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AL DESTACAR EL MODO EN QUE LAS ASIMETRIAS SOCIALES ENTRE HOMBRES Y MUJERES
DETERMINAN DIFERENCIALMENTE EL PROCESO DE SALUD-ENFERMEDAD-ATENCION EN LAS
DIFERENTES POBLACIONES DE CENTROAMERICA Y EL CARIBE, LA AUTORA CONMINA AL
ESTABLECIMIENTO DE POLITICAS PUBLICAS CON EQUIDAD PARA TODOS LOS GENEROS.

Como principales objetivos en la construccion de
una agenda de género para las politicas publicas
en salud, podriamos sefialar:

«Identificar los modos mediante los cuales la diferen-
ciaentre los géneros se transforma en inequidad en salud.
s Promover que, al orientarse hacia la generacion de
equidad y autonomia, las politicas ptblicas en salud in-
corporen la perspectiva de género durante su disefio,
gjecucion y monitoreo.

¢DE QUE ESTAMOS HABLANDO?

Para comenzar, es importante que manejemos una
base comiin acerca del significado de introducir esta
perspectiva para el logro de politicas publicas en salud
con la equidad como norte.

En la construccion de esta base comdn nos vana
orientar cuatro preguntas que, seglin mi experiencia, son
las mds comunes que recibimos los y las especialistas en
género y salud en su interaccion cotidiana con los y las
profesionales de la salud. Desde sus diferentes niveles
en el campo, ell@s intuyen que esta perspectiva puede
ayudarles en sus tareas y toma de decisiones como
formador @s de recursos humanos, epidemiolog @s, cli-
nicos de tod @s las especialidades y disciplinas, respon-
sables de sistemas y servicios, gestor@s locales, provin-
ciales y nacionales, parlamentari @s, miembr@s de consejos
de salud, miembr@s de defensorias del pueblo... Estas pre-
guntas son:

1-; Qué significa adoptar una mirada de género en salud?
2- ¢ A qué se debe su actual auge y visibilidad?

3- { Es solo aplicable a la salud de las mujeres?

4 - ; Se puede utilizar esta perspectiva para los proble-
mas de salud de los varones?

Vamos entonces a tratar de responder cada una
de estas preguntas como una guia que nos permitird
entender el valor de la propuesta.

|-, Qué significa incluir una mirada de géne-
ro en salud?

Implica incorporar el modo en que las asimetrias
sociales entre varones y mujeres determinan diferen-
cialmente el proceso salud-enfermedad-atencion tanto
de los varones como de las mujeres. Se trata de asi-
metrias jerdarquicas entre los géneros que, articuladas
con otras diferencias entre las personas, también son
fuentes de inequidad en nuestras sociedades: edad, et-
nia y clase social estableceran pertiles de morbimorta-



lidad especiticos, asi como modelos de gestion de la
enfermedad diferencial.

. Como operan entonces estas asimetrias socia-
les entre varones y mujeres en ¢l proceso salud-enfer-
medad-atencion de cada género en tanto colectivo?

Estableciendo vulnerabilidades diferenciales re-
lativas a los roles sociales que mujeres y varones pue-
den y deben cumplir en el marco del patriarcado. Lo
cual determina modos diferentes de vivir, enfermar,
consultar, ser atendid@s y morir.

Podemos identificar que, en la division sexual del
trabajo caracteristica de este periodo del patriarcado,
encontramos una gran diversidad entre regiones geo-
gréficas que alcanzan un gran abanico con mayores y
menores grados de equidad entre los géneros.

Para nuestra region latinoamericana, aun cuando
las mujeres han avanzado mucho en su presenciaen el
espacio publico, se espera que continden siendo las
principales cuidadoras de la familia y las agentes del
sistema de salud en los hogares basandose en su capa-
cidad empadtica. receptiva y comprensiva.

Por lo tanto existe en simultaneo y —casi sinen-
trar en crisis— una mayor aceptacion de la entrada
masiva de las mujeres al mercado de trabajo asalaria-
do, pero sin una legitimacion de la redistribucion de las
tarcas domésticas. Ello implica que las mujeres traba-
jadoras tienen como minimo dos jornadas de trabajo,
que pueden incrementarse a tres jornadas si hay algin
familiar enfermo o que necesita cuidados, generalmen-
te siempre realizados por las mujeres de la familia.

Esta triple jornada en varios paises es promovida
por el propio sistema de salud, mediante la incorporacion
de planes de apoyo con dinero a las madres de familia
para que compren servicios minimos de salud para su fa-
milia, relativos a programas de focalizacion. Estos planes,
bastante conocidos en nuestras region y otras del tercer
mundo, son implementados bajo dos argumentos princi-
pales: el primero, basado en la idea de que las mujeres
son mds honestas y eficaces que los varones para utilizar
esos escasos fondos. El segundo, que incluye un abono
para la capacitacion de estas mujeres, es que la morbi-
mortalidad infantil estd asociada con el indicador instruc-
cién de la madre. Un componente adicional es que se
espera educar a las nifias para que, en las proximas gene-
raciones, puedan seguir reproduciendo eficazmente este
rol de amortiguadoras de la pobreza extrema.

Vale la pena detenernos en la contra argumenta-
cion de estas falacias. En primer lugar, las mujeres no
son mds honestas que los varones, sino que tienen un

grado de ciudadanizacion desigual que las hace mas
déciles, mejores administradoras de fondos escasos y
mas facilmente captables por planes discrecionales, pues
al tener muy poco poder en los hogares, cualquier dine-
ro que se les otorgue es visto como fuente de micropoder.

En segundo lugar, la educacion de la madre es un
indicador secundario de situacidn socioeconémica (ac-
tual 0 acumulada) y, como tal, estd asociado a mejores
indices de morbimortalidad infantil, pero no es asimila-
ble confundir grado de instruccién con capacitacion para
un programa especifico.

En tercer lugar, pensar que las nifias deben ser
educadas para establecer un reemplazo generacional
de este rol, es condenarlas a una brecha irrecuperable
con las ninas de los otros sectores sociales mds bene-
ficiados y con los nifios de su propio sector social.

Y por iltimo, un argumento consustancial a los
anteriores, estd representado por el hecho que no se
ha considerado que la supuesta mayor eficiencia de
estas mujeres para el sistema estd basada en la sobre-
carga de las mismas, con su consiguiente aumento del
desgaste. O sea, hace recaer una mayor carga de ma-
lestar y morbilidad en aquellas elegidas para mejorar
los indicadores de salud de la tamilia.

En lo relativo a las mujeres como usuarias directas
del sistema de salud, podemos decir que ellas son las
que realizan la mayoria de las consultas puesto que se ha
asumido socio-subjetivamente para el género femenino
el expresar y consultar su malestar en salud, con lo cual
suelen hacer consultas mds precoces que los varones.

Por otra parte, los varones deben cumplir con un
rol de proveedores econdmicos y sociales, siendo san-
cionados socialmente cuando no pueden o quieren cum-
plir con dicho rol. Esto genera pertiles epidemioldgicos
especificos por sobrecarga laboral y por empeoramien-
to de las condiciones de su concrecidn. Para que los
varones puedan cumplir las expectativas relativas a su
rol social, su socializacion primaria les inhibe la capaci-
dad de registro de sus propios malestares, lo cual tiene
efectos nefastos en la deteccion primaria de enferme-
dad. Los varones llegan a los servicios de salud cuan-
do ya no dan mds; por lo tanto, con cuadros mas avan-
zados, lo cual complica su pronostico.

Siqueremos abordar la salud de mujeres y varo-
nes desde una perspectiva de equidad, nos percatare-
mos que los problemas femeninos estdn basados en su
mayoria en cuestiones relativas al empoderamiento y
carencia de recursos. Por su parte, las problematicas de
los varones son mds del orden de los costos de poder
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sostener —o no— la hegemonia; o sea, son cuestiones
mas ligadas a los excesos y a la exposicion ariesgos.

2-, A que se debe su actual auge y visibilidad?

En principio, hay que considerar que gran parte de
suactual auge y visibilidad se debe al cambio que se ha
producido en el rol social de las mujeres, 1o cual ha ge-
nerado un aumento de su autonomia que tiene como efec-
to una mayor visibilidad y deslegitimacion de las diferen-
cias jerdrquicas atin existentes entre los géneros.

Esto nos permite evidenciar que la perspectiva de
género es una mirada en salud que no se caracteriza por
incorporar un nuevo objeto al campo de trabajo, sino
por incorporar una nueva mirada acerca de las diferen-
cias y especificidades en salud de mujeres y varones
desde una perspectiva de ciudadania y de derechos.

Por otra parte, representa el éxito del movimiento
de mujeres como actor politico en la incorporacion de
sus puntos de agenda en la agenda politica internacional.
En ese sentido cabe, destacar el muy buen trabajo de
advocacy de este movimiento que permitié colocar la
equidad entre los géneros como un bien puiblico global.

Este logro tiene por lo menos dos consecuencias
altamente destacables:

* Que los gobiernos de todos los paises estén
comprometidos internacionalmente a incorporar la equi-
dad entre los géneros como una necesidad humana
(Conferencia Internacional de Poblacién; Cairo, 1994,
y Conferencia Internacional de la Mujer; Beijing, [1995.)

* Que atin paises con injusticias entre los géneros
muy graves y con débil capacidad local de revertirlas,
deban responder pablicamente por estas injusticias de-
bido a las presiones internacionales.

Otro aspecto que se desprende de lo sefialado,
es el hecho que la perspectiva de género estd incluida
en los programas de los organismos internacionales de
cooperacion, lo cual incentiva a que los proyectos que
aspiran y/o incluyan estas ayudas deban incorporarlo
con un eje en su desarrollo.

Paralo que refiere a América Latina se le agre-
gan otras dos razones locales que tienen una misma
raiz relativa a la caracteristica militante de esta hermo-
saregion del planeta. Estas dos razones son, por una
parte, la historia de movilizacion en torno a la salud
como derecho que ha dado entre sus frutos una co-
rriente tedrico-politica como es la medicina social lati-
noamericana, de la cual ALAMES es uno de los prin-
cipales referentes en la actualidad, y por otra parte, el
gran desarrollo y complejidad que presenta el movi-

miento latinoamericano de defensa de los derechos de
las mujeres.

3- ;La perspectiva de género es solo aplica-
ble a la salud de las mujeres?

No sélo. También puede ser aplicada para enten-
der, prevenir y resolver problematicas de salud de los va-
rones en tanto colectivo, pero existe atn la creencia de
que —cuando hablamos de género—es solo una nueva
nomenclatura para referirnos a salud de las mujeres.

Esta creencia estd basada en que la introduccion
de la perspectiva de género en el campo de la salud ha
tenido como objetivo identificar y resolver las proble-
maticas de salud de las mujeres, no s6lo atribuibles a las
diferencias bioldgicas entre ambos sexos, sino relativas
asu lugar social subordinado.

Debido a esta raiz historica es que actualmente
existen mds desarrollos con perspectiva de género rela-
tivos a la salud de las mujeres, que a las problematicas
masculinas, lo cual contribuye a sostener la idea de que
cuando hablamos de género en salud nos estamos refi-
riendo a salud de las mujeres.

4-,Se puede utilizar esta perspectiva para los
problemas de salud de los varones?

Si, y es deseable que asi sea, puesto que para avan-
zar en una agenda de la salud como derecho con pers-
pectiva de género es importante incorporar a los varo-
nes como colectivo tanto para pensar sus problemas
especificos en el proceso salud-enfermedad-atencion,
como para valorar el modo en que sus conductas y/o
acciones pueden ocasionar dafios en la salud de las
mujeres.

Para ello es necesario trabajar en una linea que
visibilice, para el equipo de salud y para los propios va-
rones, las conductas ligadas ala masculinidad hegemanica:
el ejercicio del poder, la exposicion a situaciones de riesgo
parasiy los demas, la resolucion violenta de los contlic-
tos, la falta de registro del cansancio y los primeros sin-
tomas de enfermedad... todo lo cual los enferma como
colectivo y genera dano en la salud de las mujeres.

Podemos concluir que, para poder utilizar en toda
su potencia la categoria de género en los problemas de
inequidad en salud de mujeres y de varones, debemos
partir de una modalidad mas dindmica y flexible en el
uso de esta categoria. Esto implica abordar la equidad
desde una perspectiva de justicia, la cual no sélo se
corresponde con problematicas ligadas a la carencia,
sino también a los excesos e invisibilidad.



Como ejemplo de esta dinamizacion en su uso,
podemos valorar lo que acontece con las cardiopatias
isquémicas. Los varones tienen mads riesgos de
padecerlas, por razones de género, pero las mujeres son
peor atendidas y presentan mayor mortalidad para to-
das las edades, también por razones de género. Enton-
ces tenemos inequidad en una patologia: en el riesgo para
los varones y en la calidad de atencion para las mujeres.

¢QUE NECESITAMOS SABER PARA APLICAR LA PERS-
PECTIVA DE GENERO EN LAS POLITICAS PUBLICAS EN SALUD?

* Como se aplica esta perspectivaen lorelativo a
los problemas de salud de las mujeres y sus inequidades

* Como se aplica esta perspectivaen lo relativo a
los problemas de salud de los varones y sus inequidades

» Como incorporar una mirada de género en to-
das las dreas del relevamiento de la inequidad en salud

Habiendo sentado las bases para una aproxima-
cion general de cémo enfocar los problemas de
inequidad de género en mujeres y en varones, vamos a
ahondar ahora en el tercer eje de la propuesta, para lo
cual debemos preguntarnos:

¢CUALES SON LOS NIVELES EN LOS QUE LA DIFERENCIA
ENTRE LOS GENEROS SE TRANSFORMA EN INEQUIDAD EN SALUD?

Estos son:

I- Distribucion de los riesgos y relevamiento de

necesidades en salud

2- Mecanismos y modelos de atencion

3- Tipo de cobertura y financiamiento

4- Formacion y trabajo cotidiano de los RRHH

5- Gestion y toma de decisiones

[-a. DISTRIBUCION DE LOS RIESGOS

En lo relativo a la morbimortalidad general, en la
mayoria de los paises dela regién los varones viven
aproximadamente siete afilos menos que las mujeres.

Esta «sobremortalidad masculina». por razones
de género, se da fundamentalmente en dos segmentos
etarios: el primero de los 15 a 24 afios y sus causas son
los accidentes, suicidios y violencia. El segundo seg-
mento etario es de los 35 alos 54 anos y la causa esta
constituida fundamentalmente por las enfermedades
cardiovasculares.

Por otra parte, la sobrevida de las mujeres se da
con gran carga de discapacidad y en peores condiciones
socioeconémicas por el aumento de la pobreza femenina.

En lo referente a la salud sexual y reproductiva,
presenciamos un aumento en el costo de incapacidad

en las mujeres por carencia de acceso a programas
especificos y por el hecho de que el aborto es ilegal en
casi todo el continente.

En términos de salud mental asistimos a lo que en
otro trabajo consideramos como una epidemia de tris-
teza, fruto de las situaciones de malestar de las mujeres
y efecto de las situaciones de malestar relativas a su lu-
gar social subordinado, pero también a los costos de los
procesos de transicion en mujeres de sectores medios
de modelos tradicionales a modelos mds innovadores.

I-b. RELEVAMIENTO DE NECESIDADES EN SALUD

Si caracterizamos a las necesidades en salud como
un fruto en la interaccion entre lo bioldgico, lo subjeti-
voy lo social, es importante tomar en cuenta esta triple
determinacion para responder de manera equitativa a
necesidades diferenciales, como es el caso de las cues-
tiones de género (OPS/OMS 1995).

En el plano de lo bioldgico debemos valorar si
estamos identiticando y respondiendo adecuadamente
alos requerimientos fisiolégicos diferentes, a las sus-
ceptibilidades fisiologicas diferentes y a las resistencias
o inmunidades fisioldgicas diferentes.

En el plano subjetivo y de los roles sociales, es
necesario identificar y responder adecuadamente a las
condiciones de riesgo diferentes, asociadas a conduc-
tas relativas a cada género, e identificar el acceso y
control diferenciales con respecto a los recursos
intrafamiliares y piblicos relacionados con la salud.

En el plano de las condiciones o problemas de
salud, que serfa el aspecto mds macro o social del
abordaje, se debe identificar cuando estos son:

* Exclusivos de uno de los dos sexos

* Mis prevalente entre las mujeres o entre los
hombres

* Que tienen consecuencias (fisicas, psicologicas o
sociales) diferentes para los hombres y para las mujeres.

* Con factores de riesgo diferentes para varones
y para mujeres.

* Ante los cuales mujeres y varones responden
de manera diferente.

* Ante los cuales el sistema (institucional, familiar,
comunitario) responde de manera diferente segiin se
trate de hombres o de mujeres.

2- MECANISMOS Y MODELOS DE ATENCION

En lo relativo a los mecanismos y modelos de
atencion, estos pueden ser clasificados en género sen-
sitivo o en generadores de inequidad de género.
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Ejemplos del primer tipo son los modelos integra-
les de atencidn, que incorporan la autonomia de 1@s
pacientes como valor y que recuperan la historia y saberes
del/a sujet@ consultante acerca de su malestar.

Por el otro lado, encontramos los mecanismos y
modelos de atencion que generan inequidad de género.
Podemos ejemplificar con un modelo actualmente en
boga en laregion: los internamientos domiciliarios para
reducir los dias «innecesarios» de internacion institucional.

En varias oportunidades (Sarduy, Alfonso, 2000)
(Tajer, 2000) se ha dicho que esto es un eufemismo para
sefialar que la retirada de las obligaciones de los estados
en garantizar la salud como un bien puiblico ha sido tras-
pasado a las familias.

Dada la division sexual del trabajo preponderante
en nuestras sociedades, ello implica que ha sido traspasa-
da alas mujeres de las familias, aumentando la carga de
trabajo de las mismas en forma simultinea al aumento de
las cargas relativas a la reproduccion social, concomitan-
tes con los fendmenos de crisis econdmico social.

3- TirO DE COBERTURA Y FINANCIAMIENTO

En principio, podemos sefialar que existe suficiente
evidencia para poder destacar como impacta diferen-
cialmente la accesibilidad diferencial por género segun
cudl sea el sistema de financiamiento (Standing, 2000).
Por ejemplo, estd demostrado que el reintegro por
costos asociados a la prestacion de servicios ha sido
relacionado con la baja en el uso de servicios de ma-
ternidad (Kutzin, 1995).

Por lo tanto, ver lacomposicion por sexo de acuer-
do al modo en cada pais combina su financiamiento en
salud es relevante en términos de equidad de género.
Este punto debe tomarse en cuenta de cara a los proce-
sos de reforma actualmente en curso en nuestra region,
dado que —en la mayor parte de estos procesos— unos
de los puntos fundamentales de implementacion son los
relativos a los modelos de financiamiento.

Por lo tanto, ver el impacto de género de los di-
versos modelos de financiamiento adquiere una gran
importancia en términos de calibrar la toma de decision.

Existen tres principales modos de financiamiento de
las necesidades de salud con diferente combinacion segin
el pais, al interior de los cuales trataremos de identificar
algunos aspectos especificos de inequidad de género:

a) esquemas de aseguramiento para trabajado-
res del sector formal.

b) esquemas de aseguramiento publicos con fon-
dos fiscales.

¢) seguros basicos, microcréditos o fondos para
enfermedades catastrdficas, destinados a pobres
«merecedores».

a) Esquemas de aseguramiento para trabaja-
dores del sector formal

Aquilo que es necesario definir. por surelevancia
en términos de la equidad en general, es si los tipos de
cobertura responden a las modalidades de fondos solida-
rios o por esquemas de aseguradoras de riesgo. Enlo que
a la perspectiva de género respecta, en particular cabe
sefialar que las aseguradoras de riesgo, ain las mejores
reguladas, funcionan sobre las bases cldsicas del riesgo
comercial y, por ende. el precio de la cobertura aumenta
en funcion del sexo, edad y nimero de personas a cargo.
Motivo por el cual las mujeres deben pagar una prima
extra para tener cubierto los costos reproductivos {(que
adn acontecen en los cuerpos femeninos) o aceptar me-
nor cobertura aumentando el gasto de bolsilio.

Con respecto a la experiencia de las ISAPREs
de Chile (Matamala, 2001), la creatividad de la cultura
popular ha definido esta situacion como planes «con'y
sin titero», ocurriendo que los planes con utero impli-
can un costo tres veces mayor que los correspondien-
tes para mujeres de la misma edad «sin titero» y/o para
los varones de la misma edad.

Por otra parte, los esquemas de seguro no son ade-
cuados para compensar el impacto de las diferencias que
las mujeres y los varones tienen en el mercado laboral.
Los patrones e historias laborales femeninas son mas
diversificadas y fragmentadas que las de los varones, pre-
sentando mayores periodos de quiebre de cobertura,
ademds de concentrarse mayoritariamente cn los segmen-
tos de menos paga y de contratos mds flexibles.

b) Esquemas de aseguramiento piiblicos con

Jondos fiscales

Estos modelos suelen ser los mds equitativos en
términos de accesibilidad y cobertura relativos ala ca-
pacidad de pago desde una perspectiva de género,
sucediendo que la mayoria de sus inequidades respon-
den a factores de origen cultural ligados a las estereo-
tipias de género y al paternalismo, sensibles de regis-
trar con indicadores relativos anivel y distribucién de
la capacidad de respuesta.

Desde una agenda de género, representan un punto
critico los indicadores que se utilicen para medir los mis-
mos, puesto que los construidos desde una perspecti-
vaneoliberal (OMS, 2000) pueden introducir una vi-



sion de género acorde con ésta, basada en valores in-
dividualistas en los cuales los servicios publicos pue-
den resultar muy mal ranqueados. Punto que amerita
una discusion de mayor profundidad, dificultosa de sin-
tetizar para este escrito pero que puede consultarse en
Costa A y otros (2000).

¢) Seguros bdsicos, microcréditos o fondos
para enfermedades catastroficas destinados a po-
bres «merecedores ».

Esta dltima categoria se encuentra muy sobrerepre-
sentada por las mujeres, dada la prevalente distribucion
de la pobreza—que ha gencrado el conocido fendmeno
de feminizacion de la pobreza—, lo cual yaes en siun
efecto de inequidad de género de gran envergadura.Con
respecto a los seguros basicos en particular, la cuestion
fundamental desde esta perspectiva es identificar si cu-
bren y responden a las necesidades diferenciales.

Por otra parte, y ya dentro de la discusion gene-
ral acerca de la equidad que implican los microcréditos,
éstos en realidad son una forma de introducir la 16gica
mercantil a los servicios de salud, aun aquellos ofreci-
dos alos mas pobres. En lo relativo al género, valen las
consideraciones que realizamos con respecto a los pro-
gramas focalizados.

Por tltimo, vamos a hacer una retlexién acerca del
«pago de bolsillo» que puede acompanar y/o comple-
mentar cualquiera de estos modelos de financiamiento.

Para medir el impacto de género de este tipo de
contribucion financiera, es necesario poder identificar
los fendomenos de negociacion al interior de los hoga-
res acerca de como se establecen las prioridades y cémo
se distribuyen los dineros del gasto de bolsillo.

Por ejemplo, de un follow up de atencién de pa-
cientes mujeres cardiopatas en el sector publico en Ar-
gentina, hemos extraido la conclusion de que, mientras
las mujeres estan internadas, es posible garantizar la equi-
dad de género en la atencidn, pero al externarse y salir
de su bolsillo la cobertura de medicamentos, las mujeres
salen perdidosas en la negociacion intrafamiliar de defi-
nicion de prioridades en salud, resultando las dltimas en
la lista, no pudiendo garantizarse de esta manera la equi-
dad enlos tratamientos ambulatorios (Pramparo, 2001).

4- FORMACION Y TRABAJO COTIDIANO DE 1.0s RRHH

Con respecto a la formacidn de los recursos hu-
manos en salud, podemos sefialar que esta perspectiva
recién estd comenzando a ser incorporada en los
curriculos de formacion de grado y posgrado en salud.

Por lo tanto, la mayor inequidad al respecto esta dada
por la invisibilidad que existe al interior de cada una de
las disciplinas y pricticas de los sesgos de géneroen la
mirada y resolucion de problemas.

Enlorelativo a trabajo cotidiano de las disciplinas
y especialidades del equipo de salud, nos encontramos
con lo que podemos caracterizar como las inequidades
en la distribucion del saber y el poder en salud, las cua-
les aparecen determinadas por el género. Ejemplo de
esto es la distribucidn desigual de la composicidn por
género de las distintas profesiones de la salud y al inte-
rior de las especialidades médicas. De modo que las
profesiones con menos poder en el equipo de salud son
las mds feminizadas: enfermeria, trabajo social y psico-
logia, entre otras. Y al interior de las especialidades mé-
dicas, vemos como las clinicas, que son mas mano de
obra intensiva y facturan menos, estan mas feminizadas,
mientras que las quirdrgicas, u otras con gran utilizacion
de tecnologia, estan mas a cargo de los varones.

Y conrespecto a la relacion sector ptiblico-sector
privado en salud, estamos asistiendo concomitantemen-
te a un deterioro y desfinanciamiento de lo publico, a
una feminizacion de este mismo sector con una contracara
de aumento de la seleccion negativa de mujeres en el
sector privado.

5- GESTION Y TOMA DE DECISIONES

Este item lo hemos dejado para el final porque
entendemos que, para una adecuada toma de decision
en todos lo niveles de la gestién en salud, incorporan-
do una sensibilidad de género, debemos poder tomar
en consideracion toda la informacion y reflexion que
hemos presentado en este articulo.

Pero ademds de lo ya expuesto, existen otros
aspectos especificos a valorar en términos de viabili-
dad de los procesos. Por una parte, hay la presencia
de componentes y/o transversalidad de género de los
planes, programas y acciones. Y por el otro, la exis-
tencia de dreas gubernamentales de monitoreo y/o eje-
cucién con el maximo rango posible —como las dreas
mujer gubernamentales— para poder negociar al inte-
rior de los gabinetes al mds alto nivel de decision.

Otro aspecto importante es la existencia de me-
canismos establecidos de control social de gestion, en
los cuales los grupos de defensa de derechos tengan
voz y voto, como los Consejos de Salud que existen
en varios paises. Y un punto de consideracion final de
marcada relevancia, es poder tener una lectura politica
global de los procesos en los cuales se quiere incorpo-
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rar estos elementos especificos pues hace falta identifi-
car aliados. En este sentido, es muy necesario tener
una clara identificacion de los liderazgos, los mecanis-
mos de decisién de prioridades y cudles son los efec-
tos que desean lograr.

A modo de sintesis, podemos sefialar que los de-
saffos actuales en la construccion de una agenda de gé-

nero en las politicas publicas en salud radican en la posi-
bilidad de incorporacion de este acumulado en su pro-
gramacion, ejecucion y monitoreo para que puedan ser
reales promotoras de equidad y aumento de la calidad
de la ciudadania de todos y todas.
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