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Igualdad de género, una condición para el logro de salud para todos y todas en las Américas
Como Coordinadora de la oficina de Género, Etnicidad y Salud de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), tengo el agrado de presentar ante nuestros socios en el ámbito de la salud en América Latina, la versión en español  de " La inequidad de género en la salud: desigual, injusta, ineficaz e ineficiente: por qué existe y cómo podemos cambiarla”, publicada en septiembre 2007.   Este informe, es uno de los nueve informes preparados para el informe final de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la Salud, fue desarrollado por la Red de Conocimiento en Mujer y Equidad de Género, y un  equipo mundial constituido por expertos en género y  salud, representantes de comunidad académica, sociedad civil y el sector de la salud.   La evidencia presentada en este informe resalta la importancia de la igualdad de género, como un determinante primordial de la salud y requiere de un enfoque y de un compromiso renovado para abordar inequidades de género en el logro de la salud para todos.  

La desigualdad de género menoscaba la salud física y mental de millones de niñas y mujeres en todo el mundo, y también la de los niños y hombres, a pesar de los muchos beneficios tangibles que obtienen los hombres mediante los recursos, el poder, la autoridad y el control. La adopción de medidas para mejorar la equidad de género en la salud y el empoderamiento de mujeres y niñas en la afirmación sus derechos humanos, incluido su derecho a la salud, constituyen una de las maneras más directas y potentes para reducir las inequidades de salud y garantizar el uso eficaz de los recursos de salud, según se destaca en este informe.

El informe final sobre los determinantes sociales de la salud (Subsanar las desigualdades en una generación: alcanzar la equidad sanitaria actuando sobre los determinantes sociales de la salud) no deja lugar a duda que esos determinantes sociales en mayor medida que los factores biológicos, influyen en nuestra salud y en cómo y cuándo usamos los servicios y cómo contribuimos al cuidado de la salud, , Estos determinantes, después que todo, afectan las condiciones en las cuales las niñas y los niños nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen , incluyendo su comportamiento en la salud y sus interacciones con el sistema de salud.   Las condiciones se forman de acuerdo con la distribución de recursos, posición y poder de los hombres y las mujeres de nuestras diferentes poblaciones, dentro de sus familias, comunidades, países y a nivel mundial, que a su vez influyen en la elección de políticas.

Por otro lado, sabemos ahora que estos determinantes son principalmente responsables de las inequidades de salud -las diferencias injustas y evitables en el estado de salud, el acceso y el desarrollo- que persisten en la mayoría de los países de las Américas.  

En el 2005 la OMS estableció una Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud con expertos destacados y  partidarios de diferentes áreas sociales y de salud del mundo para responder a la inquietud creciente por estas inequidades persistentes y progresivas en la salud.   El objetivo de la Comisión fue apoyar a los países y socios mundiales en el ámbito de la salud para abordar los factores sociales más graves que conducen a la mala salud y las inequidades.

Este informe final de la Red de Conocimiento en Mujer y Equidad de Género de la Comisión explica cómo el género se combina e interactúa con los determinantes sociales de la salud, e identifica las relaciones de género y poder como uno de los determinantes sociales más potentes de la salud.   Se centra en cinco áreas:   

· Factores que afectan la estratificación social y cómo mejorar el estado de las mujeres en relación con hombres. 

· Exposiciones diferenciales a los factores nocivos para la salud. 

· Las vulnerabilidades diferenciales que conducen a los resultados de salud desiguales.

· Consecuencias económicas y sociales diferenciales de la enfermedad y las necesidades de salud reproductiva

· Generación de sistemas de salud e investigación de salud.  

El informe también enumera siete orientaciones de política para abordar estas inequidades de género y exige acciones dentro y fuera del sector de la salud.  

La OPS ha estado a la vanguardia en abordar las inequidades de género en la salud de las Américas, de acuerdo con el mandato formal en su Política de Igualdad de Género adoptada por los Estados Miembros de las Américas en el 2005.   La Política exige  integrar la igualdad de género en todas las fases de su trabajo.   Dentro de este contexto, recibimos gratamente los datos probatorios con los que este documento contribuye con  relación a la urgencia de nuestro compromiso hacia mejorar  la salud de las mujeres y hombres en las Américas.  
Dra. Marijke Velzeboer-Salcedo
Coordinadora, Oficina de Generó, Etnicidad y Salud
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ORIENTACIÓN DE POLÍTICAS
La inequidad de género en la salud: desigual, injusta, ineficaz e ineficiente

Por qué existe y cómo podemos cambiarla

Informe de la Red de Conocimiento en Mujer y Equidad de Género de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud

La desigualdad de género perjudica la salud física y mental de millones de niñas y mujeres en todo el mundo, así como de niños y hombres, a pesar de los numerosos beneficios tangibles que se ofrecen a los hombres en forma de recursos, poder, autoridad y control. Debido al número de personas afectadas y la magnitud de los problemas, la adopción de medidas para mejorar la equidad de género en salud y abordar los derechos de las mujeres a la salud es una de las maneras más directas y eficaces de reducir las inequidades en materia de salud y garantizar el uso efectivo de los recursos sanitarios. La profundización y aplicación sistemática de los instrumentos de derechos humanos pueden ser un mecanismo eficaz para motivar y movilizar a los gobiernos, las personas y, especialmente, las propias mujeres. 
Siete enfoques que pueden lograr un cambio: 
1. Abordar las dimensiones estructurales esenciales de la desigualdad de género
· Transformar y profundizar el marco normativo de los derechos humanos de las mujeres mediante la aplicación eficaz de leyes y políticas en las dimensiones clave. 

· Procurar que no se menoscaben los recursos y la atención destinados al acceso, la asequibilidad y la disponibilidad de los servicios de salud durante los períodos de reformas económicas, y que se protejan y promuevan los derechos y la salud de las mujeres, así como la igualdad de género, debido a la estrecha relación entre los derechos de las mujeres a la salud y su situación económica. 

· Apoyar, mediante recursos, infraestructura y políticas y programas eficaces, a las mujeres y las niñas que sirven como “amortiguadores” de las familias, las economías y las sociedades como resultado de la función que desempeñan en el cuidado de otras personas, e invertir en programas para transformar la actitud, tanto de los hombres como de las mujeres, con respecto al cuidado de otras personas para que los hombres comiencen a asumir una responsabilidad igual en la realización de esta tarea.  

· Fortalecer la capacidad de las mujeres de cuestionar la desigualdad de género en el plano individual y en forma colectiva, en particular mediante la educación.
· Fomentar la participación de las mujeres en la adopción de decisiones políticas y en otros procesos decisorios desde la esfera del hogar hasta las esferas nacional e internacional a fin de que tengan más voz y representación.
2. Cuestionar los estereotipos de género y adoptar estrategias de niveles múltiples para cambiar las normas y las prácticas que perjudican directamente la salud de la mujer
· Crear, establecer y hacer cumplir los acuerdos formales internacionales y regionales, los códigos y las leyes para cambiar las normas que violan los derechos de las mujeres a la salud. 
· Trabajar con los niños y los hombres mediante programas innovadores para transformar las normas masculinistas perjudiciales, el comportamiento de alto riesgo y las prácticas violentas. 

3. Reducir los riesgos para la salud propios de ser mujeres y  hombres abordando la exposición y las vulnerabilidades relacionadas con el género

· Satisfacer las diferentes necesidades de salud de las mujeres y los hombres. En los casos en que las diferencias biológicas entre los sexos interactúan con factores sociales determinantes en la definición de necesidades diferentes de las mujeres y los hombres en el ámbito de la salud, los esfuerzos políticos deben encarar estas necesidades diferentes. No solo se deben abordar los trastornos desatendidos específicos de las personas de un sexo, sino que también se deben considerar las necesidades específicas de cada sexo en relación con las condiciones de salud que afectan tanto a las mujeres como a los hombres, de forma tal que tanto las mujeres como los hombres tengan acceso sin sesgo a los tratamientos. 
· Abordar los sesgos sociales que generan diferencias en los riesgos y los resultados realtivos a la salud. Cuando no haya ninguna razón biológica verosímil para que los resultados de salud sean diferentes, las políticas y las medidas deben promover la igualdad de los resultados. Se necesitan políticas más integrales para equilibrar el trabajo con los compromisos familiares. El trabajo doméstico, incluso el cuidado de otros miembros de la familia, se debe reconocer como trabajo y se deben abordar los riesgos para la salud relacionados con el trabajo, independientemente del lugar donde se realice. Con respecto a las normas relativas a la licencia familiar, se debe exigir que los hombres compartan esta responsabilidad con las mujeres. Los sistemas de seguro social deben procurar que incluso las personas que no tengan una ocupación formalmente reconocida y remunerada también estén protegidas cuando no trabajen o cuando se enfermen. 
· Abordar las razones estructurales del comportamiento de alto riesgo. Las estrategias que procuran cambiar los modos de vida perjudiciales para la salud, tanto de los hombres como de las mujeres, si bien son importantes en el plano individual, pueden ser mucho más eficaces si se combinan con medidas para cambiar el entorno social en el cual están arraigados estos modos de vida y comportamientos. Estas medidas deben enfrentar las circunstancias sociales y económicas negativas (por ejemplo, el desempleo, la pérdida súbita de ingreso) en las que se encuadran los modos de vida perjudiciales para la salud.
· Dar poder de decisión a las personas y las comunidades para que asuman un papel central en esta acción. A fin de que las estrategias tengan éxito, se deben ofrecer opciones positivas que impulsen a las personas a actuar frente al statu quo actual, que puede no ser sensible a la dimensión de género o presentar sesgos de género.
4. Transformar la política de los sistemas de salud relacionada con el género al mejorar la conciencia y el manejo de los problemas de las mujeres en su papel de productoras y consumidoras de asistencia sanitaria mediante el aumento del acceso a los servicios de salud y el logro de que los sistemas de salud se responsabilicen más por las mujeres

· Proporcionar atención de salud integral y esencial, accesible para todos de una manera aceptable y asequible, y con la participación de las mujeres: procurar que no se cobren cargos a los usuarios en el punto del acceso al servicio de salud, evitar el empobrecimiento de las mujeres haciendo cumplir las reglas de adaptación de los cargos que pagan los usuarios a la capacidad de pago de las mujeres, y ofrecer atención a las mujeres y los hombres según sus necesidades, el tiempo de que dispongan y otras limitaciones. 

· Desarrollar las aptitudes y la capacidad de los profesionales de la salud en todos los niveles del sistema de salud para que entiendan y apliquen las perspectivas de género en su trabajo. 

· Reconocer las contribuciones de las mujeres al sector de la salud, no solo en el sector formal, sino también en su trabajo informal de cuidadoras. Las mujeres, como proveedoras de salud en la atención auxiliar, voluntaria e informal necesitan múltiples nexos con los sectores formales y profesionales: capacitación, supervisión, reconocimiento y apoyo, y sistemas de referencia que funcionen bien y las pongan en contacto con fuentes de medicamentos, equipo y conocimientos técnicos especializados. 

· Fortalecer la responsabilidad de los encargados de la formulación de las políticas de salud y los proveedores de atención de la salud que trabajan en consultorios privados o públicos con respecto a las dimensiones de género y la salud. Incorporar las dimensiones de género en las auditorías clínicas y otros esfuerzos para vigilar la calidad de la atención. 

5. Tomar medidas a fin de mejorar los datos probatorios básicos de las políticas mediante el cambio de los desequilibrios de género, tanto en el contenido como en los procesos de investigación de salud.
· Asegurar que se recopilen datos desglosados por sexo, situación socioeconómica y otros estratificadores sociales tanto en proyectos de investigación individual como en sistemas de datos más amplios a nivel regional y nacional, y que los datos se clasifiquen y analicen de forma tal que permitan obtener resultados válidos y ampliar los conocimientos necesarios para la adopción de políticas. 

· Incluir un número apropiado de mujeres en los ensayos clínicos y otros estudios sanitarios, y analizar los datos generados por esas investigaciones con instrumentos y métodos sensibles a la dimensión de género. 

· Los organismos de financiamiento de la investigación deben promover los proyectos que amplíen el alcance de la investigación de salud y vinculen las dimensiones biomédicas con las sociales, incluso las consideraciones en materia de género. 

· Fortalecer el papel de las mujeres en la investigación de salud. Corregir los desequilibrios de género en los comités de investigación y los órganos consultivos de financiamiento y publicaciones. 

6. Adoptar medidas para que las organizaciones de todos los niveles funcionen más eficazmente a fin de incorporar la igualdad y la equidad de género y empoderar a las mujeres para la salud creando estructuras propicias, incentivos y mecanismos de responsabilización

· El gobierno y las organizaciones no gubernamentales se deben sentir propietarios de la incorporación de la perspectiva de género, financiarla adecuadamente y llevarla a cabo eficazmente. Esta tarea debe estar respaldada por una unidad de género orientada a la acción que tenga una posición y autoridad fuertes, así como nexos con la sociedad civil para asegurar la eficacia y la responsabilización. 

· Para que las intervenciones con el propósito de empoderar a las mujeres sean eficaces, se debe aprovechar y fortalecer una participación auténtica asegurando que haya autonomía en la adopción de decisiones, sentido de comunidad y lazos locales. Si esas intervenciones se integran con la economía, la educación o los sectores políticos, pueden llevar a un mayor empoderamiento psicológico, autonomía y autoridad, e influir sustancialmente en una variedad de resultados de salud. 

7. Apoyar las organizaciones femeninas que son cruciales para asegurar que las mujeres tengan voz y representación, que a menudo están a la vanguardia de la identificación de los problemas y la experimentación con soluciones innovadoras, que dan prioridad a la exigencia de la responsabilización de todos los actores, tanto públicos como privados, y cuyo acceso a los recursos ha disminuido en los últimos años 

Estos siete enfoques abarcan un conjunto de acciones prioritarias que se deben llevar a cabo tanto dentro como fuera del sector de la salud, y que exigen la participación y responsabilización de todos los actores: organismos internacionales y regionales, gobiernos, sector con fines de lucro, organizaciones de sociedad civil y movimientos populares. Aunque los ministerios de salud a nivel nacional y la OMS y sus organizaciones regionales a nivel internacional desempeñan un papel crucial de liderazgo en la movilización de voluntad política y la promoción de coaliciones y alianzas, ninguna persona u organización se puede abstener de actuar para cuestionar las barreras de la inequidad de género. Solo de esta forma se podrán romper los círculos viciosos continuos de la desigualdad, la injusticia, la ineficacia y la ineficiencia en materia de salud. 
Resumen

Antecedentes

La desigualdad de género perjudica la salud de millones de niñas y mujeres en todo el mundo. También puede ser nociva para la salud de los hombres a pesar de los muchos beneficios tangibles que les da a los hombres en forma de recursos, poder, autoridad y control. Estos beneficios para los hombres no están exentos de un costo para su propia salud emocional y psicológica, que a menudo se refleja en comportamientos riesgosos, y reduce la longevidad. La adopción de medidas para mejorar la equidad de género en materia de salud y abordar los derechos de las mujeres a la salud es una de las maneras más directas y eficaces de reducir las inequidades generales en materia de salud y garantizar el uso eficaz de los recursos sanitarios. La profundización y la aplicación sistemática de los instrumentos de derechos humanos pueden ser mecanismos potentes para motivar y movilizar a los gobiernos, las personas y, especialmente, a las propias mujeres. 

Las relaciones de poder determinadas por el género constituyen las causas fundamentales de la desigualdad de género y se encuentran entre los principales factores sociales determinantes de la salud. Determinan si se reconocen las necesidades de salud de las personas, si la gente tiene voz o un mínimo de control sobre su vida y su salud, y si puede hacer valer sus derechos. Este informe muestra que, para abordar el problema de la desigualdad de género, se necesitan medidas tanto fuera como dentro del sector de la salud porque las relaciones de poder determinadas por el género operan a través de una gama muy amplia de aspectos de la vida humana y de maneras muy interrelacionadas. Tomar medidas de este tipo es bueno para la salud de todos: niñas y niños, mujeres y hombres. En particular, la acción intersectorial para abordar la desigualdad en materia de género es fundamental para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). 

Igual que otras relaciones sociales, las relaciones de género que se experimentan en la vida diaria y en el cotidiano sentirse bien o mal se basan en estructuras básicas que rigen la inserción del poder en la jerarquía social. Las estructuras que rigen los sistemas de género tienen elementos en común y semejanzas básicas entre diferentes sociedades, aunque su manifestación en creencias, normas, organizaciones, comportamientos y prácticas puede variar. El informe revela que la desigualdad de género y la equidad en la salud están regidas por estructuras sociales y, por consiguiente, susceptibles de modificación. El sexo y la sociedad interactúan, determinando quién está bien y quién está enfermo, quién recibe tratamiento y quién no, quién está expuesto o es vulnerable a la mala salud y de qué forma, quién se comporta de forma arriesgada o evita los riesgos y qué necesidades sanitarias se reconocen o se pasan por alto.

Sin embargo, el género se entrecruza con la desigualdad económica, la jerarquía racial o étnica, la dominación de castas, las diferencias basadas en la orientación sexual y otros marcadores sociales. Centrarse solamente en las desigualdades económicas entre los hogares puede distorsionar seriamente nuestra comprensión de cómo obra la desigualdad y quién sobrelleva en la práctica gran parte de su carga. Los gradientes de salud pueden ser muy diferentes para los hombres y las mujeres; la pobreza médica tal vez no atrape a las mujeres y los hombres en la misma medida o de la misma manera. El trabajo corriente sobre gradientes y brechas nos dice con suficiente facilidad que los pobres están en peor situación en lo que se refiere tanto al acceso a la salud como a los resultados sanitarios que aquellos que están económicamente en mejor situación, pero no nos dice si la carga de esta inequidad es sobrellevada por igual por distintas castas o grupos raciales entre los pobres. Tampoco nos dice de qué forma se distribuye la carga de la inequidad en salud entre los integrantes de las familias pobres. ¿Quedan atrapados en igual medida por la pobreza médica las mujeres y los hombres, las viudas y los jóvenes que tienen ingresos? ¿Se los trata por igual en caso de enfermedades o lesiones catastróficas? Cuando los costos sanitarios suben considerablemente, como ha ocurrido en muchos países en los últimos años, ¿economizan por igual las mujeres y los hombres en los hogares? ¿Son similares estos esquemas similares en diferentes quintiles de ingreso? Esto plantea un reto para las políticas, que deben procurar la equidad no solo entre los hogares sino también, y al mismo tiempo, dentro de los hogares. El derecho a la salud se afirma en la Declaración Universal de los Derechos Humanos y forma parte de los principios básicos de la OMS. Este informe se basa en la afirmación de derechos iguales y universales a la salud para todos, independientemente de su clase económica, sexo, raza, grupo étnico, casta, orientación sexual, discapacidad, edad o lugar de residencia. 

Factores estructurales determinantes relacionados con el género

Los sistemas de género tienen diferentes características que no siempre son las mismas en distintas sociedades. Las mujeres pueden tener menos tierra, riqueza y propiedades en casi todas las sociedades, pero sin embargo tienen una carga mayor de trabajo en la economía del “cuidado” de otros —velando por la supervivencia, reproducción y seguridad de la gente, incluso los jóvenes o los ancianos—. En algunos contextos, las niñas reciben menos alimentos y menos educación y se las restringe más físicamente; las mujeres generalmente son empleadas y segregadas en ocupaciones “informales”, menos remuneradas y menos seguras. La jerarquía de género determina la forma en que vive la gente, lo que cree y lo que dice saber con respecto a lo que significa ser niña o niño, mujer u hombre. A menudo, se considera que las niñas y las mujeres son menos capaces o aptas, y en algunas regiones se las ve como depositarias del honor masculino o familiar y del amor propio de las comunidades. Se considera que las restricciones de su movilidad física, su sexualidad y su capacidad reproductiva son naturales y, en muchos casos, los códigos de conducta social aceptados y los sistemas jurídicos toleran, e incluso premian, la violencia contra ellas. 

Por lo tanto, se considera que las mujeres son objetos en vez de sujetos (o agentes) en sus propios hogares y comunidades, y eso se refleja en normas de comportamiento, códigos de conducta y leyes que perpetúan su condición de seres inferiores y ciudadanas de segunda clase. Aun en los lugares donde no existe una desigualdad de género extrema, las mujeres a menudo tienen menos acceso al poder político y menos participación en las instituciones políticas, desde el concejo municipal o el pueblo local hasta el parlamento nacional y la escena internacional. Aunque eso ocurre con todas las mujeres en comparación con los hombres, puede haber grandes diferencias entre las mujeres mismas según la edad o la etapa de la vida, así como la clase económica, la casta, el grupo étnico, etc. Gran parte de lo expuesto se aplica también a las personas transgénero e intersexuales, que a menudo se ven obligadas a vivir en los márgenes de la sociedad con pocos bienes materiales, se enfrentan con una exclusión tan extrema de los mercados de trabajo que les deja pocas opciones fuera de la prostitución como medio de subsistencia y suelen ser víctimas de ostracismo, discriminación y brutalidad. 

La otra cara de la moneda de la posición subordinada de las mujeres es que los hombres tienen habitualmente mayor riqueza, mejores trabajos, más educación, mayor influencia política y menos restricciones para su comportamiento. Más aún, los hombres de muchas partes del mundo ejercen poder sobre las mujeres, toman decisiones en su nombre, reglamentan y restringen su acceso a los recursos y su representación personal, y sancionan y vigilan su comportamiento mediante la violencia socialmente aprobada o la amenaza de violencia. De nuevo, no todos los hombres ejercen poder sobre todas las mujeres; en las relaciones de poder determinadas por el género se entrecruzan la edad y la etapa de la vida, así como otros estratificadores sociales tales como clase económica, raza o casta. Los efectos del poder determinado por el género en la salud física y mental —de niñas, mujeres, personas transgénero e intersexuales y también de niños y hombres— pueden ser profundos. Además, el trabajo no remunerado de “cuidado” que realizan las mujeres se exacerba por el desmoronamiento de los servicios de salud y la desaparición del personal de salud remunerado en la medida en que deben atender las necesidades de los jóvenes y los ancianos. Las mujeres se convierten en los amortiguadores del sistema y se espera que actúen como tales en épocas de normalidad económica y sanitaria y durante las sacudidas causadas por las crisis sanitarias y las situaciones de emergencia. 

Los sistemas de género, los procesos estructurales y su interacción constituyen en conjunto los factores estructurales determinantes de la salud relacionados con el género. ¿Qué determina el ritmo o el modelo del cambio en los sistemas de género y cómo afectan a la salud de la gente? La interacción entre los sistemas de género y los procesos estructurales, como el aumento de la alfabetización y la educación, las transiciones demográficas reflejadas en las tasas de natalidad y de mortalidad y en las estructuras familiares, la globalización (incluso sus efectos en las fuerzas laborales, el espacio normativo, los sistemas de salud y la violencia) y el fortalecimiento del discurso sobre los derechos humanos debilitan o fortalecen las jerarquías de género y sus efectos en la salud de las personas.
Sin embargo, en algunos casos estos cambios también desencadenan retrocesos cuando aquellos que ejercen el poder de género en la familia, las comunidades y las estructuras religiosas tratan de controlar y disciplinar (especialmente) a las mujeres jóvenes. El deseo de aferrarse a ese poder ha conducido a intentos de hacer retroceder las normas internacionalmente acordadas sobre igualdad de género y, en particular, la salud y los derechos sexuales y reproductivos. Tales intentos tuvieron graves consecuencias para la salud y los derechos humanos de las mujeres, los hombres y los jóvenes. 

Tres consecuencias de la globalización son especialmente importantes para nuestro enfoque de las relaciones de género. El primero es la forma en que ha transformado la composición de la fuerza laboral y los efectos en la salud de la mujer. La feminización de la fuerza laboral ha ido de la mano con un aumento del trabajo casual y la persistencia de la carga desigual del trabajo no remunerado en el hogar, lo cual tiene graves repercusiones en la salud de la mujer desde el punto de vista de la salud ocupacional y las consecuentes faltas de descanso y tiempo libre. Otra consecuencia de la globalización en relación con el género es el estrechamiento del espacio normativo nacional, que resultó en una disminución de fondos destinados a la salud y la educación, con repercusiones negativas para el acceso de las niñas y las mujeres. Un tercer aspecto de la globalización que es importante para la salud es el aumento de la violencia vinculado con los cambios en la economía política de los países en el orden internacional. Es importante señalar que la violencia relacionada con el género no solo afecta a las niñas y las mujeres, sino que incluye también la violencia contra los niños y los hombres, así como las personas transgénero e intersexuales, y todos aquellos que no se encuadran en las normas heterosexuales. 

Algunas de las consecuencias negativas de la globalización contrastan con la profundización del marco normativo de derechos humanos durante los últimos decenios. Esta profundización fue importante porque alteró los valores, las creencias y los conocimientos acerca de los sistemas de género y sus repercusiones en la salud y los derechos humanos. La primera prioridad para la acción es, por consiguiente, proteger y promover los derechos humanos de las mujeres que son elementos clave del marco normativo para la salud. Pero, a su vez, es necesario fortalecer la capacidad de las mujeres para actuar y empoderarlas para que puedan hacer valer y ejercer sus derechos humanos. Eso conduce a las dos acciones prioritarias siguientes: proteger a las mujeres que actúan como “amortiguadores” mediante reformas estructurales decisivas, como la infraestructura sensible a la dimensión de género, y ampliar las oportunidades y las capacidades de las mujeres. 
Normas, valores y costumbres
Las normas relacionadas con el género en la salud se manifiestan en los hogares y las comunidades en función de los valores y las actitudes acerca del valor relativo o la importancia de las niñas frente a los niños, y de los hombres frente a las mujeres; acerca de quién tiene la responsabilidad de ocuparse de distintas necesidades y funciones en el hogar y la comunidad; acerca de la masculinidad y la femineidad; acerca de quién tiene derecho a tomar distintas decisiones, quién procura que se mantenga el orden en el hogar o la comunidad y que se sancionen o se castiguen las desviaciones, y quién tiene la máxima autoridad en el mundo interno de la familia y la comunidad y en sus relaciones externas con la sociedad. Las normas en torno a la masculinidad afectan la salud no solo de las niñas y las mujeres, sino también de los niños y los hombres mismos. 

Cuestionar las normas de género, especialmente en las áreas de la sexualidad y la reproducción, afecta las relaciones personales más íntimas, así como la conciencia de uno mismo y en el sentido de identidad. Por lo tanto, no se puede esperar que una acción o intervención de política única o sencilla ofrezca una panacea para el problema. Se necesitan intervenciones en múltiples niveles. Identificamos tres conjuntos de acciones: a) crear acuerdos formales, códigos y leyes para cambiar las normas que violan los derechos humanos de las mujeres; b) adoptar estrategias en múltiples niveles para cambiar las normas, incluso el apoyo a las organizaciones femeninas, y c) trabajar con los niños y los hombres para transformar los valores masculinistas y el comportamiento que perjudican la salud de la mujer y su propia salud. 

Diferencias en exposición y vulnerabilidad
Las diferencias de salud entre hombres y mujeres varían en magnitud según las condiciones de salud. Algunos problemas de salud son principalmente el resultado de las diferencias biológicas entre los sexos. Otros son el resultado de la forma en que las sociedades socializan a las mujeres y los hombres en funciones de género apoyadas en normas acerca de la masculinidad y la femineidad, y en relaciones de poder que otorgan privilegios a los hombres pero tienen efectos adversos tanto en la salud las de las mujeres como de los hombres. No obstante, muchos trastornos reflejan una combinación de diferencias biológicas entre los sexos y factores determinantes sociales relacionados con el género. Es importante entender las funciones que desempeñan las diferencias biológicas y el sesgo social para comprender las diferencias en la exposición y la vulnerabilidad. 

En los casos en que las diferencias biológicas entre los sexos interactúan con factores determinantes sociales en la definición de necesidades de salud diferentes de las mujeres y los hombres, las medidas de política deben abordar estas diferentes necesidades. Se necesita una labor intensa de abogacía para atraer la atención y mantener el apoyo a otros servicios que atienden las necesidades de salud específicas de las mujeres pobres y de las mujeres de países de ingreso bajo, para reducir de esta forma su exposición y vulnerabilidad a las consecuencias desfavorables para la salud. No solo se deben abordar los trastornos desatendidos que inciden específicamente en las personas de un sexo, sino también las necesidades específicas de cada sexo en relación con los problemas de salud que afectan tanto a las mujeres como a los hombres, de forma tal que tanto las mujeres como los hombres tengan acceso sin sesgo a los tratamientos. Dos estrategias interrelacionadas para abordar los sesgos sociales consisten en enfrentar el contexto social del comportamiento individual y empoderar a las personas y las comunidades para que logren un cambio positivo. Las estrategias que procuran cambiar los modos de vida de alto riesgo serían más eficaces si se combinaran con medidas para afrontar las circunstancias sociales y económicas negativas (por ejemplo, el desempleo, la pérdida súbita de ingreso) en las cuales están arraigados los modos de vida perjudiciales para la salud. El empoderamiento individual vinculado a la dinámica de la comunidad también es crucial para fomentar la transformación de las vulnerabilidades relacionadas con el género. Para que las estrategias tengan éxito, deben ofrecer opciones positivas que ayuden a las personas y a las comunidades a actuar contra el statu quo. 

La política de género en los sistemas de atención de la salud
Mientras que el enfoque tradicional de los sistemas de atención de la salud suele tener una orientación gerencial centrada en cuestiones tales como la infraestructura, la tecnología, la logística y el financiamiento, la WGEKN examinó el componente humano de los sistemas de atención de la salud y las relaciones sociales que caracterizan la prestación de los servicios. Los datos probatorios muestran que hay diferentes maneras en las que el sistema de atención de la salud puede fallar en lo que se refiere a la equidad de género desde la perspectiva de las mujeres como consumidoras (usuarias) y como productoras (cuidadoras) de los servicios de atención de la salud. Entre las acciones prioritarias se encuentran el apoyo para mejorar el acceso de las mujeres (especialmente las pobres) a los servicios, reconocer la función de las mujeres como proveedoras de atención de salud y fomentar la responsabilización por la igualdad de género y la equidad en los sistemas de salud, especialmente en los programas y mecanismos actuales de reforma del sector de la salud. 
La falta de conciencia (conocimiento de las mujeres, sus familiares y proveedores de atención de la salud acerca de la existencia de un problema de salud) y de reconocimiento (admisión de que se debe y se puede hacer algo acerca del problema de salud) son barreras importantes para el acceso de las mujeres a los servicios de salud y su utilización. Por consiguiente, el acceso depende de factores que afectan el lado de la demanda (la forma en que las familias tratan a las mujeres que podrían ser usuarias y la forma en que las mujeres se ven a sí mismas) y el lado de la oferta (incluso los diferentes aspectos de los proveedores). Los sistemas de salud también tienden a ignorar la función crucial de las mujeres como proveedoras de atención de la salud en el sistema formal de salud (en los niveles más bajos) y como proveedoras informales y cuidadoras no remuneradas en el hogar. La falta de mecanismos eficaces de responsabilización por servicios y establecimientos de salud disponibles, asequibles, aceptables y de alta calidad puede obstaculizar las exigencias de las mujeres y sus familiares al gobierno y a otros actores para que se responsabilicen por las violaciones de sus derechos humanos a la salud. 

Las reformas del sector de la salud pueden tener consecuencias fundamentales para la igualdad de género y para la vida y el bienestar de la gente, como pacientes en la atención de salud formal e informal, como proveedores de atención remunerados y no remunerados, como administradores de la atención de la salud y como responsables de adoptar decisiones. Sin embargo, las reformas del sector de la salud que se llevaron a cabo en muchos países tendieron a centrarse en sus repercusiones para los pobres, pero sus consecuencias para la equidad de género en general y para la atención de la salud en particular rara vez se trataron o se tuvieron en cuenta en la planificación. Las estrategias, políticas e intervenciones introducidas durante los últimos veinte años para reformar el sector de la salud tuvieron un éxito limitado para mejorar  la equidad de género en materia de salud. A fin de reducir al mínimo el sesgo de género en los sistemas de salud se necesitan abordajes sistemáticos para concientizar a los proveedores de servicios y transformar sus valores, medidas para mejorar el acceso a los servicios de salud y creación de mecanismos de responsabilización. 

Investigaciones de salud
La discriminación y el sesgo por razones de género no solo influyen en las distintas necesidades en el campo de la salud, el comportamiento relacionado con la búsqueda de atención para la salud, el tratamiento y los resultados, sino que también están presentes en el contenido y el proceso de las investigaciones de salud. Los desequilibrios de género en el contenido de la investigación incluyen las siguientes dimensiones: lentitud para reconocer los problemas de salud que afectan a las mujeres en particular; enfoques erróneos o parciales de las necesidades de las mujeres y los hombres en materia de salud en diferentes campos de la investigación de salud, y falta de reconocimiento de la interacción entre el género y otros factores sociales. Los desequilibrios de género en el proceso de investigación incluyen la falta de recolección de datos desglosados por sexo en los proyectos individuales de investigación o en sistemas de datos más grandes; metodologías de investigación que no son sensibles a las diferentes dimensiones de la disparidad; aplicación de métodos que carecen de una perspectiva de género y excluyen a las mujeres de las poblaciones de los estudios en la investigación médica y los ensayos clínicos de medicamentos nuevos; desequilibrio de género en los comités éticos, el financiamiento de las investigaciones y los órganos consultivos, y tratamiento diferencial de las científicas. Se necesitan mecanismos y políticas para asegurar que se eviten y corrijan los desequilibrios de género, tanto en el contenido como en los procesos de las investigaciones de salud. 

No se puede sobrestimar la importancia de tener datos e indicadores de buena calidad sobre el estado de salud desglosados por sexo y por edad desde la lactancia hasta la vejez. Es indispensable contar con indicadores sensibles a la dimensión de género y a los derechos humanos a nivel nacional para guiar las políticas, los programas y la prestación de los servicios; sin ellos, las intervenciones para cambiar el comportamiento o aumentar las tasas de participación operarán en un vacío. 
Remoción de las placas incrustadas en las instituciones
El informe de la WGEKN complementa su trabajo sobre el contenido sustantivo de los enfoques de la salud equitativos desde el punto de vista de la dimensión de género con el abordaje de cuestiones institucionales clave. El trabajo en pro de la igualdad de género pone en tela de juicio las estructuras de poder dominadas durante mucho tiempo por los hombres y el capital social patriarcal (las redes de muchachos) de las organizaciones. Incomoda a la gente porque amenaza con sacudir las líneas actuales de control de los recursos materiales, la autoridad y el prestigio. Exige que las personas aprendan nuevas maneras de proceder que tal vez no las convenzan mucho y en las cuales puede ver pocos beneficios para ellas, y que desaprendan viejas costumbres y prácticas. La resistencia a las políticas de igualdad de género puede adoptar la forma de trivialización, dilución, subversión o resistencia rotunda, y puede conducir a la evaporación de leyes, políticas o programas equitativos relacionados con el género. Para abordar este problema se necesita un liderazgo político eficaz, mandatos institucionales bien formulados, estructuras, incentivos y mecanismos de responsabilización con tracción. También exige medidas para empoderar a las mujeres y a las organizaciones de mujeres para que puedan ejercer presión colectivamente por una mayor responsabilización por la igualdad y la equidad de género. En el informe se presentan varios ejemplos de prácticas adecuadas de diferentes países. 
El camino hacia adelante

En este informe se revela que hay relaciones de poder determinadas por el género, tanto dentro como fuera del sector de la salud, y que estas ejercen una influencia perniciosa en la salud de las personas. El informe compila el cúmulo de pruebas en rápido crecimiento que identifican y explican lo que significa la desigualdad y la inequidad de género en términos de exposición y vulnerabilidades para las mujeres en comparación con los hombres, y también muestra la forma en que los sistemas de atención de la salud y las investigaciones de salud reproducen estas desigualdades e inequidades en lugar de resolverlas. Las consecuencias para la salud de las personas no son solo desiguales e injustas, sino también ineficaces e ineficientes. En el informe se documenta además el número creciente de acciones iniciadas por actores y organismos no gubernamentales y gubernamentales para desafiar estas injusticias y transformar las creencias y las prácticas dentro y fuera del sector de la salud, a fin de producir cambios duraderos que puedan mejorar la salud y la vida de las personas. En particular, se hace un llamamiento para que se apoye a las organizaciones de mujeres que son fundamentales para asegurar que las mujeres tengan voz y representación, que a menudo están a la vanguardia de la detección de los problemas y la experimentación con soluciones innovadoras que otorgan prioridad a las demandas de responsabilización de todos los actores, tanto públicos como privados, y cuyo acceso a los recursos ha disminuido en los últimos años. 

I. Introducción

La desigualdad de género perjudica la salud de millones de niñas y mujeres en todo el mundo. También puede ser nociva para la salud de los hombres a pesar de los muchos beneficios tangibles que les da en forma de recursos, poder, autoridad y control. Estos beneficios para los hombres no están exentos de un costo para su propia salud emocional y psicológica, que a menudo se refleja en comportamientos peligrosos e insalubres, y reduce la longevidad. En vista del número de personas afectadas y la magnitud de los problemas, la adopción de medidas para mejorar la equidad de género en materia de salud y abordar los derechos de las mujeres a la salud es una de las maneras más directas y potentes para reducir las inequidades en la salud en general y garantizar el uso eficaz de los recursos sanitarios. La profundización y la aplicación sistemática de los instrumentos de derechos humanos pueden constituir mecanismso potentes para motivar y movilizar gobiernos, personas y, especialmente, las propias mujeres. 

Las relaciones de poder determinadas por el género constituyen las causas fundamentales de la desigualdad de género y se encuentran entre los principales factores sociales determinantes de la salud. Operan a través de muchas dimensiones de la vida influyendo en la forma en que las personas viven, trabajan y se relacionan entre sí. Determinan si se reconocen las necesidades de salud de la gente, si la gente tiene voz o un mínimo de control sobre su vida y su salud, y si puede hacer valer sus derechos. Este informe muestra que, para abordar el problema de la desigualdad de género, se necesitan medidas tanto fuera como dentro del sector de la salud porque las relaciones de poder determinadas por el género operan en una gama muy amplia de aspectos de la vida humana y de maneras muy interrelacionadas. Tomar medidas de este tipo es bueno para la salud de todos: las niñas y los niños, las mujeres y los hombres. En particular, la acción intersectorial encaminada a abordar la desigualdad de género es fundamental para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), tal como se desprende del informe del Grupo de Trabajo 3 sobre Igualdad de Género del Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas (Grown et al., 2005). Para alcanzar cada uno de los ODM
 se necesita realizar grandes esfuerzos en pro de la igualdad de género. En algunos casos, la acción se debe realizar dentro del sector de la salud, pero en muchos otros se debe realizar fuera de este. El sector de la salud puede asumir el liderazgo, pero también debe actuar en colaboración con otros sectores para alcanzar esos objetivos.
I.1 Pilares básicos

La desigualdad y la inequidad de género se encuentran entre las estructuras fundamentales de la jerarquía social que modelan la forma en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan, envejecen y mueren. Las relaciones de poder determinadas por el género son complejas y diversas; están moldeadas por la historia y, en consecuencia, por la política del lugar y el tiempo. No obstante, la complejidad y diversidad no significan que las relaciones de género sean infinitamente variadas hasta tal punto que sea imposible hacer generalizaciones o que las soluciones dependan enteramente del contexto. Igual que otras relaciones sociales, las relaciones de género que se experimentan en la vida diaria y en el cotidiano sentirse bien o mal se basan en estructuras básicas que rigen la inserción del poder en la jerarquía social. Las estructuras que rigen los sistemas de género tienen elementos en común y semejanzas básicas entre diferentes sociedades, aunque se manifiestan en creencias, normas, organizaciones, comportamientos y prácticas que pueden variar. 

Sin embargo, como productos de las estructuras sociales, los sistemas de género también son maleables y están sujetos al cambio, como se indica en este informe, independientemente de su complejidad, diversidad o profundo arraigo. Es especialmente necesario reconocer esto en un momento en el que las instancias normativas están preocupándose cada vez más por las dificultades evidentes de la incorporación de la perspectiva de género, su estrategia preferida del último decenio (UNDP, 2006). En este informe argumentamos que el problema no radica en la integración en sí, sino en la forma en que se la ha comprendido y llevado a la práctica. Para que la integración dé resultado, se debe hacer bien. Es más, un elemento decisivo para producir cambios es la pasión, el tesón y la valentía de las mujeres activistas y sus organizaciones,  como muestra la experiencia de los últimos treinta años y de períodos anteriores de la historia. El liderazgo político es fundamental, pero se puede catalizar mediante la movilización y el compromiso de las mujeres que se organizan en la sociedad civil y por medio de ella, especialmente en los lugares donde la oposición está arraigada. 

Algunos quizás aleguen que las desigualdades de género en el ámbito de la salud son una consecuencia natural de las diferencias biológicas y que, por consiguiente, son difíciles de cambiar. El informe revela que la desigualdad de género y la equidad en la salud están regidas por estructuras sociales y, por consiguiente, son susceptibles de modificación. Recurre a un caudal creciente de investigaciones y datos probatorios de programas que indican que, incluso en la esfera de la salud (donde el cuerpo tiene un lugar central), la biología no es destino. El sexo y la sociedad, la naturaleza y la crianza, los cromosomas y el medio ambiente interactúan de maneras fascinantes para determinar, entre otras cosas, quién está bien y quién se enferma, quién recibe tratamiento y quién no, quién está expuesto o es vulnerable a la mala salud y de qué forma, quién se comporta de forma arriesgada o evita los riesgos, y qué necesidades de salud se reconocen o se pasan por alto. Las interacciones entre la naturaleza y la crianza probablemente sean más complejas en el caso de la equidad de género en el ámbito de la salud que en casi cualquier otro aspecto de la jerarquía social. 
Sin embargo, no se puede entender la forma en que las relaciones de poder determinadas por el género reproducen las inequidades en la salud si no se entiende también la forma en que el género se entrecruza con la desigualdad económica, la jerarquía racial o étnica, la dominación de castas, las diferencias basadas en la orientación sexual u otra cantidad de marcadores sociales. No todos serán pertinentes en todas las comunidades o sociedades, salvo por la desigualdad económica o las diferencias de clase que están presentes en todas partes. Nuestro informe parte de los adelantos analíticos que se han hecho en los últimos años para entender la forma en que interactúan diferentes conjuntos de relaciones sociales de poder para exacerbar o mitigar los efectos en la salud de cualquier otro conjunto de relaciones en sí mismo. En particular, alegamos que centrarse solamente en las desigualdades económicas entre los hogares puede distorsionar gravemente nuestra comprensión de cómo obra la desigualdad y quién sobrelleva en la práctica gran parte de su carga. Los gradientes de salud pueden ser significativamente diferentes para los hombres y las mujeres; la pobreza médica tal vez no atrape a las mujeres y los hombres en la misma medida o de la misma manera. El panorama se vuelve más complejo cuando se agregan al análisis estratificadores
 tales como la raza o la casta. Estos resultados muestran que no todos los que se interesan en los factores sociales determinantes de la salud entienden cómo actúa la desigualdad social. Se necesita un matiz más sutil en la investigación y el análisis, y una mayor sensibilidad de las políticas y acciones a las interacciones entre las distintas fuentes de poder y la jerarquía. 

Los resultados de estos análisis también ponen en tela de juicio la interpretación de los principios de derechos humanos. El derecho a la salud se afirma en la Declaración Universal de los Derechos Humanos (United Nations, 1948) y es uno de los principios básicos de la OMS. Pese a ello, la violación atroz de los derechos humanos de las mujeres mediante la violencia se reconoció a nivel mundial recién en 1993, en la Conferencia Mundial sobre los Derechos Humanos realizada en Viena. En consecuencia, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) reconoció en 1993 que la violencia contra la mujer es un problema de salud pública y es una violación de los derechos humanos. Como resultado de este reconocimiento, la OPS lanzó una iniciativa en 10 países en 1994 para responder al problema y prevenirlo (Hartigan, 1997). No obstante, fue en una época relativamente reciente que la propia OMS comenzó a prestar atención, aunque todavía limitada, a las repercusiones de la violencia contra la mujer en la salud (WHO, 2005a). Este informe se basa en la afirmación de los derechos iguales y universales a la salud para todos, independientemente de la clase económica, el sexo, la raza, el grupo étnico, la casta, la orientación sexual, la discapacidad, la edad o el lugar y recalca la convicción de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud de que “la función de una sociedad justa es algo más que sencillamente allanar el camino para que las personas aprovechen sus oportunidades; es organizase de manera tal que, en los casos en que la gente se vea privada de la oportunidad de tener una vida con sentido, privada de libertad o de poder de decisión, estos efectos se puedan detectar y cambiar” (CSDH, 2007, pág. 3). 

I.2 Más allá de la maternidad y el pastel de manzana
 
La lucha para hacer valer los derechos humanos de las mujeres y la igualdad de género es un tanto surrealista en este momento de la historia. Por un lado, todavía hay fuerzas en el mundo que se oponen a estos principios fundamentales inscritos en la Declaración Universal de Derechos Humanos. En diferentes países y contextos, todavía hay costumbres sumamente nocivas para la salud de la mujer, y sistemas jurídicos y políticos que condonan o justifican el descuido de las necesidades de la mujer en el plano de la salud, la violencia contra la mujer y otras violaciones de sus derechos humanos. Por otro lado, la igualdad y la equidad de género adquirieron una situación similar a la “maternidad y el pastel de manzana” en muchos gobiernos y organismos. Eso significa que se hacen genuflexiones ante la equidad de género en la mayoría de los acontecimientos públicos, pero nadie habla en contra de ella. Solo unos pocos se pueden oponer en público y, en general, se los considera elementos extremos o marginales. Es importante reconocer esto como una victoria, ya que tanto el discurso como las normas sociales han cambiado realmente en estos contextos, pero esta  es solo una primera victoria y se puede convertir en una victoria pírrica si las palabras no están seguidas de acciones. Este es el problema. 

Como los discursos no están seguidos de acción, la igualdad de género permanece en un limbo donde todos están de acuerdo en público sobre la necesidad de actuar, pero no se asignan recursos y la acción de seguimiento es débil o no existe. Un ejemplo reciente proviene de la política para combatir la infección por el VIH: los principales organismos están de acuerdo sobre su nexo crucial con la violencia contra la mujer, pero la acción ha sido débil (Fried, 2007). La sensibilidad de la política a lo que se debe hacer en el plano institucional es crucial para comprender si las políticas para atender las necesidades de la mujer o la inequidad de género en el campo de la salud no funcionan o se evaporan y por qué. Desde hace mucho tiempo los analistas de política reconocen que, en general, el cómo de las políticas puede ser tanto o más importante que el qué.  En ningún caso se aplica mejor que en el caso del género. Eso es cierto por varias razones, tal como se explica en el informe. El meollo del problema es que la discriminación por motivos de género, el sesgo y la desigualdad impregnan todas las estructuras orgánicas de los gobiernos y las organizaciones internacionales, así como los mecanismos mediante los cuales se formulan y aplican las estrategias y políticas. Quienes operan dentro de estas estructuras suelen tener un gran interés personal en mantener el statu quo de género. Los hombres se benefician a menudo de la desigualdad de género en las organizaciones, aunque sufran las limitaciones emocionales de las normas masculinistas y heterosexistas. Las mujeres interiorizan las estructuras de género desiguales y las aceptan como medios para sobrevivir o avanzar en la organización. Sería ingenuo esperar que los hombres o las mujeres cedan fácilmente ante los cambios institucionales. La forma en que se producen los cambios institucionales debe ser un foco de atención fundamental para los cambios en las políticas que procuran alterar las relaciones de poder determinadas por el género (Ashcraft y Mumby, 2004).

En este informe se argumenta que, para ir más allá de la maternidad y el pastel de manzana, es necesario prestar atención a las creencias y los valores, las estructuras de incentivos y disuasión, mecanismos claros para garantizar la acción, la ubicación de los defensores de la igualdad de género dentro del sistema en cargos de poder en la organización y la apertura de espacios a actores de la sociedad civil, que son quienes a menudo pueden decir que el emperador está desnudo. La importancia de los mecanismos institucionales significa que no basta con centrarse en las características generales de los gobiernos u organismos para abordar las estructuras de la inequidad de género. Ya sea que una estructura estatal sea neoliberal o socialdemócrata o que los dirigentes de un organismo hayan asumido un compromiso públicamente con la igualdad de género. Aunque creemos firmemente en la posibilidad de transformar las relaciones de género desiguales y sus efectos en la salud, y la demostramos en este informe, no ofrece soluciones mágicas o panaceas fáciles para curar los problemas generalizados y persistentes de la desigualdad y la inequidad de género. En lo que concierne a la equidad de género, el diablo suele estar en los detalles de las estructuras de gobernanza y los procesos de organización. 

Este informe tiene diez secciones. Después de la introducción en la sección II, se describen los datos probatorios en que se basa el informe. La sección III se centra en un diagnóstico del género como factor social determinante clave de la salud. Además de explicar de forma detallada las características de las relaciones de poder determinadas por el género, se abordan las distinciones entre la igualdad y la equidad, así como las implicaciones analíticas y normativas de enfocar el género en lugar de la salud de la mujer. También se examinan las intersecciones de diferentes jerarquías sociales, en particular la forma en que el género se entrecruza con la clase económica y con estratificadores atributivos, tales como casta, raza y grupo étnico. Se especifican asimismo las conexiones entre el género como estratificador social y procesos estructurales clave tales como el aumento de la alfabetización y la educación, las transiciones demográficas reflejadas en las tasas de natalidad y de mortalidad y en las estructuras familiares, y la globalización (incluso sus efectos en la fuerza laboral, los sistemas de salud y los medios masivos de comunicación). Luego se describe el marco analítico que se usó para recoger y organizar la base de datos probatorios y especificar las repercusiones para las políticas. En las secciones IV a VIII se usa el marco analítico para organizar los datos probatorios y las principales ramificaciones para la política y la acción en cinco dimensiones: 1) factores estructurales determinantes relacionados con el género; 2) normas, valores y prácticas; 3) diferencias en exposición y vulnerabilidad; 4) política de género de los sistemas de salud; y 5) investigación de salud. En la sección IX, “Remoción de las placas incrustadas en las instituciones”, tratamos la forma de incorporar y favorecer eficazmente la equidad de género. En la sección X se compilan los datos probatorios y las recomendaciones del informe a fin de proporcionar las conclusiones y el camino hacia adelante. 

II. Base de datos probatorios del informe 
La base de datos probatorios de este informe incluye análisis extensos y pormenorizados de la bibliografía existente, incluidos artículos y libros de investigación científica, exámenes de políticas, evaluaciones y literatura “gris”. La Red de Conocimiento ha elaborado una estrategia de múltiples componentes para sintetizar y evaluar los datos probatorios. 

Con base en el marco conceptual de la WGEKN y las discusiones entre sus miembros, la Red de Conocimiento encargó específicamente nueve monografías analíticas (anexo 1) y dos estudios de casos (anexo 2), que proporcionan análisis minuciosos útiles, especialmente en asuntos de vanguardia y aspectos difíciles de políticas. La función de los documentos analíticos fue principalmente llenar las lagunas en los exámenes existentes, y no se debe considerar que abarcan todos los temas del informe. En ese sentido, complementan el material del que la Red de Conocimiento ya tenía noticias. Los dos estudios de casos, uno de Túnez y otro de Sudáfrica, proporcionan buenos ejemplos para los gobiernos nacionales y otros actores (por ejemplo, la sociedad civil) de cómo los cambios en las leyes, las políticas y los sistemas de salud en esos países tuvieron una influencia positiva en la salud de la mujer y en la igualdad de género. 
Además, las organizaciones de la sociedad civil y los miembros de la WGEKN, tanto plenos como correspondientes, suministraron información, incluso los casos a los que sería más difícil tener acceso. Ambos núcleos de la Red de Conocimiento prepararon bibliografías anotadas y recopilaron literatura gris, estudios de casos nacionales y subnacionales, lecciones de políticas, iniciativas de la sociedad civil y nuevas metodologías. La colaboración y el uso compartido de los datos con otras redes de conocimiento, especialmente las redes sobre globalización y sistemas de salud, permitieron ampliar la base de datos para todos. Se realizaron tres talleres de tres días con miembros de la Red de Conocimiento, comisionados especialmente invitados, autores de artículos encargados y otros invitados, en los que se examinó la base de datos probatorios presentada en los borradores de los artículos. Cada documento fue examinado por dos revisores y los coordinadores de la Red de Conocimiento. Los borradores del informe de la Red de Conocimiento fueron sometidos a un examen tanto interno como externo. Al final, más de 70 personas participaron en la síntesis y el análisis de los datos probatorios. 

La mayoría de los miembros de la Red de Conocimiento y todos los autores principales de los documentos encargados tienen una extensa experiencia en la síntesis de investigaciones. Representan una variedad de disciplinas, como medicina, biología, sociología, epidemiología, antropología, economía y ciencias políticas, lo cual permitió aprovechar las bases de conocimientos de una variedad de tradiciones de investigación e identificar medidas intersectoriales para la salud fundamentadas en la experiencia en diferentes campos. 

Se hizo un esfuerzo sistemático para seguir la “Guía para redes de conocimiento para la presentación de informes y datos probatorios acerca de los factores sociales determinantes de la salud” (Kelly et al., 2006). Sobre esta base, los núcleos formularon directrices específicas para los artículos encargados. Con respecto a los datos probatorios y la recopilación de datos, se dio instrucciones a los autores para que consultaran una amplia gama de datos probatorios de una variedad de fuentes. Como la tarea principal de la WGEKN era identificar un conjunto de políticas y acciones para abordar eficazmente las desigualdades e inequidades de género en la salud, los núcleos de la Red de Conocimiento prepararon en primera instancia una lista de verificación sencilla para las políticas que abordan las preguntas qué, cómo, cuándo y quién: 

1) Qué: ¿La política está bien definida en cuanto se refiere a lo que es necesario hacer exactamente y los requisitos previos o complementarios? ¿Cuáles serían exactamente las repercusiones probables a corto, mediano y largo plazo? 

2) Cómo: ¿Cómo se llevará a cabo la política? ¿Es fácil de aplicar? ¿Cuál será el plazo? ¿Qué recursos financieros, humanos, gerenciales y de otros tipos se necesitarán? ¿Cómo se deberá difundir (promover) la política? 

3) Cuándo: ¿Cuál sería el mejor momento para poner en marcha una política? 

4) Quién: ¿Quién tendría que llevarla a cabo, darle seguimiento, examinarla y evaluarla? ¿Quién tendría que apoyarla? ¿Quién tendría que aceptarla plenamente o asumirla como propia? 

5) Retos probables: ¿Cuáles son los retos probables y cómo pueden anticiparse o abordarse? 

En todo el informe hay una robusta base de datos probatorios sobre la relación entre la desigualdad de género y la salud. Los datos probatorios son más preliminares en lo que se refiere a la demostración de los efectos sobre la salud de algunas de las políticas e intervenciones entre diferentes grupos de mujeres y hombres. Aunque muchas de las intervenciones presentadas en este informe ya se evaluaron, hay algunas que todavía no han sido objeto de una evaluación sistemática. Sin embargo, los miembros de la Red de Conocimiento consideraron que estas acciones fueron importantes e innovadoras, con un gran potencial para influir en el terreno y prometedoras para el futuro. 

III. Diagnóstico: entonces, ¿cuál es el problema?

III.1 Género, mujeres, equidad e igualdad

En los últimos cuarenta años se ha observado un cambio gradual en los círculos académicos y normativos: su foco de atención se desplazó de las mujeres al género. Ese cambio estuvo seguido de cierta confusión acerca del significado relativo y los usos de cada concepto (Razavi y Miller, 1995, Wizemann y Pardue, 2001). En particular, fusionó el género con el sexo biológico en los documentos de políticas y programas, y a veces se interpretó que eso significa prestar igual atención a las necesidades de hombres y mujeres. Sin embargo, la confusión se puede resolver sencillamente al examinar la forma en que ambos términos han ingresado en el discurso actual. Para los feministas académicos, que fueron los primeros en usar el lenguaje de género y los sistemas de género, estos conceptos se derivaban de las relaciones sociales de poder que rigen las jerarquías basadas en el sexo biológico, la edad, la etapa de la vida y la situación familiar de las personas (Lorber, 1996, Lorber, 1997, Rubin, 1975). Las relaciones de género parecían proporcionar una descripción más detallada y “densa” de estas jerarquías que los simples relatos de las mujeres como víctimas.
 Sin embargo, los conceptos académicos complejos no siempre se vierten fácilmente en un discurso de política. En este caso, la confusión que provoca el pasaje al concepto de género también hizo que se sintieran más cómodos aquellos que se sentían incómodos por su crítica implícita de las estructuras de poder darles margen para desviar la atención del abuso muy real de los derechos humanos y la desigualdad de las mujeres. Este informe navega ese terreno usando, según corresponda, el término sexo (en relación con la biología), género (en lo que se refiere a las relaciones sociales de poder y las jerarquías, que se elaboran con pormenores a continuación), y mujeres y hombres (en su uso común cotidiano). 

Para definir el género como relaciones de poder, es necesario centrarse sistemáticamente en las formas que toman la discriminación, el sesgo y las desigualdades e injusticias resultantes. Fuera del campo de la salud, los analistas feministas han usado el concepto de la igualdad de género como fundamento de las nociones de justicia o equidad de género. Esto se basa en la presunción de que, en la medida en que las desigualdades entre las mujeres y los hombres son el producto de relaciones sociales de poder, probablemente son intrínsecamente sesgadas e injustas. No es tan fácil mantener esta posición en el campo de la salud debido a la influencia de la biología, que actúa como factor de confusión. La falta de diferencia como tal no puede, por consiguiente, constituir una base uniforme para la justicia o la equidad de género en el campo de la salud. Además, la igualdad de resultados sanitarios en realidad puede ser un indicador de injusticia de género porque puede indicar que la capacidad o las necesidades particulares de las mujeres que dependen de las características biológicas no se reconocen adecuadamente. 

Por lo tanto, la equidad de género en materia de salud no se puede basar solo en el principio de la igualdad, sino que se debe fundamentar directamente en la ausencia de sesgo. La imposibilidad de recurrir a un principio universal sencillo como la igualdad complica nuestra tarea en el campo de la salud porque exige un interrogatorio aun más cuidadoso sobre los ámbitos donde hay sesgo y la forma en que actúa. Tenemos que asegurar que la discriminación por motivos de género y el sesgo resultante no se hagan pasar por una diferencia biológica “natural”. El enfoque de este informe se basa en los siguientes principios: en los casos en que las diferencias biológicas entre los sexos interactúan con factores sociales determinantes para definir necesidades diferentes de mujeres y hombres en el campo de la salud (de las cuales la más obvia es la maternidad), la equidad de género exigirá un trato diferente de las mujeres y los hombres que sea sensible a estas necesidades. Por otro lado, en los casos en que no haya ninguna razón biológica verosímil para que los resultados sanitarios sean diferentes, la discriminación social se debería considerar como el principal sospechoso entre las causas de los resultados sanitarios diferentes e inequitativos. En el último caso, la equidad en salud requerirá políticas que promuevan resultados iguales, incluso el tratamiento diferencial para superar la discriminación histórica (Breen, 2002, Iyer et al., 2007a, Sen et al., 2002).

Estos principios, basados en las distinciones entre las mujeres y los hombres, y el análisis de género en el cual se basan, fueron cuestionados más recientemente por el trabajo derivado de los movimientos sociales de defensa de los derechos sexuales, en particular el movimiento de lesbianas, homosexuales, bisexuales y transgénero. Estos movimientos han retado a los movimientos feministas a ser más inclusivos y reconocer la orientación sexual y de género como fuente importante de discriminación, sesgo, violencia y desafíos para la salud. El cuestionamiento se refiere no solo a la política, sino al concepto mismo de género. El sexo biológico nunca consistió solamente en binarios sencillos: mujeres y hombres. La presencia de las personas transgénero se tornó socialmente invisible en algunas sociedades; en otras su presencia se reconoce socialmente, pero es relegada a los márgenes de la sociedad por medio de la discriminación y la violencia. Pero el reto para las normas heterosexuales que plantea el movimiento de lesbianas, homosexuales, bisexuales y transgénero va más allá de la biología y entra en las esferas sociales e ideacionales donde se definen, se negocian y se expresan la sexualidad y el género. De la misma forma que el movimiento feminista ha cuestionado las normas masculinistas, el movimiento de lesbianas, homosexuales, bisexuales y transgénero pone en tela de juicio las normas heterosexuales que también son fuentes de discriminación y sesgo.
 A los efectos de este informe y del trabajo de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, los efectos en la salud de las personas por la discriminación basada en la sexualidad son de vital importancia (Parker y Aggleton, 2007, Currah et al., 2006, Misra y Chandiramani, 2005, Butler, 2005, Fausto-Sterling, 2000).
III.2 Intersección de las jerarquías sociales

En los últimos años, el examen de las intersecciones de diferentes jerarquías sociales (interseccionalidad) ha llevado a una mayor comprensión de los factores sociales determinantes de la salud (Iyer et al., 2007b, Crenshaw, 1991, Iyer, 2007, Krieger et al., 1993, TK Ravindran, 1991). Lamentablemente, esto todavía no ha impregnado el campo de la equidad en salud en general. Para muchos de quienes trabajan en el campo de la equidad en salud o la preconizan, las fuentes de inequidad se considera que se vinculan principalmente con diferencias de clase económica, que son conceptos insensibles a la dimensión género. El análisis de los gradientes, las brechas y la pobreza médica normalmente se centra en las diferencias entre países, familias o personas, ricos o pobres. En nuestro examen de la bibliografía encontramos que la mayor parte del trabajo en la equidad en salud tiene este sesgo, tanto en los países de ingreso alto como en los de ingreso más bajo. Dado que los ingresos y la riqueza son solo una fuente, aunque poderosa, de desigualdad social, una comprensión adecuada de sus repercusiones en la salud significa que debemos investigar cómo interactúa con otras fuentes de desigualdad social, como el género, la raza o la casta. Ha habido una corriente pequeña, pero constante, de obras en las que se examinan las intersecciones entre la clase y la raza, y sus secuelas para la salud en Estados Unidos de América. En un subconjunto mucho más pequeño se abordan las intersecciones de ambos aspectos con el género (Breen, 2002, Schulz y Mullings, 2006, Geronimus y Thompson, 2004, Krieger et al., 1993, Geronimus, 1996).

No se puede exagerar la importancia de esas obras. El trabajo corriente sobre gradientes y brechas nos dice con suficiente facilidad que los pobres están en peor situación, tanto en términos de acceso a la salud como de resultados sanitarios que aquellos que están en mejor situación económica. Pero no nos dice si la carga de esta inequidad es sobrellevada por igual por distintas castas o grupos raciales entre los pobres. Tampoco nos dice de qué forma se distribuye la carga de la inequidad en salud entre los integrantes de las familias pobres. ¿Quedan atrapados en igual medida por la pobreza médica las mujeres y los hombres, las viudas y los jóvenes que tienen ingresos? ¿Se los trata por igual en caso de enfermedades o lesiones catastróficas? Cuando los costos suben considerablemente, como ha ocurrido en muchos países en los últimos años, ¿los hogares ajustan por igual el cinturón de las mujeres y los hombres? ¿Estos esquemas son similares en quintiles de ingresos diferentes? Incluso al formular estas preguntas, sus posibles consecuencias se vuelven obvias. Si las respuestas son negativas, esto plantea un reto para que las políticas aseguren la equidad no solo entre los hogares, sino también y al mismo tiempo, dentro de los hogares. 

Sin embargo, la búsqueda de respuestas a estas preguntas no fue fácil debido a la naturaleza multidimensional del problema y la complejidad de las intersecciones. Este es un campo que sigue a la espera de un gran adelanto analítico. En su ausencia, gran parte del análisis ha sido descriptivo; hay pocos resultados cuantitativos o basados en grandes conjuntos de datos. Hay algunas obras recientes prometedoras en lo que se refiere al desarrollo de técnicas sencillas para cuantificar y probar las intersecciones (Iyer, 2007, Iyer et al., 2007a).
 Esto indica  enfáticamente que la clase económica no se debe analizar por sí sola y que las diferencias evidentes de clase se pueden interpretar erróneamente sin un análisis de género. De esto emanan inferencias importantes para el flujo de las políticas. Por ejemplo, la mejor forma de hacer frente al reto de mejorar el acceso a la atención de salud en una época de costos sanitarios crecientes se puede responder con una combinación de sistemas universales (de provisión o seguro de salud) para todos los hogares junto con formas de focalización u otros mecanismos para asegurar que realmente lleguen a las mujeres y niñas dentro de los hogares. 

III.3 Interacción de los estratificadores sociales y los procesos estructurales

Muchos estratificadores sociales clave, incluso el género, son atributivos; es decir, describen a la gente no sobre la base de lo que hacen o de características adquiridas, sino sobre la base de quiénes son a lo largo de diferentes dimensiones que no son fáciles de cambiar.
 La única excepción quizá sea la clase económica en situaciones que permiten una considerable movilidad de clase, pero incluso esto es poco común. En general, las personas nacidas en una clase económica determinada tienden a permanecer agrupadas en esa clase, aunque la movilidad ascendente de algunos de sus pares puede elevar sus propias aspiraciones. No obstante, en comparación con otros estratificadores tales como el género, la raza o la casta, la clase económica tiende a ser más fluida, aunque no homogénea. Cada uno de estos estratificadores puede tener consecuencias especialmente para la salud que actúan a través de la cultura y la economía. Esto es sin duda válido para el género. La historia y la cultura también desempeñan un papel importante en la evolución de los estratificadores; el cambio a veces puede proceder con una lentitud glacial, mientras que en otros momentos puede ser más rápido. 

¿Qué determina el ritmo o el modelo del cambio en los sistemas de género y cómo afectan a la salud de la gente? Del mismo modo que con otros estratificadores, eso puede depender de procesos económicos y sociales que se encuentran fuera del sector de la salud. En este informe identificamos algunos procesos estructurales: el aumento de la alfabetización y la educación, las transiciones demográficas reflejadas en las tasas de natalidad y de mortalidad y en las estructuras familiares, y la globalización (como sus efectos en la fuerza laboral, el espacio normativo, los sistemas de salud y la violencia) y el fortalecimiento del discurso de los derechos humanos. Aunque hay otros procesos estructurales importantes, hemos elegido estos en parte a título ilustrativo y en parte para complementar el trabajo que realizan otras redes de conocimiento de la CDSS. En la elección también han influido su alcance, velocidad y su importancia actual, la profundidad de sus repercusiones para los sistemas de género y la disponibilidad de datos probatorios con respecto a sus efectos en la salud. 

La interacción entre los sistemas de género y estos procesos estructurales se puede abordar preguntando si tales procesos debilitan o fortalecen las jerarquías de género, si las alteran de forma significativa y qué significa eso para la salud de la gente. Los sistemas de género mismos alteran la forma en que evolucionan estos procesos estructurales. Juntos, los sistemas de género, los procesos estructurales y su interacción constituyen los factores estructurales determinantes de la salud relacionados con el género delineados en el marco analítico que se describe en la próxima subsección. 

III.4 Vías causales y marco de referencia
Las vías que van de los factores estructurales determinantes relacionados con el género a los factores intermediarios que determinan resultados sanitarios desiguales son múltiples y pueden ser complejas. Los factores intermediarios son, en general, cuatro: 1) valores, normas, costumbres y comportamientos discriminatorios; 2) diferencias en la exposición y la vulnerabilidad a las enfermedades, la discapacidad y las lesiones; 3) sesgos en los sistemas de salud; y 4) sesgos en las investigaciones de salud. Estos factores intermediarios, a su vez, conducen a resultados de salud sesgados y desiguales que, a su vez, pueden tener graves consecuencias económicas y sociales para las niñas y los niños, las mujeres y los hombres, sus familias, sus comunidades y sus países. Los efectos de retroalimentación, que van desde los resultados y las consecuencias hasta los factores estructurales determinantes o los factores intermediarios, también pueden ser importantes. En la figura 1 se resumen estas relaciones. 

Figura 1. Marco para la función del género como factor social determinante de la salud
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Nota: las líneas punteadas representan los efectos de retroalimentación.
IV. Factores estructurales determinantes relacionados con el género

IV.1 ¿Qué sabemos?

Como ya se mencionara, el género como estratificador social, sus intersecciones con otros motivos de discriminación y sesgo tales como clase económica, raza o casta y sus interacciones con procesos estructurales constituyen en conjunto los factores estructurales determinantes de la salud relacionados con el género. Estos son los factores preliminares que modelan la salud de la gente de maneras importantes. Para el análisis de este informe identificamos algunos procesos estructurales (el aumento del alfabetismo y la educación, las transiciones demográficas que se reflejan en las tasas de natalidad y mortalidad y en las estructuras familiares, y la globalización, incluso sus efectos en la fuerza laboral, los sistemas de salud y los medios de comunicación) que son cruciales debido a su relevancia actual, alcance, rapidez e interacciones con el género. La forma en que estos procesos interactúan con los sistemas de poder determinados por el género y con la estratificación, así como el alcance y las formas en que debilitan o refuerzan las desigualdades y la inequidad de género, son fundamentales para la exposición de esta sección. También examinamos las formas en que la profundización de la agenda de derechos humanos ha alterado el marco normativo en el cual descansa la igualdad de género. En la medida de lo posible, dados los límites de los datos probatorios disponibles, en la sección también se abordan las intersecciones entre el género y otros estratificadores sociales. 

IV.1.1 Género como estratificador social

Durante el último medio siglo se han acumulado muchas pruebas basadas en el trabajo realizado en casi todas las ciencias sociales y las humanidades, así como en algunas de las ciencias naturales, acerca de la presencia, el alcance y la profundidad de la desigualdad y la inequidad de género en gran parte de la historia conocida y en prácticamente todo el mundo. En ocasión del décimo aniversario de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (United Nations, 1995), varios organismos examinaron los datos probatorios sobre el género y el desarrollo y observaron que la desigualdad de género seguía estando ampliamente presente (Sen, 2006). Aunque sus formas varían según el momento y el lugar y pueden ser más ostensibles o más sutiles, el sistema de poder determinado por el género que coloca a las mujeres en posiciones sociales subordinadas ha sido notablemente generalizado y persistente. Los correlatos del poder determinados por el género se pueden hacer sentir entre las mujeres y los hombres en prácticamente cada campo y, con toda seguridad, la de la salud (Lorber, 1997).

Aunque varios conceptos han evolucionado con el transcurso de los años, proporcionando las bases analíticas para la comprensión y la acción,
 un aspecto fundamental de la mayoría de ellos es la función del poder determinado por el género en la organización de las relaciones entre personas, que crea y mantiene valores, normas, comportamientos y costumbres desigualadores y estructura las organizaciones de forma tal que reflejen y consoliden esas mismas creencias y relaciones. El género afecta al funcionamiento y la capacidad de la gente (Sen, 1999). Las relaciones de género operan mediante procesos de tener, ser, saber y hacer que diferencian, estratifican, subordinan y jerarquizan a las personas y, en el caso de las personas transgénero e intersexuales en particular, aunque no exclusivamente, las margina y las excluye.

Las mujeres tienen menos tierras, riqueza y propiedades en casi todas las sociedades, pero todavía tienen una carga mayor de trabajo en la economía del “cuidado” de las personas, incluso de los jóvenes y los ancianos, garantizando su supervivencia, reproducción y seguridad ！

(Elson 1993) ADDIN EN.CITE . En algunos contextos, las niñas reciben menos alimentos y menos educación y se las restringe más físicamente. Las mujeres generalmente son empleadas y segregadas en ocupaciones “informales”, menos remuneradas y menos seguras. La jerarquía de género gobierna la forma en que vive la gente, lo que la gente cree y lo que dice saber con respecto a lo que significa ser niña o niño, mujer u hombre. A menudo se considera que las niñas y las mujeres son menos capaces,
 y en algunas regiones se las ve como depositarias del honor masculino o familiar y del amor propio de las comunidades (Fazio, 2004). Se considera que las restricciones de su movilidad física, su sexualidad y su capacidad reproductiva son naturales y, en muchos casos, los códigos de conducta social aceptados y los sistemas jurídicos toleran, e incluso premian, la violencia contra ellas (García-Moreno et al., 2006a).

Las mujeres, por lo tanto, son consideradas como objetos en vez de sujetos (o agentes) en sus propios hogares y comunidades, y eso se refleja en normas de comportamiento, códigos de conducta y leyes que perpetúan su condición de seres inferiores y ciudadanos de segunda clase.
 Aun en los lugares donde no existe una desigualdad de género extrema, las mujeres a menudo tienen menos acceso al poder político y menos participación en las instituciones políticas, desde el concejo municipal o el pueblo local hasta el parlamento nacional y la escena internacional. Aunque eso ocurre con todas las mujeres en comparación con los hombres, puede haber grandes diferencias entre las mujeres según la edad o la etapa de la vida, así como la clase económica, la casta, el grupo étnico, etc. Gran parte de lo expuesto se aplica también a las personas transgénero e intersexuales, que a menudo se ven obligadas a vivir en los márgenes de la sociedad con pocos bienes materiales, se enfrentan con una exclusión extrema en los mercados de trabajo que les deja pocas opciones fuera de la prostitución como medio de subsistencia, y suelen ser víctimas de ostracismo, discriminación y brutalidad (IDS Bridge Cutting Edge Pack on Gender and Sexuality).

La otra cara de la moneda de la posición subordinada de las mujeres es que los hombres poseen habitualmente mayor riqueza, mejores trabajos, más estudios, mayor influencia política y menos restricciones para su comportamiento. Por otro lado, los hombres de muchas partes del mundo ejercen poder sobre las mujeres, tomando decisiones en su nombre, reglamentando y restringiendo su acceso a los recursos y su representación personal, y sancionando y vigilando su comportamiento mediante la violencia socialmente aprobada o la amenaza de violencia. Nuevamente, no todos los hombres ejercen poder sobre todas las mujeres; en las relaciones de poder determinadas por el género influyen la edad y la etapa de la vida, así como otros estratificadores sociales tales como la clase económica, la raza o la casta. Por ejemplo, las mujeres pobres y las que pertenecen a grupos subordinados raciales o de castas, tienden a estar cerca del nivel más bajo del orden social, sobrellevando la múltiple carga de la pobreza, el trabajo, la discriminación y la violencia. Al mismo tiempo, los sistemas de género a menudo ofrecen a algunas mujeres la posibilidad de ejercer poder y autoridad sobre otras mujeres (las mujeres más ricas sobre las más pobres, las mayores sobre las más jóvenes, por ejemplo) y, hasta en algunas dimensiones, sobre los hombres más pobres. 

La repercusión del poder de género en la salud física y mental de las niñas, las mujeres y las personas transgénero e intersexuales, así como de los niños y los hombres, pueden ser profundas. En las secciones siguientes veremos cómo afecta las normas de salud y las prácticas, las exposiciones y las vulnerabilidades a los problemas de salud, y las formas en que responden los sistemas de salud e investigación. No obstante, los sistemas de género, a pesar de la lentitud con que cambian, no son inmutables, y estos cambios pueden ser para bien o para mal. Ofrecen posibles puntos de acceso para la abogacía, el activismo y la política. 

IV.1.2 Procesos estructurales relacionados con el género

Aunque los sistemas de género pueden cambiar con lentitud, a menudo están sometidos a la presión de otros procesos estructurales que ponen en tela de juicio los cimientos en los que descansa el edificio del poder de género. Algunos de estos procesos pueden sacudir realmente esos cimientos y provocar tensiones, resistencia (especialmente de los que se benefician del poder de género), adaptación o transformación. En esta subsección examinamos algunos de los procesos estructurales clave que ya han cambiado y continúan cambiando los aspectos de la vida de las personas determinados por el género. 

Cambios en el alfabetismo y la educación. Cada vez que se buscan factores positivos que afectan a los sistemas de género históricamente desiguales, el aumento del alfabetismo y de la educación de las niñas habitualmente encabeza la lista. No obstante, en muchas partes del mundo persiste una disparidad de género en el alfabetismo y la educación, que ha sido documentada por Herz y Sperling (Herz y Sperling, 2004) y en los informes del Grupo de Trabajo 3 sobre Educación e Igualdad de Género del Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas (Grown et al., 2005, Birdsall et al., 2005). Un número significativo de mujeres llegan a la edad adulta sin educación, especialmente en el sur de Asia, donde la tasa de alfabetización de las mujeres (de 15 años y más) en el 2004 era de apenas 48%, o sea solo dos tercios de la tasa masculina (HDR, 2006).

Los hijos de las mujeres que nunca recibieron educación tienen una probabilidad 50% mayor de sufrir desnutrición o morir antes de cumplir 5 años (UNFPA, 2002). Los niños, y especialmente las niñas, con bajo nivel de escolaridad asumen la carga de trabajo propia de un adulto prematuramente y se los priva de la oportunidad de aprender en un entorno institucional fuera de la familia. En muchos países, millones de niñas “desaparecen” en matrimonios tradicionales a una edad temprana, trabajos peligrosos o incluso en funciones de combate (UNICEF, 2006).

Las normas que crean barreras para la educación de las niñas incluyen las percepciones negativas acerca de las mujeres que devalúan su capacidad, las fuertes creencias acerca de la división de trabajo que colocan una carga injusta sobre las mujeres, las creencias con sesgo de género acerca del valor de la educación de las niñas y los programas de estudios que se consideran inadecuados para las niñas (Abane, 2004). Tales normas se exacerban por barreras estructurales tales como la matrícula escolar o el costo de ir a la escuela, la distancia hasta las escuelas y el riesgo, percibido o real, que corren las niñas al asistir a la escuela, la falta de mujeres docentes, la falta de sensibilidad a las cuestiones de género en las escuelas, como la falta de baños decentes para las adolescentes y la inflexibilidad de los programas de clases. 

Estas barreras tienen un efecto especialmente fuerte en la educación posprimaria. La disparidad de género en la enseñanza primaria se ha reducido mucho en casi todos los países, pero aunque la brecha en la educación secundaria se ha cerrado en la mayoría de los países con un índice de desarrollo humano alto o mediano, persiste una brecha significativa en el coeficiente neto de matrícula secundaria en muchos países con un índice de desarrollo humano (IDH) bajo (HDR, 2006). La educación terciaria en muchos países con un índice de desarrollo humano alto parece favorecer a las mujeres más que a los hombres en lo que concierne a la matrícula bruta. Esto probablemente refleje una combinación del rendimiento menor de la educación secundaria para las niñas en el mercado de trabajo (que les exige permanecer más tiempo en escuela) y las tasas mayores de deserción de los varones después de la escuela secundaria. 

El cambio en algunas regiones tales como el Caribe y partes de América Latina hacia el ingreso de más niñas que niños en la educación secundaria y superior y la terminación de estos estudios se debe examinar más cuidadosamente. En parte se debe a un interés mayor de las niñas en la escolaridad y en parte a causas tales como un gran aumento del desempleo juvenil y el bajo rendimiento de la enseñaza superior para los varones en el mercado de trabajo. El nivel de matriculación más deficiente y las tasas de deserción escolar más altas entre los niños también pueden generar agresión, normas masculinas destructivas y violencia contra la mujer como maneras de compensar la poca autoestima de los hombres jóvenes (Osler et al., 2006).

Transición demográfica. Los cambios en la oferta y demanda de educación fueron provocados en parte por las transiciones demográficas reflejadas en las tasas de natalidad y de mortalidad en muchas partes del mundo. En términos generales, la reducción de las tasas de mortalidad se vinculó con transiciones en el ámbito de la salud pública, especialmente la disminución de la mortalidad por las enfermedades infecciosas tradicionales y el aumento de la vacunación. La disminución de la fecundidad se debe a múltiples factores, entre ellos los programas de planificación de la familia y los cambios en las relaciones de poder entre mujeres y hombres que están firmemente relacionados con los avances de las mujeres en la educación, la participación en la fuerza laboral remunerada y el acceso a los anticonceptivos. En los lugares donde ha concluido la transición demográfica hacia una menor fecundidad, ello ha influido sin duda en las relaciones de género al reducir el tiempo que las mujeres tienen que dedicar a la maternidad y la crianza de los hijos, y también en la cultura al debilitar la relación entre la sexualidad y la maternidad, y al transformar el tamaño y la composición de las familias y las relaciones dentro de ellas (Presser y Sen, 2000). Sin embargo, el ritmo y el modelo de estos cambios son diferentes en distintas regiones del mundo. En algunos países ha bajado la tasa de mortalidad sin que se haya producido hasta ahora la correspondiente disminución de las tasas de natalidad. En consecuencia, el número absoluto y relativo de los jóvenes en esos países ha aumentado en los últimos decenios, paralelamente al envejecimiento de la población en otros países de ingresos por lo general altos o medianos (UNFPA, 2003). En las regiones seriamente afectadas por la pandemia de la infección por el VIH/sida, la pirámide de edad parece estar vacía en la sección correspondiente a la edad madura debido a las tasas elevadas de infección entre las mujeres y los hombres en edad fecunda. En las regiones donde la preferencia por los hijos varones es endémica, la disponibilidad de tecnologías ecográficas ha alterado significativamente la razón de sexos en la población en conjunto, desfavoreciendo en particular a las niñas y las mujeres (UNFPA, 2006).

Estos procesos tienen consecuencias importantes no solo para el tipo de exigencia impuesta a los servicios de salud, sino específicamente para las niñas y las mujeres como proveedoras de primera línea de todas las formas de cuidado, incluso la atención de la salud dentro y fuera del hogar. Una gran población joven habitualmente significa un aumento del trabajo de las mujeres en maternidad y cuidado de los hijos. En la mayoría de los países, este trabajo no cuenta con ningún apoyo y generalmente no es remunerado. Cuando los niños se enferman, las mujeres tienen que hacer malabarismos con las múltiples responsabilidades de una doble o triple carga de trabajo. Cuando las madres trabajan para obtener ingresos (como ocurre con la mayoría de las madres pobres), las niñas se tienen que encargar de cuidar a los hermanos a expensas de su propia educación (Herz y Sperling, 2004). Cuando los padres mueren debido a la infección por el VIH, son a menudo los abuelos o los niños (a menudo las niñas) quienes tienen que cuidar de los niños pequeños y el hogar (Monash y Buerma, 2004). Una razón de sexos sumamente sesgada en la población da lugar a mayores diferencias de edad entre los cónyuges y a fenómenos tales como el secuestro de novias y las esposas compartidas entre hermanos, que tienen repercusiones negativas en el poder de las mujeres dentro del hogar (Hudson y den Boer, 2004).
Irónicamente, el envejecimiento de la población también aumenta la carga de trabajo de las mujeres en lo que se refiere al cuidado de los ancianos, que generalmente necesitan más atención de salud (WHO, 2003d). El envejecimiento también afecta a las mujeres de otra manera, especialmente en los países donde se observa una mayor longevidad de las mujeres. Aunque hay indicios de que los viudos son menos capaces que las viudas de cuidarse a sí mismos y administrar su vida (Fry, 2001), el número absoluto de viudas tiende a ser mayor. Es allí donde se siente el efecto acumulativo de la posición económica inferior y la dependencia de las mujeres a lo largo de su vida. Las viudas tienden a ser más pobres y sus tasas de empobrecimiento e indigencia son mayores que las de los viudos y de muchos otros subconjuntos de la población. En los países de ingreso bajo y medio, donde es aceptable que los hombres mayores se casen con mujeres mucho más jóvenes y donde el casamiento de las viudas en segundas nupcias no está bien visto, hay muchas más viudas que viudos. En estos casos, las viudas pueden correr un riesgo mayor de mala salud si viven solas (si han sobrevivido a un cónyuge mayor y, por una razón u otra, no viven con uno de sus hijos). En el Líbano, esto constituye un verdadero problema para los hijos adultos que se mudaron durante la guerra civil para encontrar trabajo; 15% de las mujeres ancianas viven solas, en comparación con 1% de los hombres ancianos (Sibai et al., 2004). En la guerra de julio a agosto del 2006, los ancianos en estado delicado que se vieron obligados a abandonar las zonas rurales deben haber experimentado gran estrés y peligro. En un estudio realizado en Egipto y Túnez se observó que las mujeres mayores, independientemente de su situación residencial, parecían presentar mayores tasas de morbilidad y discapacidad que los hombres mayores, e informaban que usaban medicamentos y que visitaba a los proveedores más a menudo que los hombres (Yount y Agree, 2005, Yount et al., 2004).

Pocos países de ingreso bajo y medio proporcionan apoyo financiero o servicios de cuidados domiciliarios adecuados para los ancianos, tengan o no cónyuge. En los países donde la asistencia institucional de los ancianos no está bien vista, la mayoría de las familias no pueden costearla y no la consideran adecuada. Sin embargo, las mujeres no pueden cuidar a los familiares ancianos si no les proporcionan apoyo extra. Como los padres viven más tiempo y las mujeres trabajan fuera del hogar, el cuidado de los padres ancianos se puede convertir en una situación estresante para los miembros de la familia. La situación de dependencia de los ancianos en estado delicado (una gran proporción de los cuales son mujeres) los hace vulnerables a los abusos en la familia y en la atención. En los países de ingreso bajo y medio, donde las personas mayores todavía constituyen una proporción relativamente pequeña de la población y se las atiende principalmente en el hogar, el maltrato de ancianos no es un tema que se trate o investigue. 
La medida en que hay que atender las necesidades de las poblaciones de jóvenes y ancianos mediante el trabajo no remunerado de “cuidado” que realizan las mujeres se exacerba por el desmoronamiento de los servicios de salud y la desaparición del personal sanitario remunerado (George, 2007a). Las mujeres se convierten en los amortiguadores del sistema y se espera que actúen como tales, tanto en épocas de normalidad económica y sanitaria como durante las sacudidas causadas por las crisis sanitarias y las situaciones de emergencia. Esto es especialmente cierto en el caso de las mujeres que sobrellevan las múltiples cargas transversales de pobreza y, por ejemplo, raza, grupo étnico o casta. En efecto, la experiencia de estas mujeres puede contradecir las normas biomédicas tradicionales; por ejemplo, que los primeros años de la edad adulta son el período más saludable para la maternidad. Geronimus propuso la “hipótesis del desgaste” como explicación verosímil de las diferencias raciales en los patrones de edad materna en relación con los nacimientos y los resultados de los nacimientos en los Estados Unidos (Geronimus, 1992). Según la "hipótesis del desgaste", la salud de las mujeres afroestadounidenses se puede empezar a deteriorar en los primeros años de la edad adulta como consecuencia física de las desventajas socioeconómicas acumuladas. Por consiguiente, la adolescencia quizá sea un período más saludable para quedar embarazadas y tener hijos que los primeros años de la edad adulta. Este trabajo ha continuado con mediciones y con estudios sobre las consecuencias de política en lo que se refiere a la urgente necesidad de reducir los factores socioeconómicos estresantes que enfrentan las mujeres que están sometidas a varios factores transversales de opresión (Geronimus y Thompson, 2004, Geronimus et al., 2006). La hipótesis del desgaste también se probó y se encontró que es válida en relación con las mujeres de origen mexicano nacidas en los Estados Unidos, con claros correlatos en niveles extraordinariamente altos de mortalidad neonatal e hipertensión relacionada con el embarazo en los primeros años de la edad adulta (Wildsmith, 2002).
Sin embargo, la disminución del tamaño de la familia y los cambios en su composición también han tenido efectos importantes en las relaciones intrafamiliares al reducir el tiempo que las mujeres deben dedicar a la maternidad y la crianza de los hijos y el mayor control ejercido por las estructuras familiares patriarcales sobre las mujeres y los jóvenes (Hopkins, 2001). En algunos casos, sin embargo, estos cambios también desencadenan reacciones cuando aquellos que ejercen el poder de género en la familia, la comunidad y las estructuras religiosas tratan de controlar y disciplinar (especialmente) a las mujeres jóvenes. 

Aunque algunas interpretaciones religiosas reconocen la igualdad de las mujeres y los hombres, otras son profundamente patriarcales y el reto planteado por la transición demográfica y la igualdad de género les resulta sumamente amenazador para su goce de viejo cuño de los frutos del poder masculinista. El deseo de aferrarse a ese poder ha conducido a intentos de hacer retroceder las normas internacionalmente acordadas sobre igualdad de género y en particular la salud y los derechos sexuales y reproductivos (Petchesky, 2003). Esos intentos han tenido graves consecuencias para la salud y los derechos humanos de las mujeres, los hombres y los jóvenes. Entre ellas, la reducida disponibilidad de condones a pesar de ser el único método eficaz conocido para prevenir la infección por el VIH
 y las limitaciones a los abortos sin riesgos incluso en los lugares donde son legales y en los casos en que la salud de la mujer puede estar en riesgo.

Globalización. Durante los últimos cuarenta años, los efectos de las transiciones demográficas y de procesos que mejoran la capacidad, entre ellas la educación, se transversalizaron como consecuencia de los rápidos cambios en la economía política a nivel internacional y nacional. Aunque diversos cambios tecnológicos y de otros tipos tendieron a acercarse más que nunca a las economías locales, nacionales y regionales durante los últimos quinientos años, en los últimos decenios se han observado cambios cualitativos en su velocidad y alcance. Los países y sus sistemas económicos están más estrechamente entretejidos debido a los grandes flujos de dinero, mercancías y personas, líneas de ensamblaje y cadenas de productos básicos mundiales, mayor información y conocimientos, y repercusiones más fuertes de las políticas y acciones entre los países. La globalización, impulsada por la revolución en la tecnología de la información y su penetración en el núcleo de los sistemas económicos y de producción, también generó movimientos sociales (en torno a los temas del medio ambiente, las mujeres, el racismo y los indígenas) con un alcance más mundial. Asimismo, se relacionó (aunque no siempre causalmente) con una mayor militarización y conflictos bélicos, así como una intensificación de las guerras por la energía y los recursos minerales, con el aumento consiguiente del número de refugiados internos, personas desplazadas y la trata de mujeres y niños. El informe de la Red de Conocimiento sobre la Globalización, de la CDSS, contiene un análisis más detallado de los efectos de la globalización, mientras que en el informe de la Red de Conocimiento en Sistemas de Salud se presentan algunas de las repercusiones para los sistemas de salud. 

Hay tres repercusiones importantes de la globalización que son particularmente significativas para nuestro enfoque de las relaciones de género. El primero es la transformación de la composición de la fuerza laboral y sus secuelas para la salud de la mujer. La “feminización” de la fuerza laboral (Joekes, 1995, Standing, 1997) es un producto de la intensificación de la competencia mundial por fuentes de mano de obra más barata, hecha posible por los cambios tecnológicos y el surgimiento de líneas de ensamblaje mundiales para una variedad cada vez más creciente de productos. Con la difusión de tales procesos a los servicios mediante la tercerización de procesos comerciales y el surgimiento de la economía mundial que funciona veinticuatro horas al día, las trabajadoras se incorporan en números crecientes a mercados vinculados a nivel mundial, a pesar de que su trabajo sigue siendo menos remunerado y, a menudo, se realiza en condiciones adversas (Messing y Östlin, 2006, Mills, 2003). La feminización de la fuerza laboral fue de la mano con una proliferación del trabajo casual —formas más inseguras de trabajo, como en el sector informal y en el hogar—, que significa ausencia de protección social y tiene efectos potencialmente graves para la salud de las mujeres y su familia, y el empobrecimiento resultante. Al mismo tiempo, las mujeres siguen teniendo una carga desigual de trabajo no remunerado en el hogar. Para muchas mujeres, la responsabilidad por el cuidado de los hijos constituye la barrera más importante que menoscaba su capacidad para participar en los mercados de trabajo formales (asalariados) (Barriento et al., 2004; informe de la Red de Conocimiento sobre la Globalización). Con frecuencia, las mujeres sufren la carga de estas múltiples disyuntivas como una profundización de la doble carga de ganar ingresos fuera del hogar al mismo tiempo que continúan siendo las principales responsables del trabajo doméstico de atención (Mansdotter et al., 2006). Estas cargas tienen consecuencias para la salud de la mujer, tanto desde el punto de vista ocupacional como en relación con el descanso y el tiempo libre insuficientes. A pesar de esto, las mujeres que tienen esos trabajos a menudo se muestran reacias a dejar de trabajar si eso significa volver a someterse la autoridad de género y el control patriarcal de los sistemas familiares tradicionales (Kabeer, 2002).

Las trabajadoras migratorias y los hijos que quedan en el hogar corren un riesgo especial. En las sociedades donde no se socializa a los hombres para que se ocupen de las tareas reproductivas en el hogar, esto da lugar al descuido general de los niños. Los compañeros que quedan en el hogar también pueden gastar el dinero enviado por las mujeres en vicios y en otras mujeres, exacerbando la opresión de género (Pingol, 2001, Battistella y Asis, 1999).

En la mayoría de los países del Consejo de Cooperación del Golfo, los trabajadores inmigrantes tienen algunos derechos a la salud. Sin embargo, las obreras que viven en viviendas colectivas y las empleadas domésticas tal vez no estén al tanto de estos derechos. Las empleadas domésticas que tienen derecho a recibir atención de salud como miembros de la familia que las emplea quizá no estén al tanto de este derecho o no puedan hacerlo valer. Estas mujeres corren especialmente el riesgo de acoso sexual y aislamiento social. Se ha observado que las empleadas domésticas inmigrantes en Kuwait sufren de una tasa elevada de enfermedades mentales (Zahid et al., 2003). Huelga decir que a menudo no tienen una opción real de irse si son el único sostén económico de su familia. Sin las habilidades proporcionadas por la educación y en vista de la falta de opciones en los mercados de trabajo formales de sus países de origen, estas mujeres a menudo están atrapadas en el empleo como empleadas domésticas inmigrantes. 
La segunda consecuencia de la globalización relacionada con el género se debe al estrechamiento del espacio de la política nacional que se ha producido en muchos países (de ingreso alto, mediano y bajo) que han tenido que subordinar la salud, la educación y otras políticas de desarrollo humano a la necesidad de armonizar la economía nacional con las presiones de los mercados financieros y de productos básicos mundiales (Rodrik, 1997, Stiglitz y Charlton, 2005). Los préstamos de ajuste estructural otorgados por las instituciones de Bretton Woods en los años ochenta fueron una manifestación temprana de este fenómeno. Sus efectos en la disminución de fondos destinados a la salud y la educación, y sus efectos negativos en el acceso de las niñas y las mujeres en particular fueron ampliamente criticados (Herz y Sperling, 2004).

En los años noventa se modificaron las políticas emanadas del llamado Consenso de Washington. El compromiso de los países con estrategias de reducción de la pobreza o estrategias nacionales de desarrollo equivalentes se convirtió en la base de los préstamos extranjeros. Los préstamos directos para programas de salud aumentaron en varios casos, pero a menudo relacionados con presiones para privatizar los servicios y aumentar las tarifas de los usuarios. El enfoque modificado ha tenido resultados mixtos en cuanto a su eficacia para lograr una reversión real de las tendencias negativas en los sistemas de salud.
 Estas políticas se aplicaron también en esferas conexas, tales como las reformas de las pensiones, con significativos aumentos de la desigualdad. Varios países latinoamericanos han privatizado en todo o en parte las pensiones públicas desde los años ochenta. En 1995, México privatizó su sistema de pensiones públicas, pasando de prestaciones definidas a un sistema de contribuciones definidas basado en cuentas individuales administradas de forma privada. El sistema nuevo quizá proporcione incentivos a las mujeres para aumentar su participación en el trabajo formal, pero debido a la falta de apoyo a las trabajadoras es muy probable que, a la larga, las mujeres pierdan el derecho a cobrar una pensión y dependan del apoyo de su familia en la vejez (Dion, 2006).

Otro estudio muestra que el nuevo sistema de pensiones administrado de forma privada en Chile ha aumentado las desigualdades de género. Las mujeres están peor que con el régimen anterior de seguridad social financiado con ingresos corrientes, en el que el cálculo de las prestaciones para los hombres y las mujeres no difería y las mujeres podían obtener pensiones con menos requisitos que los hombres. Actualmente, las prestaciones se calculan según los aportes individuales y el nivel de riesgo. Factores tales como la mayor esperanza de vida de las mujeres, la jubilación a una edad más temprana, las tasas menores de participación en la fuerza laboral formal, los sueldos más bajos y otras desventajas en el mercado de trabajo están afectando directamente a su acumulación de fondos en las cuentas de ahorro para jubilación, lo que lleva a pensiones más bajas, especialmente en el caso de las mujeres más pobres. Las lecciones de la reforma chilena deberían impulsar a los expertos, a las instancias normativas y al público en general a entablar debates que incorporen más adecuadamente las variables de género en la concepción y puesta en práctica de cambios en las políticas (deMesa y Montecinos, 1999).

Un tercer aspecto de la globalización que es importante para la salud es el recrudecimiento de la violencia vinculada con los cambios de la economía política de los estados naciones en el orden internacional. Con la caída del sistema soviético (que al menos en parte se debió a su incapacidad de resistir el poder creciente de la nueva economía mundial), se esperaba que los gastos militares se redujeran de forma generalizada, liberando recursos para el desarrollo humano y para usos más productivos. Sin embargo, la esperanza de que las espadas se convirtieran en arados fue tristemente defraudada. El mundo unipolar postsoviético todavía amenaza con volver a caer en una carrera armamentista,
 se intensificó la competencia entre las naciones más potentes por los recursos minerales de otros y se exacerbaron los conflictos étnicos y comunales como consecuencia de la merma de la capacidad de gobernanza de los estados más pobres y la mezcla de tensiones étnicas y de otros tipos con las luchas por los recursos. 

Según cálculos recientes, en 2005 había entre 10 y 12 millones de refugiados y personas que buscaban asilo en todo el mundo y de 24 a 25 millones de desplazados internacionales.
 Weiss y Korn (2006) señalan la “notable reversión” de la “razón entre los refugiados y los desplazados internacionales” en los últimos veinticinco años, desde 1982, cuando el número de refugiados internacionales era diez veces mayor que el de desplazados internacionales, hasta el presente, en que estos últimos son dos veces y media más numerosos (2006:1) (Petchesky y Laurie, 2007). Petchesky y Laurie afirman que la característica central de los campamentos de refugiados y desplazados es que son sitios donde la gente no goza de los derechos de los ciudadanos normales y a menudo no es contada ni recordada por los principales sistemas o informes de salud, a pesar de ser puntos clave para la transferencia de “virus, violencia y cuerpos dañados y desechados”.
Además, son focos importantes de violencia de género.
 Es importante señalar que esta forma de violencia afecta no solo a las niñas y las mujeres, sino que también incluye la violencia contra los niños varones y los hombres, las personas transgénero e intersexuales y todos los que no se encuadran en las normas de heterosexualidad. 

Asimismo, uno de los efectos importantes relacionados con el género de la expansión rápida de los medios de comunicación de distintos tipos y la creciente centralización del control de los medios de comunicación de masas en unas pocas manos es la pérdida de claridad de los límites de los espacios públicos y privados. Como consecuencia de la intensificación de la competencia mundial y nacional por su control, los medios de comunicación han tendido a recurrir al mínimo común denominador en lo que se refiere a la programación, en la que abundan los despliegues de violencia y la comercialización (en particular) del cuerpo de la mujer. Con el crecimiento y la diversificación de la tecnología de la comunicación, su contenido se ha cargado de mensajes e imágenes violentas y misóginas.
 La Internet, los juegos de video y los medios de comunicación tradicionales tales como el cine están llenos de este tipo de contenido. En estudios psicológicos y datos probatorios de mucho peso se argumentan los efectos de la violencia injustificada en la desensibilización de los jóvenes; sin embargo, hasta ahora eso no parece haber influido mucho en las políticas sobre los medios de comunicación (Cantor, 2002). La Asociación Estadounidense de Psicología dice que hay tres efectos principales de ver actos de violencia en los medios de comunicación (es decir, los juegos de video y la televisión): los niños se pueden volver menos sensibles al dolor y el sufrimiento de otros, pueden ser más temerosos del mundo que los rodea y pueden tener mayores probabilidades de comportarse de manera violenta o hiriente con los demás (Tompkins, 2003).

IV.1.3 Movimientos de mujeres y derechos humanos
Algunas de las consecuencias negativas de la globalización contrastan con la profundización en los últimos decenios del marco normativo de los derechos humanos. Esta profundización ha sido importante porque alteró los valores, las creencias y los conocimientos acerca de los sistemas de género y sus repercusiones para la salud y los derechos humanos. Aunque los estratificadores sociales adscriptivos, tales como el sexo, la raza o la casta, tienden en general a cambiar lentamente, a veces se pueden modificar por estallidos súbitos de agitación social. En épocas recientes, la agitación social provocada por los movimientos de defensa de los derechos civiles y de las mujeres de los años sesenta y la mayor atención a una agenda más amplia de derechos humanos en las conferencias de las Naciones Unidas de los años noventa
 pusieron en tela de juicio la noción estrecha de los derechos humanos que prevaleció hasta ese entonces (Petchesky y Laurie, 2007). Por medio de estos procesos, las organizaciones de mujeres y otras crecieron y maduraron como resultado de sus experiencias con la tarea de enfrentar la desigualdad y la inequidad de género en el terreno, a nivel de la política nacional y en las negociaciones y los debates mundiales sobre los marcos normativos y las orientaciones estratégicas. Esas organizaciones se han convertido en actores importantes en estos debates, aunque ha habido una fuerte reacción y resistencia de algunos sectores, principalmente los relacionados con jerarquías religiosas conservadoras (Faludi, 1992).

Los movimientos de mujeres siempre formaron parte de movimientos sociales amplios (Antrobus y Sen, 2006). En el contexto de las conferencias de las Naciones Unidas de la década de los noventa, el movimiento internacional de las mujeres emergió como un grupo potente de presión política y pasó a formar parte en medida creciente del movimiento mundial en pro de la justicia social. El movimiento femenino moderno tiene sus raíces en el fermento social y político de los años sesenta, como tantos otros movimientos sociales de la última parte del siglo XX. Lo específico y exclusivo del movimiento de mujeres fue su llamamiento al reconocimiento de lo personal como político. El surgimiento del movimiento femenino internacional como parte de una nueva sociedad civil transnacional también estuvo condicionado por los procesos generados por el Decenio de las Naciones Unidas para la Mujer (1975-1985). 
La profundización resultante del marco de los derechos humanos llevó el debate mundial mucho más allá de los enfoques actuales de los derechos humanos. Casi desde la época de la Declaración Universal de los Derechos Humanos (United Nations, 1948) se debatió la importancia relativa de los derechos civiles y políticos frente a los derechos económicos, sociales y culturales. Este debate giraba en gran medida alrededor de la persistencia de la desigualdad económica mundial que obraba en contra de la apertura política y la democracia. Otras dimensiones de la desigualdad y la injusticia habían estado ausentes de gran parte de este debate. Con el surgimiento de los movimientos sociales de los años sesenta se comenzaron a debatir dimensiones de la desigualdad e inequidad hasta ese momento no reconocidas: el género, la orientación sexual, el grupo étnico, la raza, la casta y la discapacidad. Todos estos elementos nuevos se inspiraron en la Declaración Universal de los Derechos Humanos y se referían a sus diversas cláusulas y principios. Pero también proporcionaron nuevas interpretaciones de estas mismas cláusulas, fundamentadas en la realidad de la vida de las personas que eran objeto de discriminación y desigualdad, o que eran vulnerables por otras razones, como la edad. 

IV.2 Promoción de los derechos humanos y fortalecimiento de la capacidad de las mujeres para actuar
El análisis de la sección anterior señala la necesidad de tres tipos diferentes de acción para abordar los factores estructurales determinantes relacionados con el género que operan antes que los factores intermediarios determinantes de la salud. Aunque las posibles acciones son muchas, nuestra selección de las prioridades la dicta la manera en que las relaciones de poder determinadas por el género se entrelazan con los roles, la división del trabajo, los recursos y la autoridad. Estas relaciones llevan a las niñas y las mujeres a sobrellevar costos y cargas desproporcionados y no remunerados para garantizar la supervivencia de los hogares, la reproducción diaria y generacional de personas y el crecimiento de las economías. Las mujeres son los amortiguadores de las familias y los sistemas sociales tanto en épocas de normalidad como en épocas de penuria. Además, sobrellevan estas cargas con un acceso inadecuado y desigual a los recursos, las oportunidades y las posibilidades de desarrollar sus propias capacidades, a menudo en un marco de restricciones injustas, controles sociales y violencia. La primera prioridad para la acción es, por consiguiente, proteger y promover los derechos humanos de las mujeres, que constituyen elementos clave del marco normativo para la salud. Para eso, a su vez, es necesario fortalecer la capacidad de las mujeres para actuar y empoderarlas a fin de que puedan hacer valer y ejercer sus derechos humanos. Eso conduce a las dos acciones prioritarias siguientes: proteger a las mujeres que actúan como “amortiguadores” mediante reformas estructurales decisivas y ampliar sus oportunidades y capacidades.
IV.2.1 Profundizar el marco normativo y ejercitar los derechos humanos

La participación de los movimientos sociales ha sido crucial para la aclaración y profundización del marco normativo de los derechos humanos clave que afectan a la salud de la gente. El reconocimiento explícito de las realidades “vividas” —por ejemplo, de la violación como una infracción de los derechos humanos de la mujer (United Nations, 1993) o del racismo como una forma de violación de los derechos humanos de determinados grupos raciales o étnicos (United Nations, 2001)— fue crucial para que se admitiera la necesidad de remedios legales y de políticas. Un precursor importante a nivel mundial fue la adopción de la Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer (CEDAW) en 1979. La CEDAW proporcionó un marco amplio para los derechos de las mujeres que se ha usado en algunos países a fin de impulsar la acción a nivel nacional. La convención tiene un mecanismo de responsabilización incorporado por el cual los Estados Miembros de las Naciones Unidas deben informar regularmente sobre las medidas tomadas para su aplicación. 

Otra forma importante en que se ha profundizado el marco de derechos humanos es por medio de la interpretación de que el derecho a la salud abarca la salud reproductiva y sexual y los derechos reproductivos (United Nations, 1994) y sexuales (United Nations, 1995). El actual Relator Especial de las Naciones Unidas sobre el Derecho a la Salud, Paul Hunt, estuvo prestando especial atención a los temas de los derechos sexuales, como muestra su informe del 2004 al Comité de Derechos Humanos de las Naciones Unidas. Más recientemente, un grupo distinguido de expertos internacionales en derechos humanos lanzó los Principios de Yogyakarta sobre la aplicación del derecho internacional sobre derechos humanos a la orientación sexual y la identidad de género.
 Las violaciones de los derechos humanos de ciertas personas debido a su orientación sexual real o percibida, o su identidad de género incluyen los asesinatos extrajudiciales, la tortura y los malos tratos, la agresión sexual y la violación, la intromisión en la vida ajena, la detención arbitraria, la denegación de empleo y oportunidades de educación, y la discriminación grave con relación al goce de otros derechos humanos. En los Principios de Yogyakarta se afirman 29 derechos clave, muchos de los cuales tienen consecuencias para la salud, y la obligación primordial de los Estados de garantizar estos derechos. Revisten especial importancia para este informe los principios 17 (derecho al estándar máximo de salud que se pueda lograr) y 18 (derecho a la protección contra los abusos médicos). 

La profundización del reconocimiento de los derechos humanos a través de tales acciones es solo la mitad de la acción necesaria. La otra mitad consiste en convertir esas normas en realidad por medio de mecanismos de implementación y responsabilización. Para eso se necesitan mecanismos institucionales, financiamiento para la aplicación y estructuras de responsabilización que creen incentivos para una acción apropiada. En varias secciones posteriores de este informe se presentan recomendaciones y ejemplos detallados de buenas prácticas. 
Tal como se ha señalado ampliamente, los derechos económicos y sociales son una parte fundamental de los derechos humanos. La crítica de los programas de ajuste estructural y las reformas económicas neoliberales aclaró la necesidad de procurar que no se menoscabe la atención al acceso, la asequibilidad y la disponibilidad de los servicios de salud, así como los recursos necesarios durante los períodos de reformas económicas, y de proteger y promover los derechos y la salud de las mujeres, así como la igualdad de género, debido a la estrecha conexión entre los derechos de las mujeres a la salud y su situación económica. 
IV.2.2 Proteger los “amortiguadores”
En un mundo justo, las responsabilidades del trabajo doméstico y el cuidado de las personas estarían distribuidas por igual entre las mujeres y los hombres. Hasta entonces, para proporcionar apoyo a las mujeres a fin de reducir al mínimo las consecuencias perjudiciales para la salud de su doble carga y especialmente las tareas domésticas cotidianas no remuneradas, como recoger leña, agua y forraje, cocinar, lavar y limpiar, se necesita una atención sostenida de la política pública. Además de esas tareas, las mujeres necesitan apoyo para su trabajo de cuidar de los niños, los ancianos y los enfermos de la familia. El Grupo de Trabajo 3 sobre Educación e Igualdad de Género del Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas señaló un conjunto de prioridades estratégicas en este sentido (Grown et al., 2005).

El Grupo de Trabajo usó un marco operacional de tres dominios: capacidad, acceso a recursos y oportunidades, y seguridad. A fin de alcanzar el ODM 3 (promover la igualdad de género y empoderar a las mujeres) en 2015, el Grupo de Trabajo estableció siete prioridades estratégicas (Grown et al., 2005):

1) Fortalecer las oportunidades para la educación posprimaria de las niñas, cumpliendo al mismo tiempo los compromisos con la enseñanza primaria universal.
2) Garantizar la salud y los derechos sexuales y reproductivos. 

3) Invertir en infraestructura a fin de reducir la carga sobre el tiempo de las mujeres y las niñas. 

4) Garantizar los derechos de propiedad y herencia de las mujeres y las niñas. 

5) Eliminar la desigualdad de género en el empleo disminuyendo la dependencia de las mujeres del empleo informal, eliminando las disparidades de género en los ingresos y reduciendo la segregación ocupacional. 

6) Aumentar la proporción de mujeres que ocupan cargos en los parlamentos nacionales y los órganos de gobierno locales. 

7) Combatir la violencia contra las niñas y las mujeres. 

Entre estas prioridades estratégicas, la tercera requiere la inversión en infraestructura a fin de ahorrarles tiempo y labores monótonas a las niñas y las mujeres. La Red de Conocimiento en Mujer y Equidad de Género apoya estas prioridades estratégicas y respalda firmemente este llamamiento a fin de proporcionar apoyo a las mujeres en su función de amortiguadores involuntarios de las familias y las economías. También estamos de acuerdo con la especificación de fuentes eficientes de energía, mejores sistemas de transporte, agua potable y saneamiento como prioridades. Los efectos en la salud de estas tres prioridades son significativos. La sustitución de biomasa por combustibles más limpios y eficientes reducirá el tiempo que pasan las mujeres recogiendo leña y el problema de los contaminantes en la cocina. El suministro de agua potable y el saneamiento tienen efectos bien conocidos en la salud de los hijos, las mujeres y los niños. Sin embargo, la planificación y la instalación de tal infraestructura serán más eficaces si las niñas y las mujeres mismas participan. 
Las tareas de las mujeres, como tratar el agua en el lugar de uso (en la casa), lavarse las manos, tapar los recipientes del agua y eliminar sin riesgos las heces de niños son comportamientos eficaces que reducen la carga de enfermedad diarreica. Otros hábitos de higiene preventiva son lavarse la cara para prevenir el tracoma y, en el caso de la esquistosomiasis, ofrecer opciones para las tareas domésticas que no requieran el uso de zanjas. Para poder mejorar la higiene, hay que entender estos comportamientos, las alternativas que tienen las mujeres y las limitaciones locales que experimentan, como la falta de tiempo, la pobreza y la falta de apoyo de las autoridades de salud y sociales. En este entorno, esperar que las mujeres cambien su comportamiento no es realista, a menos que se intente seriamente mejorar la accesibilidad y la fiabilidad del abastecimiento de agua y la eliminación sin riesgos de las aguas residuales (Watts, 2004, Zwane y Kremer, 2007). En un estudio de proyectos comunitarios de abastecimiento de agua y saneamiento en 88 comunidades de 15 países, se encontraron pruebas fehacientes de que los proyectos formulados y ejecutados con la plena participación de las mujeres son más sostenibles y eficaces que aquellos que pasan por alto a las mujeres (Gross et al., 2001). Este hallazgo corrobora un estudio anterior del Banco Mundial, en el que se observó que la participación de las mujeres presentaba una fuerte relación con la eficacia de los proyecto de agua y saneamiento (Fong et al., 1996, United Nations, 2005).
Asimismo, las políticas y actividades de promoción de la salud en general son más válidas cuando las comunidades y los grupos destinatarios participan en todos los aspectos de la formulación, la ejecución y la evaluación de políticas y programas. Por ejemplo, el “Proyecto de Salud del Nilo Azul” en el Sudán, que se proponía controlar las enfermedades transmitidas por el agua, tuvo mucho éxito gracias al énfasis del programa en los aspectos relacionados con el género que definían el papel y la participación de las mujeres (Rahman et al., 1996). 
En una sección posterior del documento sobre sistemas de salud, se aborda específicamente la forma de apoyar mejor el trabajo de las mujeres como proveedoras de atención de la salud en la familia a fin de reducir su carga y promover su propia salud. En particular, será importante invertir en programas para transformar las actitudes, tanto masculinas como femeninas, con respecto al cuidado de otras personas a fin de que los hombres empiecen a asumir una responsabilidad igual por esta tarea. 

IV.2.3 Ampliar la capacidad de las mujeres: enfoque en la educación

En un examen previo de los nexos entre la educación y el bienestar económico se observó que la educación mejora la productividad en el mercado de trabajo y los ingresos de todos, y que la educación de las mujeres también tiene efectos beneficiosos en el bienestar social. Por ejemplo, aumenta la productividad de las mujeres en el hogar, lo que a su vez puede mejorar la salud familiar, la supervivencia infantil y la inversión en los niños. Se calcula que los países pueden esperar un crecimiento anual per cápita del PIB de 1 a 3 puntos porcentuales con mayores niveles de igualdad de género en la educación, mientras que cada año de escolaridad perdido significa una reducción de 10 a 20% de los ingresos futuros de las niñas (Herz y Sperling, 2004).

En un análisis pormenorizado de los resultados de 44 estudios científicos se observó que los pacientes con un nivel bajo de alfabetismo tenían peores resultados de salud, incluso en conocimientos, marcadores intermedios de enfermedades, mediciones de la morbilidad, estado de salud y uso general de los recursos sanitarios. Los pacientes con un grado bajo de alfabetismo en general tenían una probabilidad de 1,5 a 3 veces mayor de experimentar un mal resultado de salud (Dewalt et al., 2004).
Educar a las mujeres puede ser la clave para romper los ciclos de mortalidad de los lactantes y los niños, así como los de pobreza (UNFPA, 2002). Sin embargo, la enseñanza primaria es insuficiente para proporcionar a las mujeres los conocimientos y las aptitudes necesarios para mejorar y mantener su propia salud o independencia económica. En un estudio en el que se analizó el efecto de la educación femenina en el uso que hacían de los servicios de salud maternoinfantil las mujeres en Tailandia durante el embarazo, se descubrió que la educación secundaria era el factor predictivo más uniforme del uso de tres servicios de salud: vacunación con toxoide tetánico, atención prenatal y atención de proveedores formales de servicios de salud durante el parto (Raghupathy, 1996). Los niveles más altos de educación también pueden brindar a las niñas y las mujeres mayor capacidad para cuestionar las normas de género, les proporciona una posición en la que apoyarse en términos de control de los bienes económicos o también les permite mejorar el ingreso. La resistencia y la oposición a la violencia y la mutilación genital son mayores entre las mujeres que tienen al menos algo de educación secundaria (Global Campaign for Education, 2005). Según el informe del Grupo de Trabajo 3 sobre Educación e Igualdad de Género del Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas, Grown, Rao-Gupta y Pande (Grown et al., 2005) afirman que la educación secundaria de las niñas también influye más tarde en la edad en que contraen matrimonio, mejora la capacidad de las mujeres de controlar su fecundidad y tener familias más pequeñas y sostenibles, mejora la atención material de los niños, incluso nutrición y el rendimiento escolar, y reduce la vulnerabilidad a la infección por el VIH/sida. 

¿Qué se debe hacer para romper las barreras a la educación para las niñas? Muchas de las acciones quizá sean las mismas para la educación tanto primaria y la posprimaria. “Entre ellas se encuentran hacer que la escolaridad sea más asequible al reducir los costos y ofrecer becas focalizadas, construir escuelas secundarias cerca de los hogares de las niñas y hacer que las escuelas sean lugares amistosos para las niñas. Además, se deben mejorar el contenido, la calidad y la relevancia de la educación mediante la reforma de los programas de estudios, la capacitación de los profesores y otras medidas. La educación debe servir de vehículo para transformar actitudes, creencias y normas sociales arraigadas que perpetúan la discriminación y la desigualdad” (Grown et al., 2005).

Ejemplo: Programa de Asistencia a Escuelas Secundarias Femeninas de Bangladesh
Este programa se inició en 1994 con la finalidad de aumentar el coeficiente de matrícula secundaria y las tasas de retención de las niñas de lugares rurales. Es un programa del gobierno que aprovecha las enseñanzas extraídas de programas de organizaciones no gubernamentales (ONG) durante más de un decenio. Con los años, adjudicó becas completas que cubren la matrícula y todos los demás gastos, aumentó el aumento del número de profesoras, enseñó a las comunidades y los padres la utilidad de la educación de las niñas, realizó mejoras de la infraestructura escolar e incorporó el entrenamiento de habilidades ocupacionales a los programas de estudios. En 2002, el programa en expansión asistía a 5.000 escuelas de los 118 distritos rurales más pobres, con la adjudicación de becas a alrededor de un millón de niñas y un cuerpo docente integrado por casi 40% de mujeres. La matrícula y las tasas de asistencia de las niñas mejoraron notablemente y sobrepasaron las de los niños varones. Además, bajó considerablemente la proporción de niñas casadas entre los 13 y 19 años (Herz y Sperling, 2004).

Las normas culturales relativas al embarazo de las adolescentes varían mucho. Incluso cuando haber poco estigma adherido al embarazo y la maternidad, como sucede en muchas parte del África subsahariana, esas situaciones  pueden dificultar sobremanera la permanencia de las niñas en la escuela. Por consiguiente, se necesitan medidas sistemáticas para romper estas barreras.

Ejemplo: Iniciativa Diphalana en Botswana

Esta iniciativa muestra la forma en que un enfoque integrado que abarca varios sectores sociales —salud, educación y bienestar social— puede atender las necesidades de las alumnas embarazadas. A diferencia de lo que ocurre en muchos otros lugares donde el embarazo de una colegiala puede llevar a la deserción escolar porque es demasiado difícil combinar múltiples papeles y debido a restricciones legales, en esta iniciativa se trabajó explícitamente para enfrentar tales barreras. “Las colegialas embarazadas de la Escuela Pekenene pueden volver a la escuela después de dar a luz durante el tiempo que deseen. Durante su ausencia por maternidad, se les envían las tareas escolares y otros recursos al hogar, y la escuela ha elaborado un programa de estudios con algunos módulos de educación a distancia que se pueden seguir en ese período. Cuando un médico certifica que las niñas están en condiciones de regresar a la escuela, lo hacen con su bebé. La escuela tiene una guardería, adonde se pueden llevar bebés de apenas cuatro meses y se les proporcionan pañales y leche. En los recreos y en el almuerzo, las jóvenes madres amamantan a sus hijos. El proyecto Diphalana exige que el padre, si está en la escuela, comparta la responsabilidad del cuidado del bebé durante los recreos y el almuerzo” (United Nations, 2005).

Aunque ahora hay varias iniciativas que están funcionando bien, como la anterior, que mejoran la matrícula y las tasas de retención de las niñas, eso a menudo no basta para abordar el nivel siguiente de limitaciones. En los lugares donde persisten normas fuertes relacionadas con el género, incluso las niñas que asisten a la escuela pueden asumir más adelante roles de género estereotipados (Lloyd y Grant, 2004). Para romper estas barreras es necesario también eliminar los sesgos del mercado laboral, reconocer la medida en que los hogares, las naciones y la economía mundial dependen del trabajo no reconocido y no remunerado de las niñas y las mujeres en la economía del “cuidado” de otras personas y estar dispuestos a adoptar medidas para poner en tela de juicio esta grave injusticia. 

V. Normas, valores y costumbres
V.1 ¿Qué sabemos?

V.1.1 ¿Cómo operan las normas?

Lo que un grupo, comunidad u organización considera normal está influenciado por sus valores y costumbres, los que a su vez se rigen por la estructura de sus relaciones sociales, entre las cuales cabe destacar las relaciones de poder que evolucionan históricamente en respuesta a muchos factores, algunos estructurales y otros que resultan de las acciones de la gente misma por medio de movimientos sociales y aprendizaje colectivo. A su vez, las normas sociales rigen el comportamiento de las personas, aunque en cada contexto habrá quienes se adhieran a los códigos de conducta y quienes se rebelen contra ellos. 

Las normas se pueden entender como “modelos de comportamiento generalizados que habitualmente se toleran o se aceptan como correctos, se refuerzan por las respuestas de otros y son muy difíciles de resistir individualmente aunque se opongan a lo que se considera correcto” (Tibandebage y Mackintosh, 2002). Ellas son una parte esencial del modo en que organizamos nuestras vidas. Las normas “abarcan toda la gama de la interacción humana, desde la esfera más privada de la sexualidad hasta la arena pública de la vida económica y política. En consecuencia, forman una trama de creencias y prácticas cuyos diferentes hilos se refuerzan mutuamente” (Sen et al., 2006). No son un monopolio de las sociedades “tradicionales” no occidentales ni operan solo en el plano personal y subjetivo. La medicina moderna aplica normas que a veces sobremedicalizan las preocupaciones de salud de la mujer (como la infertilidad, la menopausia y el parto con la “epidemia de cesáreas”) o los naturaliza como intrascendentes (como cuando el dolor del trabajo de parto se vuelve dolor de espalda). 

Las normas son determinantes vitales de la estratificación social porque reflejan y reproducen las relaciones que empoderan a algunos grupos con recursos materiales, autoridad y derechos, al mismo tiempo que marginan y subordinan a otros al normalizar la vergüenza, la desigualdad, la indiferencia o la invisibilidad. “Es importante señalar que estas normas reflejan y reproducen las relaciones básicas de poder determinadas por el género y eso es fundamentalmente lo que dificulta su modificación o transformación” (Sen et al., 2006). 

Las normas pueden ser formales o informales. Las normas formales son aquellas cuya aplicación y sanciones se garantizan por medio de procesos formales que generalmente, pero no siempre, son oficiales. Pueden estar escritas y ser exigibles, habitualmente mediante un recurso legal o arbitraje. Por consiguiente, pueden estar relacionadas con organismos del Estado, el mercado o la sociedad civil. Incluyen instituciones económicas y políticas, sistemas jurídicos e instituciones culturales y sociales con reglas y procedimientos formales. Las normas sociales informales, en cambio, son costumbres que han evolucionado con reglas estables del comportamiento que están fuera del sistema formal. El comportamiento aceptable puede regirse por medio de un conjunto de sanciones conocidas o de poderosos procesos de interiorización sin tener que recurrir a sanciones. En lo que concierne a las normas referidas al género, tales procesos de interiorización pueden ser tan eficaces como las sanciones reales y pueden servir para que las propias mujeres acepten normas de desigualdad de género (Sen et al., 2006).

La experiencia de cada persona, la interpretación de las normas y la actitud con respecto a ellas dependen de la ubicación social de la persona. “Hay cada vez más pruebas de que las normas de género —las expectativas sociales de los roles y comportamientos apropiados de los hombres (y los niños) y las mujeres (y las niñas)— y la reproducción social de estas normas en instituciones y costumbres culturales están directamente relacionadas con muchos de los comportamientos de los hombres relacionados con la salud, lo cual genera consecuencias para su propia salud y la de su compañera y sus hijos (Worth, 1989, Amaro, 1995, Campbell, 1995, Cohen y Burger, 2000). En Costa Rica, los hombres cuyos derechos económicos y posición social se ven perturbados por los cambios en las normas sociales que facilitan la entrada de las mujeres en el mercado de trabajo formal expresan más preocupación por el “deterioro de la familia” que las mujeres u hombres más jóvenes (Chant, 2002).

Sin embargo, no solo los que se benefician de las normas las defienden: aquellos que son marginados por las normas también pueden apoyarlas involuntariamente o inclusive, a veces, estratégicamente. Las mujeres pueden apoyar normas que limitan su movilidad, disminuyen sus oportunidades en la vida, las estigmatizan, las violan y las subordinan en las relaciones de poder. ¿Por qué? Puede ser que intervengan varios factores. Es posible que las mujeres sencillamente cedan si no tienen ninguna opción porque las sanciones son demasiado fuertes y con la sumisión pueden alcanzar la paz o incluso la supervivencia. Esto es especialmente cierto en lo que se refiere a la movilidad física, la sexualidad o la reproducción. Las mujeres pueden apoyar normas opresivas porque les confieren estatus a pesar de ser dolorosas o peligrosas. El peligro e incluso la degradación dependen del ojo con que se miren, y no de las propias mujeres. Se ha descubierto que eso es lo que ocurre con la mutilación genital femenina, en cuyo caso las creencias de las mujeres giran en torno a la limpieza y la pureza más que a la mutilación y la desfiguración. Las mujeres pueden tolerar la pérdida de control y representación porque lo ceden a cambio de sustento económico, especialmente si su posición de repliegue (Sen, 1990) es débil. Eso suele suceder cuando los proveedores de servicios de salud son irrespetuosos (George et al., 2005, Govender y Penn-Kekana, 2007). Las mujeres se someten a normas negativas porque eso garantiza su integración en redes sociales que pueden ser cruciales para su propia supervivencia y la de sus hijos. Algunas costumbres, tales como la segregación durante la menstruación o el puerperio, en realidad pueden brindarles un descanso muy necesario, aunque pueden ser estigmatizantes e incluso riesgosas para la salud. Las mujeres mismas pueden interiorizar normas que las relegan a una situación secundaria y subordinada, creer en ellas y hacer que se cumplan, especialmente si encierran la promesa de una mejora de su situación con la edad. Las mujeres pueden apoyar las normas como expresión de desafío contra la sociedad en general o como gesto de solidaridad con la comunidad, como ocurre actualmente con el hijab o niqab en Europa (Sen et al., 2006).

A pesar de ello, hasta las normas de género más potentes no son estáticas. Necesitan que se las refuerce constantemente porque a menudo se las cuestiona y se deben renegociar y reformular por intermedio de los actores sociales que las practican y a quienes les conviene mantenerlas. Las mujeres y los hombres desempeñan papeles importantes en el mantenimiento de las normas, pero también en su subversión y transformación. Debido a la naturaleza del poder y la disensión, las normas no son homogéneas o hegemónicas. La realidad vivida de las personas subordinadas, oprimidas y marginadas, cuya vida se enriquece y a la vez se complica con las intersecciones de clase, raza, género u orientación sexual, siembra de desafíos las creencias y costumbres que consagran el poder. Al alterar esa realidad vivida, los cambios estructurales y sistémicos como la globalización, la migración, los conflictos y los adelantos tecnológicos, pueden desencadenar temblores sísmicos en las creencias y los comportamientos que catalizan o refuerzan los desafíos y la rebelión. Cuando muchas personas comienzan a cuestionar una norma, el discurso público al respecto empieza a cambiar.
 Eso a veces provoca una reacción desde el interior de las estructuras existentes de poder, junto con intentos de volver al statu quo ante (Faludi, 1992).

V.1.2 Normas de género que afectan la salud

Las normas de género en el ámbito de la salud se manifiestan en los hogares y las comunidades en función de los valores y las actitudes acerca de la valía o la importancia relativa de las niñas frente a los niños y de los hombres frente a las mujeres; acerca de quién tiene la responsabilidad con respecto a distintas necesidades y funciones del hogar y la comunidad, de la masculinidad y la femineidad; acerca de quién tiene derecho a tomar diferentes decisiones; acerca de quién se cerciora de que se mantenga el orden en el hogar y en la comunidad y de que se sancione o se castigue debidamente toda desviación, y acerca de quién tiene la máxima autoridad sobre el mundo interno de la familia y la comunidad, y sobre sus relaciones externas con la sociedad (Quisumbing y Maluccio, 1999).

Los valores de género sesgados se reflejan en costumbres y comportamientos que influyen en la vida cotidiana de las personas, así como en factores determinantes clave del bienestar y la equidad tales como la nutrición, la higiene, el reconocimiento de problemas de salud, el comportamiento de búsqueda de atención para la salud y el acceso a servicios de salud en la medida en que estos están en manos de las comunidades. La equidad en salud y el bienestar se pueden ver afectados por la preferencia por un sexo determinado de los hijos y por costumbres relacionadas con la mayoría de edad y la menarquia, la adolescencia, la sexualidad y el matrimonio, el parto, la viudez y el divorcio. Muchas de estas costumbres corresponden, como se ve, a las áreas de la sexualidad, la reproducción biológica y el ciclo de vida. 

El problema de las llamadas “mujeres desaparecidas” y el empeoramiento de la razón de sexos, especialmente en partes de Asia oriental y meridional debido a la preferencia por los hijos varoneses, está bien documentado (Sen, 1992b). La presión por tener hijos varones ha llevado al uso creciente de técnicas de ecografía seguidas de abortos en el segundo trimestre que pueden conllevar grandes riesgos para la embarazada. La drástica disminución de la razón de sexos ha dado lugar a secuestros, matrimonios forzados y la trata de niñas y mujeres. En el sur de Asia, estas costumbres han empeorado en los últimos decenios con las aspiraciones crecientes de consumo (vinculadas a la globalización y el crecimiento económico) y la prevalencia y la intensificación crecientes de la dote como medio de hacer realidad esas aspiraciones. Estas presiones se superponen a las costumbres matrimoniales tradicionales que dan preferencia al casamiento de las niñas con hombres que no sean de su propia aldea y a las costumbres que refuerzan el corte de los lazos con la familia natal (Hudson y den Boer, 2004). Irónicamente, en muchas sociedades las costumbres relacionadas con las nociones de pureza e higiene son a menudo perjudiciales para la salud de las niñas y las mujeres,como la práctica de la higiene durante la menstruación, la segregación ritual después del parto y los diferentes grados de mutilación genital femenina. 

En casi todas partes, la adolescencia es el momento en que se definen firmemente los papeles masculinos y femeninos: se prepara a los niños para la independencia, la fortaleza y la autoridad, mientras que se les enseña a las niñas a suprimir su capacidades y aptitudes. También es el momento en que se definen e inculcan los papeles sexuales. “Las mujeres jóvenes y las niñas interiorizan estas normas e identidades sociales que se traducen en costumbres culturales y acciones individuales de quienes deben proteger a las niñas y las mujeres jóvenes (por ejemplo, los padres, que pueden promover o ignorar las relaciones sexuales tempranas forzadas, permitir que sus hijas entablen una relación con hombres mucho mayores o que se vendan como trabajadoras sexuales). Estas normas sociales crean las condiciones en las cuales algunos hombres jóvenes y adultos (en la familia o fuera de ella) abusan sexualmente de las niñas o usan la violencia física contra ellas y dan lugar a la preferencia de algunos hombres adultos por compañeras sexuales más jóvenes y a los apremios sexuales de demasiados hombres y niños contra las niñas” (Barker, 2006).

Se frenan la movilidad y las actividades de niñas y se espera que se vuelvan sumisas y dependientes. También se espera que se sacrifiquen por otros miembros de la familia, especialmente esposos e hijos. En algunas sociedades, los hombres no deben manifestar emociones ni reconocer sus propias necesidades de salud. Estos rasgos se pueden reflejar, y se reflejan, en la supresión de las mujeres, en las familias que no reconocen sus necesidades de salud y en los hombres que no buscan atención para su salud. “Las expectativas sociales con respecto a lo que los hombres y los niños deben y no deben hacer y ser afectan directamente a las actitudes y los comportamientos relacionados con la infección por el VIH/sida, la salud sexual y reproductiva, la violencia de género y la participación de los hombres en la salud maternoinfantil” (Barker et al., en imprenta).

Las costumbres relacionadas con la sexualidad incluyen el “desfloramiento” ritual (y doloroso) de las novias y la tolerancia de la violación en el matrimonio. Son también las más punitivas de toda desviación de la norma social que cometen las mujeres, las castas y razas subordinadas, las lesbianas y las personas homosexuales, bisexuales y transgénero. En la escena mundial, al menos desde la Conferencia Mundial de Derechos Humanos celebrada en Viena en 1993, se reconocen cada vez más los crímenes de honor y otras formas de violencia en torno a la sexualidad. 

Si bien las costumbres relacionadas con el parto afectan la supervivencia de los bebés y las madres están entre las más ampliamente documentadas, los nexos entre la nutrición materna y el bienestar y la supervivencia del bebé todavía no se reflejaron eficazmente en las políticas. Las políticas en materia de mortalidad materna tuvieron altibajos que han resultado impenetrables para numerosas iniciativas de política debido al poder de las normas de género (Sen et al., 2007a).

En muchas sociedades, la viudez trae aparejados el empobrecimiento y una capacidad financiera debilitada para atender las necesidades de salud, junto con otras costumbres que pueden humillar o subordinar a las mujeres (Chen et al., 2005). Por ejemplo, en estudios realizados en Kenya se revelaron violaciones significativas de los derechos humanos de las viudas, especialmente en familias afectadas por el VIH, mediante la usurpación de sus bienes y “costumbres relacionadas con el levirato y la purificación ritual, que consiste en tener relaciones sexuales una sola vez o por corto tiempo con un hombre pagado para tener relaciones sexuales con la viuda a fin de quitarle los malos espíritus que se cree que están vinculados con la muerte de su esposo (Human Rights Watch, 2003). En los dos últimos casos, se concede a las mujeres acceso condicional a su casa y a sus bienes a cambio de tolerar estos actos, que a menudo se realizan sin condones y representan nuevos riesgos de más diseminación del VIH” (ICRW, 2004).

Muchas de las normas y costumbres mencionadas más arriba corresponden al área de la sexualidad y la reproducción en las familias y las comunidades, pero las normas relacionadas con el género también afectan a la salud de otras maneras. Las normas que rigen la división del trabajo, los roles laborales y las ocupaciones de las mujeres en comparación con los hombres dan lugar a diferencias y diferenciales en exposición y vulnerabilidad (como se presenta en la próxima subsección de este informe). La discriminación y los sesgos por motivos de género que influyen en el acceso a los servicios de salud y en el tratamiento se ha documentado ampliamente (George, 2007b, Iyer, 2007). “El género, interactuando con la pobreza y otros factores, determina directamente la estructura y la organización de los sistemas y servicios de salud, y cómo y  quiénes pueden tener acceso a ellos” (Barker et al., en imprenta). También influye en la forma en que los proveedores de servicios de salud encaran y, por consiguiente, tratan a las mujeres, sus enfermedades y sus necesidades sanitarias, como se detalla en la subsección a continuación sobre sistemas de salud y se puede consultar en Govender y Penn-Kekana (Govender y Penn-Kekana, 2007).

Las normas relacionadas con la masculinidad afectan a la salud no solo de las niñas y las mujeres, sino también de los niños y los propios hombres. “Las investigaciones sobre hombres y niños en diversos entornos de todo el mundo han mostrado la influencia de las normas de género desiguales y rígidas en la manera en que los hombres interactúan con su pareja en una gama amplia de temas, entre ellos la prevención de la infección por el VIH y las ITS, el uso de anticonceptivos, la violencia física (tanto contra las mujeres como entre hombres), los quehaceres domésticos, la crianza de los hijos y el comportamiento de los hombres de búsqueda de atención para su salud (Barker y Ricardo, 2005, Kimmel, 2000, Barker, 2000, Rivers y Aggleton, 1998, Kaufman et al., 1993, Marsiglio, 1988). En estudios de encuestas muestrales mediante escalas estandarizadas de actitud, se observó que los hombres adultos y los más jóvenes que se adhieren a criterios más rígidos de la masculinidad (por ejemplo, los que creen que los hombres necesitan tener relaciones sexuales más que las mujeres, que los hombres deben dominar a las mujeres y que las mujeres son “responsables” de las tareas domésticas, entre otras cosas) es más probable que informen que han tratado con violencia a su pareja, que han tenido una infección de transmisión sexual, que han sido arrestados y que han usado drogas (Courtenay, 1997). De manera análoga, un análisis sistemático reciente de alcance mundial de los factores que influyen en el comportamiento sexual de los jóvenes (que abarcó 268 estudios cualitativos publicados entre 1990 y 2004 que cubren todas las regiones del mundo) confirmó que los estereotipos de género y las diferentes expectativas acerca de lo que constituye un comportamiento sexual apropiado para los niños en comparación con las niñas que fueron factores clave que influyen en el comportamiento sexual de los jóvenes (Marston y King, 2006).

Estos estudios, entre otros, muestran que ciertas normas relacionadas con la masculinidad constituyen un peligro tanto para los hombres como para las mujeres. Por ejemplo, en algunos entornos ser un hombre significa ser fuerte, valiente, arriesgado y agresivo y no cuidar de su propio cuerpo. Algunos comportamientos arriesgados de los hombres y los niños, como el uso de drogas, las relaciones sexuales peligrosas y la conducción temeraria de vehículos, se pueden ver como una manera de afirmar su virilidad. Las normas que llevan a los hombres y los niños a creerse invulnerables también influyen en el comportamiento de búsqueda de atención de salud de los hombres y contribuye a su renuencia para buscar ayuda o tratamiento cuando su salud física o mental se deteriora. En algunas instituciones predominantemente masculinas, como las fuerzas policiales, las fuerzas armadas o las cárceles, los hombres también se enfrentan con riesgos específicos surgidos de una cultura institucional que puede promover la dominación y la violencia. En resumen, las nociones predominantes de masculinidad a menudo aumentan la propia vulnerabilidad de los hombres a las lesiones y otros riesgos para la salud, y crean riesgos para las mujeres y las niñas (Barker et al., en imprenta).

V.2 Desafío de los estereotipos de género y sus efectos en la salud

Los estereotipos de género se encuentran entre los más resistentes al cambio. Cook (Cook, 2007) afirma que los servicios de salud a menudo niegan la representación moral de las mujeres, las sociedades y los gobiernos usan el cuerpo de la mujer como instrumento, y el descuido de la salud de la mujer es una forma de discriminación contra la mujer que los gobiernos deben corregir. Esto se desprende de la recomendación general 24 adoptada por el CEDAW en 1999 para “elaborar la interpretación del Comité al artículo 12 y abordar medidas encaminadas a eliminar la discriminación a fin de que la mujer pueda ejercer su derecho al más alto estándar de salud posible”.
 (http://www.mimdes.gob.pe/dgm/compromisos%20internacionales/DDHH%20sobre%20mujeres/52.pdf). 

Desafiar las normas de género, especialmente en las áreas de la sexualidad y la reproducción, toca un punto vulnerable de las personas y toca las relaciones personales más íntimas, así como su conciencia de sí mismas y su sentido de identidad. Por consiguiente, no se puede esperar que ninguna acción o intervención de política aislada o sencilla sea una panacea para el problema. Se necesitan intervenciones en múltiples niveles. Seleccionamos tres conjuntos de acciones: a) formular y poner en práctica acuerdos formales, códigos y leyes para cambiar las normas que infringen los derechos humanos de las mujeres; b) adoptar estrategias en múltiples niveles a fin de cambiar las normas, incluido el apoyo a las organizaciones femeninas; y c) trabajar con los niños y los hombres a fin de transformar los valores masculinistas y el comportamiento perjudicial para su salud y para la salud de las mujeres. 

V.2.1 Crear, establecer y cumplir acuerdos formales, códigos y leyes para cambiar las normas que vulneran los derechos humanos de las mujeres
Lo primero que se necesita es formular normas diferentes por medio de leyes, junto con acuerdos internacionales y regionales, que impugnen la desigualdad de género y las violaciones de los derechos humanos de las mujeres. Eso quizá sea más fácil decirlo que hacerlo, especialmente si hay una fuerte oposición organizada a la igualdad de género. La regla cardinal es que haya grupos locales de abogacía, especialmente organizaciones femeninas o grupos de defensa de los derechos humanos que puedan desempeñar un rol fuerte. Habitualmente, la reforma tomará un largo período de preparación, en particular si hay una oposición conservadora organizada que pueda usar la amenaza del cambio para movilizar los temores culturales, religiosos o masculinistas. Se debe proporcionar apoyo a largo plazo a las organizaciones locales. Entretanto, puede ser valioso aumentar la capacidad de los funcionarios de gobierno, los jueces y los parlamentarios para el día en que se puedan producir cambios (Sen et al., 2006). Una vez que se adopten leyes se deben hacer cumplir y para eso se necesitan instituciones y presupuestos asignados para tal fin. 
Ejemplo: fallo de la Corte Suprema de Nepal contra el chhaupadi
Un cambio judicial que constituye un hito y que puede influir en la política en muchos sectores, incluso el de la salud, es el fallo de la Corte Suprema de Nepal de septiembre del 2005 (en respuesta a un litigio de interés público) contra la costumbre secular conocida como chhaupadi. En el fallo, la Corte Suprema ordenó al gobierno que, en un corto plazo, promulgara una ley para prohibir esta costumbre, que consiste en obligar a las niñas y a las mujeres a permanecer en cobertizos para animales, lejos de la gente, durante la menstruación y el parto, momentos en los que se las considera “ritualmente contaminantes” y “peligrosas” para el orden social normal. La costumbre consiste en aislar a las mujeres durante varios días, dejándolas prácticamente a valerse por sí mismas en momentos de posible vulnerabilidad y grandes riesgos de ser violadas y ser atacadas por animales salvajes. Esta costumbre todavía está generalizada en la parte occidental del país y cabe suponer que puede tardar muchos años en desaparecer por completo. Sin embargo, durante los últimos años el trabajo de promoción de la causa y de varios grupos de defensa de los derechos humanos ha influido en este cambio judicial de gran alcance. Recientemente el gobierno formuló un borrador de las “Directivas 2064 para la Eliminación del Chhaupadi” con el propósito de poner fin a esta costumbre en las regiones del lejano oeste y el mediano oeste del país (The Himalayan Times, 2007).
Ejemplo: cambio de la Ley sobre el Estado Civil de Túnez
Los cambios en la Ley sobre el Estado Civil de Túnez comenzaron con el Código del Estado Civil de 1956, que proscribió el repudio y la poligamia, estableció una edad mínima para el matrimonio de las niñas y estableció la igualdad de salarios para hombres y mujeres. Las reformas de 1993 abordaron el matrimonio de menores, las obligaciones mutuas de los cónyuges y la violencia doméstica. Esta legislación ha propiciado un cambio profundo en las normas relacionadas con la situación de las mujeres en la sociedad y en el matrimonio, que pasó “del sometimiento sexual al compromiso voluntario” (Labidi, 2001).

Ejemplo: cambio en la Ordenanza Hudood de Pakistán 

Según la Comisión de Derechos Humanos de Pakistán, en el país se produce una violación cada dos horas y una violación en grupo cada ocho horas. La promulgación de la Ordenanza Hudood en 1979 se debe encarar en este contexto y, en general, se la reconoce como una artimaña política del presidente Zia ul Huq para ganarse el favor de los partidos políticos conservadores, que están creciendo rápidamente. Los movimientos de mujeres, pequeños pero bien articulados, junto con el movimiento de los derechos humanos en el Pakistán, han estado luchando por un cambio en una situación política cada vez más complicada por las guerras con Afganistán e Iraq. Sus esfuerzos recientemente dieron fruto con la aprobación por la Asamblea Nacional y la Cámara Alta del proyecto de Ley de Protección de la Mujer de 2006, que transfiere la jurisdicción de casos de violación de la sharia a los tribunales civiles. También hace más fácil que una mujer pruebe un alegato de violación sin que se la acuse de adulterio. Aunque la consideración del proyecto de ley se tuvo que aplazar anteriormente debido a la oposición islamista, encabezada por la alianza Muttahida Majlis-e-Amal (MMA) de seis partidos fundamentalistas, la ley ya se promulgó (gulfnews.com, 2006).

Ejemplo: revisión del 2000 de la ley de divorcio de Egipto
En Egipto, los contratos de matrimonio escritos y formales entraron en vigencia de acuerdo con la ley de 1979 (la llamada Ley Jihan Al-Sadat), que dio a las mujeres una base para hacer valer sus derechos en caso de divorcio. Aunque la versión inicial de la ley permitía a la mujer pedir el divorcio si su esposo era polígamo, esta cláusula fue atacada por los círculos religiosos y se suprimió en la revisión de 1985. Sin embargo, otra revisión realizada en el año 2000, dio a la mujer derechos mucho más amplios para pedir el divorcio, permitiéndole obtenerlo unilateralmente si estaba dispuesta a renunciar a sus derechos pecuniarios. Eso dio formalmente a las mujeres derechos similares a los de los hombres para divorciarse en Egipto, que de ese modo se sumó a Túnez, el único país árabe que tiene una ley de este tipo (Fargues, 2001). Esto fue posibilitado por una combinación notable de maniobras de la coalición, activismo jurídico y una reivindicación inteligente del islamismo por los defensores de los derechos de las mujeres. 

Ejemplo: Ley de Protección de las Mujeres contra la Violencia Doméstica de la India de 2005
Un ejemplo de mala formulación fue la primera versión de 2002, del proyecto de ley contra la violencia doméstica de la India, que dejó muchos vacío, como la falta de recurso para una mujer echada a la calle por un esposo violento si ella se atrevía a amenazarlo con recurrir a la ley. Como resultado de las fuertes presiones de los grupos de mujeres y de una revisión eficaz del texto por abogados feministas, en 2005 se modificó el proyecto de ley y se mejoró. En 2005, entró en vigor Ley de Protección de las Mujeres contra la Violencia Doméstica. El maltrato, tanto físico como verbal, puede ser motivo para formular cargos y también se prohíbe que los hombres acosen a sus esposas para que paguen una dote más grande. La Ley usa una definición amplia de violencia que incluye los golpes, las bofetadas, los puñetazos, las relaciones sexuales forzadas y el uso de insultos, así como impedir que la esposa trabaje y obligarla a abandonar el hogar. 

La Ley permite que las mujeres maltratadas se quejen directamente ante los jueces, en vez de la policía, que generalmente se pone del lado de los hombres y rara vez actúa cuando se presentan quejas. Ahora, cuando una mujer presenta una queja, el hombre tiene la carga de probar que no maltrató a su esposa. La Ley también asegura el derecho de la mujer de permanecer en la casa familiar, tenga o no título de propiedad. Además, abarca no solo a las esposas y concubinas, sino también a las hermanas, madres, suegras u otras parientes que vivan con un hombre violento. Como tal, es una de las normas jurídicas más progresivas sobre este tema hasta la fecha (Agnes, 2005).

Ejemplo: ley de Sudáfrica sobre el aborto
En 1997 entró en vigor la Ley sobre Terminación del Embarazo en Sudáfrica. Esta ley sobre el aborto, la más liberal de África, se inspiró en la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo de las Naciones Unidas (El Cairo, 1994). El proceso que llevó a la promulgación de la Ley incluyó amplias consultas encabezadas por organizaciones de mujeres y abarcó a comunidades rurales pobres a fin de determinar sus necesidades y preocupaciones. Aunque la Ley se enfrentó con la oposición de los conservadores, también recibió considerable apoyo en el clima de emancipación y defensa de los derechos que existía en el país en ese momento. 

Sin embargo, la aprobación de una ley es en muchos casos solo el comienzo de un proceso. Su aplicación, especialmente si se opone a las normas conservadoras de género, puede enfrentar muchos obstáculos, como ha ocurrido en muchos países. Esto es especialmente cierto cuando las mujeres que podrían beneficiarse de la ley son pobres y tienen poca voz y representación. Los estudios sobre la aplicación de la ley muestran que la legalización por sí sola no puede garantizar el suministro de servicios de aborto (Harrison et al., 2000) y otros cambios. En consecuencia, se debe prestar atención a las complejidades y las estructuras de incentivos que garanticen su aplicación efectiva. Este tema se trata en la sección IX de este informe. 

V.2.2 Adoptar estrategias de múltiples niveles para cambiar las normas, incluso el apoyo a las organizaciones de mujeres
Se necesitan estrategias de varios niveles y multisectoriales para cambiar las normas de género que no son equitativas. Las primeras implican trabajar en diferentes niveles en un sector determinado, mientras que las segundas implican intervenciones en varios sectores. Así como las normas guían las interacciones humanas, reflejan los valores, la representación y los contextos sociales de las personas que están sujetas a ellos y las practican. En consecuencia, las intervenciones que abordan las normas de género deben abordar los múltiples niveles y las dimensiones que ejercen una influencia recíproca mediante las cuales se organiza la vida humana (personal, pública, sectorial, informal y formal, así como los valores, la representación y el contexto). En Sudáfrica, Kim y Motsei hallaron que las normas y los valores del personal sanitario con respecto a la violencia contra la mujer se deben abordar en talleres de sensibilización antes de que se puedan enseñar eficazmente directrices técnicas, ya que el personal sanitario ha vivido experiencias que ejemplifican y repiten los sesgos de género (Kim y Motsei, 2002). No obstante, una vez realizados los talleres de sensibilización que abordan los valores en la esfera personal, hay que complementarlos con cambios institucionales y estructurales más amplios para que las nuevas normas puedan subsistir. Las directrices técnicas o la información de por sí no modificarán el comportamiento si no se cambian los valores y el contexto social de las personas. 

La eficacia de los programas para cambiar las normas de género a nivel del hogar y la comunidad exige que los cambios se lleven a cabo simultáneamente en varios niveles (mediato, intermedio e inmediato) con el propósito de influir en los factores determinantes fundamentales del problema y fortalecer los derechos de las mujeres y las niñas. Los cambios en las políticas pueden desencadenar cambios en las actitudes y las normas de formas indirectas. Este enfoque está respaldado también por el trabajo de Seguino (Seguino, 2005), que analizó tres rondas sucesivas de la Encuesta Mundial sobre Valores
 para determinar si las políticas económicas que permiten a las mujeres tener un empleo asalariado y para controlar bienes tales como tierras pueden provocar cambios en las actitudes y normas relacionadas con el género. Observó que “el empoderamiento económico de las mujeres es un factor (en el cambio de actitud hacia una mayor igualdad de género), al cual contribuye también el crecimiento económico. Por lo tanto, parecería que, a medida que la economía crece, disminuye la resistencia masculina al empoderamiento económico femenino, aunque la situación económica relativa cambie en favor de la mujer” (Seguino 2005:17). 

Uno de los intentos más cuidadosos realizados hasta la fecha para delinear una estrategia multisectorial y de varios niveles para subrayar una manifestación importante de la desigualdad de las normas del género se encuentra en el informe de la OMS del 2005 basado en un estudio de la violencia contra la mujer que abarcó varios países. 
Ejemplo: Informe de la OMS sobre la Violencia contra la Mujer (WHO, 2005a)   

Las 15 recomendaciones del informe que se detallan a continuación, son un ejemplo excelente de acción multisectorial en varios niveles. Las recomendaciones son las siguientes: 1) promover la igualdad de género y los derechos humanos de las mujeres; 2) establecer y dar seguimiento a los planes de acción multisectoriales para abordar la violencia contra la mujer y darles seguimiento; 3) reclutar a líderes sociales, políticos, religiosos y de otros tipos para que se pronuncien claramente su oposición a la violencia contra la mujer; 4) mejorar la capacidad y establecer sistemas de recopilación de datos a fin de vigilar la violencia contra la mujer y las actitudes y creencias que la perpetúan; 5) elaborar, llevar a cabo y evaluar programas de prevención primaria de la violencia sexual y la violencia infligida por el compañero sexual; 6) priorizar la prevención del abuso sexual infantil; 7) integrar respuestas a la violencia infligida por el compañero sexual en los programas actuales de prevención de la infección por el VIH/sida y de promoción de la salud de los adolescentes; 8) hacer que los entornos físicos sean más seguros para las mujeres; 9) hacer que las escuelas sean seguras para las niñas; 10) formular una respuesta integral del sector de la salud a los diversos efectos de la violencia contra la mujer; 11) usar los servicios de salud reproductiva como punto de acceso para detectar a las mujeres que se encuentran en relaciones abusivas, proporcionarles apoyo y referirlas a servicios de apoyo o de otros tipos; 12) fortalecer los sistemas formales e informales de apoyo para las mujeres que son víctimas de la violencia; 13) sensibilizar los sistemas legales y judiciales con respecto a las necesidades particulares de las mujeres que son víctimas de la violencia; 14) apoyar las investigaciones sobre las causas, las consecuencias y los costos de la violencia contra la mujer y sobre medidas preventivas eficaces; y 15) aumentar el apoyo a los programas para reducir la violencia contra la mujer y responder a ella. 

Estas recomendaciones son el resultado de procesos detallados de investigación y consulta a nivel nacional y proporcionan un modelo que se espera que se ponga en práctica. Aunque ningún país las ha adoptado en su totalidad, muchos han incluido algunas, como se ve en los ejemplos siguientes. Algunas normas tal vez no se presten a cambios jurídicos y pueden necesitar de una intervención social. 

Ejemplo: mutilación genital femenina
La OMS calcula que cerca de 130 millones de niñas y mujeres en unos 28 países han sufrido alguna forma de mutilación genital femenina, observándose la mayor incidencia en partes de África. La mutilación genital femenina está prohibida en 14 países africanos, entre ellos Etiopía, Uganda, Ghana y Togo, pero la costumbre persiste. Las niñas de apenas 3 años de edad pueden ser sometidas a la mutilación genital femenina según los rituales y las costumbres locales. 
La mutilación genital femenina se basa en ideales profundamente arraigados de pureza y belleza femenina combinados con la creencia de que asegura que las mujeres sean fieles a su esposo. Algunas comunidades consideran a las niñas “sucias” y no casaderas si no han sido sometidas a circuncisión, pero en términos generales la costumbre se basa en normas de género acerca de la posición social inferior de las mujeres, las estructuras familiares patriarcales, el honor, el prestigio, las creencias religiosas y la creencia de que las mujeres son propiedad de los hombres y deben depender económicamente de ellos. Sin duda, las fuertes disparidades de género en el seno de la sociedad conducen a violaciones de los derechos de la mujer, pero la mutilación genital femenina parece formar parte de una densa trama social y cultural, de la cual puede extraerse la tradición solo con cierta dificultad y una resistencia extraordinaria.
Hay indicios de que la mutilación genital femenina se podría encuadrar en una clase de costumbres que responden más fácilmente a los cambios sociales en las normas de género que a la legislación y la vigilancia. La legislación puede conducir a consecuencias imprevistas para las mujeres y arraigar aun más la adherencia a la costumbre en las comunidades donde la pobreza, la incertidumbre económica y el aislamiento social amenazan a aquellos que cuestionan esas normas. Los cambios parecen responder mejor al consenso de la comunidad. Con enfoques de educación en varios niveles se ha logrado cambiar actitudes y normas comunitarias en algunos casos. Algunos ejemplos exitosos son el proyecto de Senegal (encabezado por la ONG Tostan), que es ahora un modelo regional respaldado por el UNICEF. Sus éxitos incluyen una declaración pública de la intención de abandonar la costumbre y un programa lento pero constante de educación sobre los derechos humanos que alienta a la gente de las aldeas a tomar su propia decisión al respecto. El modelo está adoptándose en Guinea, Burkina Faso, Malí y Somalia. En Burkina Faso, la educación de los miembros de la comunidad condujo a apoyar a aquellos que se convierten en portavoces de la causa, organizando reuniones de aldea y de varias aldeas sobre la salud de la mujer y la mutilación genital femenina —como forma de movilización social— para impulsar a los encargados de adoptar decisiones, a los donantes y a las ONG para que aboguen por el abandono de la costumbre de la mutilación genital femenina. Los programas eficaces generalmente tienen las siguientes características: 

· Inclusión de los hombres en las intervenciones para tratar de cambiar las actitudes; 

· Selección cuidadosa de líderes del grupo  ‘’correcto’’ y facilitadores para los proyectos, y acuerdo sobre los criterios para seleccionar a los participantes; 

· Dictado de clases de educación en salud reproductiva y de derechos para eliminar el tabú en torno al debate sobre los problemas de salud relacionados con la mutilación genital femenina; 

· Colaboración con la comunidad a fin de idear un rito de iniciación diferente; y

· Ampliación del tema central de la educación a fin de que abarque mucho más que la mutilación genital femenina para que incluya los derechos, la salud y el desarrollo. 

Limitarse a adoptar una posición en contra de la mutilación genital femenina no basta sin un escrutinio empírico minucioso de la política local, nacional e internacional que rodea esta costumbre y los esfuerzos para eliminarla. Con tácticas tales como proporcionar otros tipos de empleo a las personas que realizan la circuncisión o introducir ritos de iniciación diferentes no se lograron cambios efectivos sin un enfoque integral y en varios niveles de la educación, la movilización social y estrategias de difusión de ideas para cambiar las actitudes. Gruenbaum (Gruenbaum, 2001) afirma que el desarrollo humano y económico, en particular la autonomía económica de las mujeres, es necesario para crear condiciones propicias para el abandono de la mutilación genital femenina (Keleher y Franklin, 2007).

En Egipto, donde se practica el tipo 1 de circuncisión, que es menos grave, los estudios comunitarios calculan que la proporción de mujeres circuncisas va de 65 a casi 80%, pero es mucho mayor en la encuesta de demografía y salud (El Geneidy et al. 1991, citado en Vatios y Siddiqi, 2006, Wassif et al. 1994, citado en Vatios y Siddiqi, 2006, Egypt DHS 2000, Egypt DHS 2003, Egypt DHS 2005). La costumbre está  sumamente generalizada en las zonas rurales pobres y entre las familias analfabetas. Debido al apoyo popular generalizado a la costumbre, las actividades eficaces para poner fin a la mutilación genital femenina ahora se centran en las actividades comunitarias para transformar las convenciones sociales que la apoyan. Los programas comunales contra la mutilación genital femenina en Egipto y el Sudán (FGM-Free Village) ponen de relieve el diálogo y el debate sin prejuicios en las comunidades, con la participación tanto de mujeres como de hombres, que gradualmente sacan a la luz un tema que había permanecido oculto (Abdel-Hady, 1998, UNICEF, 2005a, UNICEF, 2005b).

En particular, cuando se intenta cambiar normas que infringen derechos humanos pero que cuentan con un gran apoyo de los sectores conservadores (incluidos los sectores religiosos conservadores), se pueden necesitar distintos enfoques para sacar el tema a la luz. El miedo, el estigma y la vergüenza impiden que la gente, especialmente las mujeres, hablen sobre el tema. Eso alimenta la desinformación, así como la insensibilidad y la indiferencia del público. Un método usado por las organizaciones de mujeres en tales situaciones consiste en organizar tribunales públicos con jueces que tienen credibilidad. Eso ayuda a concientizar al público, fomenta la solidaridad y reduce la desinformación. 

Ejemplo: Tribunal Polaco sobre el Aborto
“De 1956 a 1993, el aborto estaba ampliamente disponible en Polonia por motivos terapéuticos y socioeconómicos. Se realizaba gratuitamente en los hospitales públicos o se podía hacer en consultorios privados pagando honorarios relativamente bajos. La Ley de Planificación de la Familia, Protección del Embrión Humano y Condiciones para la Interrupción Legal del Embarazo, de 1993, conocida generalmente como la Ley Polaca contra el Aborto, fue aprobada por el Parlamento de Polonia tras una campaña sistemática contra el aborto llevada a cabo por la Iglesia Católica Romana, apoyada por fuerzas políticas conservadoras del movimiento Solidaridad y muchos de la profesión médica. La mayor parte de la sociedad polaca estaba (y todavía está) a favor del aborto (65%), aunque es principalmente católica (95%), y en ese momento no estaba a favor de una ley restrictiva. Sin embargo, la sociedad civil no logró resistir públicamente la presión enorme y persistente de la Iglesia y su amado líder, Juan Pablo II, que se ejercía diariamente en los servicios religiosos, la instrucción religiosa en las escuelas, los medios de comunicación y las visitas regulares del Papa. 

El 25 de julio del 2001, la Federación Polaca para la Mujer y la Planificación de la Familia organizó un tribunal sobre el derecho al aborto en Varsovia, a fin de dar a conocer las consecuencias negativas de la tipificación del aborto como delito criminal en Polonia. Un panel de expertos polacos y extranjeros oyó el testimonio de siete mujeres polacas que relataron su experiencia con la Ley contra el Aborto de 1993. Solo dos de las siete mujeres pudieron relatar su historia personalmente. Una murió en 2001, a los 21 años, por un aborto peligroso. Una quedó legalmente ciega después de haber llevado su último embarazo a término. Una está en la cárcel por infanticidio, que probablemente fue cometido por su novio. Asistieron periodistas nacionales y extranjeros, así como observadores de todas las profesiones y condiciones sociales: escritores, estudiantes, madres, activistas, feministas y esposos. Las pruebas eran claras e irrefutables. Las leyes que restringen el aborto lo vuelven peligroso al pasarlo a la clandestinidad, poniendo en peligro la salud de la mujer, creando un clima en el cual incluso los servicios que están permitidos por ley no están disponibles y contraviniendo las normas jurídicas internacionales sobre derechos humanos. La ley que restringe el aborto en Polonia no ha llevado a un aumento del número de nacimientos; solo ha causado sufrimiento a las mujeres y su familia. El tribunal llevó el tema del aborto a los medios de comunicación antes de una campaña electoral y galvanizó a grupos de mujeres de Polonia y de Europa oriental para que trabajaran más en la defensa del derecho al aborto” (Girard y Nowicka, 2002). La controversia continúa con el fallo de marzo del 2007 del Tribunal Europeo de Derechos Humanos a favor de una mujer que impugnó la ley del país contra el aborto alegando que infringía su derecho a la privacidad. Esta fue la mujer que sufrió daños irreversibles de la retina y quedó ciega porque se vio obligada a llevar a término su embarazo en contra de los consejos de más de un experto médico (Rosen Molina, 2007).
V.2.3 Trabajar con los niños y los hombres para promover la transformación de la masculinidad
Una de las principales ideas innovadoras de las conferencias de El Cairo y Beijing fue el concepto de la responsabilidad masculina por la salud de sus compañeras, así como la de la propia salud y la de los hijos. Desde entonces, ha habido un avance constante en la comprensión y experimentación con programas en el terreno, así como en el replanteo de ideas. “La perspectiva fundamental que ha llevado a un llamamiento a una mayor participación de los hombres en la salud sexual y reproductiva a menudo ha descrito a los hombres en términos bastante negativos. Este ‘modelo deficitario’ de los papeles masculinos no motiva eficazmente a la gente para adoptar medidas de cualquier tipo. [...] Aclarar los efectos negativos de las normas de género en la salud y el bienestar de los hombres y no solo de las mujeres podría facilitar la formulación y puesta en marcha de políticas más visionarias y el empleo de métodos más innovadores para aplicarlas” (Greene et al., 2006).
Barker (Barker, 2006) argumenta que siempre hay niños y hombres en cada situación de inequidad de género que se opondrán a las normas que no sean equitativas. Afirma que “son precisamente estas ‘grietas’, incongruencias o manifestaciones de resistencia a los criterios tradicionales acerca de la virilidad lo que ofrece puntos de acceso para la intervención”. Un examen más pormenorizado de estos niños y hombres bastante especiales reveló que generalmente habían observado y reflexionado acerca de la injusticia de las normas de género y había recibido un refuerzo positivo de miembros de la familia u otros. “Esta investigación formativa tiene varias implicaciones programáticas: 1) la necesidad de ofrecer a los hombres jóvenes oportunidades para interactuar con modelos de género equitativos en su propio entorno comunitario; y 2) la necesidad de promover actitudes más equitativas con respecto al género en los grupos pequeños y en la sociedad en general. Esta investigación también confirmó la necesidad de intervenir: 1) a nivel del cambio individual de actitud y comportamiento, impulsando a los jóvenes a realizar una reflexión crítica a fin de comprender los costos de las versiones tradicionales de masculinidad; y 2) a nivel de las normas sociales o comunitarias, incluidos los padres, los proveedores de servicios y otros que influyen en estas actitudes y comportamientos individuales” (Barker, 2006).

En Un examen bibliográfico de 57 intervenciones con hombres y niños en las áreas de los derechos sexuales y reproductivos, la salud de la madre, el recién nacido y el niño, la violencia de género, la paternidad y la prevención de la infección por el VIH/sida, en las cuales se aplicó el análisis de género a la transformación masculina, se observó que 53% de los programas eran prometedores o eficaces. Los programas que abordaban las normas de género —por medio de mensajes, capacitación del personal, sesiones educativas y campañas con hombres y niños— tenían probabilidades aun mayores de influir en el cambio de actitud y del comportamiento (Barker et al., en imprenta). “Las enseñanzas que emergen de los programas que abordaron explícitamente el género con esa perspectiva ecológica señalan la importancia de 1) promover la reflexión crítica sobre el género y la socialización en las actividades educativas, 2) crear entornos en los cuales los cambios individuales y grupales sean respaldados por cambios en las normas sociales y en las instituciones, y 3) forjar alianzas más amplias entre el gobierno, la sociedad civil y las comunidades locales para contribuir a los cambios positivos en las normas de género y sexualidad y fortalecerlos”.

Ejemplo: Programa H
El Programa H, un programa educativo innovador promovido por ONG latinoamericanas y que se difundió a partes de Asia y América Latina, procura crear un espacio seguro en el cual los hombres jóvenes puedan cuestionar las normas en torno a la virilidad y aprender opciones por medio de actividades y procesos grupales. Una parte sumamente visible del programa es el mercadeo social con la participación de hombres jóvenes a fin de crear mensajes positivos acerca de los hombres que son sensibles a la dimensión de género usando la cultura juvenil. El joven “frescol” o “en la onda” se presenta como no violento y sensible por medio de personajes juveniles populares y bien conocidos.
Ejemplo: “Peldaños” de Sudáfrica

“Peldaños” es una intervención conductual que encara la prevención de la infección por el VIH y la reducción de la violencia contra la mujer desde la perspectiva de las cuestiones de género, las relaciones, las aptitudes y preocupaciones más amplias relacionadas con la salud reproductiva (Jewkes et al., 2007). Usa métodos participativos para fomentar el aprendizaje sobre la salud sexual, los riesgos, las consecuencias del comportamiento arriesgado y las aptitudes para la comunicación, y proporcionar oportunidades para la autorreflexión sobre el comportamiento sexual. Durante el último decenio, esta intervención se ha usado en más de 40 países, adaptado a 17 entornos como mínimo y traducido a 13 idiomas (Wallace, 2006). “Peldaños” fue evaluado rigurosamente en Sudáfrica y aporta datos probatorios del éxito en la reducción de las infecciones de transmisión sexual en las mujeres, el cambio en el comportamiento sexualmente arriesgado de los hombres y la reducción de la violencia contra la mujer (Jewkes et al., 2007).

VI. Diferencias en exposición y vulnerabilidad

VI.1. ¿Qué sabemos?

En esta sección se analizan las diferencias en la exposición y la vulnerabilidad de las mujeres y los hombres a enfermedades específicas. Para comprender estas diferencias es necesario hacer una distinción entre el sexo y el género. Tal análisis es crucial para la formulación de políticas de salud orientadas a abordar los riesgos para la salud que implica ser mujer u hombre mediante formas que promuevan el bienestar y la igualdad de género. 

VI.1.1. Configuración de las diferencias entre hombres y mujeres en el ámbito de la salud 
En una amplia gama de países, la supervivencia masculina en todas las edades es inferior a la de las mujeres, lo cual se refleja en una esperanza de vida menor para los hombres. Sin embargo, también hay varios países, como Bangladesh, Tonga, Afganistán, Nepal, Malawi, Benin, Botswana, Camerún, República Centroafricana, Kenya, Níger, Nigeria, Pakistán, Qatar, Tuvalu y Zambia, donde la esperanza de vida de las mujeres es menor o igual que la de los hombres (WHO, 2006b). Aun en los lugares donde los hombres mueren antes que las mujeres, la mayoría de los estudios sobre morbilidad realizados en países de ingreso alto y bajo muestran tasas más altas de enfermedad entre las mujeres. Por lo tanto, el potencial de las mujeres de una mayor longevidad rara vez resulta en que se sientan bien o más sanas que los hombres en el curso de su vida (Östlin et al., 2001). Esta denominada “paradoja de género” (Danielsson y Lindberg, 2001) y las maneras en que los factores biológicos y sociales determinantes interactúan para producirla todavía no se comprenden cabalmente, pero hay un creciente cúmulo de pruebas acerca de las diferencias de salud entre los hombres y las mujeres.
Las diferencias de salud entre hombres y mujeres varían en magnitud según el trastorno. Los cálculos de la Carga Mundial de Morbilidad correspondientes a 2002
 muestran una diferencia de 20% como mínimo entre las mujeres y los hombres en relación con 68 de los 126 trastornos y factores de riesgo para la salud (anexo 3). Dejando de lado los posibles sesgos metodológicos o las discrepancias en los datos, estas cifras indican que las diferencias de salud entre hombres y mujeres están generalizadas. Un área en la cual hay diferencias es la de los trastornos y los riesgos relacionados directamente con la reproducción. Si se tienen en cuenta la infección por el VIH, las infecciones reproductivas y los distintos tipos de cáncer del aparato reproductor, los años de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) perdidos por las mujeres son 1,22 veces más que los de los hombres. En cuanto al cáncer del aparato reproductor, las mujeres pierden siete veces más AVAD que los hombres. Si a este cálculo se agrega la morbilidad, la discapacidad y la mortalidad de las mujeres en relación con la maternidad, que representan 42.173.635 AVAD, se observa que las mujeres pierden 2,19 veces más AVAD que los hombres.
 

Otras áreas en las cuales las mujeres pierden más AVAD que los hombres, según se desprende del número de mujeres en relación con el de hombres,
 incluyen las relacionadas con la vista (tracoma, cataratas, trastornos de la vista relacionados con la edad, glaucoma), la migraña, la salud mental (trastorno por estrés postraumático, trastorno de pánico, trastorno depresivo unipolar, insomnio, trastorno obsesivo compulsivo), la fuerza muscular y ósea (artritis reumatoide, osteoartritis, otras afecciones osteomusculares, esclerosis múltiple), el envejecimiento (enfermedad de Alzheimer y otras formas de demencia), la nutrición (otros trastornos nutricionales, anemia por carencia de hierro, carencia de vitamina A) y las quemaduras. 

Las áreas en las que los hombres pierden más AVAD que las mujeres, según se desprende del número de hombres en relación con el de mujeres, incluyen las relacionadas con el consumo excesivo (gota, trastornos por el consumo de alcohol y drogas, cáncer de pulmón, cáncer de la boca y la orofaringe, cáncer de hígado, cáncer de esófago, cáncer del estómago, cirrosis hepática, cardiopatía isquémica, úlcera péptica), las enfermedades infecciosas (filariasis linfática, hepatitis B, tripanosomiasis o enfermedad del sueño, tuberculosis, esquistosomiasis, lepra, leishmaniasis, oncocercosis) y las defunciones o lesiones causadas por ahogamientos, caídas y accidentes de tránsito). Además hay consecuencias extremas de las costumbres y el comportamiento violentos en el plano individual y colectivo (guerras, violencia, otras lesiones intencionales, intoxicación y lesiones autoinfligidas). 

VI.1.2. Comprensión de las diferencias de salud entre hombres y mujeres
Algunos problemas de salud dependen principalmente de las diferencias biológicas entre los sexos.
 Otros son el resultado de la forma en que las sociedades socializan a las mujeres y los hombres en roles de género apoyados por las normas relativas a la masculinidad y la femineidad y las relaciones de poder que otorgan privilegios a los hombres pero que tienen efectos adversos en la salud tanto de las mujeres como de los hombres.
 Sin embargo, muchas afecciones reflejan una combinación de las diferencias biológicas entre los sexos y factores sociales determinantes relacionados con el género. Por ejemplo, no todas las mujeres contraen cáncer de cuello uterino, aunque biológicamente todas las mujeres tienen cuello uterino. Su riesgo de contraer cáncer de cuello uterino aumenta por factores sociales tales como el número de compañeros sexuales, el comportamiento sexual masculino (Bosch et al., 1996), el tabaquismo (Trimble et al., 2005) y la alimentación deficiente (Brock et al., 1988). En el caso de la ceguera, las diferencias biológicas se combinan con factores sociales tales como el menor acceso de las mujeres a los servicios de atención oftalmológica y el cuidado de los niños con tracoma, que aumentan el riesgo de la mujer.
 En países donde la tasa de mortalidad de las mujeres es más alta o igual a la de los hombres, podría existir una privación diferencial femenina de proporciones extraordinarias que elimina por completo la ventaja biológica de las mujeres en lo que se refiere a la supervivencia (Sen, 1992a).

Antes de analizar las diferencias entre hombres y mujeres en el ámbito de la salud por sexo y género, aclararemos la forma en que se usan estos términos en el presente informe. En las secciones anteriores ya se explicó la forma en que actúa el género como factor social determinante. Con respecto al sexo biológico, este informe se refiere a las características anatómicas y fisiológicas derivadas de los cariotipos sexuales 46, XX femenino y 46, XY masculino.
 Todas las diferencias biológicas entre las mujeres y los hombres se basan en estas diferencias de los cromosomas sexuales. Estos cromosomas sexuales hereditarios no pueden cambiar, pero otros aspectos del sexo biológico (las hormonas sexuales, los órganos reproductivos y otras características secundarias) pueden cambiar y lo hacen a lo largo del ciclo de vida de una persona (pubertad, menopausia), como consecuencia de sus actos (cambio de sexo, terapias hormonales, ejercicio) y al ambiente al cual están expuestos (toxinas ambientales). A medida que las investigaciones biológicas avanzan, vamos comprendiendo mejor que nuestros cromosomas sexuales no solo afectan las características sexuales secundarias o las diferencias hormonales, sino que tienen un efecto aun más profundo, como vemos a continuación. Por esta razón resulta más complejo, pero no menos fundamental, investigar tales diferencias a fin de comprender su interacción con el sesgo social de género. 
Para comprender las diferencias en la exposición y la vulnerabilidad es importante entender la función de las diferencias biológicas y el sesgo social. Si bien la gente puede, en el plano individual, tener un grado diferente de exposición biológica y social a los riesgos y problemas de salud según su cariotipo sexual y su posición social, su vulnerabilidad a los riesgos y problemas de salud se determina socialmente, no biológicamente. Por ejemplo, aunque la exposición a la hemofilia se determina biológicamente, la vulnerabilidad a este trastorno depende del acceso a una buena atención por medio de sistemas de salud que funcionen bien. Al igual que las personas que sufren de otras enfermedades, los hemofílicos de sectores sociales marginados son más vulnerables, con complicaciones y tasas de supervivencia peores que los de grupos sociales más privilegiados (Soucie et al., 2000).

.

La vulnerabilidad refleja la capacidad individual de evitar la exposición, responder a ella, hacerle frente o recuperarse de ella. Como tal, esa capacidad para desviar o absorber la exposición, con diferentes efectos en la salud y consecuencias sociales, depende de una variedad de procesos normativos y estructurales sociales. En el contexto de la infección por el VIH, Gruskin y Tarantola (Gruskin y Tarantola, 2001) definen la vulnerabilidad como el resultado “de factores sociales, culturales, económicos, políticos y de otros tipos que determinan el grado de riesgo de estar expuesto a la infección o de ser privado de la posibilidad de recibir tratamiento, atención y apoyo una vez contraída la infección”. La vulnerabilidad aumenta con la falta de conciencia y de reconocimiento de los problemas de salud o del poder de decisión para tomar medidas al respecto, y con el acceso inadecuado al tratamiento y el apoyo social en toda la experiencia de búsqueda de atención de la salud. 

Aunque las diferencias biológicas entre los sexos pueden reducir o aumentar el riesgo de ciertos resultados sanitarios, eso no da lugar necesariamente a cambios correspondientes en la vulnerabilidad de género a un trastorno. Se sabe que las niñas recién nacidas están protegidas por ciertas características de su cariotipo sexual. Están cundiendo las teorías de que la menor supervivencia de los varones recién nacidos en comparación con las niñas recién nacidas, que se manifiesta en una mortalidad masculina de 35 a 50% por diversos trastornos respiratorios (Stevenson et al., 2000), se debe a un alelo recesivo vinculado al cromosoma X (Mage y Donner, 2004), que contribuye a la “desventaja del varón recién nacido” también en lo que se refiere al peso bajo al nacer (Snow, 2007). Aunque las defunciones en el período neonatal (un mes) son en gran medida una secuela de acontecimientos intrauterinos, en algunos contextos sociales la gran preferencia por un hijo varón puede llevar a un descuido de las niñas recién nacidas que persiste durante la lactancia y la primera infancia (Arnold, 1997).
VI.1.3. Exposición y vulnerabilidad debidas tanto al sexo como al género

Como las diferencias biológicas entre las mujeres y los hombres derivan de su cariotipo, van más allá de los órganos reproductivos y otras características secundarias visibles. Por ejemplo, la sensibilidad de las mujeres a la exposición a sustancias químicas es mayor que la de los hombres debido a las diferencias entre ambos sexos en lo que concierne a la absorción, el metabolismo y la excreción de productos químicos solubles en grasas (Sims y Butter, 2002). Con respecto a los tratamientos antirretrovíricos, las mujeres son más propensas que los hombres a sufrir situaciones adversas relacionadas con la toxicidad mitocondrial, una mayor incidencia de erupciones cutáneas y toxicidad hepática, y diferentes perfiles de lipodistrofia (Forum for Collaborative HIV Research, 2002).

Las diferencias biológicas son importantes, pero no siempre influyen tanto como para determinar los resultados de salud por sí solos. Sin embargo, a menudo se supone que los problemas de salud de la mujer están determinados principalmente por las características biológicas. Uno ejemplo es la osteoporosis, que en las mujeres parece estar vinculada en parte a cambios hormonales durante la menopausia. Sin embargo, una respuesta centrada en la comercialización de terapias de sustitución hormonal, a pesar de ser útil, es demasiado limitada y medicaliza excesivamente el problema. Tiende a desviar la atención de otros factores sociales posiblemente más importantes que influyen en la vulnerabilidad de las mujeres a la osteoporosis y sus complicaciones, como el aislamiento de las mujeres ancianas, las deficiencias de la infraestructura pública y privada e incluso algunas características de los regímenes alimentarios tradicionales. Lo que es peor, no deja ver la importancia de las medidas preventivas a nivel individual mediante la nutrición y el ejercicio o de las medidas protectoras a nivel social tales como edificios mejor diseñados y caminos y aceras que reduzcan el riesgo de caídas (Snow, 2002).

Otro ejemplo es la depresión: las mujeres tienen una probabilidad de ser diagnosticadas con depresión que es el doble o el triple que la de los hombres (Ustun et al., 2004, Bhugra y Mastrogianni, 2004, Desjarlais et al., 1995). La depresión también tiende más a ser medicalizada en las mujeres que en los hombres (Russo, 1990). Aunque en algunos estudios las tasas más altas de depresión de las mujeres se vincularon con fenómenos reproductivos tales como la menstruación, el embarazo y la menopausia, esa relación ha sido cuestionada. En las mujeres, la depresión suele aparecer antes del embarazo o la menopausia (Piccinelli y Wilkinson, 2000, Bebbington, 1998). Factores sociales tales como el apoyo social y del compañero, vivencias tales como el abuso durante la niñez y otras formas de victimización, la experiencia social de la maternidad y el temperamento infantil pueden desempeñar un papel más importante que los factores biológicos (Astbury, 2002). El énfasis en las causas reproductivas (biológicas) de la depresión de las mujeres ha conducido al descuido de las formas en que la morbilidad no reproductiva, como las enfermedades cardiovasculares, influyen en la depresión de las mujeres (Astbury, 2002). También impide que se preste atención a la depresión que los hombres pueden sufrir tras el nacimiento de un hijo (Bielawska-Batorowicz y Kossakowska-Petrycka, 2006), así como en etapas posteriores de la vida como consecuencia de la disminución del nivel de testosterona que se da con el envejecimiento (Orengo et al., 2004, Seidman y Walsh, 1999) y posiblemente de cambios en distintas etapas de la vida tales como la jubilación y la pérdida de la autoridad y poder en el seno de la sociedad. De manera análoga al ejemplo de la depresión, las mujeres presentan más problemas de salud reproductiva que los hombres, pero no todas sus preocupaciones en el ámbito de la salud reproductiva y las enfermedades conexas están determinadas biológicamente. Además, los hombres tienen problemas reproductivos u otros problemas de salud que pueden ser tanto biológicos como sociales. 
Las dimensiones de género de la vida familiar conducen a una vulnerabilidad notablemente diferente de las mujeres y los hombres a las enfermedades mentales. En el caso de las mujeres de comunidades de bajos ingresos en Siria, las enfermedades mentales se asocian generalmente con la violencia conyugal, un gran número de hijos, analfabetismo, inseguridad financiera y falta de control sobre sus propios ingresos (Ahmadi, 2007, Maziak, 2002). En Irán, hasta 80% de las personas que se suicidaron o que intentaron suicidarse eran mujeres, principalmente en edad fecunda. Se observó que los conflictos matrimoniales y las riñas con familiares eran los motivos principales de los intentos de suicidio (Ahmadi, 2007, Groohi et al., 2006, Zarghami y Khalilian, 2002, Mohammadi et al., 2005).

La importancia de la distinción entre la exposición (que puede ser tanto biológica como social) y la vulnerabilidad (que se determina socialmente) es más evidente todavía en los siguientes ejemplos referidos a la malaria, la tuberculosis y la infección por el VIH. Estas enfermedades infecciosas se abordan en los Objetivos de Desarrollo del Milenio y tienen importantes componentes de género. 

En el caso de la malaria, el embarazo aumenta la sensibilidad de las mujeres al comprometer su inmunidad (Rogerson et al., 2007, Shulman y Dorman, 2003), y las convirerte en el principal grupo de adultos en riesgo en la mayoría de las zonas donde la malaria es endémica (WHO/UNICEF, 2003). A pesar de esta diferencia biológica que aumenta su exposición, su vulnerabilidad a la malaria y sus efectos en el embarazo responden a diversos factores determinados socialmente: el acceso al tratamiento de la malaria durante la atención prenatal, el acceso a ambientes que protegen de los mosquitos (mosquiteros, eliminación del agua estancada), una buena nutrición y la vigilancia y el tratamiento de la anemia, que es una de las complicaciones de la malaria durante el embarazo. Dado que estos factores sociales no se abordan bien, las embarazadas que viven incluso en zonas donde la transmisión de la malaria es baja o inestable corren un riesgo dos o tres veces mayor de enfermar gravemente de malaria que otros residentes adultos (WHO/UNICEF, 2003), siendo las embarazadas pobres las más vulnerables. 

En cuanto a la tuberculosis, las tasas de notificación son más altas para los hombres de todas las edades excepto en la niñez, etapa en la cual son más altas para las mujeres. La razón de este fenómeno todavía no se comprende bien. Algunas diferencias entre los hombres y las mujeres se explican en parte por las diferencias biológicas (las mujeres tienden menos que los hombres a presentarse con una “tos productiva” o a tener un resultado positivo en la baciloscopia) y también por las diferencias de género en el acceso a la asistencia (las mujeres pueden tener menos acceso a proveedores calificados de servicios de salud y a centros de tratamiento de la tuberculosis, o experimentar mayores retrasos en la búsqueda de atención) y en el estigma que influye en la búsqueda de asistencia sanitaria (las perspectivas matrimoniales y la seguridad del matrimonio corren mayor riesgo en el caso de las mujeres que en el de los hombres), mientras que las inquietudes de los hombres están relacionadas con la pérdida de ingresos y dificultades económicas (Thorson, 2002, WHO, 2002a).

En cuanto a la evolución de la enfermedad, en las mujeres influyen factores biológicos importantes. De manera análoga a la malaria, la tuberculosis aumenta los malos resultados de salud durante el embarazo tanto para la madre como para el niño. La morbilidad obstétrica se cuadruplica en las embarazadas con un diagnóstico tardío de tuberculosis. La tuberculosis pulmonar duplica el riesgo de parto prematuro y de bajo peso al nacer en los recién nacidos y aumenta entre 3 y 6 el riesgo de muerte perinatal. La tuberculosis genital en las mujeres causa habitualmente infertilidad, que es difícil de tratar y persiste incluso después del tratamiento para la tuberculosis (WHO, 2002a). En el caso de los hombres, sin embargo, el comportamiento de género en forma de tabaquismo influye en la evolución de la enfermedad. La razón de sexos en la evolución de la enfermedad en un estudio de la población en el sur de la India bajó de 2,7 a 1,2 cuando se excluyeron los hombres fumadores y alcohólicos (WHO, 2002a). En un estudio ecológico se calcula que un tercio de las diferencias de género en la tuberculosis puede atribuirse al tabaquismo masculino (Watkins y Plant, 2006).
Según las estadísticas más recientes (UNAIDS, 2006), de 34 millones de adultos (mayores de 15 años) infectados por el VIH o aquejados de sida, 17,3 millones son mujeres. Las diferencias de sexo en las tasas de prevalencia de la infección por el VIH en los adultos varían según la región, lo cual refleja los diferentes modos predominantes de transmisión y sus factores sociales determinantes. En el África subsahariana, el norte de África y el Medio Oriente, así como en el Caribe, las relaciones heterosexuales son el modo predominante de transmisión, y entre los adultos VIH-positivos hay más mujeres que hombres. En el África subsahariana, 59% de los adultos infectados por el VIH son mujeres, y para las mujeres jóvenes de 15 a 24 años la probabilidad de contraer la infección es el triple de la observada en los hombres jóvenes. 
En las relaciones heterosexuales sin protección, la probabilidad de contraer la infección por el VIH de una pareja infectada
 en el caso de las mujeres es el triple que para los hombres, en lo cual influyen factores biológicos tales como las características de la mucosa vaginal y los ciclos reproductivos (Forrest, 1991), la infecciosidad del semen (UNAIDS, 1999) y las mayores tasas de ITS en las mujeres. Más importantes aun, en el contexto de la infección por el VIH, son las relaciones de poder que influyen en el comportamiento sexual y limitan el comportamiento relacionado con la búsqueda de atención de la salud y apoyo social. En medida creciente, los hombres que corren riesgo de contraer la infección por el VIH empiezan a tener relaciones sexuales con compañeras cada vez más jóvenes, lo cual aumenta el riesgo para las niñas (Brown et al., 2001a). Las normas heterosexuales a menudo reflejan la aplicación de criterios diferentes para los hombres y las mujeres en cuanto a la conciencia y la representación. Las mujeres heterosexuales a menudo son tachadas de inmorales o libertinas si se atreven a saber sobre las relaciones sexuales sin riesgos o si intentan negociar para tener relaciones sexuales sin riesgos, en tanto que las normas sociales toleran la violencia contra ellas como medio para castigar esa desviación. Las normas sexuales predominantes que se aplican a los hombres promueven la promiscuidad, no prestan atención al uso incorrecto o a la falta de uso de condones y aprueban la violencia contra la mujer y contra los hombres de las minorías que no se ciñen a las normas (WHO, 2003c, UNAIDS/UNFPA/UNIFEM, 2004, Rao Gupta et al., 1996).

A nivel de políticas, las mujeres también son más vulnerables a la infección por el VIH debido a la jerarquía conservadora de las opciones de política que no reconoce la realidad o los derechos de las mujeres. El énfasis en la abstinencia y la fidelidad (que predomina en el enfoque ABC) no reconoce que, para muchas mujeres, estar casadas y ser fieles, en matrimonios monógamos y especialmente en matrimonios polígamos, son el principal factor de riesgo de la infección por el VIH, en particular cuando su compañero se niega a usar condones (Kelly, 2006). Los métodos de prevención controlados por la mujer han recibido poco apoyo, a diferencia del entusiasmo reciente con el cual se respalda la circuncisión masculina. 

Para poner fin a la morbilidad y la mortalidad maternas y a la vulnerabilidad de las niñas y las mujeres a la infección por el VIH/sida, se necesita realizar una inversión importante y sostenida en políticas y programas para abordar los factores sociales determinantes comunes a ambos problemas. Eso incluye el trabajo para acabar con las violaciones, los apremios sexuales y la violencia contra la mujer (que impide que las mujeres y las niñas negocien relaciones sexuales sin riesgos o usen anticonceptivos, y puede aumentar el riesgo de transmisión del VIH); múltiples medidas contra el matrimonio en la niñez; programas juveniles que ayuden a los jóvenes a adoptar actitudes y desarrollar aptitudes para las relaciones basadas en la igualdad de género, el respeto mutuo y los derechos humanos, subsidios para los preservativos femeninos y mayores inversiones en investigación y desarrollo a fin de obtener microbicidas seguros y eficaces controlados por la mujer.
Estos ejemplos muestran que, a pesar de que el sexo biológico combinado con el género contribuye a diferencias en la exposición de mujeres y hombres a los problemas de salud, los factores sociales determinantes desempeñan una función crucial en la determinación de la vulnerabilidad a nivel individual, comunitario, programático y de política. El papel del género se examina más a fondo en la próxima sección. 

VI.1.4. Exposición y vulnerabilidad debidas principalmente al género

Esta sección contiene un análisis de los riesgos y problemas de salud determinados principalmente por los sesgos de género. Comienza con resultados sanitarios que guardan una estrecha relación con la identidad de género, como la violencia contra la mujer, los accidentes de tránsito y el tabaquismo, y concluye con un análisis de áreas más amplias, como la salud ocupacional. La exposición y la vulnerabilidad atribuibles al género, independientemente de que estén relacionadas con el comportamiento social individual o con procesos más amplios de estratificación social, son susceptibles de cambio social y, por lo tanto, ofrecen el mayor potencial para las intervenciones de salud (Snow, 2007).
Un resultado de las normas masculinas que se manifiestan en el comportamiento arriesgado es que, a nivel mundial, 2,7 veces más hombres que mujeres mueren de lesiones causadas por accidentes de tránsito. Los hombres sobrepasan a las mujeres en todas las categorías de víctimas de lesiones por accidentes de tránsito: peatones, ocupantes de vehículos, conductores y ciclistas.
 El riesgo masculino general mayor se atribuye a una mayor exposición a la conducción de vehículos y, en particular, a formas más arriesgadas de conducir.
 Los hombres no solo tienden más que las mujeres a conducir después de beber 漁

(Stoduto, Adlaf et al. 1998) ADDIN EN.CITE , sino que, cuando se evaluó la conducción simulada en jóvenes de 18 años con una concentración de alcohol en la sangre elevada experimentalmente, las muchachas conducían con mayor prudencia cuanto más embriagadas estaban, mientras que los muchachos conducían con mayor temeridad a medida que su embriaguez aumentaba (Snow, 2007, Oei y Kerschbaumer, 1990).

La violencia contra la mujer es otra consecuencia del comportamiento machista y el epítome de las relaciones de poder desiguales entre las mujeres y los hombres (García-Moreno, 2002). Incluye la violencia doméstica, la trata de mujeres y formas de violencia vinculadas a las tradiciones de ciertos países, como el aborto determinado por el sexo del feto, el infanticidio de las niñas, el descuido deliberado de las niñas, las violaciones en la guerra, las muertes relacionadas con la dote, la mutilación genital femenina y los crímenes de honor. Aunque las causas de violencia son múltiples y están relacionadas entre sí, la desigualdad de género y las normas de comportamiento masculino que toleran la violencia, la pobreza, el bajo nivel de educación y el consumo de alcohol, así como haber presenciado abusos y actos de victimización, se encuentran entre las causas más comúnmente documentadas (Jewkes, 2002). El riesgo de violencia es mayor en las sociedades con códigos aceptados de conducta social que toleran e incluso premian la violencia contra la mujer. 
Las consecuencias para la salud de la violencia contra la mujer son muchas: muerte y lesiones que van desde cortaduras y moretones hasta discapacidad permanente, ITS, infección por el VIH, sida, embarazos no deseados, problemas ginecológicos, abortos espontáneos, mortinatalidad, dolor pelviano crónico y enfermedad pélvica inflamatoria, depresión y trastorno postraumático, por mencionar solo algunos (WHO, 2005b, ARROW, 2005, Campbell, 2002, Astbury, 2002, Gielen et al., 2000, Coker et al., 2000, Letourneau et al., 1999). Sin embargo, la violencia contra la mujer ha sido reconocida solo recientemente como preocupación legítima de las sociedades.
 El Centro de Recursos e Investigación del Pacífico Asiático para la Mujer (ARROW) señaló que solo en 2 de 8 países de Asia (Camboya y Malasia) se había realizado una encuesta nacional sobre la prevalencia de la violencia doméstica, y ni hablar de la adopción de estrategias de prevención (ARROW, 2005).

A nivel mundial, 47% de los hombres y 11% de las mujeres fuman actualmente (Jha et al., 2002). No obstante, la mala salud como resultado del tabaquismo está afectando más a las mujeres que a los hombres.
 Como consecuencia de la comercialización con una marcada orientación de género por las compañías tabacaleras,
 el tabaquismo se considera como una estrategia de las mujeres para emanciparse o para sobrellevar la situación, y este cambio de género es más notable entre los jóvenes. En encuestas mundiales recientes se observó que, a pesar de las diferencias de lugar, entre los adolescentes de 13 a 15 años las jóvenes fuman casi tanto como los jóvenes y usan otros productos de tabaco (tabaco de mascar o de polvo, cigarrillos liados a mano y narguiles) en proporción similar. En las proyecciones de las defunciones relacionadas con el tabaco se deben tener en cuenta estos cambios en las tendencias de género en el tabaquismo (Snow, 2007, WHO, 2003b).

El lugar de trabajo es un escenario clave para determinar diferencias en la salud relacionadas con el género. La división del trabajo relacionada con el género, ejemplificada en la asignación de tareas específicas a hombres y mujeres, es extensa y generalizada en todos los países, independientemente de su grado de desarrollo, riqueza, orientación religiosa o régimen político.
 Estos factores tienen un efecto negativo en la posición social de las mujeres en relación con los hombres, y las desigualdades resultantes contribuyen a desigualdades de género en el ámbito de la salud (Messing y Östlin, 2006, Östlin, 2002a, Östlin, 2002b).

En cuanto a los peligros para la salud en el lugar de trabajo, tanto en los países de ingreso alto como en los de ingreso bajo, las muertes relacionadas con el trabajo son más comunes entre los hombres debido a que los hombres trabajan en ambientes donde hay un riesgo mayor de accidentes; por ejemplo, el transporte, la minería, la pesca y los servicios de bomberos (Laflamme y Eilert-Petersson, 2001, Islam et al., 2001). Además, los hombres de países de ingreso alto notifican una exposición mayor que en el caso de las mujeres a ruidos, vibraciones, temperaturas extremas, productos químicos y la necesidad de levantar objetos pesados (Paoli y Merlié, 2001). No obstante, los riesgos para la salud ocupacional de las mujeres no son insignificantes. Los datos probatorios, principalmente de países de ingresos altos, parecen indicar que más mujeres que hombres realizan trabajos caracterizados por grandes exigencias y poco control, con movimientos muy repetitivos y posturas difíciles, a menudo con una gran exposición al público (Messing, 2004, Östlin, 2002a, Östlin, 2002b). Por ejemplo, las mujeres constituyen la mayor parte del personal en los niveles inferiores de atención de salud que corre un mayor riesgo de infección (por agentes biológicos en los hospitales y pinchazos con agujas), violencia, lesiones osteomusculares y desgaste (WHO, 2002b, Mayhew, 2003, Aiken et al., 2002, Josephson et al., 1997).

Los pocos estudios que hay de países en desarrollo revelan que, por ejemplo, en las maquiladoras
 de América Latina, las mujeres están expuestas a productos químicos, riesgos ergonómicos, ruido y estrés (Cedillo Becerril et al., 1997) y que 17% de las mujeres tienen un trastorno por traumatismo acumulativo diagnosticado en un examen físico (Meservy et al., 1997). Los trastornos notificados de ese tipo correspondían a mujeres casi en el doble de los casos. En los lugares donde no hay acceso al agua potable y el saneamiento, las mujeres corren un riesgo mayor de contraer enfermedades transmitidas por el agua al lavar ropa y utensilios en zanjas (Watts, 2004). Las mujeres que cocinan en cocinas abiertas no solo corren el riesgo de quemaduras, sino que también corren un gran riesgo de padecer enfermedades causadas por la contaminación por el humo, como se observó en India (Mishra et al., 1999) y Guatemala (Albalak et al., 2001). En los países en desarrollo, cada año mueren casi dos millones de mujeres y niños pobres debido a la exposición a la contaminación del aire en locales cerrados causada por el humo del combustible para cocinar. Muchas más tienen infecciones respiratorias agudas y crónicas (Smith y Maeusezahl-Feuz, 2004).

VI.2. Reducción de los riesgos para la salud de las mujeres y los hombres

Las perspectivas de salud pública convencionales clasifican los trastornos sobre la base de enfermedades específicas,
 riesgos
 o funciones.
 Otros enfoques (Goldman y Hatch, 2000, Sen et al., 2002) proporcionan un análisis de género usando esta clasificación.
 En este informe, en vez de realizar un análisis de género de cada categoría de salud pública, nos centramos directamente en los riesgos biológicos y sociales de ser mujer u hombre en el ámbito de la salud. Ambos enfoques son complementarios, pero este último nos permite poner de relieve los mensajes clave para abordar las diferencias en la exposición y la vulnerabilidad sin tener que especificar acciones para cada trastorno. En esta sección del informe se formulan recomendaciones para reducir la vulnerabilidad relacionada con el género en cuatro dimensiones: atender las necesidades de salud diferentes y específicas tanto de las mujeres como de los hombres; abordar los sesgos sociales que aumentan la vulnerabilidad a resultados sanitarios negativos; abordar las causas sociales del comportamiento individual peligroso o perjudicial; y empoderar a las personas y las comunidades por medio de mensajes y ejemplos positivos de medidas eficaces. 

VI.2.1 Atender las necesidades diferentes de salud
Como se dijo en la sección anterior, las diferencias de género en la exposición y la vulnerabilidad a los riesgos para la salud pueden surgir de las influencias combinadas del sexo biológico y el sesgo social relacionado con el género, o solo del sesgo social relacionado con el género. En los casos en que las diferencias biológicas entre los sexos interactúan con factores sociales determinantes en la definición de necesidades diferentes de las mujeres y los hombres en el ámbito de la salud, se deben abordar esas necesidades diferentes por medio de medidas de política. 
Una de las diferencias más visibles entre las necesidades de los hombres y las mujeres en materia de salud se encuentra en la esfera de la reproducción. Los donantes no han cumplido regularmente sus compromisos con el programa de la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (UNFPA, 2004). Los Objetivos de Desarrollo del Milenio no incluían originalmente una meta general para la salud reproductiva (Campbell-White et al., 2006). A pesar de la obviedad de las necesidades de la salud materna de las mujeres y sus nexos positivos con los resultados de salud neonatales (Sen et al., 2007a), no se asignaron a esta meta la atención de política, el financiamiento, los programas o los servicios concomitantes. Las consecuencias de no responder a las necesidades de la salud reproductiva de las mujeres pueden ser letales y se caracterizan por la muerte anual de miles de mujeres debida a abortos peligrosos y a la falta de servicios obstétricos de urgencia. 

En algunos casos, los cambios sociales de mayor alcance que parecen ser beneficiosos en general en términos de crecimiento económico o la democracia pueden obstaculizar el acceso de las mujeres a tales servicios. Por ejemplo, antes de la reunificación, las tasas de mortalidad materna eran uniformemente bajas para todas las mujeres en Alemania oriental. Después de la reunificación, las tendencias de la mortalidad materna comenzaron a asemejarse a las de Alemania occidental: las mujeres solteras de Alemania oriental tenían un riesgo de muerte materna ajustado según la edad 2,6 mayor que el de las mujeres casadas. El cambio se atribuye a la eliminación de las medidas de apoyo y protección social que antes se garantizaban constitucionalmente a las madres solteras en Alemania oriental. Con la reunificación se eliminaron los incentivos monetarios para la asistencia prenatal, el seguimiento de las madres que podían asistir a las consultas prenatales y la garantía de empleo para las madres solteras (Razum et al., 1999). Eso fue claramente una medida retrógrada; hubiera sido mucho mejor para las mujeres alemanas solteras que Alemania occidental hubiera seguido el ejemplo de Alemania oriental en este sentido. 

La provisión de atención materna básica y la reducción de la mortalidad y morbilidad maternas no es son costosos ni muy complejos. Según los cálculos del Banco Mundial, si todas las mujeres tuvieran acceso a intervenciones para complicaciones del embarazo y el parto, especialmente atención obstétrica de urgencia, se podrían evitar 74% de las muertes maternas (Ramana, 2003). Las intervenciones existen, pero se necesita voluntad política y movilización para apoyar una atención sostenida de las políticas, el financiamiento de programas y la ampliación del suministro de los servicios a fin de garantizarlos (Jahan, en imprenta, van Lerberghe y de Brouwere, 2001).

Ejemplo: reducción de la mortalidad materna en Bangladesh, Malasia, Sri Lanka y China

Entre 1996 y 1998, con la presión sostenida y la colaboración de la sociedad civil, así como de donantes, Bangladesh reformuló su política nacional en materia de población y la convirtió en una política de salud reproductiva; asimismo, comenzó a prestar mucha atención por primera vez a la creación de capacidad para la atención obstétrica esencial. La mortalidad materna bajó en los cinco años siguientes (Jahan, en prensa, Jahan, 2003, Jahan y Germain, 2004). Se observó una disminución rápida similar en Malasia y Sri Lanka (UNFPA, 2005). Una evaluación reciente del proyecto Salud VIII en China mostró una reducción general de 40% en la mortalidad materna (de 131,5 a 68,2 defunciones por 100.000 nacidos vivos) entre 1998 y 2005 en los 71 distritos donde se llevó a cabo el proyecto (Liu et al., 2007). Esta disminución notable de la mortalidad materna se atribuyó principalmente a las medidas integrales adoptadas en los distritos abarcados por el proyecto para transformar los sistemas de salud mediante el aumento de la concientización y la influencia en las actitudes con respecto a la atención médica de la madre, la mejora de servicios mediante inversiones en instalaciones y equipo, el establecimiento de normas y directrices para fortalecer los servicios obstétricos, las inversiones en la capacitación de personal sanitario y el fortalecimiento de la supervisión, la limpieza y mejora de las salas de maternidad, la alimentación gratuita de las pacientes, el suministro de cocinas y utensilios de cocina a los familiares y el establecimiento de procedimientos de supervisión y vigilancia para detectar problemas y corregirlos. Además, los distritos examinaron todas las defunciones maternas a fin de indicar las fallas que era necesario corregir.
Se necesita una labor importante de abogacía para atraer la atención y mantener el apoyo a otros servicios que atienden las necesidades de salud específicas de las mujeres pobres y de las mujeres de países de ingreso bajo para reducir su exposición y vulnerabilidad a los resultados sanitarios desfavorables. Aunque se ha avanzado mucho en la ampliación de los servicios para el cáncer de mama, especialmente en los países de ingreso más alto, es necesario intensificar las investigaciones e intervenciones para abordar problemas desatendidos tales como el cáncer de cuello uterino y la fístula obstétrica, así como técnicas para abordar necesidades específicas de las mujeres, como mejores métodos de aborto y de protección contra el VIH controlados por la mujer, entre ellos preservativos femeninos y microbicidas. 

No solo se deben abordar los trastornos desatendidos que inciden específicamente en las personas de un sexo, sino también las necesidades específicas de cada sexo en relación con los problemas de salud que afectan tanto a las mujeres como a los hombres, de forma tal que tanto las mujeres como los hombres tengan acceso a tratamientos sin sesgos. Es necesario modificar las directrices para el tratamiento a fin de que sean sensibles a las diferencias entre hombres y mujeres en lo que se refiere a los síntomas, como se ha observado con la tuberculosis (Thorson et al., 2007), la infección por el VIH (Bates et al., 2004) y las enfermedades cardiovasculares (Huxley, 2007). Se necesitan más investigaciones para comprender el grado y la naturaleza de tales diferencias. Por ejemplo, la evolución de la infección por el VIH al sida parece producirse al mismo ritmo en las mujeres y en los hombres, pero las mujeres presentan una carga vírica menor que los hombres (Sterling et al., 2001). Aunque las directrices actuales acerca del inicio del tratamiento se basan principalmente en recuentos de células CD4, si se tuviera en cuenta también la carga vírica se postergaría el acceso de las mujeres al tratamiento (Napravnik et al., 2002). También hay diferencias en los efectos secundarios de los antirretrovíricos (Pernerstorfer-Schoen et al., 2001, Carr y Cooper, 2000). Es indispensable tener en cuenta estas diferencias entre hombres y mujeres a fin de que el tratamiento sea eficaz a medida que se intensifica la acción para ampliar el acceso a los medicamentos y ofrecer tratamiento antirretrovírico. 

Se deben abordar las diferencias específicas de cada sexo que contribuyen a las diferencias en las necesidades en cuanto al lugar de trabajo. Eso abarca una gama de medidas para abordar las características de los establecimientos de trabajo, las herramientas y la seguridad, así como las políticas en materia de remuneración de los trabajadores y la cobertura de los planes de prestaciones. A continuación se mencionan algunos ejemplos. En las políticas y medidas se debe procurar que haya suficientes descansos y recesos para ir al baño y que haya suficientes baños con artículos para la higiene durante la menstruación, áreas de descanso y para amamantar, especialmente para las madres embarazadas y lactantes, y guarderías infantiles limpias. Las herramientas y el equipo que se usen en el trabajo, remunerado o no remunerado, se deben adaptar ergonómicamente al físico de los hombres y las mujeres a fin de no excluir a las mujeres de las tareas más pesadas pero mejor remuneradas. Se deben modificar las leyes que restringen las oportunidades ocupacionales de las mujeres al prohibirles realizar tareas que conlleven peligros tóxicos. En vez de establecer esta prohibición, se deben corregir las condiciones de trabajo que hacen que el entorno sea inseguro tanto para las mujeres como para los hombres. Asimismo, los planes de indemnización en el ámbito de la salud ocupacional no deben excluir trastornos que afecten específicamente a las mujeres (Messing y Östlin, 2006, Östlin, 2002a, Östlin, 2002b). Las políticas de salud pública deben abordar estas necesidades propias de cada sexo no solo para mejorar los resultados de salud, sino también para avanzar en el campo de la igualdad social. Por ejemplo, se deben modificar las leyes que discriminan contra las mujeres debido a la maternidad, y los planes de seguro deben cubrir la maternidad. Además, las políticas laborales deben promover una distribución más equitativa entre hombres y mujeres de las licencias para cuidar a niños y ancianos (George, 2007b).

VI.2.2. Abordar el sesgo social

En esta sección se presentan algunos ejemplos de las clases de sesgos sociales específicos que se deben enfrentar para abordar las disparidades en la salud de la mujer y las desigualdades de género en el ámbito de la salud. Después se examinan dos estrategias relacionadas entre sí para abordar el sesgo social: enfrentar el contexto social del comportamiento individual y empoderar a las personas y las comunidades para que logren cambios positivos. 

“En los casos en los que no haya ninguna razón biológica verosímil para que los resultados sean diferentes, la discriminación social se debería considerar la principal sospechosa entre las causas de los resultados de salud que no son razonables” (2002 de sen et al.). La discriminación social puede operar entre las mujeres y los hombres, entre distintas razas o grupos étnicos o entre diferentes grupos de mujeres, y hacer que aquellos que están en el nivel más bajo de la jerarquía sean vulnerables a resultados de salud adversos, incluso a pesar de que los que están situados en el nivel más alto estén bien. Un ejemplo de discriminación que afecta a grupos de todas las razas y clases económicas es lo que ocurre en el estado de Mississippi, en los Estados Unidos. En 2004, el estado eligió un gobernador que se comprometió a reducir el programa Medicaid (que paga los gastos de atención médica de los pobres) y a no a aumentar los impuestos. En consecuencia, el acceso de los pobres a los servicios de salud ha disminuido de diversas maneras, entre ellas la reducción del horario de atención de los centros de salud y trayectos más largos para llegar a los servicios en lugares donde no se dispone de transporte público fácil. Por consiguiente, el número de participantes en Medicaid y en el seguro médico de los niños bajó en 54.000 en 2005 y 2006 (Eckholm, 2007). 
 Un resultado es que la tasa de mortalidad infantil entre los afroestadounidenses del estado subió de un promedio de 14 a 17 por 1.000 en 2005. Sin embargo, hay un condado en el estado —el de Sharkey— donde la tasa de mortalidad infantil se ha mantenido en 5 desde 1991 a 2005 a pesar de que el condado es muy pobre. Aunque esto no se ha investigado de forma pormenorizada, se cree que la tasa baja de mortalidad infantil de este condado se debe a un sistema de visitas intensivas a domicilio que realiza la organización no gubernamental Cary Centre y que, combinado con la disponibilidad de autobuses especiales para que las mujeres asistan a sesiones prenatales y posnatales, permitió que la tasa de mortalidad infantil se mantenga muy por debajo del promedio estatal. 

Además de restablecer los servicios de apoyo que permiten a las mujeres pobres superar las barreras estructurales que les complican la vida, se necesitan políticas más amplias que equilibren el trabajo y los compromisos familiares de formas que no aumenten la discriminación contra las mujeres. El trabajo doméstico se debe reconocer como trabajo, aunque no siempre esté remunerado.Se deben reconocer y abordar los riesgos ocupacionales y el apoyo necesario para cumplir con responsabilidades familiares y realizar el trabajo doméstico, que incluye la crianza de los niños y el cuidado de los enfermos, discapacitados o ancianos. Las políticas en materia de licencia familiar deben exigir que los hombres compartan estas responsabilidades con las mujeres. Los sistemas de seguro social deben procurar que incluso las personas que no tengan una ocupación formalmente reconocida y remunerada también estén protegidas cuando no estén trabajando o cuando se enfermen. Estas recomendaciones se encuadran en la campaña de la OIT para promover el “trabajo decente”.
 

Al mismo tiempo, las medidas que promueven la igualdad en los resultados sanitarios no deben comprometer la igualdad de género. Por ejemplo, las medidas para abordar la razón de sexos sesgada en el sur de Asia no deben comprometer el derecho de las mujeres al aborto sin riesgos. Las intervenciones de políticas deben enfrentar la discriminación por motivos de género que sustenta la preferencia por los hijos varones. Las campañas fotográficas que ponen de relieve las consecuencias para las mujeres de la preferencia por los hijos varones, los modelos de matrimonio y las estructuras familiares son un punto de partida importante para ampliar el debate acerca de los factores sociales determinantes que exacerban la razón de sexos sesgada en el sur de Asia (Nidadavolu y Bracken, 2006). 

VI.2.2.1 Abordar las dimensiones estructurales del comportamiento individual de riesgo
Muchas intervenciones de promoción de la salud tienen como finalidad reducir los comportamientos de alto riesgo, como un régimen alimentario malo, el abuso del alcohol y otras drogas y el tabaquismo. Estos programas a menudo pasan por alto las condiciones materiales, sociales y psicológicas en las cuales están arraigados los comportamientos a los cuales están dirigidas las intervenciones. Por ejemplo, en muchos países hay una fuerte relación entre las penurias materiales, la baja posición social, sucesos estresantes del trabajo o de la vida, y la prevalencia del tabaquismo (Osler et al., 2001, Bobak et al., 2000).

Si no se presta atención a las fuerzas estructurales en las que están arraigados estos comportamientos, el énfasis en los roles de género y su influencia en el comportamiento relacionado con la salud pueden conducir a un énfasis en el cambio de comportamiento a nivel individual en vez de un cambio de políticas a nivel social (Stronks et al., 1996, Kabeer, 1994). Por ejemplo, se puede ofrecer ayuda a las trabajadoras a fin de que reduzcan el estrés perjudicial desarrollando sus propias estrategias personales para lograr un equilibrio entre sus roles de género, siempre en pugna, de madres, esposas, amas de casa y trabajadoras. A fin de que las mujeres destinatarias no se sientan acusadas y avergonzadas de no poder afrontar sus múltiples responsabilidades, también se deberían tomar medidas complementarias para aliviar la carga de las mujeres, como la provisión universal de guarderías infantiles accesibles y asequibles y la introducción de horarios de trabajo más flexibles (Östlin et al., 2006). Por otro lado, se deberían tomar medidas orientadas a lograr una distribución más igualitaria de las responsabilidades familiares entre los hombres y las mujeres y procurar que las mujeres no tengan que agregar a sus tareas habituales aun más responsabilidades, como encargarse de la selección de guarderías, los horarios y los “servicios de taxi”. 
De manera análoga, muchos hombres pueden experimentar presiones extraordinarias por el desempleo y dificultades materiales que constriñen su capacidad para cumplir el rol de género que se les asigna como "sostén de la familia" (Moller-Leimkuhler, 2004). Los que tratan de sobrellevar el estrés recurriendo al tabaquismo, la bebida, la conducción agresiva de vehículos o el abuso de drogas son acusados de arriesgar su salud por decisión personal. Las estrategias para cambiar los modos de vida de estos hombres serían más eficaces si se combinaran con medidas orientadas a enfrentar las circunstancias sociales y económicas negativas (por ejemplo, desempleo, pérdida súbita de ingresos) en las cuales están arraigados los modos de vida perjudiciales para la salud (Östlin et al., 2006). Los comportamientos de riesgo socialmente aprendidos influyen mucho en la esperanza de vida menor de los hombres. Los hombres son más propensos al tabaquismo, la bebida y la violencia y tienden menos a tener redes sociales positivas que les permitan enfrentar los cambios en la vida de una manera positiva. No obstante, la vulnerabilidad de los hombres no puede ser vista separadamente de sus relaciones raciales y de clase con otros hombres, sus relaciones de género con las mujeres, sus relaciones sexuales con otras personas o su situación de privilegio relativo. Las respuestas apropiadas de política deben abordar la vulnerabilidad de los hombres mediante intervenciones encaminadas a lograr relaciones de poder más equitativas. 
Con respecto a la infección por el VIH, hay diversos factores estructurales determinantes que vinculan la pobreza, el género y la migración afectan a la vulnerabilidad básica a nivel individual (Parker y Camargo, 2000). Por ejemplo, hay amplios indicios de que la depresión del sistema inmunitario resultante de la pobreza y la exposición a la malaria y las infecciones parasitarias entre los habitantes del África ayuda a explicar en gran medida la disparidad mundial en la prevalencia de la infección por el VIH/sida. Sin embargo, las estrategias de prevención no se centran suficientemente en estos factores y optan en cambio por abordar los comportamientos de riesgo individuales relacionados con la sexualidad y el consumo de drogas. En el caso de las mujeres, tales estrategias se centran en enseñarles a negarse a tener relaciones sexuales o a tomar la iniciativa con respecto al uso de condones. Aunque estas estrategias con una orientación individual definitivamente son útiles, hay que reconocer también que, en el contexto de las relaciones de poder desiguales determinadas por el género, pueden servir como factores desencadenantes de la violencia contra la mujer, a pesar de ser pilares fundamentales de la prevención de la infección por el VIH (Rao Gupta, 2002). El reconocimiento de estas contradicciones ha conducido a algunos esfuerzos innovadores para abordar las raíces estructurales de la desigualdad de género que hacen que las mujeres sean vulnerables a la infección por el VIH. 

Ejemplo: combinación del acceso de las mujeres al microcrédito con sesiones sobre el empoderamiento en Sudáfrica

En Sudáfrica, la combinación del microcrédito con sesiones de concientización sobre el género y el VIH en un paquete integrado para las mujeres llevó a una reducción de 55% en la violencia infligida por el compañero sexual en un plazo de dos años (Pronyk et al., 2006). Entre los colaboradores cabe señalar el sector de las ONG (Fundación para la Pequeña Empresa y ADAPT), instituciones académicas del Norte y del Sur (Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres y Universidad del Witwatersrand) y el gobierno nacional (Departamento Nacional de Salud de Sudáfrica). Se llevó a cabo una gran campaña de movilización, que incluyó el establecimiento de comités de aldea para hacer frente a las violaciones y los delitos junto con la policía, sesiones de educación sobre el VIH en escuelas locales, iglesias, funerarias, clubes de fútbol y paradas de taxi, y protestas para mejorar los dispensarios locales y para que en los bares locales no se sirvan bebidas alcohólicas a los hombres jóvenes. En consecuencia, la comunicación doméstica con la pareja y los hijos mejoró, y se cuestionaron las normas tradicionales con sesgo de género de los participantes en el programa (Pronyk et al., 2005). No obstante, posiblemente se necesite más tiempo para que esos cambios influyan en el comportamiento sexual de otros miembros de la familia o reduzcan la incidencia de la infección por el VIH en la comunidad, ya que se observó un efecto pequeño en esos parámetros durante el corto período comprendido en la evaluación 渁

(Pronyk, Hargreaves et al. 2006) ADDIN EN.CITE .

Ejemplo: abordaje de los derechos legales de las mujeres en África

En el África subsahariana, por ejemplo, los derechos legales de las mujeres en cuanto a la propiedad y la herencia son importantes porque les permiten controlar el estrés que significa ser jefas del hogar y encargadas primordiales del cuidado de las personas infectadas por el VIH. Los datos probatorios preliminares también destacan los derechos legales como una medida protectora que reduce la vulnerabilidad de las mujeres a factores de riesgo de infección por el VIH al reforzar su seguridad económica y su empoderamiento (ICRW, 2004). Es indispensable llevar a cabo reformas legislativas encaminadas a la elaboración y aplicación de leyes que protejan los derechos de propiedad y de tenencia de tierras de las mujeres, y la revisión y derogación de leyes discriminatorias. Además, se debe abordar la capacidad jurídica para interpretar favorablemente esas leyes y usarlas, así como la concientización de las mujeres acerca de sus derechos legales (ICRW, 2004).

El Centro Femenino de Ayuda Legal de Tanzanía enseña a las mujeres a adquirir, enajenar e hipotecar tierras, obtener títulos de propiedad de sus tierras y participar en la adopción de decisiones relacionadas con las tierras, además de proporcionar servicios de ayuda legal. Asimismo, el Centro imparte capacitación a policías, magistrados y jueces acerca de los derechos de propiedad de las mujeres (ICRW, 2004). En un plano más general, la Comisión Internacional de Juristas de Kenya, sobre la base de una investigación que reveló el grado de sesgo contra las mujeres en el derecho de familia, presionó y logró que se estableciera una División Familiar en el Tribunal Supremo de Kenya dedicada al arbitraje de casos de divorcio, mantenimiento y propiedad familiar y a la capacitación para corregir los sesgos de género en el sistema judicial. Posteriormente, la actividad se centró en el uso de la CEDAW como instrumento orientador en la práctica judicial a fin de armonizar la política nacional con normas internacionales en materia de derechos humanos (ICRW, 2004).
En resumen, estos ejemplos indican la necesidad de considerar el comportamiento individual en el contexto social en el cual tiene lugar. Con el propósito de formular políticas apropiadas para estos contextos sociales, las personas que se encuentran en el centro de las estrategias deben participar en la formulación de intervenciones que aborden sus limitaciones. Deben participar en la capacitación del personal de salud, de servicios sociales y de servicios jurídicos a fin de que las intervenciones que manejan no victimicen aun más a las personas que corren mayor riesgo. Las campañas de información deben tener en cuenta su visión del mundo y sus preocupaciones por los efectos secundarios, y proponer pasos positivos que les permitan cambiar su vida, como se señala en la próxima sección. 

VI.2.2.2 Empoderar a personas y comunidades para lograr un cambio positivo

Aunque ciertos factores estructurales más generales, tales como los derechos, la infraestructura, los servicios públicos, el empleo y otras medidas que generan riqueza, son esenciales para lograr un cambio positivo, el poder de decisión individual vinculado a la dinámica comunitaria también es fundamental para fomentar la transformación de la vulnerabilidad relacionada con el género. Para que las estrategias den resultado, deben proporcionar opciones positivas que ayuden a la gente a actuar contra el statu quo actual, que puede ser insensible a la dimensión de género o presentar sesgos de género. En el caso del VIH, las campañas que consisten en recriminar a la gente por el comportamiento de riesgo o en infundir temor acerca de los riesgos para la salud exacerbaron el estigma y la discriminación, provocaron una actitud rebelde ante los esfuerzos por cambiar el comportamiento de las personas y disminuyeron el acceso a la atención de la salud (Brown et al., 2001b).

En Escocia, entre las actividades para ayudar a las mujeres de bajos ingresos a dejar de fumar, se incluyeron conferencias locales, grupos de apoyo centrados en las mujeres, educación por compañeras, programas de fomento de la confianza en uno mismo y otros programas de capacitación, escapadas y otras actividades “divertidas” (Crossan y Amos, 1994). En los barrios pobres de Baltimore (Estados Unidos), las iglesias fomentaron la participación de mujeres afroestadounidenses de 40 años en el programa “Corazón, cuerpo y alma”, que ofrece clases de preparación de alimentos y gimnasia, además de educación de salud, canto y debates. De esta forma, se logró reducir los factores de riesgo de cardiopatías cardiovasculares y aumentar el bienestar general (Yanek et al., 2000).
Con respecto al lugar de trabajo, para que las mujeres y los hombres tengan poder de decisión para abordar las desigualdades de género debe haber mecanismos apropiados para encauzar sus inquietudes. Hay que nombrar mediadores que realicen un seguimiento de la igualdad de género y el acoso sexual, asignarles recursos y facultarlos para que puedan exigir el cumplimiento de las normas. Los sindicatos deben tener mecanismos de responsabilización a fin de que sus afiliados, sus dirigentes y los procesos de adopción de decisiones respondan a las preocupaciones de género. Es necesario formular leyes laborales que sean sensibles a la dimensión de género y hacerlas extensivas a todos los grupos, incluso los que trabajan en el sector informal, a tiempo parcial o en su casa. Si ya hay leyes de ese tipo, hay que vigilarlas y velar por su aplicación a fin de obtener los resultados previstos en materia de equidad de género. 
En otro ejemplo, aunque las imágenes de los medios de comunicación presentan a las mujeres como víctimas de los desastres naturales, las mujeres pueden ser un componente fundamental de la tarea de mitigación y respuesta a los mismos (Enarson, 2000, Shrader y Delaney, 2000, Wiest et al., 1995). Después del huracán Mitch en 1998, se veía a mujeres en Guatemala y Honduras construyendo casas y cavando pozos y zanjas, cambiando así las normas sociales con respecto a lo que las mujeres podían hacer. Después del terremoto de 1985 en la ciudad de México, las trabajadoras de las maquiladoras organizaron el sindicato “19 de Septiembre” de trabajadores de la confección, que fue crucial para recuperar su empleo. Frente al aumento de la violencia de género en Nicaragua tras el huracán Mitch, una ONG lanzó una campaña con un mensaje potente y eficaz: “La violencia contra la mujer es un desastre que los hombres sí pueden prevenir”.
Con respecto a la mortalidad materna, aunque es importante documentar las defunciones y las oportunidades desaprovechadas para salvar vidas de mujeres, las comunidades desprovistas de poder responden a estudios de casos positivos que reflejan sus propios esfuerzos para cambiar su situación (WHO, 2004). En Karnataka, en el sur de la India, la documentación de las muertes maternas puso de relieve las brechas estructurales en múltiples niveles que permitían que persistiera tal injusticia (George et al., 2005). Posteriormente, como consecuencia de una campaña pública sistemática que movilizó a las comunidades y al personal de salud para que comenzaran a asumir la responsabilidad por la salud y los derechos de la mujer, se logró aumentar la supervivencia de las mujeres que llegaban al borde de la muerte. La demostración de que la participación de la comunidad podía producir resultados positivos fue esencial para superar el fatalismo acerca de la inevitabilidad de las defunciones maternas. 

A fin de que los mensajes de género y las medidas de política lleven a la acción, se deben poner en práctica en entornos que ejemplifiquen el comportamiento estereotípico de género. En el Reino Unido, los clubes de fútbol, los bares y otros lugares predominantemente masculinos han sido escenarios eficaces para abordar las necesidades de los hombres desde una perspectiva de género.
 También se han usado para cuestionar las normas masculinas con respecto a la violencia contra la mujer (por ejemplo, el programa del Fondo de Prevención de la Violencia Familiar para “convertir a los niños en hombres”). Asimismo, los mensajes sobre la salud de los adolescentes son más eficaces si no se limitan a los centros de salud sino que se difunden también en las escuelas y en lugares muy frecuentados. 
Ejemplo: intervención en Soul City en Sudáfrica

La intervención de Soul City en Sudáfrica funcionó en varios niveles que se reforzaron mutuamente (individual, comunitario y sociopolítico) con el propósito de abordar la violencia doméstica aumentando el conocimiento del tema y cambiando las percepciones de las normas sociales al respecto. La evaluación mostró que la intervención de Soul City llegó a 86, 25 y 65% de los destinatarios por medio de televisión, folletos y radio, respectivamente, e influyó en el sentido de eficacia de las mujeres y de las comunidades al permitir que las mujeres tomaran mejores decisiones sobre su salud. Se llegó a la conclusión de que la aplicación de la Ley sobre Violencia Doméstica en Sudáfrica se podía atribuir en gran medida al éxito de la intervención (Usdin et al., 2005, Goldstein et al., 2005).

Ejemplo: campaña LoveLife en Sudáfrica

La campaña LoveLife en Sudáfrica es otro ejemplo de una campaña positiva para promover un comportamiento diferente al de las tendencias actuales de comportamiento de riesgo. Las carteleras LoveLife ponen en tela de juicio los supuestos de género relativos al dominio masculino en las relaciones sexuales y románticas entre los jóvenes y les proporciona una visión de género diferente, de relaciones equilibradas, equitativas y negociadas. LoveLife no es la única campaña de este tipo, pero es quizás la más innovadora en lo que se refiere a sus mensajes. Otras compañías de mercadeo social, como New Start, promueven el uso de condones, las pruebas de detección del VIH y la planificación de la familia, con esfuerzos para incorporar imágenes de un nuevo hombre responsable. El efecto de estos mensajes no se conoce bien y merece una evaluación más pormenorizada, pero valdría la pena en particular ver la forma en que la ampliación de los mensajes puede inducir cambios de comportamiento en otros ámbitos, además del reproductivo y sexual (Snow, 2007). Por ejemplo, para cambiar el comportamiento arriesgado de los niños y los hombres con respecto a los accidentes de tránsito, es necesario cambiar las normas actuales de género acerca de bravuconadas tales como conducir vehículos en forma agresiva, subirse y bajarse de autobuses en movimiento, apretujarse en vehículos atestados de pasajeros, no usar el cinturón de seguridad o el casco, conducir en estado de ebriedad, etc.
Ejemplo: movimiento “Madres contra la Conducción en Estado de Ebriedad” en los Estados Unidos

Las “Madres contra la Conducción en Estado de Ebriedad” (MADD) en los Estados Unidos han aumentado la conciencia sobre las contradicciones que resultan en una proliferación de muertes de jóvenes por accidentes de tránsito. Su investigación sobre la industria de las bebidas alcohólicas reveló que, si bien la industria gastó US$ 23,2 millones en 2.379 mensajes generales sobre la responsabilidad en 2001, también gastó US$ 812,2 millones en 208.909 avisos publicitarios que presentaban sus productos como atractivos y glamorosos. En 2002, los jóvenes de 12 a 22 años en los Estados Unidos tenían una probabilidad 128 veces más alta de ver un aviso publicitario de bebidas alcohólicas que un mensaje sobre la responsabilidad (WHO, 2007). Aunque MADD realizó grandes esfuerzos para ejercer presión política en el gobierno de los Estados Unidos para que se lleve a cabo una reforma, su labor de abogacía todavía queda eclipsada por la influencia política de la industria de las bebidas alcohólicas. 

Además de abordar las políticas contradictorias que dan prioridad al consumo de alcohol y tabaco en vez de la salud pública, hay que trabajar más para mejorar directamente la seguridad vial. Eso incluye mejorar la infraestructura vial para reducir la congestión y aumentar la visibilidad, hacer cumplir los límites de velocidad, emplazar agentes de policía para imponer la disciplina en intersecciones muy transitadas, instituir programas graduados para el otorgamiento de licencias de conducción que adjudiquen puntos a los conductores que tengan una buena trayectoria y que descuenten puntos por conducir con imprudencia, crear cinturones de seguridad y cascos para todas las edades y promover su uso, y mejorar la capacidad de los servicios de atención de urgencia (WHO, 2007).
VII. La política de género en los sistemas de atención de la salud

VII.1. ¿Qué sabemos? 
La OMS define los sistemas de salud como todas las actividades cuya finalidad primordial es promover, restablecer o mantener la salud (WHO, 2001). Dado el amplio contexto social, cultural y económico en el cual operan los sistemas de salud y las repercusiones que ciertos factores ajenos al sistema de salud pueden tener en la salud, los sistemas de salud no son solo “productores de salud y asistencia sanitaria”, sino también “proveedores de un conjunto más amplio de normas sociales y valores” (Gilson, 2003).

La Red de Conocimiento en Sistemas de Salud, de la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, que se encargó de sintetizar datos probatorios que sirvieran de base para la acción del sistema de salud contra las causas fundamentales de las inequidades en el ámbito de la salud, incluidas las inequidades de género, hizo un análisis de la situación a partir de la definición amplia de sistemas de salud formulada por la OMS. El trabajo de la WGEKN en esta área complementa la labor de la Red de Conocimiento en Sistemas de Salud y se ha limitado a los sistemas de atención de salud (incluidos los servicios y la asistencia domiciliaria), en vez de abordar los sistemas de salud en general. 

La Comisión considera los sistemas de salud como centros de acción para promover una mayor equidad en la salud. Sin embargo, los sistemas de salud en muchos países no han alcanzado un nivel adecuado en lo que se refiere a la salud básica o a la equidad en la salud en general, y la equidad de género en materia de salud en particular. Una razón es que muchos sistemas no prestan suficiente atención a las necesidades diferentes de las mujeres y los hombres en la planificación y el suministro de servicios de salud. Otra razón es que en el uso equitativo de la atención de salud influyen mucho las desigualdades de género en la sociedad que determinan si las necesidades y los problemas de salud de las mujeres se reconocen adecuadamente y si las familias están dispuestas a invertir por igual en la salud de niñas y mujeres. También influyen las restricciones desiguales de la movilidad física, el control desigual de los recursos económicos y la desigualdad en la adopción de decisiones. Asimismo, los servicios de salud tal vez no estén en condiciones de satisfacer las necesidades de salud de los hombres; por ejemplo, los servicios de salud reproductiva generalmente no están organizados como para propiciar la participación masculina. 

Aunque el enfoque tradicional de los sistemas de atención de la salud tiende a estar orientado a la gestión, concentrándose en aspectos tales como la infraestructura, la tecnología, la logística y el financiamiento (Govender y Penn-Kekana, 2007), la WGEKN examinó el componente humano de los sistemas de atención sanitaria y las relaciones sociales que caracterizan la prestación de los servicios. Más precisamente, se trata de un síntesis de los datos probatorios que muestran las diferentes maneras en que el sistema de atención de salud puede afectar a la equidad de género desde la perspectiva de las mujeres como consumidoras (usuarias) y productoras de servicios de atención de la salud (encargadas del cuidado de otras personas).
Tal como se describe en la próxima sección, la falta de conciencia (lo que la mujer, su familia y los proveedores de atención de salud saben sobre la existencia de un problema de salud) y reconocimiento (se puede y se debe hacer algo acerca del problema de salud) son barreras importantes para el acceso y el uso de los servicios de salud (George 2007b). El acceso depende, por consiguiente, de factores que afectan tanto el lado de la demanda (la forma en que las familias tratan a las mujeres que podrían ser usuarias y la forma en que las mujeres se ven a sí mismas) y el lado de la oferta (distintos aspectos de los proveedores). Las diferentes dimensiones del acceso a los servicios de atención sanitaria del lado de la oferta incluyen a) disponibilidad (por ejemplo, ubicación geográfica, disponibilidad de transporte, horario de atención y duración de la espera), b) asequibilidad (por ejemplo, el costo de la atención, incluido el costo del tiempo necesario para acudir al servicio) y c) aceptabilidad (por ejemplo, la brecha social y cultural entre los sistemas de atención de la salud y sus usuarios, que afecta las interacciones interpersonales y la calidad de atención, especialmente para los pobres, las mujeres y otras personas desfavorecidas) (Health Systems Knowledge Network Report, 2007). Por otro lado, la falta de mecanismos eficaces de responsabilización por los servicios y establecimientos de salud disponibles, asequibles, aceptables y de buena calidad puede obstaculizar seriamente la exigencia de las mujeres y su familia de que el gobierno y otros actores asuman la responsabilidad por las violaciones de sus derechos humanos a la salud (Erdman y Cook, 2007). En este informe, la responsabilización ante los ciudadanos con respecto al género y la salud se define como los procesos mediante los cuales los encargados de formular la política de salud y los proveedores interactúan con los ciudadanos, les responden y hacen cumplir las decisiones de manera de reducir las inequidades de género en la esfera de la salud (Caseley, 2003, Goetz, 2006, Murthy, 2007).

En las secciones siguientes veremos la forma en que los factores anteriores intervienen en los nexos de las mujeres con los sistemas asistenciales como consumidoras de servicios de salud. Como las relaciones de género también influyen en los sistemas de salud por medio de su efecto en la segregación ocupacional entre proveedores de servicios de salud, en las condiciones de trabajo y en los procesos de reglamentación, supervisión y gestión del personal de salud (George, 2007a), también examinamos las condiciones de trabajo de las mujeres proveedoras de atención de la salud. Por último, analizamos los diferentes mecanismos por los cuales los gobiernos promueven la responsabilización ante los ciudadanos y las brechas clave con respecto a la responsabilización en materia de género y salud. 

VII.1.1. Las mujeres como consumidoras de servicios de salud

Las mujeres en la mayoría de los lugares necesitan más servicios de salud que los hombres. Eso puede atribuirse en gran medida a su uso de servicios preventivos para anticonceptivos, exámenes del cuello uterino y otras pruebas de diagnóstico (Gijsbers van Wijk et al., 1996), pero también se puede atribuirse a problemas excesivos de salud que no son causados por la morbilidad reproductiva. Aunque en los países de ingreso bajo los problemas reproductivos y otras enfermedades crónicas desempeñan un papel importante en la explicación de las diferencias de género en lo que se refiere a la salud, es posible que las mujeres tengan menos acceso a los servicios de salud que los hombres (Puentes-Markides, 1992, Thaddeus y Maine, 1994, Vlassoff, 1994) debido a una serie de barreras individuales, familiares y comunitarias que se interponen entre ellas y su acceso a la atención de salud. Por ejemplo, como se dijo en la sección IV.1.1, las mujeres se consideran objetos en vez de sujetos (o agentes) en sus propios hogares y comunidades, lo cual se refleja también en los sistemas de salud con el criterio de promoción de los servicios de salud reproductiva. Las mujeres se consideran medios en el proceso de reproducción y como objetivos en el proceso de control de la fecundidad. No se proporcionan servicios a las mujeres como un fin en sí mismo. Aunque las mujeres se benefician del proceso, no constituyen su centro (Cook et al., 2003). Estas barreras son a menudo manifestaciones de la baja posición social de las mujeres y su falta de autonomía y derechos (Chatterjee, 1988).

Primero, las propias mujeres, su familia y sus proveedores de atención de la salud deben ser conscientes de la existencia de un problema de salud. Tal vez consideren un problema de salud como un aspecto normal o natural de las características biológicas o las actividades diarias de las mujeres. Por ejemplo, ciertos tipos de trastornos, como el dolor crónico, la depresión y las infecciones genitales, quizá sean tan prevalentes que las mujeres y los proveedores de atención los consideren normales y hagan caso omiso de ellos (Iyer, 2005).

Segundo, aunque las mujeres sean conscientes de sus problemas de salud, tal vez se nieguen a reconocer el problema, optando por guardar silencio si temen reacciones adversas de la familia, la comunidad y los proveedores de atención de la salud. Por ejemplo, las adolescentes de Koppal, en la India (Iyer, 2005), y las mujeres jóvenes con tuberculosis en Viet Nam (Long et al., 2001, Johansson et al., 1999) no reconocen públicamente sus problemas de salud porque eso disminuiría sus probabilidades de casarse. En algunas culturas, las mujeres solteras con infecciones de transmisión sexual pueden sufrir un gran estigma como consecuencia de la reacción de proveedores de atención de la salud poco comprensivos, lo cual las lleva a no buscar atención. En algunas sociedades, las familias también pueden hacer caso omiso de las necesidades de salud de las mujeres debido a la indiferencia o al escaso valor que se atribuye a la vida o el bienestar de las mujeres. Eso puede afectar a todas las mujeres, pero especialmente a las mujeres infértiles (en los lugares donde se valora la fecundidad y se la considera como una responsabilidad de la mujer), las que no tienen hijos varones (en los lugares donde la norma social es la preferencia por los hijos varones) o las que han pasado los años reproductivos (especialmente si son viudas). La falta de reconocimiento también puede influir en la decisión de los proveedores de servicios de salud de actuar o abstenerse de actuar a fin de promover servicios de salud para las mujeres o de abordar problemas tales como el riesgo materno o las emergencias obstétricas y otras necesidades fundamentales. 

Tercero, incluso en los casos en que las mujeres y sus familias reconocen la necesidad de tratamiento, puede haber barreras sociales y económicas que impidan la utilización de los servicios de salud (Iyer, 2005). En estas consideraciones pueden influir las estructuras normativas con sesgos de género que rigen los hogares. Aunque se disponga de servicios de salud, es posible que las mujeres y las niñas no tengan acceso a ellos debido a la discriminación en el hogar, la asignación preferencial de recursos a las necesidades de salud masculinas o la exigencia del consentimiento de la pareja u otros miembros de la familia. En algunos lugares, las niñas suelen recibir más asistencia domiciliaria, de menor costo, que los niños (Lane SD, 1987) y también tienden más que los niños a sufrir un total descuido de sus necesidades de salud (Ahmed et al., 2000). Las familias pueden “racionar” los escasos recursos y favorecer a los niños y los hombres más que a las niñas y las mujeres, lo cual determina tasas más altas de falta de tratamiento o interrupción del tratamiento (Iyer, 2007, Sen et al., 2007a, Sen et al., 2007b). Las restricciones de la movilidad física y la necesidad de autorización del esposo o de otro miembro de la familia para utilizar el servicio de salud fuera del hogar son barreras importantes que se interponen entre las mujeres y su acceso a la atención. La figura a continuación muestra que, en los países seleccionados, solo un porcentaje pequeño de niñas y mujeres en edad fecunda pueden tomar la decisión de buscar atención de salud. Eso ocurre en familias tanto ricas como pobres, aunque en algunos países, como Kazajstán y el Perú, las mujeres de familia rica tienen más libertad para tomar una decisión acerca del uso de servicios de salud que las mujeres de familias pobres (Gwatkin, 2003).
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También puede haber barreras físicas y económicas que impiden el acceso de las mujeres a los servicios de salud: establecimientos de salud muy alejados y falta de transporte, cobro de tarifas a los usuarios o falta de cobertura de seguros privados o públicos. Por ejemplo, los gastos del bolsillo del usuario en servicios de atención de salud públicos y privados llevan a muchas familias a la pobreza, especialmente en los países en desarrollo (Krishna et al., 2004b, Krishna et al., 2004a, Hung et al., 2001, Gottlieb, 2000, Russell y Gilson, 1997, Pannarunothai y Mills, 1997): es la “trampa de la pobreza médica” (Whitehead et al., 2001). Esta situación afecta desproporcionadamente a las mujeres porque tienen menos acceso a los recursos familiares y necesitan más servicios preventivos de salud reproductiva (Hanson, 2002, Gijsbers van Wijk et al., 1995). Los pagos bajo cuerda, la remisión de pacientes de un servicio público al propio consultorio privado, la exigencia de que los pacientes paguen medicamentos y suministros que deberían proporcionarse gratis y la recomendación de intervenciones innecesarias que pueden cobrarse son ejemplos de abusos a los cuales son sometidas las usuarias de los servicios, que a veces contribuyen a las defunciones maternas (Parkhurst y Rahman, 2007, George et al., 2005).

Cuarto, las mujeres en algunas culturas se muestran renuentes a usar los servicios de salud porque los proveedores de asistencia sanitaria, que a menudo están recargados de trabajo, no están bien remunerados, no son sensibles a la dimensión de género y no garantizan el respeto, la privacidad, la confidencialidad y la información acerca de las opciones con respecto al tratamiento (Bruce et al., 1998, George, 2007b, Govender y Penn-Kekana, 2007, Vlassoff, 1994). Hay indicios crecientes de los abusos físicos, verbales y económicos a los cuales las mujeres (y los hombres) pueden ser sometidos por los proveedores de atención (Govender y Penn-Kekana, 2007), así como una abundante bibliografía sobre los abusos físicos infligidos por el personal de salud a las mujeres durante el trabajo de parto (Freedman, 2005, Jewkes et al., 1998). El maltrato verbal de las mujeres parece estar relacionado a menudo con la suposición del personal de salud de que las mujeres transgredieron las normas de género y con la descarga de las frustraciones del personal en las pacientes 鈁

(Kim et al. 2002) ADDIN EN.CITE .

En las sociedades sumamente patriarcales, las normas y las costumbres socioculturales o religiosas restringen el contacto social y físico entre las pacientes y los hombres que proveen atención (Govender y Penn-Kekana, 2007, Holroyd et al., 2004, Rizk et al., 2005). En muchas culturas, las mujeres se muestran renuentes a consultar con médicos varones. Por ejemplo, las mujeres que buscan atención prenatal en Arabia Saudita y Tailandia prefieren acudir a médicas 攁

(Nigenda et al. 2003) ADDIN EN.CITE . La falta de médicas, lo cual es en sí un reflejo del sesgo de género en las oportunidades educativas, es una barrera importante para la utilización de servicios de salud para muchas mujeres (Zaidi, 1996). Por esta razón, entre otras, las mujeres tal vez prefieran usar proveedores tradicionales incluso en los casos en que se disponga de otros servicios de atención de salud. Por ejemplo, en un estudio realizado en Colombia se comprobó que los hombres tendían más que las mujeres a cumplir con el tratamiento indicado por los servicios de salud. El personal sanitario no estaba suficientemente capacitado para reconocer y tratar los síntomas, y las mujeres no podían acudir a los servicios tan fácilmente (Allotey y Gyapong, 2005, Vélez et al., 1997).
VII.1.2.Las mujeres como proveedoras de atención sanitaria
Los recursos humanos, tanto formales como informales, forman parte de los sistemas de salud. La calidad, el compromiso y la dedicación de los proveedores de atención sanitaria son fundamentales para la salud y los sistemas de salud equitativos. La mayor parte del personal de salud está compuesto por mujeres y, aunque sus contribuciones a los sistemas de atención de la salud formales e informales son significativas (George, 2007a, Gupta et al., 2003, JLI, 2004, Ogden et al., 2006, Schindel J, 2006, WHO, 2006b), no se las valora ni se las reconoce en su justa medida. Esto ocurre en parte debido a que no se dispone de datos desglosados por sexo sobre la economía de la atención sanitaria.
Las mujeres que se encargan de cuidar a otras personas en el sistema de salud tienen menores probabilidades de ocupar cargos decisorios y tienden más a quedar desempleadas que sus colegas varones (De Koninck et al., 1997, Foster et al., 2000, Fox et al., 2006, Frenk et al., 1999, Kassak et al., 2006, Levinson et al., 1993, Magrane et al., 2005, Mayorova et al., 2005, Nigenda y Machado, 2000, UNIDO, 1989). En muchos estudios se ha comprobado que a menudo se espera que las mujeres se adapten a los modelos de trabajo masculinos que no tienen en cuenta sus necesidades especiales, como el cuidado de los hijos o la protección contra la violencia. Un estudio estadounidense reveló que hay más médicas que médicos con especializaciones en las cuales se acepta más que se ocupen de las responsabilidades familiares (De Koninck et al., 1997). Las mujeres tienden, más que los hombres, a trabajar a tiempo parcial para combinar el empleo lucrativo con las responsabilidades familiares (Foster et al., 2000, Fox et al., 2006, George, 2007b, Levinson et al., 1993, Mayorova et al., 2005). Un metaanálisis de estudios sobre suicidios de médicos reveló un riesgo más alto de suicidio entre las médicas (Schernhammer y Graham, 2004).

En algunos lugares, los sueldos bajos sumados a la falta de infraestructura y malas condiciones de trabajo conducen a la migración de recursos humanos valiosos y experimentados de países de ingreso bajo y mediano a países de ingreso alto (WHO, 2006b, Socio-Economic Welfare, 2002, Buchan et al., 2006, Gerein et al., 2006). En un estudio del Reino Unido se observó que 40% de las enfermeras que emigran de entornos de escasos recursos son mayores de 40 años (Buchan et al., 2006), lo cual significa que es probable que estén mejor calificadas y tengan más experiencia.
En otros lugares, trabajadores comunitarios de salud pueden ser víctimas de violencia (Mumtaz et al., 2003, George, 2007a). Por ejemplo, en estudios realizados en el Pakistán (Mumtaz et al., 2003) y la India (George, 2007b), las trabajadoras comunitarias de salud informaron que a menudo las acosan cuando van a trabajar o cuando están trabajando. Debido al temor a la violencia física o sexual, dudan en atender pacientes obstétricas por la noche. Aunque los supervisores reconocen informalmente estos problemas, no los consideran como parte de sus funciones gerenciales oficiales (Mohan et al., 2003).
Se calcula que hasta 80% de toda la atención sanitaria y 90% de la atención de enfermedades relacionadas con la infección por el VIH/sida se proporciona en el hogar (Uys, 2003, WHO, 2000). En el contexto de la epidemia de la infección por el VIH/sida, se reconoce en general que las mujeres y las niñas son las principales encargadas del cuidado de los enfermos y asumen el mayor grado de responsabilidad por la atención psicosocial y física de la familia y la comunidad (Ogden et al., 2006). Sin embargo, las personas que se ocupan del cuidado de otras en su casa siguen sin contar con el apoyo y el reconocimiento del sector de la salud y los encargados de la formulación de políticas. No se han documentado en medida suficiente los efectos a corto y a largo plazo que la posición de las mujeres como encargadas informales de cuidar a otras personas tiene en ellas mismas y en su familia. En el corto plazo, los gastos familiares en servicios de salud fuera del hogar se reducen, mientras que el costo de oportunidades de su educación y participación en el mercado de trabajo es muy grande para las mujeres en el largo plazo, (Steinberg et al., 2002), además de los efectos directos en su salud cuando se encargan del cuidado de otras personas. En un estudio realizado en el Japón, las mujeres que cuidaban a otras personas en su casa tenían un puntaje más alto que los hombres en una situación similar en los rubros de carga de trabajo y depresión (Sugiura et al., 2004), y en los Estados Unidos su salud emocional era peor que la de los hombres que realizaban las mismas tareas (Navaie-Waliser et al., 2002). En Chile, las personas que cuidaban de otras en su casa dijeron que tenían insomnio, estrés, problemas estomacales, sensibilidad excesiva, ansiedad, tristeza, depresión, soledad, angustia y preocupación, pero pocas consultaban al médico acerca de sus necesidades y aún menos recibían tratamiento o terapia (Reca et al., 2002).

Los efectos a corto y a largo plazo de la posición de las mujeres como encargadas informales del cuidado de otras personas también se sienten en la reducción o eliminación de la protección social para las mujeres de países o segmentos de la población donde el acceso directo a la protección social en el campo de la salud y la seguridad social están vinculadas a la situación laboral: además de reducir la autonomía económica de las mujeres, la asignación de la función de cuidar a otras personas limita las oportunidades de las mujeres para tener un trabajo remunerado o las relega a ocupaciones de tiempo parcial o en sector informal que no ofrecen protección social. A fin de abordar las inquietudes relativas a la justicia en la distribución de la atención no remunerada (entre las mujeres y los hombres, y entre las familias y las comunidades), es indispensable que los proveedores de atención sanitaria no remunerados gocen de plenos derechos como ciudadanos. 
VII.1.3. Mecanismos de responsabilización para mejorar los servicios de salud

Como ya se dijo, la falta de mecanismos eficaces de responsabilización por la disponibilidad de servicios de salud de buena calidad puede obstaculizar seriamente la capacidad de las mujeres y su familia para exigir que el gobierno y otros actores asuman la responsabilidad por las violaciones de sus derechos humanos a la salud (Cook y Ngwena, 2006). Se entiende que la responsabilización ante los ciudadanos con respecto al género y la salud es el conjunto de procesos mediante los cuales los encargados de formular la política sanitaria y los proveedores interactúan con los ciudadanos, les responden y hacen cumplir las decisiones de tal manera que se reduzcan las inequidades de género en la esfera de la salud (Caseley, 2003, Goetz, 2006). Para abordar la responsabilización, es importante que los gerentes de servicios de salud recopilen, analicen e interpreten regularmente datos desglosados por sexo y tomen medidas. Esto se trata más a fondo en la sección VIII sobre investigaciones de salud. 

Murthy (2007) señaló los siguientes mecanismos por los cuales los gobiernos han promovido la responsabilización ante los ciudadanos: 

1) Estrategias que podrían aplicarse al sector de la salud (promulgación de leyes progresivas sobre los derechos de los ciudadanos a la información y a participar en la política pública y la presupuestación). 

2) Estrategias que pueden extenderse al derecho de las mujeres y los hombres marginados de la salud (promulgación de leyes sobre el derecho a la salud; establecimiento de estructuras y procesos para que los ciudadanos puedan contribuir a la formulación de la política y los presupuestos en el ámbito de la salud; establecimiento de estructuras para que los ciudadanos puedan participar en la administración de los hospitales, en la prestación de servicios de salud y en las evaluaciones de la calidad de los consultorios y proveedores; establecimiento de mecanismos para la autorregulación de los profesionales de la salud, como consejos médicos y consejos de enfermería, y para proteger los derechos de los pacientes frente a los proveedores por medios tales como cartas de los derechos de los pacientes). 

3) Estrategias para promover la responsabilización en materia de género y salud ante los ciudadanos (promulgación de leyes para prohibir costumbres que infrinjan los derechos de las mujeres a la salud, como la mutilación genital femenina, el matrimonio de las niñas y la violencia doméstica; establecimiento de centros de mediación en materia de salud sexual y reproductiva y los derechos conexos; creación de comités nacionales y estatales con participación de grupos cívicos para contribuir a los programas de salud sexual y reproductiva y darles seguimiento). 

En América Latina, hay varios casos de mecanismos de responsabilización relacionados con el género que tomaron la forma de observatorios. Algunos están administrados por la sociedad civil, otros por ministerios de asuntos de la mujer, como en los casos de Colombia y Chile (Matamala, 2007), y otros por una combinación de ambos, como ocurre con los observatorios de la violencia de género creados en varios países. 

Al analizar la eficacia de las medidas antedichas, es importante preguntar quién es responsable ante quién con respecto a qué, cómo y cuándo (Goetz, 2006, Murthy et al., 2005, George, 2003). Tal análisis revela brechas clave:  

· Hay pocos ejemplos de responsabilización de las instancias normativas públicas, el sector privado de la salud y los donantes ante los ciudadanos. La mayoría de las estructuras y procesos de responsabilización se centran en el fortalecimiento de la responsabilidad del sector público de la salud y no del sector privado, las alianzas público privadas, los donantes y las organizaciones multilaterales. En el sector de la salud pública se presta mucha más atención a fortalecer la responsabilización de los proveedores de servicios de salud de nivel inferior (en particular, enfermeros y parteros) que de los encargados de la política sanitaria y los gerentes (Murthy et al., 2005).

· Hay pocos ejemplos de responsabilización ante las mujeres, los hombres marginados, las minorías sexuales y los adolescentes. Se suele colocar a todos los ciudadanos en una sola categoría y hay pocos mecanismos para lograr la responsabilización por la salud de estas personas (Elsey et al., 2005). Las ONG que tienen buenas relaciones con el gobierno a menudo son invitadas a participar en las estructuras de responsabilización, pero eso no ocurre con las organizaciones más orientadas a la defensa de los derechos, las cuales podrían cuestionar el statu quo. 

· Hay pocos ejemplos de responsabilización por problemas de género y salud polémicos y de baja prioridad, así como por la formulación de la política sanitaria y la presupuestación. Los gobiernos han prestado mucha más atención a la responsabilización en lo que se refiere a la prestación de servicios de salud que a la formulación de políticas, la planificación y la presupuestación (Murthy, 2007, Murthy et al., 2005). Tampoco han insistido mucho en la responsabilización con respecto a temas polémicos (como los servicios de abortos y los anticonceptivos para adolescentes). 

· Hay pocos ejemplos de estructuras, instrumentos y procesos de responsabilización sensibles a la dimensión de género. Hay pocas estructuras, instrumentos y procesos de responsabilización para reducir las inequidades de género en la salud o promover los derechos de la mujer y de los hombres marginados de la salud. Varios son realmente insensibles a la dimensión de género (Murthy, 2007). Por ejemplo, las mujeres están poco representadas en las estructuras de salud comunitaria y no se crea capacidad en las estructuras para abordar problemas de género y salud. En consecuencia, estas estructuras no promueven la responsabilización para reducir las desigualdades de género en la salud (ARROW, 2005).

VII.2 Cambio en la forma de cuidar y curar 

En los últimos veinte años se observaron en todo el mundo fuertes tendencias internacionales hacia reformas del sector de la salud, a menudo relacionadas con prescripciones de política centradas en reformas institucionales y financieras. Aunque las reformas como la descentralización, la integración de servicios, el financiamiento, la privatización, la organización y gestión, y el establecimiento de prioridades varían considerablemente de un país a otro y de una región a otra, el objetivo declarado en la mayoría de los países fue aumentar la eficiencia, la equidad y la eficacia del sector de la salud (Östlin, 2005).

Las reformas fueron preconizadas por el Banco Mundial, que justificó los cambios estructurales en el sector de la salud en el hecho de que no se había logrado mejorar los sistemas de salud debido a la falta de alineación entre la acción del gobierno y las metas de desarrollo económico (Onyango, 2001). Las fuerzas que impulsan estas reformas varían, pero la limitación de los recursos públicos combinada con rápidos cambios demográficos y tecnológicos, a menudo sirven para justificar el cambio deseado (Eriksson, 2001, Berman y Bossert, 2000). Por ejemplo, la principal fuerza impulsora de la reforma del sector de la salud en el África subsahariana, en la cual suelen influir los donantes, fue la grave crisis de los presupuestos del sector de la salud, la escasa capacidad para administrar y reglamentar el sector de la salud de forma sostenible y equitativa, y la participación limitada de la sociedad civil (Standing, 2002). Las reformas en África incluyeron la introducción de nuevos mecanismos de financiamiento, como el cobro de cargos a los usuarios, fondos rotatorios para medicamentos y otros sistemas financieros administrados por la comunidad, así como el uso de listas de medicamentos esenciales para aprovechar al máximo los recursos. En las Américas, la reforma del sector de la salud abarca cambios institucionales: descentralización, privatización, reforma de los sistemas de seguridad social y separación entre el financiamiento y la prestación de servicios de salud (Batthyany y Correa, 2007). En el Brasil, estas reformas se realizaron con una fuerte participación de organizaciones de la sociedad civil, pero eso no ocurrió en todos los países (Batthyany y Correa, 2007, Tajer, 2003). Las reformas en Asia sudoriental han consistido en la descentralización y la mejora de los mecanismos de financiamiento (Sharma, 2000). En la mayoría de los países europeos se necesitaron reformas para dar cabida a los rápidos aumentos de los costos de los productos farmacéuticos y proporcionar atención a largo plazo y domiciliaria (Council of Europe, 2003, Saltman, 2002). En consecuencia, en las reformas se puso de relieve la contención de costos y el uso de la competencia administrada para aumentar la eficiencia. También se ha tratado de aumentar la responsabilización de los sistemas de salud por medio de legislación internacional y nacional, enfoques sectoriales amplios impulsados por los donantes e instrumentos de vigilancia comunitaria. La calidad de las relaciones entre proveedores y clientes también ha recibido atención en cuanto a sus repercusiones en la utilización de servicios. 

Independientemente del contexto nacional y regional en el cual se llevan a cabo, las reformas del sector de la salud tienen consecuencias fundamentales para la igualdad de género y para la vida y el bienestar de las personas como pacientes en entornos de atención de salud formal e informal, como proveedores remunerados y no remunerados de atención, como administradores de la atención sanitaria y como encargados de adoptar decisiones. Sin embargo, las reformas del sector de la salud que se ejecutaron en muchos países tendieron a centrarse en sus implicaciones repercusiones para los pobres, y rara vez se analizaron o tuvieron en cuenta sus consecuencias para la equidad de género en general y la atención de la salud en particular (PAHO, 2001). El informe de la Red de Conocimiento en Sistemas de Salud señala que la equidad de género no se aborda adecuadamente y la información sobre las repercusiones de las intervenciones en la equidad en el ámbito de la salud no está desglosada por sexo en la principal base de datos probatorios en el campo de la salud.
Los pocos análisis de género que se hicieron de los programas de reforma del sector de la salud indican que muchas de las reformas pueden afectar a las mujeres de forma diferente que a los hombres, porque las mujeres necesitan más atención de salud debido a sus funciones reproductivas, su mayor vulnerabilidad social, cultural y financiera, y su mayor participación como proveedoras de atención en los sectores formal e informal de la salud (Evers y Juárez, 2003, Ford Foundation, 2003, Mackintosh y Tibendebage, 2004, Neema, 2005, Onyango, 2001, Standing, 1997, Standing, 2000, Östlin, 2005). Los datos probatorios presentados en la sección VII.1, que muestran los numerosos problemas que las mujeres todavía tienen que enfrentar en muchos países en su interacción con los sistemas de salud, parecen indicar que las estrategias, políticas e intervenciones de reforma del sector de la salud introducidas en los últimos veinte años tuvieron un éxito limitado en lo que se refiere a mejorar la equidad de género en materia de salud. A fin de reducir al mínimo el sesgo de género en los sistemas de salud, se necesitan enfoques sistemáticos de la concientización y la transformación de valores entre los proveedores de servicios, medidas para mejorar el acceso a los servicios de salud y mecanismos de responsabilización. Hay varias políticas, intervenciones y acciones eficaces y prometedoras en todo el mundo; de ellas se pueden extraer enseñanzas importantes de política para la acción futura orientada a abordar los sesgos de género en los sistemas de salud. En las secciones siguientes examinamos las políticas, estrategias e intervenciones que influyen en 1) la conciencia y el reconocimiento de las necesidades de la salud de la mujer, 2) el acceso a la atención sanitaria y 3) la responsabilización de los sistemas de salud ante los ciudadanos. 

VII.2.1 Aumentar el grado de conciencia sobre los problemas de salud de las mujeres y mejorar su reconocimiento 

La falta de conciencia y de reconocimiento de las necesidades de salud específicas de las mujeres se debe en gran medida a sesgos de género que conducen al descuido y a la baja prioridad. Los sesgos de este tipo pueden institucionalizarse en forma de indiferencia en los sistemas de salud, plasmados en partidas presupuestarias, sistemas de supervisión, modelos de dotación de personal, asignación de medicamentos, programas de capacitación, etc., que no tienen en cuenta estos aspectos (George et al., 2005). Se necesitan las siguientes acciones para aumentar la conciencia y lograr que los sistemas de salud reconozcan la salud de la mujer:  

1) Desarrollar las aptitudes y la capacidad de los profesionales de la salud en todos los niveles del sistema de salud para entender y aplicar las perspectivas de género en su trabajo.
Una exigencia importante para abordar la indiferencia institucional en los sistemas de salud es la incorporación de la conciencia de género y la sensibilización en la capacitación básica y la educación continua de los proveedores de atención de la salud (Govender y Penn-Kekana, 2007), incluso los voluntarios de la comunidad (Nsabagasani et al., 2007, Kallander et al., 2006).

Ejemplo: “Trabajadores de salud para el cambio”
El proyecto “Trabajadores de salud para el cambio” se aparta de la capacitación convencional sobre comunicación interpersonal que no tiene en cuenta el género. En cambio, usa un enfoque de investigación y aprendizaje participativos para lograr mejoras en la calidad de la atención, haciendo hincapié en la necesidad de sensibilidad de género en los servicios de salud (Fonn y Xaba, 2001). La intervención, ideada por el Proyecto de Salud de la Mujer en Sudáfrica, también se probó en otros cinco países africanos (Uganda, Zambia, Mozambique, Kenya y Senegal), la Argentina (Onyango-Ouma et al., 2001) y, recientemente, el Pakistán (Shaikh, 2006). El proyecto efectúa varias contribuciones importantes. En primer lugar, proporciona un espacio para que los proveedores entiendan la forma en que el género y otros problemas sociales inciden en su vida. En segundo lugar, puede mejorar la relación entre proveedores y pacientes. Por último, demuestra el potencial para mejorar el desarrollo de los sistemas de salud incorporando consideraciones de género (Vlassoff y Fonn, 2001).

Ejemplo: programas de capacitación para enfermeras de atención primaria de salud en las zonas rurales de Sudáfrica

En las zonas rurales de Sudáfrica, se ofrecen programas de capacitación para enfermeras de atención primaria de salud a fin de ayudarlas a reconocer las necesidades de salud y los problemas de la mujer relacionados con la violencia doméstica. Con la ayuda de una ONG que trabaja para combatir la violencia doméstica, se organizaron debates sobre las actitudes y creencias con respecto a diferentes formas de abuso (físico, sexual, psicológico y económico), las percepciones de las enfermeras de la respuesta a la violencia de género y las experiencias personales vinculadas a la violencia de género. Las enseñanzas de intervenciones similares se pueden aprovechar en la formulación y ejecución de programas de capacitación encaminados a aumentar la conciencia y la capacidad en otros sectores, tales como el de bienestar, la policía y los sistemas judiciales 

(Kim et al. 2002) ADDIN EN.CITE .

La transformación del programa de enseñanza de la medicina es una medida clave para aumentar la capacidad de los proveedores de atención sanitaria en el análisis de género y la capacidad de respuesta. Su eficacia se ha comprobado en estudios de evaluación (Verdonk et al., 2005). Tradicionalmente, en el campo de la medicina y la formación médica, la anatomía y la fisiología masculina se consideraban como la norma, mientras que las de las muejeres seguían estando precariamente representadas en las ilustraciones de anatomía no reproductiva (Lawrence y Bendixen, 1992) y en los libros de texto de medicina en términos más generales. Eso ha conducido al descuido de la importancia del sexo y el género en la explicación de las diferencias entre los hombres y las mujeres, y ha contribuido a inequidades de género en el tratamiento médico (Reichenbach y Brown, 2004, García-Moreno, 2002). En varios países se ha tratado de transformar el programa de enseñanza de la medicina, que es de índole biomédica y está centrado en el hombre. 

Ejemplo: incorporación de la perspectiva de género en la formación médica en Kerala, Argentina y Ontario
En el estado de Kerala, en la India, se ha elaborado un programa de tres años de sensibilización sobre cuestiones de género para profesores de la facultad de medicina que complementa los textos médicos tradicionales. Esta iniciativa ahora se ha introducido en otros estados de la India. Su meta es eliminar los sesgos de género de los proveedores en la prestación de servicios de salud (Jesani y Madhiwalla, 2002). La Facultad de Medicina de la Universidad de Rosario, en Argentina, cambió el programa de estudios en 2001: incorporó la dimensión de género como eje transversal de la formación académica (WHO, 2006a). En el Proyecto de Programas de Estudios en Colaboración sobre Género y Salud participan profesores y estudiantes de las seis facultades de medicina de Ontario, así como miembros de los Comités de Educación de Pregrado y Cuestiones de Género del Consejo de Facultades de Medicina de Ontario (COFM), que colaboran en la creación de un recurso centrado en el papel de género en la enseñanza de la medicina. El proyecto procura mejorar la atención de la salud, tanto de las mujeres como de los hombres, por medio de un programa de estudios médicos en Internet basado en la colaboración, que integra el género y la salud en todos los aspectos de la enseñanza de la medicina. Este programa integrado será un recurso provincial común que podrán usar todas las facultades de medicina de Ontario (Ontario Women’s Health Council, 2007).

2) Proporcionar información acerca de las enfermedades y asegurar la confidencialidad y el tratamiento respetuoso de los proveedores al integrar el género en los programas para explicar los aspectos básicos de los tratamientos orientados a concientizar, contrarrestar los estigmas y empoderar a los pacientes en sus interacciones con los proveedores. 
La educación de los pacientes y los conocimientos básicos sobre la salud
 están recibiendo atención creciente como medida eficaz para dar a los pacientes de todas las edades el poder de exigir la información necesaria que les permita tomar decisiones fundamentadas acerca de las opciones con respecto al tratamiento (Govender y Penn-Kekana, 2007). La Convención sobre los Derechos del Niño señala las obligaciones de los sistemas de salud de tratar a los adolescentes y los niños de acuerdo con el grado de evolución de su capacidad para entender la naturaleza de los servicios de salud y los tratamientos. 

Ejemplo: iniciativa “Formación de pacientes inteligentes” en Indonesia
La iniciativa “Formación de pacientes inteligentes” de Indonesia fue una intervención creada con la finalidad de enseñar a los usuarios a comunicarse más abiertamente con los proveedores de los servicios de planificación de la familia. El educador proporcionaba instrucción individual sobre tres temas básicos: hacer preguntas, expresar inquietudes y pedir aclaraciones. La formación de pacientes inteligentes redujo las diferencias en la comunicación activa por tipo de usuario, edad y grado de confianza en sí mismo, pero amplió las diferencias en la educación de y la clase socioeconómica de los usarios. La formación consistió en que los los proveedores de información proporcionaran la información más adaptada a los pacientes. Sin embargo, la intervención no tuvo una influencia significativa en las tasas de continuación del uso de anticonceptivos (Kim et al., 2003). 
VII.2.2 Mejorar el acceso de las mujeres a la atención de salud 
A fin de que se puedan establecer y fortalecer sistemas de atención de la salud equitativos que satisfagan las necesidades de las mujeres como usuarias y como proveedoras de atención formal e informal, las instancias normativas deben eliminar las barreras financieras, físicas y culturales para el acceso de las mujeres a la atención sanitaria de buena calidad. Como se menciona en la sección VII.1, en muchos países en desarrollo los servicios de salud y la infraestructura siguen siendo débiles o están deteriorándose, y los servicios son inasequibles, situación que afecta desproporcionadamente a las mujeres. La inadecuación y falta de asequibilidad de los servicios de salud se multiplican por barreras físicas y psicológicas a la atención. Las siguientes medidas son importantes para eliminar las barreras impuestas a las mujeres para acceder a la atención: 

1) Proporcionar atención de salud integral y esencial, accesible para todos los integrantes de la comunidad de una manera aceptable y asequible, con la participación de las mujeres, tal como se prevé en los principios de la Declaración de Alma-Ata sobre atención primaria de salud
La Declaración de Alma-Ata sobre atención primaria de salud de 1978, se basaba en la necesidad de equidad y la justa distribución de los recursos según las necesidades. Aunque debido a la falta de compromiso el potencial del cambio prometido por la atención primaria de salud integral no se convirtió en realidad y no se alcanzó la meta de “salud para todos en el año 2000”, se pueden extraer enseñanzas de los países que realizaron algunos avances con el modelo de atención primaria de salud (Allotey, 2005). Por ejemplo, en Indonesia y otras partes de Asia sudoriental se formaron y mantuvieron agentes sanitarios de la comunidad y parteros calificados por medio de la asignación de recursos para la capacitación de parteros. Además, se reconoció formalmente la importancia de su contribución al sistema nacional de salud mediante la creación de trayectorias profesionales estructuradas (Allotey, 2005, Sherratt, 1999, Geefhuysen, 1999).

Los principios del marco de atención primaria de salud se deben usar para extender los límites actuales hacia el desarrollo de sistemas de salud accesibles, aceptables y asequibles para todos, y que pudieran abordar la salud sexual y reproductiva de las mujeres (Allotey, 2005). Por ejemplo, en el área de la reducción de la tasa de morbilidad y mortalidad maternas, que es el quinto de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el cambio orientado a la atención obstétrica de emergencia requerirá el establecimiento de centros de atención a nivel comunal, municipal y urbano. Para tales centros se necesitarán inversiones en infraestructura y personal. Dado que la atención obstétrica de emergencia representa un cambio de paradigma con respecto a los antiguos métodos de prevención y tratamiento de las complicaciones del embarazo, la infraestructura y el personal capacitado quizá sean mínimos o no existan en muchos países. Esto exigirá verdaderos aumentos del gasto público para la atención de la salud, que es algo que revertirá la tendencia descendente del gasto. 

2) Asegurar que no se cobren tarifas a los usuarios en el punto del acceso al servicio de salud y evitar el empobrecimiento de las mujeres al cumplir las reglas para que pagan los usuarios a la capacidad de pago de las mujeres.  
A nivel nacional, se realizaron algunos intentos para superar las barreras del costo y la asequibilidad de los servicios de salud para las mujeres. Por ejemplo, tanto en Sudáfrica como en Sri Lanka se prestan servicios de salud maternales e infantiles gratuitos. Los datos probatorios disponibles constituyen argumentos sólidos en favor de la eliminación de las tarifas que pagan los usuarios y el establecimiento de la cobertura universal para las embarazadas, en particular para la atención obstétrica. Para tener éxito, los gobiernos también deben compensar los ingresos perdidos como resultado de abolir las tarifas que pagan los usuarios. En los lugares donde hay planes de seguro, se debe incluir la atención materna en el conjunto de prestaciones y formular los planes de forma cuidadosa para que las personas más pobres puedan acogerse a ellos (Borghi et al., 2006). Los estudios realizados en países africanos revelan que, aunque muchas mujeres pobres estén exentas del pago de honorarios, hay pocos incentivos para que los proveedores apliquen las exenciones, ya que ellos también se ven afectados por la situación restrictiva de la economía y los servicios de salud (Nanda, 2002).

3) Ofrecer atención a las mujeres teniendo en cuenta sus necesidades, el tiempo de que disponen y otras limitaciones

Aunque se disponga de servicios asequibles para los pobres en general, podrían estar fuera del alcance de las niñas y las mujeres. En algunos entornos se trata de un problema de distancia o de acceso a medios de transporte que haga imposible que las niñas o las mujeres vayan a los centros de salud, en particular en los lugares donde los tabúes de género limitan la movilidad de las mujeres o su interacción con proveedores varones de atención. La mejora de los centros de salud locales (comunitarios), el establecimiento de sistemas para el transporte fiable de urgencia y la posibilidad de que las mujeres y quienes las atienden estén cerca de un establecimiento de salud pueden ayudar a cerrar esta brecha (WHO, 1998). Estas medidas han dado buenos resultados en países tales como Cuba, Sri Lanka, Uganda y, en Bangladesh, con el proyecto Matlab. Se podrían salvar muchas vidas con la prevención y la atención eficaz de complicaciones del embarazo y el parto. Para eso es necesario mejorar el acceso a un partero capacitado en el momento del parto y a la atención obstétrica de emergencia, y mejorar el sistema de remisión de casos para que las mujeres con complicaciones puedan recibir atención de urgencia oportuna. 

La actitud sentenciosa de los proveedores, la falta de privacidad y confidencialidad, y en algunos casos la negación de atención, en particular en el contexto de los servicios de salud sexual y reproductiva, ya han sido descritos como barreras importantes al acceso, especialmente para las mujeres solteras, los hombres y los adolescentes. Eso contribuyó a la introducción de servicios más orientados a los adolescentes y a la dimensión de género con formatos diversos: consultorios solo para jóvenes o para hombres, servicios solo para mujeres en el marco de los servicios existentes, servicios comunitarios y de divulgación, y horarios de atención diferentes como parte de los servicios actuales (Govender y Penn-Kekana, 2007).

Las iniciativas de “servicios centrados en las mujeres” han adoptado varias formas: 

Ejemplos: “Señoras de la salud” en Pakistán y proyecto Kumar Warmi en Bolivia

Las “Señoras de la salud” en Pakistán proporcionan servicios domiciliarios a las mujeres que tienen problemas de movilidad y, en consecuencia, de acceso a los servicios. Esta iniciativa de Pakistán para satisfacer esa necesidad fue eficaz para aumentar la utilización de los servicios y para mejorar el uso de anticonceptivos y la salud de la comunidad (Douthwaite y Ward, 2005). El proyecto Kumar Warmi (que en aymará quiere decir “mujer sana”), en Bolivia, muestra la forma en que los servicios centrados en las mujeres pueden ayudarlas a superar las percepciones negativas de la relación entre médico y cliente por medio de procesos educativos, decisiones compartidas y la vinculación con grupos de mujeres (Paulson et al., 1996).

En otros casos, se trata de la integración de servicios de salud, que puede tomar la forma de consultorios o personal con fines múltiples, la adición de servicios nuevos para atender a una población de clientes más diversa (por ejemplo, ampliación de los servicios de planificación de la familia para incluir a hombres y adolescentes) y la adición de servicios de salud reproductiva nuevos (por ejemplo, para la infección por el VIH/sida) a los servicios de salud reproductiva que ya existen (por ejemplo, de salud maternoinfantil) (DePinho et al., 2005). La integración se basó en el punto de vista de los pacientes en términos de conveniencia de tiempo (en una visita todo los servicios que necesita) que le puede permitir el acceso a servicios de salud reproductiva y de otros tipos, y acceso simultáneo a la atención de los niños en el mismo establecimiento. En segundo lugar, integrar la prevención de las ITS con los servicios de salud reproductiva, en vez de ofrecer servicios de ITS separados, también puede brindar más privacidad y reducir el estigma. 

Se pueden promover servicios amistosos para los hombres con salas de espera separadas, proveedores de servicios varones, salas de examen separadas y consultorios para hombres solamente.  

Ejemplo: Clínica para el Hombre de Profamilia en Colombia

La Clínica para el Hombre de Profamilia, en Colombia, representa uno de los intentos más logrados de aumentar el acceso de los hombres a servicios integrales de salud reproductiva por medio de consultorios solo para hombres. La calidad de la atención y la sensibilidad de género en la interacción entre proveedores y pacientes son fundamentales para la prestación de los servicios. Se capacita al personal sobre creencias personales y culturales acerca de la masculinidad y se lo impulsa a reflexionar sobre su propia actitud con respecto al género y su influencia en la interacción con los pacientes. En una evaluación de la calidad de la atención de los consultorios realizada en 1997, se observó que los médicos tenían menos tiempo para participar en los cursos de capacitación y tendían a encarar a los usuarios exclusivamente desde el punto de vista del tratamiento de enfermedades. Una observación interesante fue la importancia que los pacientes atribuyeron a la privacidad y la confidencialidad (AVSC, 1997).
En los programas de las principales organizaciones internacionales de planificación de la familia y salud reproductiva, como el EngenderHealth de COPE (servicios orientados al cliente y con proveedores), el Enfoque de la Salud Reproductiva Centrado en el Cliente del Consejo de Población, la iniciativa Maximización del Acceso y la Calidad de la USAID, así como en las estrategias más recientes plasmadas en el Instrumento para la Adopción de Decisiones por los Usuarios y Proveedores de Servicios de Planificación de la Familia creado por la OMS y el Proyecto INFO de la Escuela de Salud Pública Bloomberg de la Universidad Johns Hopkins, se adoptó el enfoque de los servicios centrados en el cliente (tanto hombres como mujeres), apartándose de las metas establecidas por el gobierno o los proveedores. Estas intervenciones incorporan el género mediante la participación de los hombres en la planificación de la familia y la atención de la salud reproductiva, el asesoramiento a las parejas y los servicios orientados específicamente a los hombres (RamaRao y Mir, 2004, Young et al., 2003, Kim et al., 2003, Ringheim, 2002).

Los ejemplos anteriores muestran que los servicios de salud universales proporcionados a todas las personas sobre la base de las mismas normas no siempre son apropiados o equitativos cuando se trata de la atención de mujeres y hombres, niñas y niños. Los servicios de salud a veces deben prestar más atención a los más necesitados o a aquellos que corren un riesgo más alto. La equidad de género en materia de salud exige políticas que garanticen que los hombres y las mujeres sean tratados por igual en los casos en que tengan necesidades en común y que, en los casos en que sus necesidades sean diferentes, se las aborde en forma equitativa. 

4) Mejorar la calidad y el acceso de las mujeres a la atención sanitariaaumentando la equidad de género para el personal de salud de todos los niveles

En vista de la función crucial que desempeñan las mujeres en la atención sanitaria, es importante que las políticas y los programas reconozcan las contribuciones de las mujeres al sector de la salud, no solo en el sector formal, sino también a través de su trabajo informal. Las mujeres, como proveedoras de atención auxiliar, voluntaria e informal de servicios de salud necesitan múltiples nexos con los sectores formales y profesionales: capacitación, supervisión, reconocimiento, apoyo y sistemas de referencia que funcionen bien y que las pongan en contacto con fuentes de medicamentos, equipo y pericia.

También es necesario abordar las inquietudes relativas a la justicia en la distribución de la atención no remunerada entre las mujeres y los hombres y entre las familias y las comunidades, así como el efecto diferente de esta distribución en la salud, el bienestar y la protección social de las personas de ambos sexos. Para que el trabajo no remunerado de cuidado de otras personas que realizan las mujeres cuente, hay que contarlo en las estadísticas, contabilizarlo en las representaciones del funcionamiento del sistema en la economía sanitaria y tenerlo en cuenta al formular políticas. 
Es necesario promover la participación de las mujeres en el proceso de formulación de políticas y toma de decisiones en el campo de la salud, lo cual aumentará la probabilidad de que la planificación y la prestación de los servicios sean sensibles a la dimensión de género. 

Hay que dar seguimiento regularmente a los problemas de igualdad de las mujeres entre el personal sanitario, como igualdad de remuneración, condiciones de trabajo decentes y representación en la gestión y el liderazgo.
5) Incorporar el género en las auditorías clínicas y otras medidas de vigilancia de la calidad de la atención 

Todos los sistemas de salud necesitan una estrategia clara para evaluar las diferentes repercusiones de la atención de salud en las mujeres y los hombres. Un plan de seguimiento y evaluación con orientación de género permite a los profesionales de la salud indicar claramente los efectos del proyecto o el programa en las mujeres y los hombres, medir directamente la eficacia de un proyecto o programa para ambos sexos y tomar las decisiones de gestión que sean necesarias (Doyal, 1998).

En un examen realizado por la OMS de 17 instrumentos de género, se indicaron ocho herramientas prácticas para el seguimiento y la evaluación de la calidad de la atención sanitaria desde una perspectiva de género (Klugman, 2002): Women-centred and Gender-sensitive Experiences: Health Resource Kit (ARROW); Guide to Gender and Development (AusAID); Guide to Gender Sensitive Indicators and The Why and How of Gender Sensitive Indicators—A Project Level Handbook (ACDI); Gender Equality Mainstreaming (GEM) Information Resource (DPDI); Gender and Health Curriculum Outlines (Secretaría del Commonwealth); Guidelines for the Analysis of Gender and Health (Facultad de Medicina Tropical de Liverpool); Handbook for Mainstreaming a Gender Perspective in the Health Sector (OSDI); y Gender and Health—Technical Paper (OMS).
VII.2.3 Fortalecimiento de la responsabilización de los sistemas de salud ante los ciudadanos

Los mecanismos de responsabilización permiten que tanto los proveedores como los pacientes determinen cuáles políticas sanitarias e instituciones funcionan bien y cuáles no, quién es responsable de hacer qué, si lo ha hecho y, en caso contrario, por qué no (Cook y Ngwena, 2006). Para eso se necesita transparencia con respecto a la magnitud de la asignación de recursos para los servicios necesarios y a los responsables de su administración. Los administradores y los políticos se deben responsabilizar no solo por la aprobación de establecimientos y servicios nuevos, sino porque funcionen bien en la práctica con la provisión de insumos y una gestión flexible. Los análisis de presupuestos y las evaluaciones de la prestación de los servicios que detallan la infraestructura real de los servicios básicos de salud, el personal, el equipo y los medicamentos en forma sistemática son tareas cruciales que es necesario llevar a cabo y apoyar (George et al., 2005). Estas evaluaciones tienen un costo. Para implantar mecanismos eficaces de responsabilización es necesario eliminar las barreras que impiden que las mujeres efectúen reclamos: estos mecanismos se deberían estructurar de forma tal que la participación de las mujeres no constituya una carga injusta. Los procesos de responsabilización son una parte importante del marco jurídico para garantizar el acceso de las mujeres a la atención de salud (Cook y Ngwena, 2006).

En la sección siguiente se presentan varios ejemplos de formas de fortalecer la responsabilización de los sistemas de salud: 

1) Mejorar la responsabilización de los encargados por la formulación de la políticas sanitarias y con respecto a problemas de salud polémicos

Los grupos cívicos han usado instrumentos internacionales tales como la CEDAW, el ICESCR y la ICPD para insistir en la liberalización de las leyes que restringen el aborto (por ejemplo, en Nepal) y proteger las leyes progresivas que prohíben la mutilación genital femenina (por ejemplo, en Egipto). En Sudáfrica, los grupos cívicos recurrieron a la cláusula 59.1 de la Constitución, según la cual el Parlamento debe facilitar la participación del público en la formulación de leyes y políticas, para preconizar leyes liberales sobre el aborto y leyes sobre la violencia contra la mujer. En la India, los grupos cívicos recurrieron a litigios de interés público a fines de los años ochenta y en los años noventa para derogar la política que permitía el uso de mujeres pobres en ensayos clínicos de anticonceptivos hormonales inyectables que podían ser nocivos. Los grupos cívicos también usaron la nueva infraestructura de ayuda, como los documentos de estrategia de lucha contra la pobreza (por ejemplo, en Rwanda) y el enfoque sectorial amplio de la salud, a fin de presionar para que se aborden los factores sociales determinantes de la salud de la mujer (como los derechos de las mujeres a poseer tierras, la reducción de labores monótonas para las mujeres de Rwanda) y las necesidades de salud específicas de las mujeres y los hombres (por ejemplo, los servicios de tratamiento de las infecciones de las vías respiratorias y las ITS, atención prenatal, atención obstétrica básica de emergencia, selección de anticonceptivos). El factor clave para influir en la reestructuración de los sistemas de salud en Bangladesh fue claramente la participación de la sociedad civil, que permitió a un gran número de mujeres, en particular mujeres pobres, intervenir en la formulación de las reformas (Jahan, 2003).

2) Fortalecimiento de la responsabilización de los consultorios y los proveedores privados con respecto al género y la salud

Las mujeres son importantes usuarias de los servicios de salud proporcionados por el sector privado en todas sus formas y para todo tipo de trastornos. Es necesario reglamentar y vigilar estos servicios a fin de que iniciativas tales como la contratación y las concesiones funcionen realmente para las mujeres. 

Ejemplo: Campaña contra el Aborto Selectivo por el Sexo en la India

En Tamil Nadu (India), en la Campaña el Aborto Selectivo por Sexo (CASSA), los ciudadanos usan varias estrategias innovadoras para vigilar los consultorios privados y la observancia de los proveedores de la Ley de pruebas y diagnóstico prenatales. Una de ellas es que las embarazadas que participan en la campaña exigan que los consultorios y proveedores privados que revelan el sexo del niño o que realizan abortos determinados por el sexo del feto cumplan con la ley, protegiendo al mismo tiempo el derecho de la mujer al aborto por otros motivos. También se exige una lista de los consultorios privados inscritos ante las autoridades distritales y estatales en el marco de la ley y se proporciona al gobierno una lista de consultorios no inscritos para que se tomen las medidas apropiadas. En los lugares donde hay representantes de la campaña en los comités distritales, estos se pueden cerciorar de que se tomen medidas contra los consultorios no inscritos (Gupte, 2003).

3) Reducción de las jerarquías de poder de género y de otros tipos
Ejemplo: sistema de vigilancia comunitaria en Uganda

La Red para la Deuda de Uganda, que es una red nacional de la sociedad civil, usó un sistema comunitario de seguimiento y evaluación (integrado en un 40% por mujeres) para dar seguimiento a los servicios de salud, de educación y de otros tipos en dos subdistritos, a fin de que se ciñeran a las normas de los documentos de estrategia de lucha contra la pobreza relativas al suministro de servicios. Como consecuencia, mejoró la calidad de la atención, aumentó el número de camas en las salas de parto y se eliminaron los cargos que pagan los usuarios en un subdistrito, lo cual benefició a las mujeres en particular en vista de las desigualdades en el acceso a ingresos. 

Ejemplo: concientización de las mujeres y reivindicación de servicios en Bangladesh, Argentina y Perú

En Bangladesh, el grupo Naripokko de defensa de los derechos de la mujer trata de concientizar a las mujeres pobres sobre los servicios que deben estar disponibles en Upazilla (a nivel de subdistrito) y de aumentar su capacidad para plantear reivindicaciones en los comités de salud de Upazilla. También procura mejorar la sensibilidad de género de los comités de salud de Upazilla, así como de los proveedores, y mostrar a los medios de comunicación locales los problemas de salud que afectan específicamente a las mujeres. Como consecuencia, aumentó el número de médicos (incluso un ginecólogo) y la asistencia en los consultorios, en tanto que se redujo la espera. Ello llevó a mejorar el  acceso de las mujeres a los servicios de salud materna. 

En la Argentina, los grupos de mujeres que intervienen en el proceso participativo de presupuestación de los concejos municipales negociaron mejores guarderías infantiles a fin de reducir la carga de trabajo de las mujeres y permitirles que tengan un empleo remunerado. En el Perú, los grupos cívicos apelaron a la Corte Interamericana de Justicia, recurriendo al ICESCR y al CEDAW, para llevar ante la justicia a un médico que violó a una paciente en un hospital público, e impugnaron la esterilización forzada de mujeres pobres después del parto en establecimientos públicos. 

4) Enfoque de las estructuras e instrumentos de responsabilización desde el punto de vista del género y vigilancia para que no sean bloqueados
En Laba (China) y a partir de una evaluación realizada por la Red Yunnan de Evaluaciones Rurales Participativas, se integró la dimensión de género en las estructuras comunitarias de gestión de cooperativas médicas (sistema de pago previo) y se aumentó su sensibilidad por medio de la incorporación de mujeres y hombres pobres en los comités, la exigencia de cumplimiento de las exenciones para los pobres de las tarifas que pagan los usuarios, la priorización de la salud materna y los servicios de diagnóstico de las infecciones de las vías respiratorias, y el fortalecimiento de la capacidad de los proveedores para prestar estos servicios (Wilkes, 2000). A nivel regional, ARROW trabaja con gobiernos nacionales y donantes del sur de Asia para fortalecer los indicadores de género y salud en el marco de los ODM adoptados por el gobierno, incluso los indicadores de razón de sexos al nacer, la incidencia de la violencia contra la mujer, el cáncer del sistema reproductivo, la infertilidad y la disponibilidad de anticonceptivos para adolescentes solteros (ARROW, 2005).

En las Filipinas, el gobierno inició la descentralización de los servicios sociales y de salud tras la aprobación del Código de los Gobiernos Locales de 1991. Como parte de este proceso, 95% de sus establecimientos, 60% de su personal y 45% del presupuesto fueron transferidos del Departamento de Salud a unidades gubernamentales locales a nivel de provincia, ciudad y municipio (Tadiar, 2000). Sin embargo, la ejecución de programas de concientización de género en el campo de la salud ha sufrido como consecuencia de la descentralización. La provisión de una gama amplia de anticonceptivos en los consultorios locales dependía de la actitud de los miembros elegidos para integrar las unidades gubernamentales locales a diferentes niveles. Eso a su vez llevó a tasas elevadas de abortos peligrosos. La principal preocupación de los grupos de defensa de los derechos de las mujeres es procurar, mediante el cabildeo a nivel local, que las estructuras de responsabilización, como las juntas locales de salud adscritas a los gobiernos locales, no sean bloqueadas por fuerzas conservadoras para impedir el suministro de anticonceptivos modernos. 

Las principales enseñanzas son que, para promover la responsabilización en materia de género y salud, las estructuras, las herramientas y los procesos de responsabilización: (Murthy 2007): 

· No se deben encarar de forma aislada, sino junto con la responsabilización por el desarrollo, la salud y los derechos de las mujeres;
· Deben operar en varios niveles (del nivel internacional al nivel local) y ámbitos institucionales (público/estatal, privado/mercados, comunidad);
· Deben abordar la responsabilización en sus diferentes facetas, como la participación y la capacidad de respuesta (por ejemplo, la ley del aborto en Sudáfrica), la rendición de cuentas (por ejemplo, las pruebas con anticonceptivos hormonales inyectables en la India) y el cumplimiento de las leyes (por ejemplo, el castigo por la violación de una paciente en el Perú);
· Deben utilizar un enfoque de varios niveles, recurriendo a instrumentos internacionales, declaraciones y metas sensibles a los problemas de género y de salud; la nueva infraestructura de ayuda; leyes, políticas y programas progresivos en materia de salud y derechos de las mujeres; estructuras de salud comunitarias y hospitalarias, consejos profesionales, auditorías de la comunidad, etc.; 

· Deben considerar los aspectos de género por medio del aumento de la participación directa de las mujeres y los hombres marginados, la creación de grupos de presión externos, el fortalecimiento de la capacidad de responsabilización de los proveedores y grupos selectos en materia de género y salud, la anticipación de las consecuencias adversas y la adición de indicadores de salud orientados específicamente a las personas de un sexo;
· Deben procurar que las estructuras y los procesos de responsabilización se organicen de forma tal que no representen un costo para las mujeres; y 

· No se deben agregar, sino que deben ser específicos para el contexto y estar acompañados de asignaciones adecuadas de recursos. 

VIII. Investigaciones de salud
VIII.1 ¿Qué sabemos?

El género afecta no solo las diferencias en las necesidades de salud, el comportamiento relacionado con la búsqueda de atención sanitaria, el tratamiento y los resultados, sino también al contenido y el proceso de las investigaciones de salud (Sen et al., 2002, Östlin et al., 2004, Eichler et al., 1992, Theobald et al., 2006). Los sesgos de género en la investigación mantienen un círculo vicioso que resta importancia a las cuestiones de género en la salud y perpetúa su descuido. 

VIII.1.1 Desequilibrios de género en el contenido de la investigación

Los desequilibrios de género en el contenido de la investigación incluyen las siguientes dimensiones: 

a) El reconocimiento lento de los problemas de salud que afectan en particular a las mujeres. Por ejemplo, aproximadamente alrededor del último decenio recién se realizaron investigaciones serias sobre la prevalencia de infecciones genitales y las consecuencias de la violencia doméstica para la salud (García-Moreno, 2002). La falta de investigación es obvia también en áreas relacionadas con la menstruación y las enfermedades crónicas no letales que afectan desproporcionadamente a las mujeres, como el reumatismo, la fibromialgia y el síndrome de fatiga crónica (Doyal, 1995).

b) Enfoques erróneos o parciales de las necesidades de salud de las mujeres y los hombres en diferentes campos de las investigaciones de salud. Las investigaciones sobre la salud ocupacional y los reglamentos de seguridad se enfocan principalmente en los riesgos para la salud del empleo formal, donde predominan los hombres. Por lo tanto, durante mucho tiempo se pasaron por alto en la investigación los problemas de contaminación del aire en locales cerrados y las cocinas llenas de humo, factores fundamentales para la salud de las mujeres pobres en el mundo en desarrollo (Smith y Maeusezahl-Feuz, 2004, Bruce et al., 2002, Ezzati et al., 2000, Mishra et al., 1999, Dennis et al., 1996, Behera et al., 1991). Los enfoques erróneos o parciales también pueden afectar a los hombres. Debido a los estereotipos de género, la reproducción se considera un ámbito propio de la mujer y se descuida la salud reproductiva de los hombres relacionada con la exposición laboral (Varga, 2001, Wang, 2000). De todos modos, se señaló que muchas sustancias químicas, las radiaciones ionizantes, la contaminación tóxica, las altas temperaturas y el trabajo sedentario son peligrosos para el sistema reproductivo masculino (Bonde y Storgaard, 2002, Figá-Talamanca, 1998). De manera análoga, en las investigaciones sobre salud mental a menudo se pasa por alto el papel de la reproducción en lo que respecta a la salud mental de los hombres (Astbury, 2002).

c) Falta de reconocimiento de la interacción entre el género y otros factores sociales. En las investigaciones de salud, se presta poca atención a la interacción entre el género y otros estratificadores sociales, como la clase socioeconómica, la raza, el grupo étnico o la orientación sexual. Igual que la comorbilidad, estas interacciones causales complican los problemas y requieren una labor de investigación más intensa. Un buen ejemplo se encuentra en el campo de la infección por el VIH/sida, donde se reconoció en una etapa relativamente temprana que las mujeres eran especialmente vulnerables debido a las inequidades del poder de género, que a menudo están relacionadas con las inequidades económicas entre hombres y mujeres (Smith, 2002, Turmen, 2003, Weiss et al., 2000). Aunque se han hecho investigaciones sobre este tema, en particular en África, se le debe prestar mucha más atención en otras partes del mundo, como el sur de Asia. 

VIII.1.2 Desequilibrios de género en el proceso de investigación

Los desequilibrios de género en el proceso de investigación incluyen las siguientes dimensiones: 

a)
Datos. No se recopilan datos desglosados por sexo en los proyectos de investigación o en los sistemas de datos de mayor alcance. Los datos de salud en los proyectos individuales de investigación y en los sistemas de datos nacionales y regionales todavía no se recopilan o se desglosan sistemáticamente por sexo. La fiabilidad de los datos obtenidos en los hogares o en la comunidad y en los registros de proveedores de servicios de salud es, a veces, cuestionable en las sociedades donde hay sesgos de género en el comportamiento relacionado con la búsqueda de atención sanitaria o donde prevalecen normas sociales según las cuales las mujeres deben sufrir en silencio. Por ejemplo, como se señala en la sección VI.1.3, varios estudios indican que posiblemente se subestimen las tasas de prevalencia de tuberculosis entre las mujeres (Thorson y Johansson, 2004, Thorson et al., 2007, Thorson y Diwan, 2001, Begum et al., 2001, Thorson et al., 2000, Johansson et al., 2000, Liefooghe et al., 1997).
b)
Métodos sensibles a la dimensión de género. Los métodos de investigación no siempre son suficientemente sensibles como para captar las diferentes dimensiones de la disparidad. Por ejemplo, en un estudio en el que se comparó la utilidad de los métodos de búsqueda activa y pasiva de casos de tuberculosis en Nepal, se observó que las mujeres representaban 28% de los 159 casos de tuberculosis que acudieron al consultorio, mientras que con la búsqueda activa de casos el porcentaje de casos en mujeres subía a 46% de los 111 casos detectados (Cassels et al., 1982). Otro estudio de personas que habían tenido tos durante mucho tiempo en zonas rurales de Viet Nam reveló la renuencia de las mujeres a dar muestras de esputo para el diagnóstico, lo cual conducía a una subestimación de los casos de tuberculosis en las mujeres si el examen del esputo era el método preferido para diagnosticar la tuberculosis (Thorson et al., 2000). Por otro lado y debido a razones biológicas, es más difícil diagnosticar la tuberculosis en las mujeres que en los hombres cuando se usa la microscopia directa (Thorson y Diwan, 2001).
c)
Representación de las mujeres y los hombres en los ensayos clínicos. Un tipo de problema igualmente importante pero diferente con los métodos usados en la investigación médica y los ensayos clínicos de medicamentos nuevos ha sido la falta general de una perspectiva de género y la exclusión de las mujeres de las poblaciones estudiadas. La justificación de la exclusión de las mujeres en la investigación es que el ciclo menstrual introduce una posible variable de confusión, además del temor de que los tratamientos o medicamentos experimentales afecten a la fecundidad de las mujeres y expongan al feto a riesgos desconocidos. A pesar de tales inquietudes, los resultados de las investigaciones basadas en el estudio de hombres se consideran universalmente válidos y aplicables a las mujeres, lo cual no siempre es así. Para responder a las críticas, se ha tratado de incluir a más mujeres en los ensayos clínicos y las investigaciones farmacéuticas. En 1993, la Ley de Revitalización de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos exigió la inclusión de mujeres en todas las investigaciones con seres humanos (Mastroianni et al., 1994). Se han tomado medidas similares en muchos otros países, Suecia entre ellos. El Consejo Sueco de Investigaciones Médicas anunció en 1998 que se debía tener en cuenta el género en la realización de investigaciones médicas (Caron, 2003). Un documento de política publicado al mismo tiempo (en 1998) autorizó a los comités de ética en la investigación a pedir información adicional sobre la selección de la población comprendida en los estudios. En 1999, el Consejo adoptó una política en virtud de la cual, como principio, no se financiarían investigaciones con personas de un solo sexo (ETAN, 2000).

d)
Equilibrio de género entre los investigadores, los comités de ética, el financiamiento de la investigación y los órganos consultivos. El desequilibrio de género en los comités de ética, el financiamiento de la investigación y los órganos consultivos, así como el trato diferencial de las científicas, también contribuyen al sesgo de género en la investigación (Wenneras y Wold, 1997, Park, 2002). La subrepresentación y el trato diferencial de las científicas reflejan la jerarquía de género generalizada que también existe en las investigaciones sobre el terreno. Aunque en virtud de la resolución de la Asamblea Mundial de la Salud sobre el empleo y la participación de mujeres en sus actividades la OMS se comprometió a promover la igualdad de género en su propio personal, así como en los órganos consultivos científicos y técnicos y entre los asesores y consultores temporeros, el desequilibrio de género entre los asesores de todas las regiones todavía es generalizado (figura 2). También hay datos probatorios crecientes del trato diferencial de las científicas en cuanto a oportunidades de ascenso, sueldo y solicitud de fondos para investigaciones y becas posdoctorales. Se comprobó que las solicitantes de becas posdoctorales en Suecia tenían que ser 2,5 veces más productivas que sus colegas varones para conseguir la misma clasificación de competencia científica en una revisión externa (Wenneras y Wold, 1997).

Figura 2. Integrantes de los comités consultivos de expertos de la OMS, por sexo y región, 2004 (Östlin et al., 2004)
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VIII.2 Cambiar lo que sabemos

Los investigadores de salud deben prestar más atención a la posibilidad de que los factores de riesgo, los mecanismos biológicos, las manifestaciones clínicas, las causas, las consecuencias y el manejo de las enfermedades difieran entre hombres y mujeres. En tales casos, la prevención, el tratamiento, la rehabilitación y la atención se deben adaptar a las diferencias en las necesidades de las mujeres y los hombres en el ámbito de la salud. No hacerlo puede tener repercusiones negativas en la salud, tanto de las mujeres como de los hombres, e incluso hasta podrían aumentar las inequidades de género en la esfera de la salud. 

Las diferencias fisiológicas entre los hombres y las mujeres no se limitan al sistema reproductivo; en todas las áreas de las investigaciones de salud se debe considerar la posibilidad de que haya diferencias de género. Además de las diferencias fisiológicas que podrían o no estar vinculadas al sistema reproductivo, se deben investigar también las diferentes experiencias en que se basa el comportamiento relacionado con la búsqueda de atención sanitaria, el estado de salud y el acceso a recursos materiales y no materiales. 

Se necesitan mecanismos y políticas para evitar los desequilibrios de género tanto en el contenido como en los procesos de las investigaciones de salud señalados en las secciones anteriores. 

VIII.2.1 Prerrequisitos para realizar investigaciones de salud que incluyan la dimensión de género

a)
Es necesario recopilar datos desglosados por sexo que incluyan también indicadores de la posición social (por ejemplo, educación, ingreso, ocupación y propiedad de tierras o viviendas) en los proyectos de investigación o mediante los sistemas ordinarios de recopilación de datos a nivel regional y nacional (véase también el análisis de la medición y los indicadores en la sección VIII.2.2). Esos datos se deberían usar para determinar y analizar la carga de morbilidad (incidencia y prevalencia de diferentes problemas de salud) en las mujeres y los hombres, así como en las niñas y los niños (vigilancia epidemiológica), y para clasificar y analizar las interacciones entre el sexo y los estratificadores sociales y hacer una tabulación cruzada de los mismos a fin de comprender mejor los mecanismos que actúan como fondo de las disparidades de género en la salud. Sin datos desglosados por sexo, no se puede hacer un análisis de género en el campo de la salud. Un buen ejemplo de la recopilación de datos de salud desglosados por sexo, sensibles a la dimensión de género y orientados específicamente a las personas de un sexo se encuentra en Malasia. En 2000, el Centro de Recursos e Investigaciones para la Mujer del Pacífico Asiático (ARROW) publicó un marco de indicadores para la acción con respecto a las necesidades y los derechos de la mujer en el ámbito de la salud después de Beijing (ARROW, 2000). El propósito de esta publicación era ser un instrumento que todas las organizaciones gubernamentales, no gubernamentales e internacionales pudieran usar en el seguimiento de la puesta en práctica de la Plataforma de Acción de Beijing. El proyecto de indicadores sanitarios de la mujer de Salud Canadá es una iniciativa de investigación encabezada por la Oficina de la Salud de la Mujer y Análisis de Género con la finalidad de elaborar, validar y evaluar un conjunto básico de indicadores que tienen en cuenta el género y la diversidad. El objetivo es mejorar la forma en que se mide la salud de la mujer y vigilar con mayor precisión los cambios en la situación y los resultados sanitarios de la mujer. Durante la primera etapa del proyecto, se señalaron las lagunas en los datos e indicadores de la salud de la mujer mediante el examen y la síntesis de datos y de la información disponible sobre los indicadores de salud de la mujer en el Canadá (Colman, 2003). Otras prácticas adecuadas se encuentran de Suecia donde, desde 1994, la declaración anual de la política del gobierno afirma que todos los aspectos de política del gobierno deben tener una perspectiva de igualdad de género (Swedish Institute, 2004). A nivel nacional, una de las medidas principales que se han tomado para integrar la perspectiva de género en cada área de política, incluso las investigaciones de salud, es el desglose por sexo de todas las estadísticas oficiales. 
b)
Hay que reconocer los problemas de salud de la mujer y las preocupaciones relacionadas con la equidad de género mediante métodos eficaces de investigación (véase un análisis adicional al respecto en la sección VIII.2.2). Se debe prestar atención a la posibilidad de que los datos reflejen sesgos sistemáticos de género debidos a métodos inadecuados que no captan la exposición diferencial de las mujeres y los hombres a los riesgos para la salud y su vulnerabilidad a las enfermedades (por ejemplo, debido a diferencias en el comportamiento relacionado con la búsqueda de atención de la salud y a la insensibilidad de los métodos de diagnóstico). En la actualidad, se dispone de diversos instrumentos para contrarrestar esos sesgos que ya fueron evaluados. Por ejemplo, el marco BIAS FREE (“sin sesgo”) es un instrumento innovador que proporciona un enfoque unificado para detectar sesgos metodológicos y de otros tipos derivados de todas las jerarquías sociales. La frase BIAS FREE es un acrónimo formado por las iniciales de “Building an Integrative Analytical System For Recognizing and Eliminating InEquities” (Creación de un sistema analítico integrador para reconocer y eliminar las inequidades). En el marco se señalan tres formas principales de sesgo: mantener la jerarquía, no reconocer las diferencias y aplicar normas diferentes a los hombres y las mujeres. El marco emplea 20 preguntas analíticas para alertar a los usuarios sobre la presencia de estos sesgos en la investigación (Eichler y Burke, 2006).
c)
Hay que sensibilizar a los gerentes y sistemas de datos con respecto a la necesidad de efectuar un desglose básico de los datos por sexo y presentarlos de forma tal que se puedan analizar las interacciones entre el género y otros factores sociales determinantes de la salud. Al mismo tiempo es importante capacitar a los investigadores para el análisis sensible a la dimensión de género en la investigación. 
d)
Se debe incluir una cantidad suficiente de mujeres en ensayos clínicos y en otros estudios sanitarios, y realizar un análisis de género de los datos generados por tales investigaciones. A pesar de que se ha avanzado en esta dirección, un estudio realizado por la Oficina de Contabilidad General de los Estados Unidos muestra que, aunque las mujeres ahora están representadas adecuadamente en los ensayos clínicos en los Estados Unidos, los datos recopilados no son objeto de un análisis de género. En otro estudio se observó que de los 442 artículos originales publicados en The New England Journal of Medicine entre 1994 y 1999, que incluían ensayos aleatorizados y controlados, solo 120 se ceñían a los criterios para la inclusión (participación de mujeres según la morbilidad, fuente de financiamiento, lugar de realización del ensayo y análisis de datos relacionados específicamente con las personas de un sexo). En promedio, 24% de los participantes eran mujeres y solo se hizo un análisis de género en 14% de los ensayos (Ramasubbu y Gurum, 2001). Por lo tanto, los esfuerzos para incluir más mujeres en los estudios no son la solución para el problema del sesgo de género en las investigaciones de salud, sino solo un comienzo débil y tentativo. 

e)
Los organismos que financian investigaciones deben promover actividades que amplíen el alcance de las investigaciones de salud y vinculen las dimensiones biomédicas y sociales, incluidas las consideraciones de género. Deben promover un programa de investigaciones multidisciplinarias sobre los nexos entre los aspectos de género y la salud, e investigaciones de salud y operativas sensibles a la dimensión de género para plasmar los conocimientos generales acerca del género y la salud en directrices prácticas y evaluar las intervenciones desde una perspectiva de género. Una buena práctica es la que utiliza el Consejo de Investigaciones de Suecia, que tiene un comité para las investigaciones sobre el género cuya tarea es coordinar los esfuerzos de todos los consejos de investigación con respecto a la igualdad, la investigación en temas de género y los enfoques interdisciplinarios (The Swedish Research Council, 2003). El comité también promueve las investigaciones sobre el género en sí a fin de continuar desarrollando su propia base teórica y de conocimientos. Al mismo tiempo, procura incorporar la dimensión de género en las distintas áreas académicas y dar visibilidad al género en diferentes campos de investigación. Mediante un llamado a la presentación de cartas de intención del 19 de septiembre del 2003 realizado por el Programa de Investigación en Política Sanitaria, Salud Canadá solicitó propuestas de investigación para llenar los vacíos encontrados en los indicadores de salud de la mujer y vincular las dimensiones biomédicas y sociales. La finalidad de la investigación propuesta es desarrollar y validar indicadores de salud que reflejen las diferencias de género y la diversidad en las siguientes áreas: 1) roles y responsabilidades socioculturales, y salud física y mental de las mujeres; 2) exclusión social y la de la mujer; 3) ambiente y salud de la mujer; y 4) servicios de salud y salud de la mujer. Se planea concluir los proyectos de investigación para fines de 2006. 
f)
Se debe fortalecer el papel de las mujeres en la investigación. Por ejemplo, el Consejo Sueco de Vida Laboral e Investigación Social, que apoya investigaciones sobre el trabajo, la salud y la organización del trabajo, el bienestar, la salud pública, el trabajo de cuidar de otras personas y los estudios epidemiológicos, en su documento de estrategias de investigación para 2005-2008 recalca su intención de “seguir trabajando con cuestiones de género e igualdad” (FAS, 2003). Igual que el Consejo Científico de Medicina, el Consejo Sueco de Vida Laboral e Investigación Social ha tomado varias medidas para promover la igualdad de género; por ejemplo, con estadísticas de género sobre la distribución del financiamiento para la investigación, la vigilancia de la distribución del financiamiento para la investigación entre mujeres y hombres, y la igualdad en la composición de sus comités de evaluación y otros grupos que realizan tareas científicas. 
g)
Los consejos de examen ético y de otros tipos, los editores y las juntas editoriales deben incluir expertos en género para que no se omitan las dimensiones de género de los proyectos de investigación. 
h)
Se debe pedir a las revistas médicas y publicaciones similares que los artículos presenten datos desglosados por sexo y expliquen adecuadamente las diferencias observadas relacionadas con las características biológicas (sexo), el género (factores sociales) o ambos. 

VIII.2.2 Lo que se mide es lo que se hace: datos e indicadores

El progreso en la elaboración de indicadores sensibles a la dimensión de género para vigilar la equidad de género en materia de salud presenta altibajos. A nivel internacional, el papel normativo del sistema de las Naciones Unidas, combinado con el trabajo de la División de Estadística de las Naciones Unidas y pequeñas unidades innovadoras (con grandes repercusiones) como la oficina del Informe sobre Desarrollo Humano del PNUD, ha impulsado la disponibilidad de datos e indicadores con respecto al estado de salud de la población a nivel nacional. Algunos de estos datos, pero no todos, están desglosados por sexo, lo cual refleja la calidad de los sistemas de datos nacionales en los cuales se basa el sistema de las Naciones Unidas. Un grupo interinstitucional de expertos está examinando los indicadores para dar seguimiento al progreso hacia la consecución de los ODM. Estos datos posibilitarán las comparaciones entre países y permitirán disponer de un conjunto uniforme de datos sobre más variables que las que se pueden obtener fácilmente en la actualidad. Recientemente, el Banco Mundial (Global Monitoring Report, 2007) propuso fortalecer la base de indicadores para dar seguimiento al progreso hacia los ODM. “Las deficiencias de los indicadores oficiales para dar seguimiento al progreso en la consecución del tercer objetivo de desarrollo del milenio se reconocen ampliamente (véase, por ejemplo, el informe del Grupo de Estudio sobre Educación e Igualdad de Género del Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas). Frente a esta situación, en este capítulo se recomienda que los países consideren la posibilidad de vigilar cinco indicadores adicionales que complementan los indicadores oficiales de los ODM, a fin de medir mejor la igualdad de género (cuadro 3.3). Estos indicadores cumplen tres criterios: disponibilidad de datos (cobertura de todo el país), fuerte vínculo con la reducción de la pobreza y con el crecimiento, y susceptibilidad a la intervención de políticas” (págs. 120 y 121). 

En algunos países, los censos decenales se complementan con encuestas muestrales regulares que proporcionan más detalles y un mayor grado de desglose sobre diferentes aspectos del estado de salud, el comportamiento y el acceso a los servicios.
 En la medida en que tales datos estén desglosados por quintiles de ingresos y gastos, sexo, edad, ubicación u otras características socioeconómicas, permiten un análisis más cuidadoso y sutil de la interacción de diferentes estratificadores sociales que conduce a resultados de salud relacionados con el género. No hay muchos países de ingreso bajo que tengan tales sistemas. En muchos de ellos, las Encuestas de Demografía y Salud generaron datos útiles, especialmente sobre el comportamiento reproductivo, pero también sobre temas menos comunes tales como la violencia doméstica y el empoderamiento de la mujer (Kishor, 2000). Una sola encuesta de este tipo a veces puede resultar muy eficaz. Por ejemplo, la información obtenida en la segunda Encuesta Nacional sobre Salud Familiar de la India sobre la amplia prevalencia de la violencia doméstica y la actitud al respecto tanto de las mujeres como de los hombres catalizó la acción para enfrentar el problema, que culminó en la ley decisiva de 2005 sobre la violencia doméstica. 

No se puede exagerar la importancia de contar con datos e indicadores de buena calidad sobre el estado de salud desglosados por sexo y por edad desde la lactancia hasta la vejez. Sin indicadores a nivel de país sensibles a la dimensión de género y que tengan en cuenta los derechos humanos para guiar las políticas, los programas y los servicios, las intervenciones para cambiar el comportamiento o aumentar las tasas de participación operarán en un vacío. Lo sorprendente es que, en muchas situaciones, los datos no se presentan desglosados por sexo aunque se hayan recopilado de esa forma. Los indicadores bien elaborados que tengan en cuenta la dimensión de género pueden desempeñar varias funciones, como “señal para todos los que participan en la intervención, como recordatorio constante durante la ejecución de la intervención, como índice del desempeño en la consecución de metas y objetivos de género y como herramienta para analizar las deficiencias” (Kabeer y Subrahmanian, 1999, pág. 352). 

Sin embargo, los indicadores del estado de salud por sí solos no son suficientes. Los datos sobre el comportamiento de salud que afecta a diferentes miembros de la familia, como la utilización de servicios y los gastos en salud, son esenciales para comprender la forma en que las familias asignan recursos para la salud y quién se beneficia. Estos datos, desglosados por sexo, edad y otros estratificadores, son fundamentales para que el trabajo en el campo de la equidad en la salud no se limite a su enfoque tradicionalmente estrecho de las diferencias económicas solamente. Esta información, complementada con la vigilancia de indicadores que incluya una evaluación realizada por las propias mujeres de los efectos en su bienestar, puede ayudar a comprender mejor la forma en que las mujeres mismas encaran los procesos de cambio. 

Un requisito importante para dar seguimiento a las políticas, los programas y los proyectos es contar con datos cuantitativos y cualitativos en por lo menos tres niveles: 1) inversiones, políticas e instituciones; 2) servicios y programas, y 3) marcos conceptuales que dan prioridad a la igualdad y la equidad de género y a los derechos humanos de las mujeres y las niñas. Además, los indicadores de resultados, los indicadores de insumos con respecto a los recursos y los indicadores de procesos con respecto a la ejecución tienen que estar desagregados por sexo y edad, y estos datos se deben analizar desde una perspectiva de género. El Programa de la Mujer y la Salud del Centro OMS para el Desarrollo Sanitario (Kobe, Japón) hizo una evaluación detallada de indicadores de la equidad de género y la salud que es un recurso importante en esta área (WHO, 2003a).

Por medio de la investigación podemos comprender y aprender la importancia del sexo y el género en la salud. Las políticas de salud basadas en investigaciones con sesgo de género serán sesgadas e insensibles a la dimensión de género. Tener en cuenta la dimensión de género en las investigaciones de salud tiene un costo. Sin embargo, los beneficios de los esfuerzos propuestos superan el costo con creces porque proporcionan una base científica mejor y conducen a políticas y programas de salud más eficaces y equitativos. 

IX. Remoción de la placa incrustada en las instituciones

IX.1 Integración y canalización de la equidad de género en materia de salud

IX.1.1 Integrar la igualdad y la equidad de género
Muchas de las estructuras institucionales del gobierno y otras entidades sociales y privadas a través de las cuales hay que cuestionar las normas de género y modificar las costumbres existieron durante decenios e incluso siglos. Es un gran reto esperar que estas estructuras, en las cuales están muy arraigados los valores, las relaciones y los métodos de trabajo tradicionales (generalmente dominados por los hombres), respeten la igualdad y la equidad de género como se ha intentado mediante la incorporación de la perspectiva de género. Hace veinte años se planteó un gran reto de política debido a los límites estrechos de los programas que existían en ese momento para las mujeres. Fue en ese contexto que la incorporación de la perspectiva de género pasó al primer plano de la escena de las políticas de equidad e igualdad de género después de la conferencia de Beijing sobre la mujer en 1995. En la Plataforma de Acción de Beijing se recomendó utilizar la incorporación de la perspectiva de género (complementada por medidas para empoderar a las mujeres) como estrategia principal para guiar la acción de los gobiernos y los donantes junto con el apoyo a programas específicos para la mujer (Beijing, 1995).

En ese momento, la incorporación de la perspectiva de género se consideraba claramente como un adelanto muy importante que permitía avanzar más allá de programas para mujeres con estrechez de miras o de leyes parciales sobre igualdad de género. En general, se entendía como la integración sistemática de la perspectiva de género en todos los niveles pertinentes. Una definición común y amplia es la del Consejo Económico y Social de las Naciones Unidas: “La perspectiva de la gestión transversal de género es un procesoque  significa tener en cuenta las repercusiones que cualquier acción planificada tiene para las mujeres y para los hombres, incluso la legislación, las políticas o los programas, en todas las áreas y en todos los niveles. Es una estrategia para que todas las experiencias e intereses de las mujeres y los hombres sean una dimensión que se integre en el diseño, la aplicación, el seguimiento y la evaluación de políticas y programas en todas las esferas sociales, económicas y políticas, de manera que los hombres y las mujeres se beneficien por igual y no se perpetúen las desigualdades. El objetivo final es lograr la equidad de género” (TK Ravindran y Kelkar-Khambete, 2007). Otra definición es la del Commonwealth (The Commonwealth Secretariat, 1999): “[...] centrarse menos en tratar a hombres y mujeres por igual (ya que el mismo tratamiento no conduce necesariamente a resultados iguales) y más en tomar las medidas necesarias para asegurar resultados iguales” (TK Ravindran y Kelkar-Khambete, 2007).
La amplitud de estas definiciones, la escasez de trabajos analíticos o técnicos detallados que las sustenten y la falta de un debate político importante para lograr un consenso acerca de su significado y consecuencias llevaron a que hubiera algunas fallas tanto en su aplicación general como en el campo de la salud. En varios análisis recientes de políticas se criticó el progreso alcanzado durante los últimos diez años en la incorporación de la perspectiva de género a fin de alcanzar la igualdad (OCDE/CAD, 2002, NORAD, 2006, Moser y Moser, 2005, AWID, 2006, Eyben, 2006, Mehra y Gupta, 2006, Reisen y Ussar, 2005, Rao y Keller, 2005, EQUAPOL, 2005).

Eso ocurre no solo en los países en desarrollo sino también en los países de la Unión Europea, muchos de los cuales son paladines mundiales de los derechos humanos de la mujer, así como de la igualdad y la equidad de género. En distintos países “[...] no es raro ver que la frase ‘incorporación de la perspectiva de género’ se use principalmente como un nombre nuevo para referirse a ‘antiguas’ políticas. Además, hay indicios de que la ‘incorporación de la perspectiva de género’ se usa con fines políticos diversos: los funcionarios de gobierno la usan cómodamente para referirse al paso del énfasis en la mujer a un énfasis más neutral en el género (que sencillamente se entiende que se refiere tanto a las mujeres como a los hombres)” (EQUAPOL, 2005, pág. 6). La insuficiencia de recursos, los mecanismos institucionales débiles y el escaso compromiso político han resultado en esfuerzos fragmentados, una gran disparidad entre la política de género declarada y estos esfuerzos, y grandes brechas entre la retórica política y la práctica real. Esto se observa no solo con las medidas que tienden a incorporar la perspectiva de género, sino también y en términos más generales, con los intentos de cambiar las leyes. 

Por ejemplo, Himonga analizó el efecto de los cambios en las disposiciones con respecto al derecho de familia para favorecer la igualdad de género durante los últimos años en Sudáfrica, Namibia, Zimbabwe y Zambia (Himonga, 2000). En el estudio se observó que, aunque se habían hecho grandes avances en la letra de la ley, la aplicación no había sido satisfactoria debido principalmente a la falta de voluntad política, obstrucciones estructurales y múltiples sistemas jurídicos contradictorios y difíciles de cambiar. 

¿Por qué esta evaporación de políticas? Una razón importante es que el trabajo en pro de la igualdad de género pone en tela de juicio estructuras de poder que han estado dominadas por los hombres durante mucho tiempo, así como el capital social patriarcal (las redes de los muchachos) en las organizaciones. Por consiguiente, incomoda a la gente al amenazar con sacudir las líneas actuales de control de los recursos materiales, la autoridad y el prestigio. Requiere que las personas aprendan nuevas maneras de proceder que tal vez no las convenzan mucho y en las cuales vean pocos beneficios para ellas, y que abandonen viejas costumbres y prácticas.
 La resistencia a las políticas de igualdad de género puede adoptar la forma de trivialización, dilución, subversión o resistencia rotunda.
“Por lo tanto, las políticas redistributivas de género inciden directamente en las creencias y los valores personales, las relaciones y la identidad de los encargados de formular y ejecutar las políticas. Cuando las políticas que procuran corregir desigualdades culturalmente aceptadas tienen que ser aplicadas por personas que se han beneficiado de esas desigualdades, los ejecutores se convierten en interesados directos cruciales en el proceso político junto con los integrantes de la comunidad que se verá afectada” (Kabeer y Subrahmanian, 1999). Según el informe de EQUAPOL, las dos razones comunes de la dificultad para mantener el enfoque de la incorporación de la perspectiva de género podrían ser “la dificultad para trabajar en colaboración en todos los departamentos u organismos debido a las luchas por el poder y la competencia, y la existencia de una cultura patriarcal en la Comisión, debido a que la incorporación de la perspectiva de género no sirve a los intereses de aquellos que detentan el poder” (EQUAPOL, 2005, pág. 15). 
Además, las tendencias actuales para armonizar el programa mundial de desarrollo por medio de la Declaración de París sobre Efectividad de la Ayuda pueden desviar la atención de las política de temas intersectoriales tales como la igualdad de género, la sostenibilidad ambiental y los derechos humanos (Gaynor, 2006, NORAD, 2006). La Declaración de París, centrada en gran parte en la eficacia de la ayuda en función de su costo, hasta la fecha ha prestado relativamente poca atención directa a temas fundamentales para el desarrollo efectivo. Eso le resta mucha importancia a la igualdad de género en el programa de ayuda que moldea las estrategias y políticas de desarrollo en los países de ingreso bajo. En este clima poco propicio, los fondos destinados a organizaciones de mujeres también se redujeron (AWID 2006). Reconociendo la dificultad de transformar las estructuras de poder arraigadas en las organizaciones o de nadar en contra de la corriente de las tendencias de la asistencia para el desarrollo, algunos afirman que la salida consiste en mostrar que la equidad de género puede contribuir a la efectividad de estas tendencias y estructuras (Bank, 2006, Mehra y Gupta, 2006).

A pesar de esta situación poco alentadora, hay ejemplos positivos de políticas eficaces. En Europa, Suecia se destaca por su enfoque eficaz. 

Ejemplo: estrategia de igualdad de género en Suecia
La meta principal de la incorporación de la perspectiva de género en Suecia es abordar las raíces estructurales de la igualdad de género en la sociedad en general. Eso es revelador porque una meta de ese tipo está lejos de ser la norma aún en la Unión Europea. En Suecia, consiste en tener en cuenta las relaciones de género en todas las actividades de las organizaciones públicas, privadas y voluntarias mediante el análisis sistemático de género en la formulación y aplicación de todas las políticas y servicios. Eso es posible como consecuencia de la función fundamental que desempeñan los técnicos expertos en la definición de los objetivos y métodos, si bien más a nivel del gobierno central que a nivel municipal. Otra condición importante que se ha cumplido en el caso de Suecia es la eficaz coordinación entre sectores y diferentes organismos. De la coordinación se encarga la División de Igualdad de Género, una dependencia del Gobierno Central. Lo interesante es que ambos factores han llevado a adoptar varios métodos innovadores para integrar el género, como el método de “las tres R” para analizar las diferencias de género en la representación y los recursos, así como las razones de estas diferencias (EQUAPOL, 2005, pág. 106). Lo más importante, sin embargo, ha sido la obtención de un amplio consenso social en todo el abanico político que protege hasta cierto punto la incorporación de la perspectiva de género de los vaivenes de la política democrática. 

Las políticas internas de Suecia se reflejan en la importancia atribuida a la igualdad de género en la cooperación sueca para el desarrollo (SIDA, 2006). De acuerdo con la política del Organismo Sueco de Desarrollo Internacional (OSDI) para promover la igualdad de género en la cooperación para el desarrollo, “la igualdad de género se encuentra en el centro de la misión del OSDI de promover y crear condiciones para reducir la pobreza en los países asociados. La integración de la igualdad de género es una estrategia para lograr el desarrollo sostenible para todos, por medio del apoyo del derecho a la libre elección, el empoderamiento y el suministro de recursos. Para el OSDI, la igualdad de género consiste en procurar que todos los seres humanos —mujeres, hombres, niñas y niños— sean considerados iguales y se los trate por igual en lo que se refiere a su dignidad y derechos. La discriminación por motivos de género es una de las causas principales de la pobreza y un obstáculo importante para el desarrollo humano equitativo y sostenible en todo el mundo”  (SIDA 2005,  PÁG.4). 
Como se puede observar en el caso de la política sueca, la incorporación de la perspectiva de género se tiene que comprender adecuadamente, ser asumida como propia por las instituciones y ejecutarse eficazmente; por lo general, debe contar con el apoyo de una unidad de género catalizadora con una fuerte posición institucional y autoridad. La ejecución eficaz implica el uso inteligente de incentivos y mecanismos institucionales. 

Ejemplo: Programa Mejoramiento de la Gestión del Gobierno de Chile 
Este programa ya ha ganado un premio del Banco Interamericano de Desarrollo como ejemplo de la incorporación de la perspectiva de género en la política pública. Funciona como incentivo colectivo vinculado al desempeño de las instituciones: todo el personal de una institución pública recibe una bonificación de hasta 4% de su sueldo si la institución alcanza las metas de gestión de programas aprobadas por el Ministerio de Economía. El Programa Mejoramiento de la Gestión de cada institución se prepara teniendo en cuenta un grupo de áreas comunes para todas las instituciones del sector público, incluso las que se consideran esenciales para una gestión eficaz y transparente, que juntas constituyen el programa marco. 

Desde el año 2000, este mecanismo se ha aplicado sobre la base de una matriz que indica las siguientes áreas para el mejoramiento de la gestión en las instituciones: recursos humanos; calidad de atención; planificación, control y ordenación territorial integrada, y gestión financiera. En 2002 se agregó una quinta área: la planificación de género. Cada año se presenta un proyecto de Programa Mejoramiento de la Gestión, junto con el proyecto de presupuesto, al Ministerio de Economía. La incorporación de un componente de planificación de género en el Programa significa la introducción de un enfoque de género en el ciclo presupuestario. Eso permite integrar consideraciones en materia de género en los procedimientos corrientes y habituales de la administración pública, introduciendo modificaciones permanentes en la dinámica cotidiana de las instituciones y sus procedimientos estandarizados. Por lo tanto, las instituciones públicas tienen que incorporar esta dimensión en todos sus productos estratégicos, posibilitando la asignación del presupuesto público de una manera que responda mejor a las necesidades de los hombres y las mujeres y que contribuya a la reducción de las desigualdades de género. 

La aplicación de este mecanismo de incentivos es una innovación importante, en vista de que, por primera vez, hay un concepto de equidad de género integrado en la gestión presupuestaria en Chile. (Esta importante innovación va más allá de ejemplos anteriores de presupuestación sensible a las cuestiones de género que tendieron a limitarse a diagnósticos presupuestarios.) Además, por primera vez los funcionarios deben incluir en el análisis de cada resultado producido por su servicio consideraciones sobre la utilidad de estos productos, la forma de llegar a las personas que los necesitan y cómo mejorarlos. Asimismo, permite corregir posibles inequidades en el suministro de los productos y servicios de los ministerios, y lograr que las políticas públicas sean más eficientes y eficaces porque exige que se tengan en cuenta las necesidades de los beneficiarios y se optimice el logro de los objetivos propuestos por los proyectos. Por lo tanto, en la medida en que haya un aumento del número de programas con un enfoque de género, habrá también un aumento significativo del presupuesto público asignado a las mujeres. 

Un enfoque diferente del problema de la insuficiencia de recursos que a menudo se convierte en un cuello de botella para la integración eficaz de la perspectiva de género es usar instrumentos tales como la CEDAW para vigilar los presupuestos del gobierno (Elson, 2005). Elson argumenta que “los presupuestos del gobierno (como cualquier otra actividad realizada por el Estado) se deben elaborar y ejecutar de forma tal que respeten, protejan y hagan realidad los derechos humanos. A su vez, está claro que los presupuestos del gobierno son imprescindibles para el respeto de los derechos humanos, que no es posible sin el gasto público y los ingresos necesarios para financiarlo (pág. 2). La referencia a los derechos humanos en general y a la CEDAW en particular no cambiará los presupuestos públicos de la noche a la mañana. Los ministros de hacienda tienden a asignar prioridad a las obligaciones financieras, especialmente a los acreedores, y no a las obligaciones relacionadas con los derechos humanos, a las que tienden a considerar como responsabilidad de otros ministros. No obstante, el discurso de derechos humanos puede efectuar una contribución importante a la mejora de los presupuestos públicos. Los presupuestos nunca son el producto de un proceso meramente técnico basado solo en el análisis financiero. El discurso de derechos humanos tiene una profunda autoridad moral para impugnar muchos valores actuales que colocan a las mujeres en desventaja. (Pero,) para surtir un efecto práctico más fuerte en los presupuestos, la promoción de la causa de los derechos humanos debe estar respaldada por un análisis detallado de los presupuestos, estableciendo una relación entre las finanzas y las normas en materia de derechos humanos” (pág. 3).
IX.1.2 Incorporar la perspectiva de género en la salud

El análisis precedente señala los retos y las posibilidades de la incorporación de la perspectiva de género en general. Las directrices para el análisis de género y salud elaboradas por el Grupo de Género y Salud de Liverpool son útiles para incorporar la perspectiva de género en el análisis de la salud, incluida la investigación, y garantizar la calidad de la atención.
 Al abordar específicamente el ámbito de la salud, es útil distinguir entre la incorporación operativa en las políticas, los programas y los proyectos y la incorporación institucional relacionada con la dinámica interna de instituciones formales, sus metas, su agenda, la contratación, las políticas en materia de ascensos y promoción del personal, las estructuras de gestión y los procedimientos relacionados con el funcionamiento diario. En un examen (TK Ravindran y Kelkar-Khambete, 2007) de la incorporación de la perspectiva de género en la salud, se llegó a la conclusión de que las condiciones propicias incluyen la existencia de mandatos internacionales, nacionales y regionales para las actividades a iniciar, la voluntad política, el establecimiento de marcos jurídicos y constitucionales que apoyen la igualdad de género, la disponibilidad de recursos, un movimiento fuerte en pro de la salud de la mujer y una cultura de la participación activa de la sociedad civil. 

Ejemplo: política de salud pública de Suecia

La nueva política de salud pública de Suecia, que entró en vigencia en 2003, es un ejemplo excelente de incorporación de la perspectiva de género en el marco de una política de salud pública orientada a la equidad. El principio orientador de la política fue “levantar el nivel capacidad y reducir las desigualdades de capacidad de las personas y de libertad para elegir sus vidas e ir en pos de sus objetivos” (Östlin y Diderichsen, 2001).

Esta política es única en muchos aspectos. Primero, fue elaborada por una comisión integrada por expertos y por políticos de los siete partidos representados en el Parlamento de Suecia. Cabe señalar que se recopilaron datos probatorios específicos sobre las desigualdades socioeconómicas, étnicas, regionales y de género en la esfera de la salud. La segunda característica singular es que, a diferencia de la mayoría de las políticas de salud pública en las que los objetivos se basan en enfermedades o problemas de salud, la política de salud pública de Suecia aborda los factores sociales determinantes más amplios de la salud. La política tiene once objetivos: participación e influencia en la sociedad; seguridad económica y social; condiciones seguras y favorables durante la niñez y la adolescencia; vida laboral más saludable; ambiente y productos saludables y sin riesgos; salud y atención médica, así como una promoción más activa de la buena salud; protección eficaz contra las enfermedades transmisibles; sexualidad sin riesgos y buena salud reproductiva; mayor actividad física; buenos hábitos alimentarios y alimentos aptos para el consumo; reducción del consumo de tabaco y bebidas alcohólicas, una sociedad libre de drogas ilícitas y de dopaje, y reducción de los efectos perjudiciales del juego excesivo. La tercera característica singular es la manera integral en que se entreteje el género en la estrategia de salud pública. El documento de política destaca específicamente su compromiso con una perspectiva de género y con la reducción de las inequidades de género en la esfera de la salud, junto con la reducción de las desigualdades entre grupos socioeconómicos, grupos étnicos y regiones geográficas. Por lo tanto, el género sería una categoría transversal junto con otras dimensiones de las desigualdades que la política procura corregir (Östlin y Diderichsen, 2001, Agren, 2003, TK Ravindran y Kelkar-Khambete, 2007).

La documentación más completa de la experiencia con la incorporación de la perspectiva de género en la salud reproductiva se encuentra en el informe “So What” (“¿Y qué?”), encargado por el Grupo de Trabajo Interinstitucional sobre Género (IGWG, 2004). Este informe procura determinar si la integración del género en los programas de salud conduce a resultados diferentes. Las 22 intervenciones examinadas en el informe corresponden a la mejora de la salud reproductiva, aunque los puntos de acceso para algunas de ellas fueron la educación o el desarrollo económico. Las intervenciones se clasifican en cuatro áreas principales: morbilidad y mortalidad maternas, embarazos no intencionales, iniciativas para mejorar la calidad de la atención, e ITS y la infección por el VIH/sida. Estos estudios de casos presentan datos probatorios muy importantes que indican que la incorporación de la perspectiva de género en los programas puede tener efectos positivos en las relaciones de género y los resultados en el campo de la salud reproductiva. 

Sin embargo, quedan muchas preguntas pendientes. A menos que, además de las intervenciones, haya un grupo de comparación en el que se tengan en cuenta consideraciones de género, no se puede afirmar que la incorporación de la perspectiva de género conduzca a mejoras en los resultados de la salud reproductiva. En los casos en que se produjeron grandes cambios en el comportamiento relacionado con la salud, la evaluación de la incorporación de la perspectiva de género debería haberse concentrado más en los procesos o los pasos de las mujeres, o las aptitudes de negociación utilizadas por las mujeres con su pareja o a nivel familiar y comunitario para alcanzar estos resultados positivos en el ámbito de la salud reproductiva. En otras palabras, ¿se debieron los resultados positivos a la adopción de ecuaciones de poder de género más equitativas o fueron sencillamente el resultado de un mejor acceso a los servicios? (TK Ravindran y Kelkar-Khambete, 2007).
El acceso a los recursos presupuestarios establecidos es esencial para la aplicación eficaz. En un estudio del Centro Internacional de Investigaciones sobre la Mujer realizado en 2002, se compararon las asignaciones presupuestarias y los gastos de aplicación de las leyes sobre violencia doméstica en una muestra de países de América Latina y el Caribe (Luciano et al., 2005). “La investigación muestra que hay claramente una diferencia entre lo que se ratifica en las leyes o lo que se describe en las políticas sectoriales, y las actividades que se llevan a cabo como consecuencia de esas decisiones. El financiamiento que se asigna a los programas para combatir la violencia doméstica generalmente es insuficiente para que lleguen a toda la población destinataria y aborden la magnitud del problema. Incluso después de la promulgación de leyes y el lanzamiento de planes de acción, las principales fuentes de financiamiento para los servicios de ayuda a las víctimas de la violencia doméstica han seguido siendo fondos discrecionales de presupuestos de ministerios y fondos de donantes internacionales. Eso significa que la asignación de recursos presupuestarios no se está incorporando en las partidas presupuestarias ministeriales como cabría esperar tras la aprobación de una ley. Además, no se dispone de información sistemática e integral sobre las asignaciones para la aplicación de leyes y ejecución de planes de acción, la distribución de esas asignaciones o sus repercusiones en la equidad de género. Tampoco se sabe si los servicios públicos en el ámbito de la violencia doméstica están respondiendo a las necesidades de las víctimas, especialmente las mujeres, y si las leyes sobre financiamiento y los planes de acción son compatibles con las necesidades y prioridades de las mujeres. Las asignaciones presupuestarias son un indicador del compromiso político y la prioridad” (pág. 20). 

IX.1.3 Empoderar a las mujeres para mejorar la salud

La Plataforma de Acción de Beijing señaló claramente la necesidad de un enfoque doble del empoderamiento de las mujeres e incorporación de la perspectiva de género: por un lado, programas orientados a satisfacer las necesidades básicas y específicas de las mujeres en lo que se refiere al aumento de la capacidad, el desarrollo institucional y el empoderamiento y, por el otro, incorporación de la perspectiva de género en todas las actividades de formulación y ejecución de programas. Se realizó un examen detallado de los nexos entre el empoderamiento y las mejoras de la salud (Wallerstein, 2006) para la Red OMS/EURO de Datos Probatorios sobre la Salud. Sobre la base de los datos probatorios de las intervenciones para el empoderamiento de los jóvenes, la prevención de la infección por el VIH/sida, el empoderamiento de la mujer y el poder de decisión de los pacientes y las familias en lo que se refiere a la salud, la conclusión del examen fue que “las estrategias de empoderamiento más eficaces son aquellas que aprovechan y refuerzan la participación auténtica, conduciendo a la autonomía en las decisiones, el sentido comunitario y los lazos locales, y el empoderamiento psicológico de los integrantes de la comunidad” (pág. 5). 

En cierta medida, el empoderamiento de las mujeres ha sido objeto (aunque en mucho menor grado) de la misma confusión conceptual que la incorporación de la perspectiva de género por algunas de las mismas razones. En último término, el empoderamiento consiste en cambiar las relaciones de poder; de ahí que no cause sorpresa la tentación de los encargados de la formulación de políticas y los gerentes de programas y proyectos de “sanear” el tema y no arriesgarse. Mientras que la incorporación de la perspectiva de género se refirió a estructuras de política, el empoderamiento normalmente se centró en los hogares y las comunidades. El examen de Wallerstein concluye que la mejora de la educación de la mujer (incluida la alfabetización de los adultos) tiene efectos positivos claros en la salud de los niños, mientras que colocar ingresos en manos de las mujeres mediante el microcrédito u otros medios ofrece el potencial de una mejora de la nutrición y la salud familiar. Sin embargo, lo que realmente se necesita para que este potencial se convierta en realidad es aumentar simultáneamente la autonomía de las mujeres, su movilidad, su autoridad para tomar decisiones y su poder en el hogar. Sin ello, el microcrédito puede acabar aumentando la carga de trabajo de las mujeres sin darles mayor autoridad o control. “Un metaanálisis de 40 proyectos de empoderamiento de la mujer mostró una amplia gama de mejoras en la calidad de vida, incluso aumentos de las reivindicaciones de las mujeres y de la fuerza de sus organizaciones, mejores servicios y cambios en la política y en el gobierno como resultado de la labor de abogacía, en tanto que algunas organizaciones mostraron una transformación de la situación económica de las mujeres” (Wallerstein 2006; pág. 13). 

Una evaluación diferente basada en la movilización y organización de trabajadoras sexuales en Sonagachi mostró una reducción de la infección por el VIH y un mayor uso de condones (Jana et al., 2004). Su éxito se basó en “el uso de colegas para el trabajo de extensión, una preocupación amplia de la comunidad al comienzo del proyecto, la formación de mujeres dirigentes, el apoyo de profesionales de la salud y el posterior traspaso del liderazgo a una nueva asociación de trabajadoras sexuales” (Wallerstein 2006; p 13). Se han observado experiencias similares en otras partes de la India. 

Un tercer conjunto de experiencias se refiere a las mujeres que trabajan como agentes comunitarios de salud. El metaanálisis de los estudios del efecto sobre la salud mostró mejoras en la utilización de los servicios de salud, la de programas de educación sanitaria por los pacientes, una mejor cobertura de vacunación y un aumento del apoyo social, el liderazgo y la capacidad de promoción de la causa del propio personal sanitario. Wallerstein (Wallerstein, 2006) concluye que “las intervenciones más plenamente integradas en los sectores económicos, educacionales o políticos han dado lugar a un mayor empoderamiento psicológico, autonomía y autoridad y han tenido una gran influencia en diversos resultados sanitarios” (pág. 14). 

X. El camino hacia adelante: ¿cómo llegar allá desde aquí?
Este informe ha mostrado que hay relaciones de poder determinadas por el género, tanto dentro como fuera del sector de la salud, que ejercen una influencia perniciosa en la salud de las personas. Aunque la salud de las niñas y las mujeres es la más afectada, las relaciones de poder determinadas por el género también dañan la salud de niños y hombres, a pesar de que los beneficien en cuanto a recursos, autoridad y control. Fuera del sector de la salud, el poder de género tradicional está arraigado en el acceso desigual y el control de los recursos (materiales y no materiales), la división injusta del trabajo, el tiempo libre y las posibilidades de mejorar la vida. Se expresa por medio de marcos normativos que las personas interiorizan y que se utilizan para socializarlas y disciplinarlas a fin de que acepten y reproduzcan las inequidades de género en su vida privada y en la sociedad. En el sector de la salud, las relaciones de poder determinadas por el género se traducen en diferencias en el acceso y el control de los recursos para la salud dentro y fuera de la familia, una división desigual de los beneficios y el trabajo en los sistemas de atención de la salud formales e informales y en el hogar, y una atención injusta (o falta de atención) en las investigaciones de salud, todo justificado y reforzado mediante potentes normas de género con respecto a las acciones necesarias y apropiadas. Tanto dentro como fuera del sector de la salud, las relaciones de género significan que las mujeres tienen menos voz, representación, facultad para tomar decisiones, autoridad y reconocimiento que los hombres. 

Este informe ha reunido el cúmulo de pruebas en rápido crecimiento que indican y explican lo que esto significa desde el punto de vista de las diferencias en la exposición y la vulnerabilidad de las mujeres en comparación con los hombres, y la forma en que los sistemas de atención de la salud y las investigaciones de salud reproducen estas desigualdades e inequidades en vez de resolverlas. Las consecuencias para la salud de las personas no solo son desiguales e injustas, sino también ineficaces e ineficientes. Los resultados son círculos viciosos de mala salud que atrapan a la gente en formas injustas e innecesarias.
También ha documentado la acción creciente de actores y organizaciones no gubernamentales y gubernamentales para impugnar estas injusticias y transformar las creencias y costumbres dentro y fuera del sector de la salud a fin de generar cambios sostenidos que mejoren la salud y la vida de las personas. Aunque todavía son pocos los países que han tomado medidas multisectoriales integrales respaldadas por políticas y leyes, y por la acción de la sociedad civil, hay muchos casos y ejemplos de menor alcance de los cuales todos pueden aprender y que pueden servir de base para avanzar. En el informe se han puesto de relieve varios ejemplos, algunos fueron evaluados a fondo y otros son experimentales y prometedores. Estas acciones abarcan siete enfoques que son esenciales para avanzar. 

Siete enfoques que pueden lograr un cambio: 
1. Abordar las dimensiones estructurales esenciales de la desigualdad de género
· Transformar y profundizar el marco normativo de los derechos humanos de las mujeres mediante la aplicación eficaz de las leyes y las políticas en las dimensiones clave. 

· Procurar que no se menoscaben los recursos y la atención destinados al acceso, la asequibilidad y la disponibilidad de los servicios de salud durante los períodos de reformas económicas y que se protejan y promuevan los derechos y la salud de las mujeres, así como la igualdad de género, debido a la estrecha relación entre los derechos de las mujeres a la salud y su situación económica. 

· Apoyar con recursos, infraestructura y políticas y programas eficaces a las mujeres y las niñas que sirven de “amortiguadores” para las familias, las economías y las sociedades como consecuencia de la función que desempeñan en el cuidado de otras personas, e invertir en programas para transformar la actitud tanto de los hombres como de las mujeres con respecto al cuidado de otras personas a fin de que los hombres comiencen a asumir una responsabilidad igual en esta tarea.  

· Fortalecer la capacidad de las mujeres, en particular mediante la educación, para cuestionar la desigualdad de género en el plano individual y en forma colectiva. 
· Fomentar la participación de las mujeres en la adopción de decisiones políticas y en otros procesos decisorios desde el nivel del hogar hasta los niveles nacional e internacional a fin de que tengan más voz y representación.

2. Cuestionar los estereotipos de género y adoptar estrategias de varios niveles para cambiar las normas y las prácticas que perjudican directamente la salud de la mujer
· Crear, aplicar y hacer cumplir acuerdos formales internacionales y regionales, códigos y leyes para cambiar las normas que violan los derechos de las mujeres a la salud. 
· Trabajar con los niños y los hombres mediante programas innovadores para transformar las normas masculinistas perjudiciales, el comportamiento arriesgado y las prácticas violentas. 

3. Reducir los riesgos para la salud propios de las mujeres y de los hombres enfrentando la exposición y la vulnerabilidad relacionadas con el género

· Satisfacer las necesidades de salud diferentes de las mujeres y los hombres. En los casos en que las diferencias biológicas entre los sexos interactúan con factores sociales determinantes en la definición de necesidades diferentes de las mujeres y los hombres en el ámbito de la salud, las políticas debe encarar estas necesidades diferentes. Hay que abordar no solo los trastornos desatendidos que inciden específicamente en las personas de un sexo, sino también las necesidades específicas de cada sexo en relación con los problemas de salud que afectan tanto a las mujeres como a los hombres, de forma tal que tanto las mujeres como los hombres tengan acceso a tratamientos sin sesgos. 
· Afrontar los sesgos sociales que generan diferencias en los riesgos y los resultados sanitarios. En los casos en que no haya ninguna razón biológica verosímil para que los resultados sanitarios sean diferentes, las políticas y las medidas deben promover la igualdad en los resultados. Se necesitan políticas más integrales para equilibrar el trabajo con los compromisos familiares. El trabajo doméstico, incluido el cuidado de otros miembros de la familia, se debe reconocer como trabajo y se deben abordar los riesgos para la salud relacionados con el trabajo independientemente del lugar donde se realice. En las normas relativas a la licencia familiar, se debe exigir que los hombres compartan estas responsabilidades con las mujeres. Los sistemas de seguro social deben procurar que incluso las personas que no tengan una ocupación formalmente reconocida y remunerada también estén protegidas cuando no estén trabajando o cuando se enfermen. 
· Abordar las razones estructurales del comportamiento de alto riesgo. Las estrategias que procuran cambiar los modos de vida perjudiciales para la salud, tanto de los hombres como de las mujeres, a nivel individual son importantes, pero pueden ser mucho más eficaces si se combinan con medidas para cambiar el entorno social en el cual están arraigados estos modos de vida y comportamientos. Estas medidas deben enfrentar las circunstancias sociales y económicas negativas (por ejemplo, el desempleo, la pérdida súbita de ingreso) en las cuales se encuadran los modos de vida perjudiciales para la salud.
· Dar poder de decisión a las personas y las comunidades para que asuman un papel central en esta acción. A fin de que las estrategias tengan éxito, deben ofrecer opciones positivas que impulsen a la gente a actuar frente al statu quo actual, que puede ser insensible a la dimensión de género o presentar sesgos de género.
4. Transformar la política de los sistemas de salud relacionada con el género mejorando la conciencia y el manejo de los problemas de las mujeres en su papel de productoras y consumidoras de atención sanitaria por medio del aumento de acceso a los servicios de salud y de la responsabilización de los sistemas de salud por las mujeres.
· Proporcionar atención integral y esencial de la salud, accesible para todos de manera aceptable y asequible, y con la participación de las mujeres: procurar que no se cobren tarifas en el punto del acceso al servicio, evitar el empobrecimiento de las mujeres haciendo cumplir las reglas para que se las tarifas que pagan los usuarios se adapten a la capacidad de pago de las mujeres, y ofrecer atención a las mujeres y los hombres según sus necesidades, el tiempo que tengan y otras limitaciones. 

· Desarrollar las aptitudes y la capacidad de los profesionales de la salud en todos los niveles del sistema de salud para que comprendan y apliquen las perspectivas de género en su trabajo. 

· Reconocer las contribuciones de las mujeres al sector de la salud, no solo en el sector formal, sino también su trabajo informal de cuidado de otras personas. Las mujeres, como proveedoras de salud en la atención auxiliar, voluntaria e informal necesitan múltiples nexos con los sectores formales y profesionales: capacitación, supervisión, reconocimiento y apoyo, y sistemas de referencia que funcionen bien y las pongan en contacto con fuentes de medicamentos, equipo y conocimientos técnicos especializados.
· Fortalecer la responsabilización de los encargados de la formulación de las políticas sanitarias y los proveedores de atención sanitaria que trabajan en consultorios, tanto privados como públicos, con respecto a las dimensiones de género y la salud. Incorporar las dimensiones de género en las auditorías clínicas y otros esfuerzos para vigilar la calidad de la atención. 

5. Tomar medidas a fin de mejorar la base de datos probatorios para las políticas cambiando los desequilibrios de género tanto en el contenido como en los procesos de investigación de salud.
· Procurar que se recopilen datos desglosados por sexo, situación socioeconómica y otros estratificadores sociales, tanto en proyectos de investigación como en sistemas de datos más grandes a nivel regional y nacional, y que los datos se clasifiquen y se analicen de forma tal que permitan obtener resultados válidos y ampliar los conocimientos necesarios para la adopción de políticas. 

· Incluir un número apropiado de mujeres en los ensayos clínicos y otros estudios sanitarios, y analizar los datos generados por esas investigaciones con herramientas y métodos sensibles a la dimensión de género. 

· Las organizaciones que financien investigaciones deben promover proyectos que amplíen el alcance de la investigación de salud y vinculen las dimensiones biomédicas y sociales, incluso las consideraciones en materia de género. 

· Fortalecer el papel de las mujeres en la investigación de salud. Corregir los desequilibrios de género en los comités de investigación, la dotación de fondos, las publicaciones y los órganos consultivos. 

6. Adoptar medidas para que las organizaciones en todos los niveles funcionen más eficazmente a fin de incorporar la igualdad y la equidad de género y empoderar a las mujeres para la salud creando estructuras propicias, incentivos y mecanismos de responsabilización

· Las instituciones se deben sentir identificadas con la incorporación de la perspectiva de género en el gobierno y las organizaciones no gubernamentales, financiarla adecuadamente y aplicarla eficazmente. Esta tarea debe estar respaldada por una unidad de género orientada a la acción, que tenga posicionamiento y autoridad sólidos y nexos con la sociedad civil a fin de procurar la eficacia y la responsabilización. 

· Para que las intervenciones con el propósito de empoderar a las mujeres sean eficaces, deben aprovechar y reforzar una participación auténtica a fin de que haya autonomía en la adopción de decisiones, el sentido de comunidad y los lazos locales. Si estas intervenciones se integran con la economía, la educación o la política, pueden llevar a un mayor empoderamiento psicológico, autonomía y autoridad e influir sustancialmente en diversos resultados sanitarios. 

7. Apoyar las organizaciones de mujeres que son cruciales para que las mujeres tengan voz y representación, que a menudo están a la vanguardia en la detección de los problemas y la experimentación con soluciones innovadoras, que dan prioridad a la exigencia de la responsabilización de todos los actores, tanto públicos como privados, y cuyo acceso a los recursos ha disminuido en los últimos años 

Estos siete enfoques abarcan un conjunto de medidas prioritarias que se deben tomar tanto dentro como fuera del sector de la salud y que requieren la participación y responsabilización de todos los actores: organismos internacionales y regionales, gobiernos, el sector con fines de lucro, organizaciones de la sociedad civil y movimientos populares. Aunque los ministerios de salud a nivel nacional y la OMS y sus organizaciones regionales a nivel internacional desempeñan un papel crucial de liderazgo en la movilización de voluntad política y la promoción de coaliciones y alianzas, ninguna persona u organización se puede abstener de actuar para cuestionar las barreras de la inequidad de género. Solo de esta forma se podrán romper los círculos viciosos continuos de la desigualdad, la injusticia, la ineficacia y la ineficiencia en materia de salud. 
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Anexo 2. Estudios de casos

1. Efectos en las mujeres de los cambios en la ley sobre el estado civil en Túnez

Túnez es un país progresista de ingreso medio, con 10 millones de habitantes. La población es ahora predominantemente urbana, habiendo pasado de 33% de población urbana en 1956, año en que el país se independizó, a 63% en 2002 (Bouslama 2004). La transición fue tanto demográfica como epidemiológica. Goza de una situación sanitaria que se considera buena para su situación económica y su gasto en salud, que ascendía a $137 per cápita en 2003 (EMRO 2007 A). La tasa de pobreza ha bajado de alrededor de un tercio a mediados de los años sesenta a 4,1% en 2000 (Lahoule 2007). La salud maternoinfantil formó una parte importante de los programas de salud nacionales desde los años sesenta, con una disminución de la tasa de mortalidad infantil de 200 por 1.000 en 1956 a 20,6; esta cifra más reciente es la más alta en la Región del Mediterráneo Oriental, con excepción de los países del Consejo Cooperativo del Golfo. Noventa y cinco por ciento de la población vive a menos de 5 km de un establecimiento de salud (EMRO/WHO 2007 A; EMRO/WHO 2007 B). La mejora de la salud de los tunecinos se atribuye a varios factores: la atención primaria de salud es física y económicamente accesible para la población (con la unificación y extensión de la protección social en el marco de las reformas actuales) y cambios en la ley del estado civil que influyeron en la situación de la mujer en los últimos cincuenta años y son únicos en la Región del Mediterráneo Oriental (EMRO 2007 B). 

Los cambios en la ley sobre el estado civil en Túnez comenzaron poco después de la independencia, con el Código del Estado Civil de 1956 que proscribió el repudio y la poligamia, estableció una edad mínima para el matrimonio de las niñas y estableció la igualdad de salarios para hombres y mujeres. Las reformas de 1993 abordaron el matrimonio de menores, las obligaciones mutuas de los cónyuges y la violencia doméstica. Esta legislación ha propiciado un cambio profundo en las normas relacionadas con la situación de las mujeres en la sociedad y en el matrimonio, que pasó “del sometimiento sexual al compromiso voluntario” (Labidi 2001; véase también Adas 2007). 

La situación de las mujeres en la familia y la sociedad se refleja en las respuestas de las mujeres en el estudio sobre salud familiar realizado en Túnez en 2000. Casi 60% (58%) de las mujeres creían que era posible ocuparse de la familia y trabajar al mismo tiempo; 47% creían que su situación con respecto al marido era mejor que la que había tenido su madre y 46% creían que las mujeres que trabajaban tenían más voz en el hogar que las mujeres que no lo hacían.
Dos tercios de las mujeres creían que las mujeres sin hijos tenían una condición social inferior, lo cual reflejaba la persistencia de la fuerte creencia de que el papel apropiado de las mujeres era el de madres. Las entrevistadas todavía creían en las restricciones sociales para las niñas y las mujeres solteras: 16% estaban de acuerdo incondicionalmente con que las mujeres solteras podían vivir solas, 10% aprobaban incondicionalmente que las niñas viajaran solas y solo 7,5% aprobaban incondicionalmente que las niñas salieran con niños. Entre los jóvenes solteros (tanto hombres como mujeres) de 18 y 19 años, 93% dijeron haber elegido o que elegirían a su cónyuge y 70% dijeron que era inadmisible usar anticonceptivos antes del matrimonio (PAPFAM 2001). La mayoría de estas respuestas desconciertan a los críticos del mundo árabe que creen que, si se da más derechos a las mujeres y se las impulsa a trabajar y a educarse, eso llevará al “deterioro familiar” y la “inmoralidad”. 

Los niveles más altos de educación y empleo forman parte del cambio general y de la mejora de la situación de la mujer. En el año 2000, un cuarto de las mujeres urbanas y 8% de las mujeres de zonas rurales trabajaban (PAPFAM 2001). Estas cifras se refieren al empleo formal y reflejan el aumento del empleo urbano en el sector de las manufacturas como consecuencia de la política oficial en favor de los pobres que fomenta las oportunidades laborales, especialmente en la industria textil. En 2000, las mujeres comprendían las tres cuartas partes de la fuerza laboral en el sector textil. La mayoría de estas mujeres provenían de familias pobres y su trabajo representaba una contribución importante a los ingresos domésticos porque ayudaba a sacar a la familia de la pobreza. El empleo en el sector formal, como la industria del vestido, proporcionaba seguridad laboral y otros derechos a las mujeres que estaban garantizados por ley (Lahoule 2006). Sin embargo, la razón entre ingreso femenino e ingreso masculino provenientes del trabajo, que es de 0,28, se sitúa aproximadamente en el punto medio de los países del Mediterráneo Oriental sobre los cuales se dispone de datos, en comparación con 0,23 en Egipto y la cifra más alta de la región, de 0,38, en Irán (Egipto e Irán también tienen leyes de igualdad de remuneración para la mujer). No hay suficientes datos para compilar el índice de empoderamiento de género en Túnez (UNDP 2006). 

La proporción creciente de mujeres que reciben educación se refleja vívidamente en las cifras de 1988 para las mujeres sin escolaridad: en el grupo de 15 a 19 años, 34,5% no tenía escolaridad, en comparación con 89% del grupo de 45 a 49 años, formado por la generación de sus madres. La proporción de las mujeres jóvenes que habían terminado por lo menos la escuela secundaria era de 10,8%, en comparación con 4,5% de la generación de sus madres (et al. 1989). Una generación después, casi todas las niñas y niños estaban matriculados en la escuela: el coeficiente bruto de matrícula primaria era de 97%, tanto para las niñas como para los niños, y el de matrícula secundaria era de 73% y 75%, respectivamente (EMRO 2007 A). 

Túnez ha logrado controlar el crecimiento demográfico con un programa de planificación de la familia implantado en los años sesenta que tuvo grandes repercusiones en la vida de las mujeres. Túnez tenía una tasa global de fecundidad de 2,0 en 2004, una de las más bajas de la Región del Mediterráneo Oriental, igual a la de Irán (2,0 en 2000) y más alta que la del Líbano (1,7 en 2005) (EMRO 2007 A). En la encuesta sobre salud familiar de 2000, se observó una tasa global de fecundidad de 2,1 para los tres años anteriores a la encuesta. El número medio de hijos nacidos vivos de mujeres de 45 a 49 años fue de 4,8, cifra que refleja la considerable disminución de la fecundidad de las mujeres tunecinas durante los últimos 10 a 15 años (PAPFAM 2001). 

En Túnez, las mujeres obtuvieron el derecho a votar y a postularse como candidatas en elecciones en 1959, mucho antes que en la mayoría de los demás países de la Región del Mediterráneo Oriental. En 2006, 22,8% de los escaños de la cámara baja (en comparación con cuatro en 1990) y 13,4% de los escaños de la cámara alta estaban ocupados por mujeres. Las mujeres representaban 7,1% de los nombramientos ministeriales desde 2005; dos países de la Región del Mediterráneo Oriental donde las mujeres obtuvieron el derecho de voto mucho más recientemente han logrado niveles ligeramente más altos (10% en Omán y 8,7% en Bahrein) (UNDP 2006). Por lo tanto, en lo que se refiere a representación política, la situación general de las mujeres en Túnez es buena en comparación con otros países de la Región del Mediterráneo Oriental y demuestra la manera concreta en que las mujeres, con poder político y social, pueden impulsar cambios en Túnez en conjunto y en sus propias vidas. 
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2. Lo que se hizo en Sudáfrica y lo que se puede aprender de ello

ESTADÍSTICAS ACTUALES (Fuentes: Ijumbaand Padarath 2006; Barron et al. 2006; UNDP 2007; Benjamin 2007)
Población: 47,4 millones

Acceso al agua: 85% de los hogares tienen agua corriente. Hay grandes diferencias entre distritos en lo que se refiere al acceso al agua, con 90% de los hogares de los distritos metropolitanos (ciudades) con agua corriente, pero en algunas zonas rurales, en particular en el Cabo Oriental, solo 28% tienen agua corriente. 

Coeficiente de Gini: 0,722

Índice de desarrollo humano: 0,653
Índice de desarrollo relacionado con el género: 0,646

Desempleo: 26%

Esperanza de vida: 47 años

Suministro de energía: 40% experimentaba escasez periódica de combustible para cocinar o para la calefacción domiciliaria; 61,3% usaba electricidad para cocinar.
Mortalidad: la infección por el VIH (51%) es la causa principal de muerte de las mujeres de 15 a 54 años.
Conectividad: 28 millones de 47 millones de personas tienen teléfono celular; 98% de los consultorios de salud pública tienen un teléfono celular.
Salud de la mujer y salud y derechos sexuales y reproductivos (fuentes: Ijumbaand Padarath 2006; Barron et al. 2006; Mosotho 2006)

Violaciones denunciadas: 55.114 entre abril de 2004 y marzo de 2005. 

Incidencia: 143 por 100.000

Prevención de la transmisión de los padres a los hijos: 51% de las embarazadas VIH-positivas tenían acceso a la neviripina.
Tasa global de fecundidad: 2,7

Tasa de anticoncepción: uso de planificación de la familia: 65%

Asistencia a la atención prenatal: 95%

Abortos: Hubo 529.410 interrupciones legales y sin riesgos del embarazo durante los diez años transcurridos entre 1997 a 2006 tras la introducción de la Ley sobre la decisión de terminación del embarazo (CTOP) de febrero de 1997. Esta condujo a una reducción de 90% de la morbilidad y la mortalidad maternas relacionadas con el aborto. 

Instalaciones para abortos: 51% de los establecimientos designados en funcionamiento

Muertes maternas: 150/100.000. Las razones principales de muerte obstétrica primaria son causas no directas de infecciones no relacionadas con el embarazo. A partir de 1997, es obligatorio notificar las muertes maternas (es decir, la muerte durante el embarazo y el puerperio). La Secretaría del Comité Nacional de Investigaciones Confidenciales sobre Muertes Maternas se encarga de coordinar el proceso de notificación y los informes, y de formular recomendaciones.
Tasa de cesáreas: 18,4%

Infección por el VIH/sida y otras ITS: (Fuentes: Ijumbaand Padarath 2006; Barron et al. 2006; Xundu 2007; Moodley 2006)

Número aproximado de personas infectadas por el VIH: 5,5 millones

Prevalencia prenatal de la infección por el VIH: 29%
Tasa de prevalencia general en los adultos: 18,8%

Incidencia media de ITS: 4,8% (este indicador mide el porcentaje de personas mayores de 15 años tratadas por un nuevo episodio de una ITS.)

Incidencia por sexo y edad: las mujeres son afectadas desproporcionadamente: representan aproximadamente 55% de las personas VIH-positivas. Las mujeres de 25 a 29 años son las más afectadas, con tasas de prevalencia de hasta 39,5%.
Tratamiento con terapia antirretrovírica de gran actividad: enero de 2007: 250.000 en tratamiento en el sector público y 100.000 en tratamiento en el sector privado.
Enfermedades definitorias del sida: la incidencia de cáncer de cuello uterino es de 30:100 000. Actualmente se observa un aumento de las lesiones precancerosas en las mujeres VIH-positivas. El cáncer de cuello uterino es la principal causa de mortalidad por cáncer en las mujeres sudafricanas. 

Niños (fuente: Barron et al. 2006)
Vacunación: la cobertura mide el porcentaje de niños menores de 1 año que cumplieron con el plan de vacunación primario. La meta nacional de 90% se logró durante el año y es uno de los logros ejemplares de la atención primaria de salud en Sudáfrica. Otro gran logro conexo de Sudáfrica fue que el país fue declarado libre de poliomielitis en 2006. 

Diarrea: 258 casos nuevos de enfermedad diarreica por 1.000 menores de 5 años en 2005.
Mortalidad perinatal: 34 por 1.000 nacimientos en 2005.
CONTEXTO DE LA SALUD DE LA MUJER EN SUDÁFRICA

Después del cambio del gobierno en 1994, se avanzó rápidamente para dar prioridad a la salud de la mujer. En los primeros 100 días del gobierno del presidente Mandela se anunció que se proporcionaría atención primaria de salud gratuita a las embarazadas y los niños menores de 6 años, con la finalidad de que las mujeres pobres y sus hijos tuvieran acceso a la atención. Estos amplios avances se acogieron con beneplácito y anunciaron un períoodo de significativos cambios normativos legales orientados a los más pobres de los pobres. En ese momento, el propio sistema de atención de salud se estaba transformando en un sistema de atención de salud integrado y descentralizado basado en la atención primaria de salud. Posteriormente, se puso la atención primaria de salud al alcance de todos los ciudadanos en el sector público. El personal sanitario no estaba preparado para esto y, en retrospectiva, se puede decir que fue abrumado por lo que comúnmente se denomina “la fatiga del cambio”. Esta acción continuó aumentando el acceso a la salud en general, que se define claramente en el artículo 27 de la Constitución de Sudáfrica, en la cláusula sobre la atención de salud, los alimentos, el agua y la seguridad social, que dice: “1) Todos tienen derecho a tener acceso a: a) servicios de atención de salud, incluso la atención de salud reproductiva; b) suficientes alimentos y agua ,y c) seguridad social, incluso la asistencia social apropiada para las personas que no se puedan sustentar a sí mismas y para los familiares a su cargo. 2) El Estado debe tomar medidas razonables, tanto legislativas como de otros tipos, en la medida en que sus recursos lo permitan, para lograr el respeto progresivo de estos derechos. 3) No se le puede negar a nadie atención de urgencia” (Klugman 1998). Aunque se trató de aplicar estos principios en más de 4.000 establecimientos de salud pública con alrededor de 235.000 empleados, la atención a veces es subóptima, en los establecimientos públicos la espera es larga y en los establecimientos de atención primaria hay muy pocos médicos (Barron et al. 2006). En cuanto a los factores determinantes más generales de la salud pública, mucha gente no tiene acceso al agua potable, saneamiento, nutrición, electricidad y seguridad, lo cual conduce a la mala salud. La gente pobre se enfrenta con costos elevados del transporte, los medicamentos y las consultas médicas de seguimiento. Debido a las barreras del idioma entre los pacientes y el personal de salud, muchas personas tal vez no puedan comprender bien su tratamiento. Muchas mujeres son víctimas de violencia doméstica, delitos sexuales y otras formas de violencia contra la mujer. Entre el personal de salud hay actitudes de discriminación por motivos de raza y sexo. Debido a la crisis de la infección por el VIH/sida, muchos hospitales y consultorios se enfrentan con un aumento enorme de pacientes pero no han aumentado los médicos y las enfermeras disponibles para cuidar a todos los pacientes nuevos. El sistema de atención de la salud está mejor equipado y presta mejores servicios en provincias como Gauteng y el Cabo Occidental que en otras como el Cabo Oriental y Limpopo. 

Quizá sea importante subrayar el período de “flujo transformacional” o “límites blandos” de 1994 a 1998. Este período se caracterizó por el flujo y la soltura política con la que se recibieron los cambios en las políticas para abordar el pasado de apartheid  y que se vieron facilitados por relaciones que generaron una red integrada por diversas instituciones, entre ellas el parlamento, los partidos políticos, los medios de comunicación, los departamentos del gobierno y las ONG. Había un elemento de confianza y la necesidad de colaborar para abordar los desequilibrios que caracterizaron a Sudáfrica en el pasado. Como se sabía que las mujeres negras habían sobrellevado la mayor parte de la carga de los males del apartheid, los derechos de las mujeres fueron reconocidos como derechos humanos y se entendía que se necesitaban leyes y políticas para corregir esta situación. 

LEYES Y POLÍTICAS SOBRE LA SALUD DE LA MUJER

Aunque algunas reformas amplias abordaban los temas de la equidad y la salud de la mujer, hubo también cambios muy específicos, entre ellos la Ley sobre la decisión de terminación del embarazo de 1996, y la Ley de enmienda sobre la decisión de terminación del embarazo de 2004, la Ley de notificación e investigación confidencial de las muertes maternas, la Ley de esterilización de 2000, las directrices sobre anticonceptivos, el plan integral para el manejo de la infección por el VIH y el sida y el Plan Estratégico Nacional para el VIH y el sida 2007-2011. A continuación se ponen de relieve algunos de estos aspectos: 

1) Aunque en Sudáfrica hay una ley liberal en materia de abortos que logró reducir la morbilidad y la mortalidad maternas relacionadas con el aborto, la demanda de los servicios excede la oferta y el personal sanitario no aceptó fácilmente la provisión de este servicio. La ley es objeto de ataques constantes de activistas que se oponen al aborto. Los medios de comunicación no ayudaron y en 2006 se suspendieron los servicios durante dos semanas en el Cabo del Norte porque los proveedores pensaban que la ley había sido derogada.
2) El proceso iniciado por medio de la Ley de notificación e investigación confidencial de las muertes maternas procura evaluar indirectamente la calidad de la atención que reciben las mujeres durante el embarazo y el parto. Es evidente que el sida es el mayor reto para tratar la mortalidad materna en Sudáfrica. 

3) Como parte del proceso continuo de atención de la infección por el VIH/sida, el programa para la prevención de la transmisión de la madre al niño fue el primer paso para mejorar la atención de la salud de las embarazadas infectadas por el VIH, ya que ayudaba a detectar las embarazadas VIH-positivas. El programa sudafricano de prevención fue presentado en gran medida como programa vertical para permitir el control centralizado y una ejecución más rápida. Sin embargo, no funciona de manera integrada con los servicios de salud maternoinfantil en general. Según los indicadores, se están perdiendo muchas oportunidades de prevenir la transmisión de la madre al niño. Asimismo, el programa se orientó más bien a la salud del niño, no a la salud de la madre, lo cual ha sido problemático. 

El clima político ha cambiado y no es tan abierto y fácil como a fines de los noventa. El proyecto de ley de delitos sexuales fue aprobado en el Parlamento en mayo de 2007 tras diez años de gestación. Aunque los activistas lo recibieron como un cambio positivo, adolece de deficiencias porque no incluye reglas claras con respecto a la integración de la salud, la justicia y la seguridad, con las cuales se podría aplicar la ley.
RETOS PARA LOS SISTEMAS DE SALUD

Cabe señalar que todos estos acontecimientos tuvieron lugar en un sistema de salud en transformación. Los gastos en salud primaria per cápita han aumentado de R168 en 2001 a R232 en 2005. La carga media de trabajo clínico de una enfermera era 31,6 pacientes por día en 2005. La tasa de utilización de la atención primaria de salud es el promedio de visitas que una persona realiza por año a un establecimiento público de atención primaria de salud. En 2005 fue de 2,1 (Barron et al. 2006). Los retos para Sudáfrica son complejos, ya que es un país profundamente desigual, como muestra el coeficiente de Gini. Se está tratando constantemente de distribuir los recursos y transformar el sistema de salud. Como parte del desarrollo de sistemas para aumentar la oferta de personal sanitario en las zonas rurales, los graduados de estudios en el campo de la salud están obligados a dedicar un año al servicio comunitario y a ciertos miembros del personal sanitario se les asigna un subsidio para el trabajo en zonas rurales. 

FUNCIÓN DEL LIDERAZGO Y LA SOCIEDAD CIVIL

Como se señala en este estudio de caso, la infección por el VIH/sida es un problema que afecta la salud de la mujer en sus años reproductivos. Hubo dificultades enormes y la complejidad del liderazgo de la lucha contra la infección por el VIH/sida en Sudáfrica llevó a perder varias oportunidades, a la confusión y a la negación del problema. Últimamente, la Vicepresidenta de Sudáfrica, Phumzile Mlambo Ngcuka, y la Viceministra de Salud, Noziwe Madlala-Routledge, demostraron un liderazgo excelente, activando y conduciendo los procesos del Consejo Nacional Sudafricano contra el sida y el nuevo Plan Estratégico Nacional para la infección por el VIH/sida (Department of Health 2007). Previamente, hubo un resurgimiento de fuertes movimientos sociales tales como la Campaña de Acción para el Tratamiento, los Movimientos Sociales Indaba y el Foro Antiprivatización (que se opone a la privatización de los servicios básicos de agua y electricidad). La Campaña de Acción para el Tratamiento logró por la vía judicial que se brindara acceso a la terapia antirretrovírica de gran actividad y promovió el aumento de los conocimientos de los activistas sobre el tratamiento. 

Es importante señalar que los últimos años se caracterizaron por falta de liderazgo y desconfianza de los políticos. A medida que el país va madurando en la búsqueda de su identidad, lo mismo ocurre con los activistas, que anteriormente habrían logrado cambios en diversas instituciones. El actual, es un período de “límites duros” en el cual parece haber cansancio y desmoralización. 

Mientras que el sector de la infección por el VIH/sida ha hecho suya la preocupación por los temas generales de la equidad, la salud sexual y reproductiva y los derechos de las mujeres en relación con la infección por el VIH/sida no se están abordando con el mismo vigor y pasión. 
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Anexo 3. AVAD no ponderados, por edad y por sexo, correspondientes a 2002
	CAUSA 
	HOMBRES
	MUJERES
	RAZÓN H/M
	RAZÓN M/H

	Cáncer de mama 
	44.483
	11.733.351
	0,00 
	263,77 

	Clamidiosis 
	264.196
	2.888.421
	0,09 
	10,93 

	Tracoma 
	811.980
	2.475.721
	0,33 
	3,05 

	Migraña 
	3.146.812
	8.802.838
	0,36 
	2,80 

	Trastorno de estrés postraumático 
	720.628
	1.883.391
	0,38 
	2,61 

	Artritis reumatoide 
	1.672.682
	4.259.468
	0,39 
	2,55 

	Trastorno de pánico 
	1.844.713
	3.594.381
	0,51 
	1,95 

	Alzheimer y otras demencias 
	7.213.869
	12.818.790
	0,56 
	1,78 

	Osteoartritis 
	9.149.400
	15.629.274
	0,59 
	1,71 

	Otros trastornos osteomusculares 
	2.093.852
	3.518.880
	0,60 
	1,68 

	Incendios 
	8.223.566
	12.768.433
	0,64 
	1,55 

	Trastornos depresivos unipolares 
	21.133.650
	32.507.673
	0,65 
	1,54 

	Otros trastornos nutricionales 
	830.738
	1.256.324
	0,66 
	1,51 

	Anemia por carencia de hierro 
	6.077.808
	9.025.199
	0,67 
	1,48 

	Otras enfermedades bucodentales 
	65.503
	95.088
	0,69 
	1,45 

	Insomnio (primario) 
	1.362.610
	1.894.676
	0,72 
	1,39 

	Esclerosis múltiple 
	722.796
	1.000.898
	0,72 
	1,38 

	Trastorno obsesivo-compulsivo 
	1.705.743
	2.330.821
	0,73 
	1,37 

	Otras enfermedades intestinales 
	65.128
	88.928
	0,73 
	1,37 

	Cataratas 
	15.729.865
	21.454.199
	0,73 
	1,36 

	Cardiopatía reumática 
	4.548.016
	6.184.772
	0,74 
	1,36 

	Trastornos de la visión relacionados con la edad 
	9.413.331
	12.714.330
	0,74 
	1,35 

	Glaucoma 
	2.464.786
	3.304.452
	0,75 
	1,34 

	Gonorrea 
	1.468.966
	1.951.707
	0,75 
	1,33 

	Otras enfermedades del sistema genitourinario 
	2.842.889
	3.668.296
	0,77 
	1,29 

	Dengue 
	544.347
	677.779
	0,80 
	1,25 

	Encefalitis japonesa 
	533.117
	658.357
	0,81 
	1,23 

	Otras enfermedades infecciosas 
	36.796.917
	45.068.486
	0,82 
	1,22 

	Carencia de vitamina A 
	775.426
	945.049
	0,82 
	1,22 

	Edentulismo
	1.778.465
	2.162.310
	0,82 
	1,22 

	Diabetes sacarina 
	12.372.560
	15.027.673
	0,82 
	1,21 

	Hepatitis C 
	1.202.062
	1.408.635
	0,85 
	1,17 

	Otras enfermedades cardiovasculares 
	18.319.241
	21.265.330
	0,86 
	1,16 

	Sífilis 
	4.053.856
	4.692.917
	0,86 
	1,16 

	Anencefalia 
	683.447
	775.349
	0,88 
	1,13 

	Malaria 
	47.184.421
	52.646.469
	0,90 
	1,12 

	Infecciones de las vías respiratorias superiores 
	1.736.106
	1.923.279
	0,90 
	1,11 

	Otros trastornos de los órganos de los sentidos 
	36.444
	40.358
	0,90 
	1,11 

	Trastornos endocrinos 
	8.226.732
	9.109.567
	0,90 
	1,11 

	Espina bífida 
	1.730.621
	1.896.377
	0,91 
	1,10 

	Enfermedad de Parkinson 
	1.439.561
	1.559.615
	0,92 
	1,08 

	Enfermedades de la piel 
	2.218.661
	2.385.765
	0,93 
	1,08 

	Cardiopatía hipertensiva 
	7.303.915
	7.807.575
	0,94 
	1,07 

	Carencia de yodo 
	2.463.954
	2.622.004
	0,94 
	1,06 

	Meningitis 
	6.084.357
	6.458.471
	0,94 
	1,06 

	Sarampión 
	28.939.456
	30.117.187
	0,96 
	1,04 

	Tos ferina 
	14.170.510
	14.661.193
	0,97 
	1,03 

	Ascariasis 
	1.405.192
	1.451.820
	0,97 
	1,03 

	Tétanos 
	10.074.844
	10.404.369
	0,97 
	1,03 

	Hipoacusia de aparición en el adulto 
	21.165.370
	21.849.494
	0,97 
	1,03 

	Otras enfermedades digestivas 
	24.031.025
	24.802.408
	0,97 
	1,03 

	Atresia esofágica 
	49.725
	51.254
	0,97 
	1,03 

	Poliomielitis 
	119.581
	123.148
	0,97 
	1,03 

	Enfermedades cerebrovasculares 
	46.437.060
	47.623.180
	0,98 
	1,03 

	Anomalías congénitas del corazón 
	15.605.506
	15.766.841
	0,99 
	1,01 

	Retraso mental causado por plomo
	9.781.145
	9.864.597
	0,99 
	1,01 

	Periodontopatía 
	124.100
	124.655
	1,00 
	1,00 

	Trastorno bipolar 
	6.758.278
	6.741.688
	1,00 
	1,00 

	Malnutrición proteinoenergética 
	16.303.497
	16.171.434
	1,01 
	0,99 

	Fisura palatina 
	151.758
	150.012
	1,01 
	0,99 

	Infecciones de las vías respiratorias inferiores 
	99.057.981
	97.801.108
	1,01 
	0,99 

	Esquizofrenia 
	8.493.345
	8.362.836
	1,02 
	0,98 

	Caries dental 
	2.661.761
	2.598.162
	1,02 
	0,98 

	Otras enfermedades de transmisión sexual 
	206.978
	200.553
	1,03 
	0,97 

	Otras neoplasias 
	1.738.442
	1.684.413
	1,03 
	0,97 

	Tricuriasis 
	753.613
	723.769
	1,04 
	0,96 

	Asma 
	9.470.074
	9.084.234
	1,04 
	0,96 

	Labio leporino 
	135.239
	128.909
	1,05 
	0,95 

	Enfermedad de Chagas 
	433.079
	412.078
	1,05 
	0,95 

	Nefritis y nefrosis 
	8.092.123
	7.649.053
	1,06 
	0,95 

	Infección por el VIH 
	78.020.596
	73.516.955
	1,06 
	0,94 

	Linfomas, mieloma múltiple 
	4.243.131
	3.982.863
	1,07 
	0,94 

	Enfermedades diarreicas 
	71.883.930
	67.296.145
	1,07 
	0,94 

	Otros trastornos neuropsiquiátricos 
	11.921.124
	11.075.765
	1,08 
	0,93 

	Cáncer del colon y el recto 
	5.840.667
	5.399.893
	1,08 
	0,92 

	Difteria 
	217.735
	200.701
	1,08 
	0,92 

	Otros trastornos perinatales 
	20.890.338
	18.912.259
	1,10 
	0,91 

	Anquilostomiasis 
	52.920
	47.754
	1,11 
	0,90 

	Otitis media 
	999.810
	892137
	1,12 
	0,89 

	Lumbago* 
	1.283.741
	1.141.412
	1,12 
	0,89 

	Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
	27.105.051
	24.060.627
	1,13 
	0,89 

	Síndrome de Down 
	3.586.625
	3.183.535
	1,13 
	0,89 

	Epilepsia 
	5.288.586
	4.692.538
	1,13 
	0,89 

	Tasa de natalidad baja 
	58.925.647
	51.321.438
	1,15 
	0,87 

	Melanoma y otros tipos de cáncer de la piel 
	702.842
	607.265
	1,16 
	0,86 

	Defecto de la pared abdominal 
	163.394
	139.379
	1,17 
	0,85 

	Otras anomalías congénitas 
	6.533.135
	5.532.364
	1,18 
	0,85 

	Cáncer de páncreas 
	2.112.858
	1.782.346
	1,19 
	0,84 

	Otras enfermedades respiratorias 
	12.109.816
	10.145.982
	1,19 
	0,84 

	Leucemia 
	4.915.256
	3.989.204
	1,23 
	0,81 

	Asfixia perinatal y trauma del nacimiento 
	44.068.687
	34.940.346
	1,26 
	0,79 

	Apendicitis 
	359.687
	281.805
	1,28 
	0,78 

	Cardiopatías inflamatorias 
	5.650.277
	4.387.989
	1,29 
	0,78 

	Cardiopatía isquémica 
	64.504.498
	50.082.860
	1,29 
	0,78 

	Otras neoplasias malignas 
	9.324.018
	6.993.333
	1,33 
	0,75 

	Oncocercosis
	355.411
	264.327
	1,34 
	0,74 

	Leishmaniasis 
	1.970.613
	1.462.594
	1,35 
	0,74 

	Lepra 
	198.328
	142.864
	1,39 
	0,72 

	Traumatismos autoinfligidos 
	21.665.217
	15.201.138
	1,43 
	0,70 

	Agénesis renal 
	104.192
	69.973
	1,49 
	0,67 

	Cirrosis del hígado 
	14.613.849
	9.734.719
	1,50 
	0,67 

	Caídas 
	14.429.845
	9.532.961
	1,51 
	0,66 

	Otros traumatismos no intencionales 
	49.236.025
	32.020.194
	1,54 
	0,65 

	Esquistosomiasis 
	1.025.505
	666.404
	1,54 
	0,65 

	Cáncer del estómago 
	9.576.685
	6.171.105
	1,55 
	0,64 

	Úlcera péptica 
	4.574.045
	2.939.246
	1,56 
	0,64 

	Tuberculosis 
	37.298.748
	22.944.907
	1,63 
	0,62 

	Tripanosomiasis
	1.741.306
	1.043.857
	1,67 
	0,60 

	Cáncer del esófago 
	5.266.748
	3.049.496
	1,73 
	0,58 

	Intoxicaciones 
	8.927.574
	5.011.169
	1,78 
	0,56 

	Hepatitis B 
	2.645.774
	1.408.635
	1,88 
	0,53 

	Atresia anorrectal 
	49.504
	25.843
	1,92 
	0,52 

	Cáncer de la vejiga 
	1.913.556
	964.949
	1,98 
	0,50 

	Ahogamientos 
	13.983.352
	6.795.333
	2,06 
	0,49 

	Cáncer hepático 
	9.409.480
	4.208.880
	2,24 
	0,45 

	Cáncer de la tráquea, los bronquios y el pulmón 
	15.232.399
	6.687.840
	2,28 
	0,44 

	Accidentes de tránsito 
	45.112.383
	19.625.523
	2,30 
	0,44 

	Cáncer de la boca y la orofaringe 
	4.751.823
	1.991.476
	2,39 
	0,42 

	Filariasis linfática 
	6.248.138
	2.056.275
	3,04 
	0,33 

	Trastornos relacionados con el consumo de drogas 
	6.006.662
	1.616.742
	3,72 
	0,72 



	Otras lesiones intencionales 
	496.974
	126.953
	3,91 
	0,26 

	Violencia 
	27.470.156
	6.810.306
	4,03 
	0,25 

	Trastornos debidos al consumo de alcohol 
	14.810.111
	2.662.637
	5,56 
	0,18 

	Gota 
	4.246.359
	572.741
	7,41 
	0,13 

	Guerras
	9.306.296
	1.131.676
	8,22 
	0,12 


Fuente: Cuadro proporcionado por Rachel Snow
Factores estructurales determinantes


relacionados con el género


Procesos estructurales ↔ Estratificación social y de género





Valores, normas, costumbres y comportamientos discriminatorios (1)





Diferencias en la exposición y la vulnerabilidad a las enfermedades, la discapacidad y las lesiones (2)








Sesgos en los sistemas de salud (3)





Sesgos en las investigaciones sanitarias (4)
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Consecuencias sociales y económicas
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� Los ocho ODM son erradicar la pobreza extrema y el hambre, lograr la enseñanza primaria universal, promover la igualdad entre los sexos y el empoderamiento de la mujer, reducir la mortalidad de los niños menores de 5 años, mejorar la salud materna, combatir el VIH/sida, la malaria y otras enfermedades, garantizar la sostenibilidad del medio ambiente y fomentar una alianza mundial para el desarrollo.


� En el informe se usan los términos “estratificadores” y “estratificación” para referirse en un sentido amplio a las diferentes dimensiones en las cuales las sociedades se organizan en capas jerárquicas de poder y control.


� “La maternidad y el pastel de manzana” es una metáfora que se refiere a algo que es tan aceptado como algo bueno que sería políticamente incorrecto hablar en contra de ello.


� El concepto de género no es en realidad más confuso o complejo que el concepto de clase económica, que se refiere a relaciones de poder, al mismo tiempo que se lo reduce, para algunas finalidades, a comparaciones sencillas entre quintiles sobre la base del ingreso o el gasto de consumo de los hogares. En este informe, el término “género” se ha usado de tres maneras: 1) como principio organizador, 2) como fuente de desigualdad y 3) como descripción de diferencias de poder y de líneas sociales defectuosas.


� En febrero, el 11.o Parlamento de Andalucía recibió como invitados a los representantes de Identidad de Género para el debate sobre una moción presentada por el Partido Socialista Obrero Español (PSOE) acerca de los derechos de las personas transexuales. La moción fue aprobada sin votos en contra (Euro-Letter, N.o 68, marzo de 1999).





� Mediante métodos estadísticos para investigar la forma en que la clase económica, la casta y el género influyen en la búsqueda de atención de la salud de las familias de una zona rural pobre del sur de la India, donde los servicios de salud son escasos y de calidad dudosa y los costos de salud son altos y siguen subiendo, en este análisis se halló que, sobre la base de una muestra grande, la única forma de captar cómo actúa la clase económica es por medio de un análisis de género. Las diferencias de género no solo fueron grandes dentro de cada grupo y quintil, sino que, salvo por el quintil más pobre, no hubo diferencias significativas de clase entre los hombres. Casi todas las diferencias de clase evidentes en lo que se refiere a la búsqueda de atención de la salud se debieron a diferencias entre las mujeres. La clase de por sí parece actuar a través del género. Mientras que la mayoría de los hombres pobres buscan atención de salud en la misma medida que los hombres que no son pobres, las presiones económicas sobre el hogar recaen en las mujeres. Las mujeres pobres son quienes están realmente atrapadas por la pobreza médica. La clase afecta a los hombres solo en el quintil más pobre de los hogares, pero incluso en este caso están en mejor situación que las mujeres de los mismos hogares (Iyer 2007; Iyer et al. 2007).


� Los movimientos sociales de las personas oprimidas que se encuentran en la parte más baja de las jerarquías sociales a veces tratan de cambiarse el nombre o de redefinirse a fin de desafiar su opresión; por ejemplo, los afroestadounidenses en los Estados Unidos y los dalits en la India. De hecho, los dalits también han salido de la opresiva estructura de castas hindú que los declaraba “intocables” y se convirtieron a otras religiones, como el budismo, el islamismo o el cristianismo. Sin embargo, estos cambios son difíciles y se enfrentan con una gran resistencia.


� La subordinación, la discriminación, el sesgo, el patriarcado, el sistema de género y la masculinidad hegemónica, entre otros.


� Las personas transgénero e intersexuales no son las únicas que se enfrentan con la exclusión social, pero la distinción entre la exclusión social y la inclusión desigual es importante (para mayor información, consultar el informe de la Red de Conocimiento sobre la Exclusión Social).


� Un ejemplo es el cuestionamiento reciente del ex rector de la Universidad de Harvard  sobre la capacidad científica intrínseca de las mujeres.


� El concepto de ciudadanía ha sido cuestionado y, por ende, ampliado a fin de incluir no solo la esfera pública sino también la política dentro del hogar (véase � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Pitanguy</Author><Year>2002</Year><RecNum>508</RecNum><record><rec-number>508</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">508</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Pitanguy, J.</author></authors></contributors><titles><title>Bridging the Local and the Global: Feminism in Brazil and the International Human Rights Agenda</title><secondary-title>Social Research</secondary-title></titles><periodical><full-title>Social Research</full-title></periodical><pages>805-820</pages><volume>69</volume><number>3</number><dates><year>2002</year></dates><urls></urls></record></Cite></EndNote>�PITANGUY, J. [2002] Bridging the Local and the Global: Feminism in Brazil and the International Human Rights Agenda. Social Research, 69, 805-820�).


� En el marco del programa ABC (abstinencia, fidelidad y condones) financiado por el gobierno de Bush, se ha hecho hincapié abrumador en la abstinencia, mientras que la disponibilidad de condones ha disminuido drásticamente en grupos muy vulnerables a la infección por el VIH. La reversión en los últimos años de los adelantos que se habían logrado en Uganda para limitar la infección por el VIH es un ejemplo notorio de los peligros muy reales que las ideologías relacionadas con el género plantean para la salud de las personas  (véase � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Murphy</Author><Year>2006</Year><RecNum>521</RecNum><record><rec-number>521</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">521</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Murphy, E.M. </author><author>Greene, M.E. </author><author>Mihailovic, A. </author><author>Olupot-Olupot, P. </author></authors></contributors><titles><title>Was the “ABC” Approach (Abstinence, Being Faithful, Using Condoms) Responsible for Uganda&apos;s Decline in HIV?</title><secondary-title>PLoS Med</secondary-title></titles><pages>e379</pages><volume>3</volume><number>9</number><dates><year>2006</year></dates><urls></urls></record></Cite></EndNote>�MURPHY, E. M., GREENE, M. E., MIHAILOVIC, A. & OLUPOT-OLUPOT, P. [2006] Was the “ABC” Approach [Abstinence, Being Faithful, Using Condoms] Responsible for Uganda's Decline in HIV? PLoS Med, 3, e379�).


� La Corte Suprema de los Estados Unidos, con mayoría conservadora, dictaminó en 2007 que una ley que prohibía ciertos abortos en el segundo trimestre del embarazo era legal aunque no contenía una excepción para los casos en que hubiera riesgo para la salud de la mujer (véase � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Federal Abortion Ban Trials</Author><Year>2007</Year><RecNum>522</RecNum><record><rec-number>522</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">522</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>Federal Abortion Ban Trials,</author></authors></contributors><titles><title>U.S. Supreme Court Upholds Federal Abortion Ban: Law Threatens Women&apos;s Health; Criminalizes Safe, Early Abortions</title></titles><dates><year>2007</year></dates><pub-location>Washington DC</pub-location><publisher>April 18, 2007. http://www.federalabortionban.org/press_statements/070418-supreme_court.asp</publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�FEDERAL ABORTION BAN TRIALS [2007] U.S. Supreme Court Upholds Federal Abortion Ban: Law Threatens Women's Health; Criminalizes Safe, Early Abortions. Washington DC, April 18, 2007. http://www.federalabortionban.org/press_statements/070418-supreme_court.asp�).


� “…el crecimiento de los enfoques selectivos de la atención primaria de salud arraigados en análisis de rentabilidad de los años ochenta fue encabezado también por organismos internacionales. Aunque algunos de estos enfoques, como la vacunación, tuvieron efectos positivos en la mortalidad en la niñez, se han cuestionado enérgicamente sus repercusiones en la capacidad de los sistemas de salud para responder a la mayor variedad de problemas de salud con que se enfrentan diariamente. Los debates del pasado acerca de los enfoques selectivos en comparación con los enfoques del desarrollo de sistemas de salud (Rifkin y Walt 1986) ahora están de nuevo en la agenda con el surgimiento de las iniciativas de salud mundiales, algunas de las cuales se orientan a problemas de salud específicos y a algunos servicios en particular, que han movilizado niveles enormes de financiamiento para los sistemas de salud en los países de ingreso bajo y medio (US$ 8.900 millones en 2006 solo para la infección por el VIH/sida). Un análisis de las políticas, los programas y los procesos que rigen la formulación y ejecución de tres iniciativas de salud mundiales (el PEPFAR, el Fondo Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, y el Programa Multinacional contra el VIH/SIDA, del Banco Mundial) indica que pueden tener efectos negativos en los sistemas de salud y, específicamente, la equidad de género, a menos que en sus actividades futuras se preste más atención a la equidad“ (Hanefeld et al. 2007, citado en el informe de la Red de Conocimiento sobre Sistemas de Salud). (Véanse los debates anteriores en � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Rifkin</Author><Year>1986</Year><RecNum>525</RecNum><record><rec-number>525</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">525</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Rifkin, S.B. </author><author>Walt, G. </author></authors></contributors><titles><title>Why health improves: defining the issues concerning ‘comprehensive primary health care’ and ‘selective primary health care</title><secondary-title>Social Science Medicine</secondary-title></titles><pages>559-566</pages><volume>23</volume><number>6</number><dates><year>1986</year></dates><urls></urls></record></Cite></EndNote>�RIFKIN, S. B. & WALT, G. [1986] Why health improves: defining the issues concerning ‘comprehensive primary health care’ and ‘selective primary health care. Social Science Medicine, 23, 559-566.�)


� Muestra de ello son las críticas de Rusia con respecto a los planes de los Estados Unidos de extender sus sistemas de misiles hasta partes de Europa oriental.


� Los números varían según el método de recuento y quién hace el recuento (véanse � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>UNHCR</Author><Year>2006</Year><RecNum>482</RecNum><record><rec-number>482</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">482</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>UNHCR</author></authors></contributors><titles><title>Global Refugee Trends</title></titles><dates><year>2006</year></dates><pub-location>Geneva</pub-location><publisher>UNHCR</publisher><urls></urls></record></Cite><Cite><Author>USCRI</Author><Year>2006</Year><RecNum>483</RecNum><record><rec-number>483</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">483</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>USCRI</author></authors></contributors><titles><title>World Refugee Survey 2006</title></titles><dates><year>2006</year></dates><publisher>U.S. Committee for Refugees and Immigrants (USCRI)</publisher><urls></urls></record></Cite><Cite><Author>Norwegian Refugee Council</Author><Year>2006</Year><RecNum>484</RecNum><record><rec-number>484</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">484</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>Norwegian Refugee Council,</author></authors></contributors><titles><title>Internal Displacement: Global Overview of Trends and Developments in 2005</title></titles><dates><year>2006</year></dates><pub-location>Geneva</pub-location><publisher>Internal Displacement Monitoring Center</publisher><urls></urls></record></Cite><Cite><Author>Weiss</Author><Year>2006</Year><RecNum>485</RecNum><record><rec-number>485</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">485</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>Weiss, T. G. </author><author>Korn, D.A. </author></authors></contributors><titles><title>Internal Displacement: Conceptualization and Its Consequences</title></titles><dates><year>2006</year></dates><publisher>Routledge: London and New York, 2006&#xD;</publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�UNHCR (2006) Global Refugee Trends. Ginebra, ONACUR, USCRI [2006] World Refugee Survey 2006. Comisión Estadounidense para los Refugiados e Inmigrantes [USCRI], NORWEGIAN REFUGEE COUNCIL [2006] Internal Displacement: Global Overview of Trends and Developments in 2005. Ginebra, Centro Internacional de Seguimiento de los Desplazamientos Internos, WEISS, T. G. & KORN, D. A. [2006] Internal Displacement: Conceptualization and Its Consequences. Routledge: Londres y Nueva York, 2006�). Según la encuesta mundial sobre refugiados realizada en el 2001 por la Comisión Estadounidense para los Refugiados e Inmigrantes, se calcula que las personas “desplazadas por situaciones complejas de emergencia humanitaria” ascienden a 35 millones, pero no cabe duda de que esta cifra combina los desplazados internacionales y los refugiados.


� “En gran parte del mundo, las guerras se libran cada vez más contra la población civil desarmada [que ahora representa entre 60 y 90% de todas las bajas de los conflictos]... de modo que las principales víctimas son civiles: mujeres, hombres y niños. La violencia de tales conflictos no puede separarse de otras expresiones de violencia. En cada sociedad militarizada, zona de guerra y campamento de refugiados, la violencia contra las mujeres y los hombres forma parte de un proceso continuo más amplio de violencia que trasciende la simple dicotomía diplomática de la guerra y la paz. .. [y] resiste toda división entre los ámbitos público y privado.” Véase � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Gyles</Author><Year>2004</Year><RecNum>481</RecNum><record><rec-number>481</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">481</key></foreign-keys><ref-type name="Book Section">5</ref-type><contributors><authors><author>Gyles, W. </author><author>Hyndman, J. </author></authors><secondary-authors><author>Gyles, W.</author><author>Hyndman, J.</author></secondary-authors></contributors><titles><title>Introduction: Gender and Conflict in a Global Context</title><secondary-title>Sites of Violence: Gender and Conflict Zones</secondary-title></titles><dates><year>2004</year></dates><pub-location>University of California: Berkeley</pub-location><urls></urls></record></Cite></EndNote>�GYLES, W. & HYNDMAN, J. (2004) Introduction: Gender and Conflict in a Global Context. En GYLES, W. & HYNDMAN, J. (Eds.) Sites of Violence: Gender and Conflict Zones. Universidad de California: Berkeley.� 


� También está la cuestión de la presentación por los medios de comunicación del aspecto que debería tener el cuerpo de las mujeres jóvenes. Las mujeres delgadas en los medios de comunicación se convierten en modelos para las niñas jóvenes, dando lugar a trastornos alimentarios. Este fenómeno está afectando también en medida creciente a los niños jóvenes: en los medios de comunicación se glorifica el cuerpo de los hombres bien entrenados físicamente, lo cual lleva a los hombres jóvenes a adoptar regímenes de entrenamiento físico insalubres e incluso a tomar drogas ilícitas para aumentar su capacidad de entrenamiento y su desempeño.


� Ellas incluyen la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo (Rio de Janeiro, 1992), la Conferencia Mundial sobre los Derechos Humanos (Viena, 1993), la Conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo (El Cairo, 1994), la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social (Copenhague, 1995), la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 2005) y la Conferencia Mundial contra el Racismo, la Discriminación Racial, la Xenofobia y las Formas Conexas de Intolerancia (Durban, 2001).


� � HYPERLINK "http://www.yogyakartaprinciples.org/docs/File/Yogyakarta_Principles_EN.pdf" ��http://www.yogyakartaprinciples.org/docs/File/Yogyakarta_Principles_EN.pdf�


� Un ejemplo que ilustra este punto es la facilidad con que cambian los códigos relativos a la vestimenta de los hombres en la mayoría de las sociedades, mientras que los códigos relativos a la vestimenta femenina “adecuada” se continúan aplicando y pueden ser objeto de intensas pugnas. Los primeros son sencillamente una forma de comportamiento social, mientras que los últimos incluyen sanciones que sirven para definirlos como una institución informal. Véase un análisis adicional de la distinción entre las instituciones informales y las regularidades de comportamientos informales, véase en � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Helmke</Author><Year>2004</Year><RecNum>486</RecNum><record><rec-number>486</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">486</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Helmke, G.</author><author>Levitsky, S.</author></authors></contributors><titles><title>Informal Institutions and Comparative Politics: A Research Agenda</title><secondary-title>Perspectives on Politics</secondary-title></titles><pages>725-740</pages><volume>2</volume><number>4</number><dates><year>2004</year></dates><urls></urls></record></Cite></EndNote>�HELMKE, G. & LEVITSKY, S. (2004) Informal Institutions and Comparative Politics: A Research Agenda. Perspectives on Politics, 2, 725-740, �pág. 727.


� Eso se ve, por ejemplo, en las infecciones genitales: aunque médicamente son muy conocidas, fueron reconocidas como un problema que merecía la atención de políticas recién a fines de los años ochenta y en los años noventa. Esta atención se debió en gran medida a la acción de las organizaciones de defensa de la salud y los derechos de la mujer. Otros casos similares recientes que tienen secuelas drásticas para la salud de la mujer son la mutilación genital femenina y los actos de violencia contra la mujer cometidos por sus compañeros sexuales y miembros de la familia, problema que se conoce desde hace tiempo y que es muy prevalente, pero envuelto durante demasiado tiempo en el silencio de las políticas.


� Agradecemos a Gary Barker su autorización para citar ampliamente este informe.


� De acuerdo con el artículo 12 de la Convención sobre la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer, “los Estados Partes adoptarán todas las medidas apropiadas para eliminar la discriminación contra la mujer en el campo de la atención de la salud a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a servicios de atención de la salud, incluso los que se refieren a la planificación familiar”.


� La Encuesta Mundial sobre Valores, que contiene una serie de preguntas relacionadas con el género, abarca 79 países. Fue realizada en tres rondas en el período de 1981 a 1997.


� Barker (2006) señala los retos que enfrenta este trabajo actualmente. “No obstante, subsisten varios retos: 


Casi ninguno de los programas era a largo plazo (con un seguimiento de los hombres y los niños durante más de dos años) y casi todos han sido relativamente de escala pequeña. 


Solo en unas pocas intervenciones se pregunta a las mujeres y las niñas directamente sobre el cambio de los hombres y los niños. 


Pocos de los programas van más allá de una medición del cambio de la actitud y el comportamiento individual y evalúan los cambios en las instituciones sociales y las costumbres (en el sector de la salud, la escuela pública y otras instituciones públicas). 


Pocos o ninguno de los programas incluyeron datos sobre costos, o sea un análisis de lo que cuesta lograr cambios en gran escala en las construcciones sociales de género. 


Solo en unos pocos programas se ha fomentado la participación de los hombres, los niños, las niñas y las mujeres con un enfoque integrado y completo que entiende el género como relacional. 


... Hay datos probatorios de los efectos positivos del fomento de la participación de los hombres y los niños en las campañas para eliminar las desigualdades de género en la salud. Se necesitan más datos probatorios y tales programas han sido principalmente en pequeña escala y de corto plazo. Sin embargo, los datos probatorios confirman que la lentitud del cambio entre los hombres no es inevitable, pero tampoco es rápido, duradero ni fácil de lograr en lo que se refiere a las normas y las estructuras de género.”





� Cuadro maestro (anexo 3) proporcionado por Rachel Snow (2007).


� No incluye los AVAD correspondientes a trastornos perinatales, que son 1,18 veces mayores para los bebés varones que para los bebés del sexo femenino, ni el aumento de las comorbilidades relacionadas con el embarazo, como la anemia, la malaria, etc.


� Estas comparaciones parten del análisis de Snow (2007).


� Por ejemplo, la hemofilia se expresa en los hombres que tienen el gen recesivo en el cromosoma X. Algunas mujeres pueden ser portadoras, pero como tienen dos cromosomas X, el gen recesivo no se expresa.


� Algunos ejemplos son los resultados sanitarios relacionados con el género tales como la violencia contra la mujer (por definición dirigida contra la mujer), los accidentes de tránsito (que afectan desproporcionadamente a los hombres) y los ahogamientos durante desastres naturales (que afectan desproporcionadamente a las mujeres) o debidos a la pesca (que afectan desproporcionadamente a los hombres).


� El resultado es una incidencia de 10 a 15% mayor de catarata en las mujeres atribuida a una diferencia hipotética vinculada al sexo (véanse � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Abou-Gareeb</Author><Year>2001</Year><RecNum>111</RecNum><record><rec-number>111</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">111</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Abou-Gareeb, I.</author><author>Lewallen, S.</author><author>Bassett, K.</author><author>Courtright, P.</author></authors></contributors><auth-address>British Columbia Centre for Epidemiologic &amp; International Ophthalmology, University of British Columbia, Vancouver, British Columbia, Canada.</auth-address><titles><title>Gender and blindness: a meta-analysis of population-based prevalence surveys</title><secondary-title>Ophthalmic Epidemiol</secondary-title><alt-title>Ophthalmic epidemiology</alt-title></titles><pages>39-56</pages><volume>8</volume><number>1</number><keywords><keyword>Adolescent</keyword><keyword>Adult</keyword><keyword>Age Distribution</keyword><keyword>Aged</keyword><keyword>Blindness/*epidemiology</keyword><keyword>Child</keyword><keyword>Child, Preschool</keyword><keyword>Clinical Trials/statistics &amp; numerical data</keyword><keyword>Female</keyword><keyword>Humans</keyword><keyword>Infant</keyword><keyword>Infant, Newborn</keyword><keyword>Male</keyword><keyword>Middle Aged</keyword><keyword>Odds Ratio</keyword><keyword>Prevalence</keyword><keyword>Retrospective Studies</keyword><keyword>Sex Distribution</keyword><keyword>Sex Factors</keyword><keyword>Socioeconomic Factors</keyword><keyword>World Health</keyword></keywords><dates><year>2001</year><pub-dates><date>Feb</date></pub-dates></dates><isbn>0928-6586 (Print)</isbn><accession-num>11262681</accession-num><urls><related-urls><url>http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&amp;db=PubMed&amp;dopt=Citation&amp;list_uids=11262681 </url></related-urls></urls><language>eng</language></record></Cite><Cite><Author>Snow</Author><Year>2007</Year><RecNum>341</RecNum><record><rec-number>341</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">341</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>Snow, R.</author></authors></contributors><titles><title>Sex, Gender and Vulnerability</title></titles><dates><year>2007</year></dates><publisher>Paper commissioned by the Women and Gender Equity Knowledge Network</publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�ABOU-GAREEB, I., LEWALLEN, S., BASSETT, K. & COURTRIGHT, P. [2001] Gender and blindness: a meta-analysis of population-based prevalence surveys. Ophthalmic Epidemiol, 8, 39-56, SNOW, R. [2007] Sex, Gender and Vulnerability. Documento encargado por la Red de Conocimiento en Mujer y Equidad de Género�) y un riesgo de 2,3 a 3 veces mayor de tracoma en los adultos en las mujeres (véanse COURTWRIGHT, P. & LEWALLEN, S. [2002] Sex, gender and blindness: eye diseases and use of eye care services. World Health Organisation, LEWALLEN, S. & COURTRIGHT, P. [2002] Gender and use of cataract surgical services in developing countries. Bull World Health Organ, 80, 300-3).


� De los 46 cromosomas que tiene cada ser humano, solo uno (XX o XY) distingue a las mujeres de los hombres.


� � HYPERLINK "http://www.unaids.org/en/Issues/Affected_communities/women.asp" ��http://www.unaids.org/en/Issues/Affected_communities/women.asp�, consultado el 9 de abril del 2007.


� Se ha observado que los hombres en Pakistán tienden mucho más que las mujeres a saltar de un autobús en movimiento (43% en comparación con 1,6%), a subir a un autobús en movimiento (49% en comparación con 12%) y a correr detrás de un autobús (45% en comparación con 8%) en medio del tránsito urbano pesado (� ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>WHO</Author><Year>2002</Year><RecNum>491</RecNum><record><rec-number>491</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">491</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>WHO</author></authors></contributors><titles><title>WHO factsheet Gender and Road Traffic Accidents</title></titles><dates><year>2002c</year></dates><pub-location>Geneva</pub-location><publisher>World Health Organisation </publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�WHO [2002c]. WHO factsheet Gender and Road Traffic Accidents. Ginebra, Organización Mundial de la Salud). �


� En Estados Unidos, cuando se mantuvo constante el efecto de la mayor exposición masculina a la conducción de vehículos, su mayor involucramiento en choques desapareció, aunque no en relación con los choques mortales. El riesgo excesivo de choques mortales entre hombres es especialmente notable en los conductores más jóvenes, y en gran parte se atribuye a la velocidad y al consumo de alcohol (véanse � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Odero</Author><Year>1998</Year><RecNum>492</RecNum><record><rec-number>492</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">492</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Odero, W. </author></authors></contributors><titles><title>Alcohol-related road traffic injuries in Eldoret, Kenya</title><secondary-title>East African Medical Journal</secondary-title></titles><pages>708-711</pages><volume>75</volume><number>12</number><dates><year>1998</year></dates><urls></urls></record></Cite><Cite><Author>Maio</Author><Year>1997</Year><RecNum>493</RecNum><record><rec-number>493</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">493</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Maio, R. </author><author>Waller, F. </author><author>Blow, F. </author><author>Hill, E. </author><author>Singer, K. </author></authors></contributors><titles><title>Alcohol abuse/dependence in motor vehicle crash victims presenting to the emergency department</title><secondary-title>Academic Emergency Medicine </secondary-title></titles><pages>256-262</pages><volume>4</volume><dates><year>1997</year></dates><urls></urls></record></Cite><Cite><Author>MMWR</Author><Year>1994</Year><RecNum>494</RecNum><record><rec-number>494</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">494</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>MMWR</author></authors></contributors><titles><title>MMWR – Morbidity and Mortality Weekly Report</title></titles><dates><year>1994</year></dates><publisher>US Department of Health and Human Services, (June 1994) </publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�ODERO, W. [1998] Alcohol-related road traffic injuries. En Eldoret, Kenya. East African Medical Journal, 75, 708-711, MAIO, R., WALLER, F., BLOW, F., HILL, E. & SINGER, K. [1997] Alcohol abuse/dependence in motor vehicle crash victims presenting to the emergency department. Academic Emergency Medicine 4, 256-262. MMWR [1994] MMWR – Morbidity and Mortality Weekly Report. Departamento de Salud y Servicios Sociales de Estados Unidos, junio de 1994). �


� En todo el mundo están surgiendo datos probatorios de que, debido a su magnitud y a la gravedad de sus consecuencias para la salud, debe reconocerse como uno de los problemas de salud pública más importantes (véase � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Watts</Author><Year>2002</Year><RecNum>22</RecNum><record><rec-number>22</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">22</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Watts, C.</author><author>Zimmerman, C.</author></authors></contributors><auth-address>Health Policy Unit, Department of Public Health and Policy, London School of Hygiene and Tropical Medicine, London WC1E 7HT, UK. charlotte.watts@lshtm.ac.uk</auth-address><titles><title>Violence against women: global scope and magnitude</title><secondary-title>Lancet</secondary-title></titles><pages>1232-7</pages><volume>359</volume><number>9313</number><keywords><keyword>Adult</keyword><keyword>Aged</keyword><keyword>Battered Women/*statistics &amp; numerical data</keyword><keyword>Child</keyword><keyword>Child Abuse, Sexual/*statistics &amp; numerical data</keyword><keyword>Domestic Violence/*statistics &amp; numerical data</keyword><keyword>Female</keyword><keyword>Humans</keyword><keyword>Male</keyword><keyword>*Population Surveillance</keyword><keyword>Prevalence</keyword><keyword>War</keyword><keyword>*World Health</keyword></keywords><dates><year>2002</year><pub-dates><date>Apr 6</date></pub-dates></dates><accession-num>11955557</accession-num><urls><related-urls><url>http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&amp;db=PubMed&amp;dopt=Citation&amp;list_uids=11955557 </url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�WATTS, C. & ZIMMERMAN, C. [2002] Violence against women: global scope and magnitude. Lancet, 359, 1232-7).� Los resultados recientes del estudio realizado por la OMS en varios países sobre la salud de la mujer y la violencia doméstica, que abarcó Bangladesh, Brasil, Etiopía, Japón, Namibia, Perú, Samoa, Serbia y Montenegro, Tailandia y Tanzanía, muestran que la prevalencia notificada en el curso de la vida de actos de violencia física o perpetrados por el compañero sexual, o de ambos, se sitúa entre 15 y 71%, con dos lugares con una prevalencia de menos de 25%, siete con una prevalencia de 25 a 50% y seis con una prevalencia de 50 a 75%. Entre 4 y 54% de las entrevistadas dijeron que habían sido víctimas de actos de violencia física o perpetrados por el compañero sexual, o de ambos, durante el año precedente (véase � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Garcia-Moreno</Author><Year>2006</Year><RecNum>8</RecNum><record><rec-number>8</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">8</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Garcia-Moreno, C.</author><author>Jansen, H. A.</author><author>Ellsberg, M.</author><author>Heise, L.</author><author>Watts, C. H.</author></authors></contributors><auth-address>WHO, Geneva, Switzerland. garciamorenoc@who.int</auth-address><titles><title>Prevalence of intimate partner violence: findings from the WHO multi-country study on women&apos;s health and domestic violence</title><secondary-title>Lancet</secondary-title></titles><pages>1260-9</pages><volume>368</volume><number>9543</number><keywords><keyword>Adolescent</keyword><keyword>Adult</keyword><keyword>Developing Countries</keyword><keyword>Domestic Violence/classification/*statistics &amp; numerical data</keyword><keyword>Educational Status</keyword><keyword>Female</keyword><keyword>Humans</keyword><keyword>Interviews</keyword><keyword>Male</keyword><keyword>Middle Aged</keyword><keyword>Prevalence</keyword><keyword>*Women&apos;s Health</keyword><keyword>*World Health</keyword></keywords><dates><year>2006</year><pub-dates><date>Oct 7</date></pub-dates></dates><accession-num>17027732</accession-num><urls><related-urls><url>http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&amp;db=PubMed&amp;dopt=Citation&amp;list_uids=17027732 </url></related-urls></urls></record></Cite></EndNote>�GARCÍA-MORENO, C., JANSEN, H. A., ELLSBERG, M., HEISE, L. & WATTS, C. H. [2006b] Prevalence of intimate partner violence: findings from the WHO multi-country study on women's health and domestic violence. Lancet, 368, 1260-9).�


� Debido a las diferencias en las características biológicas de los pulmones de las mujeres y los hombres, una exposición equivalente a la nicotina ocasiona mayores daños a la mujer. Esta diferencia entre los sexos en lo que se refiere a la vulnerabilidad puede contribuir a la convergencia de las tasas de cáncer de pulmón (es decir, más casos de cáncer en las mujeres a pesar de que las fumadoras sean menos que los fumadores), pero los cambios en las tendencias del tabaquismo representan la mayor parte de la convergencia (Snow 2007).


� Por ejemplo, el aviso publicitario de Virginia Slims, dirigido a las mujeres emancipadas: Has recorrido un largo camino, muchacha.


� Messing y Östlin observaron que las mujeres en general se enfrentan con normas de contratación desiguales, oportunidades desiguales para la capacitación, remuneración desigual por trabajo de igual valor, acceso desigual a los recursos productivos, segregación y concentración en sectores y ocupaciones femeninos, condiciones de trabajo físicas y mentales diferentes, participación desigual en las decisiones económicas y perspectivas desiguales de ascenso (véase � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Messing</Author><Year>2006</Year><RecNum>293</RecNum><record><rec-number>293</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">293</key></foreign-keys><ref-type name="Report">27</ref-type><contributors><authors><author>Messing, K.</author><author>Östlin, P.</author></authors></contributors><titles><title>Gender Equality, work and health: a review of the evidence</title></titles><dates><year>2006</year></dates><publisher>World Health Organisation</publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�MESSING, K. & ÖSTLIN, P. [2006] Gender Equality, work and health: a review of the evidence. Organización Mundial de la Salud�).


� Una maquiladora (o maquila) es una fábrica que importa materiales y equipo libres de derechos y en franquicia arancelaria para el ensamblaje o la manufactura y luego reexporta el producto ensamblado, generalmente de vuelta al país de origen.


� Por ejemplo, enfermedades infecciosas o crónicas.


� Por ejemplo, ocupacionales o ambientales.


� Por ejemplo, mentales o reproductivas.


� En los capítulos de Sen et al. (2002) se abordan las enfermedades infecciosas, la salud reproductiva, la salud mental, la violencia contra la mujer, la salud ambiental, la salud ocupacional y la osteoporosis, y se analizan temas intersectoriales tales como el establecimiento de prioridades, los factores sociales determinantes y las reformas económicas y del sector de la salud.


� Ahora es mucho más difícil renovar la cobertura de Medicaid porque se exigen reuniones presenciales, con menos oficinas, un horario de atención al público más limitado y requisitos más estrictos en cuanto a la documentación. El acceso a los consultorios ha disminuido debido a la falta de transporte para los pobres y la reducción de los días de atención al público y de los servicios disponibles.


� Al brindar oportunidades de trabajo productivo que genera ingresos justos, seguridad en el lugar de trabajo y protección social para las familias, mejores perspectivas de perfeccionamiento personal e integración social, libertad para que la gente exprese sus inquietudes, se organice y participe en las decisiones que influyen en su vida, e igualdad de oportunidades y tratamiento para todas las mujeres y hombres (sitio web de la OIT sobre el trabajo decente, � HYPERLINK "http://www.oit.org/public/english/bureau/integration/decent/index.htm" ��http://www.oit.org/public/english/bureau/integration/decent/index.htm�).


� Fotos de Ruhani Kaur, http://www.voices-unabridged.org/liste_slideshow.php.


� http://� HYPERLINK "http://www.menshealth.com" ��www.menshealth.com� and � HYPERLINK "http://www.emhf.org" ��http://www.emhf.org�, � HYPERLINK "http://www.mhfs.org.uk/mhfs/research.php" ��http://www.mhfs.org.uk/mhfs/research.php�


� Los conocimientos básicos sobre la salud consisten en la capacidad para obtener, procesar y comprender la información y los servicios básicos necesarios para tomar decisiones apropiadas con respecto a la salud (véase � ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Ratzan</Author><Year>2000</Year><RecNum>535</RecNum><record><rec-number>535</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="20d2ptfrneffsnesxvk55af2x9wzdt90w0t2">535</key></foreign-keys><ref-type name="Book Section">5</ref-type><contributors><authors><author>Ratzan, S.C.</author><author>Parker, R.M. </author></authors><secondary-authors><author>C.R. Selden, M. Zorn, S.C. Ratzan, R.M. Parker</author></secondary-authors></contributors><titles><title>Introduction</title><secondary-title>National library of medicine current bibliographies in medicine: Health literacy.</secondary-title></titles><dates><year>2000</year></dates><publisher>NLM Pub.No.CBM 2000-1. Bethesda, MD:National Institutes of Health, U.S.Department of Health and Human Services</publisher><urls></urls></record></Cite></EndNote>�RATZAN, S. C. & PARKER, R. M. [2000] Introduction. En C.R. SELDEN, M. Z., S.C. RATZAN, R.M. PARKER [Ed.] National library of medicine current bibliographies in medicine: Health literacy, NLM Pub.No.CBM 2000-1. Bethesda, MD: Institutos Nacionales de Salud, Departamento de Salud y Servicios Sociales de Estados Unidos.�)


� La Encuesta Muestral Nacional de la India es un buen ejemplo.


� La placa es material acumulado e incrustado que es difícil, pero indispensable, de extraer. Por ejemplo, para la higiene bucodental es indispensable remover la placa dental.


� Los intentos de romper las estructuras tradicionales de casta o raza en las organizaciones tropiezan con barreras similares.


� � HYPERLINK "http://www.liv.ac.uk/lstm/research/groups/gender_health/index.htm" \o "blocked::http://www.liv.ac.uk/lstm/research/groups/gender_health/index.htm" �http://www.liv.ac.uk/lstm/research/groups/gender_health/index.htm�
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Women Who Decide by Themselves to Seek Health Care

Women Ages 15-49

Percent

Note: Includes only those women who say that they alone have the final say in decisions to obtain their own health care.



Source: D.R. Gwatkin, S. Rutstein, K. Johnson, E.A. Suliman, and A. Wagstaff, Initial Country-Level Information about Socioeconomic Differences in Health, Nutrition, and Population, Volumes I and II (Washington, DC: The World Bank, November 2003).
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