Venezuela.

6. Cuenta satélite de los hogares. Valoracion del trabajo doméstico no pagado. El caso de
México. Maria Eugenia Luna, Ingtituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informética, (INEGI) México.

7. Hacia una nueva metodologia para el estudio del tiempo y del trabajo. Cristina
Carrasco. Departamento de Teoria Econdmica, Universidad de Barcelona.

I11. Experiencias de cuentas nacionales de salud y consideracion de aspectos de género

8. Las Cuentas Nacionales de Salud y la problemética de género en la perspectiva de la
Organizacion Mundial de la Salud. Patricia Hernandez y Jean Pierre Poullier. OMS,
Ginebra

9. Experiencia de Panama en la recol eccion de datos para la construccion de una Cuenta
de Salud con per spectiva de género. Markela Castro. Panamé.

10. Fondo Nacional de Salud. Chile: Fuentes de financiamiento y destino de los recursos
de Salud. Alfredo Roméan Marchant. Jefe del Departamento de Finanzas y RRPP,
FONASA, Chile.

Todas las ponencias originales, entregadas como material de trabgjo en € Taller, se encuentran en la
paginaweb de OPS: http://www.paho.org/generoysalud
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