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RESUMEN

El presente articulo describe el marco conceptual y los obje-
tivos que orientaron la iniciativa regional de investigacion
“Género, equidad y acceso a servicios de salud”, patrocinada
en 2001 por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS). Su propdsito no es resumir los resultados de los es-
tudios desarrollados, algunos de los cuales no han concluido
la etapa de andlisis, sino discutir los fundamentos de tal ini-
ciativa y servir como introduccion general a los estudios de
pais. Los paises participantes fueron Barbados/[amaica, Bra-
sil, Chile, Colombia, Ecuador y Perii.

El objetivo central de la iniciativa fue estimular la uti-
lizacién de informacion cuantitativa ya existente en los
paises, con el fin de iniciar un proceso de documentacion sis-
temdtica de las desigualdades injustas, innecesarias y evi-
tables entre hombres y mujeres en el acceso a la atencién de
la salud, ast como de la interaccion entre estas desigualdades
y otros factores socioecondmicos.

El concepto de equidad de género que orienté el examen de
la atencién de la salud no fue el que frecuentemente se aso-
cia con la igualdad en la distribucién de recursos, sino el que
designa que los recursos se asignen y reciban diferencial-
mente segiin las necesidades particulares de cada sexo y que
los servicios se paguen seguin la capacidad econémica de las
personas, y no su nivel riesgo. Se partié de la hipétesis de
que las inequidades de género en la utilizacion y el finan-
ciamiento de la atencién son producto de las asimetrias de
género en los niveles macroecondmico y microecondmico de
distribucion de los recursos.

Se concluye que el logro de metas de equidad en el acceso
a la atencién exige mayor comprension de las necesidades y
barreras de género ligadas a la estructura social y al sistema
de salud.

Palabras clave: acceso a los servicios de salud,
equidad, género.
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El presente articulo describe los antecedentes, el
marco conceptual y los objetivos que orientaron la
iniciativa regional de investigacion “Género, equidad
y acceso a servicios de salud”, patrocinada por la OPS
durante el periodo 2000-2001 en los siguientes pai-
ses: Barbados/Jamaica, Brasil, Chile, Colombia,
Ecuador y Perti. El resumen y el andlisis compa-
rativo de los resultados de los estudios de pais no
es parte de este articulo y serd materia de futura
publicacién. La discusién conceptual, sin embargo,
incluira referencias a algunos de los resultados pre-
liminares de estos estudios y servird como intro-
duccion al estudio de pais (Brasil) que aparece en
este mismo ndmero.

ANTECEDENTES Y CARACTERfSTICA§
DE LA INICIATIVA DE INVESTIGACION

A fines de 1999, la OPS, a través del Plan de Sub-
venciones de Investigacion y del Programa Mujer,
Salud y Desarrollo de la Divisién de Salud y Desa-
rrollo Humano, patrociné un concurso regional de
investigacion sobre el tema “Género, equidad y acceso
a servicios de salud”.

El propésito que guid esta iniciativa fue generar
informacién relevante para la toma de decisiones
politicas en materia de reduccién de las inequi-
dades de género en cuanto al acceso a la atencién de
la salud. Los objetivos especificos fueron: a) identi-
ficar desigualdades de género en el acceso a los ser-
vicios de salud y su financiamiento; b) especificar
las interacciones entre estas desigualdades y otros
factores socioeconémicos, y c) examinar la relacion
entre estas desigualdades y distintas modalidades
de oferta y financiamiento de la atencién.

La convocatoria privilegié el analisis de informa-
cién secundaria existente en cada pais, priorizando
las encuestas de hogares (empleo, gastos o condi-
ciones de vida, con moédulos de salud) y los re-
gistros administrativos del sector. El énfasis me-
todoldgico se colocd, por lo tanto, en un andlisis
cuantitativo, dejando abierta la opcién de generar
también informacién cualitativa que enriqueciera el
andlisis estadistico. Colombia y Ecuador hicieron
uso de esta estrategia combinada.

De un total de 64 propuestas presentadas, se se-
leccionaron 6, procedentes de Barbados/Jamaica,
Brasil, Chile, Colombia, Ecuador y Perd. El trabajo
se inici6 en abril de 2000 y se extendié por un pe-
riodo de aproximadamente 12 meses. Al concluir la
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redaccién de este articulo se encontraba pendiente
la conclusién de dos de los proyectos.

Aunque se mantuvo un denominador comun te-
matico en los seis estudios, las metodologias se
adaptaron a la informacién existente en cada pais
y a las preferencias del equipo investigador. Esta
variacién metodoldgica, junto con la derivada de
diferencias en el contenido de las encuestas e indi-
cadores utilizables, impide hacer comparaciones
entre paises en sentido estricto. Tal dificultad no
imposibilit6, sin embargo, la observacién de patro-
nes de género en la utilizacién de los servicios y de
interacciones de los factores de género con otras ca-
tegorias del entorno social.

El proceso se inici¢ con un taller de trabajo para
unificar criterios bésicos de investigacién y discutir
estrategias de comunicacién para su utilizacion en el
disefio de politicas. Dichas estrategias incluyeron la
formaciéon de un “comité politico asesor” en cada
pais, integrado por planificadores y tomadores de
decisiones del gobierno y por representantes de gru-
pos de de la sociedad civil. El equipo de investiga-
cién de cada pais se reunid con este grupo asesor por
lo menos tres veces durante el transcurso del pro-
yecto: 1) a su inicio, para refinar las preguntas de in-
vestigacion, de manera que sus respuestas pudiesen
contestar también a preocupaciones précticas en el
orden de las politicas de salud; 2) a mediados del
proceso, para informar sobre el avance de la investi-
gacion y afinar la direccion del andlisis, y 3) al final
del proyecto, para presentar y discutir resultados.

El propésito de esta estrategia fue crear un puente
de comunicacién entre las esferas de investigacion y
de politicas, con el fin de generar informacion rele-
vante para la toma de decisiones, fomentar un sen-
tido de propiedad del proceso de investigacién por
parte de los usuarios potenciales y facilitar asi la uti-
lizacién de la informacién producida. Esta promo-
ciéon del didlogo entre investigadores y politicos
constituyé una innovacién frente a la tendencia
general de comunicar los resultados de las investiga-
ciones a estos ultimos solo después de su conclusién.
Valga decir que el desarrollo y los logros de esta es-
trategia variaron sustancialmente entre los paises.

A continuacién se sintetizan los elementos con-
ceptuales que sirvieron de denominador comun a
esta iniciativa de investigacion y que enmarcaran
los resultados de los estudios de los paises que par-
ticiparon en el proceso.

La presentacién se ha ordenado en tres secciones:
la primera se refiere al significado de los conceptos
basicos; la segunda, a las hip6tesis explicativas de
las diferencias por sexo en la utilizacion de los ser-
vicios de salud, y la tercera, a las relaciones entre
género y otras categorias sociales, ilustrando tales
relaciones con informacién preliminar proveniente
de los estudios participantes.
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SIGNIFICADO DE LOS CONCEPTOS
BASICOS?

A diferencia del término sexo, que alude a la dife-
rencia bioldgica entre el hombre y la mujer, género
hace referencia al significado social de la diferencia
biolégica entre los sexos. Este significado se asocia
con la construcciéon social de esferas de actividad
masculinas y femeninas, cuya diferenciacién se tra-
duce en asimetrias institucionalizadas entre hom-
bres y mujeres en el acceso a los recursos y en el
poder sobre ellos. El objeto de interés en materia de
género no son la mujer o el hombre, per se, sino las
relaciones de desigualdad social entre ellos y el im-
pacto que esta desigualdad ejerce sobre la vida de
las personas.

Es importante destacar que no toda desigualdad
en salud entre mujeres y hombres implica inequidad
de género; este concepto se reserva para aquellas de-
sigualdades que se consideran “innecesarias, evitables
vy, ademds, injustas” (1) y que se asocian a desventa-
jas sistemdticas en el plano socioeconémico.

Operacionalmente, la equidad de género en salud
no se traduce en tasas iguales de mortalidad y mor-
bilidad en mujeres y hombres, sino en la eliminacién
de diferencias remediables en las oportunidades de
disfrutar de salud y de no enfermar, discapacitarse
o morir por causas prevenibles. Asimismo, la equi-
dad de género en la atencion de la salud no se ma-
nifiesta en cuotas iguales de recursos y servicios
para hombres y mujeres; exige, por el contrario,
que los recursos se asignen y se reciban diferencial-
mente, de acuerdo con las necesidades particulares
de cada sexo y en cada contexto socioeconémico.

La equidad de género en el acceso a la atencién
supone, entonces, que:

* los recursos de atencién se asignen diferencial-
mente segtn las necesidades particulares de mu-
jeres y hombres;

* los servicios se reciban de acuerdo con las necesi-
dades de cada sexo, y

* los servicios se paguen segun la capacidad eco-
ndémica de las personas, no segin la necesidad o
riesgo diferencial por sexo (2).

Desde una perspectiva de género, el eje central
del andlisis de la atencién de la salud es el impacto
de la divisién por sexo del trabajo y del poder so-
bre el acceso diferencial a recursos que posibilitan
el pago directo de servicios o la participacién en

Para una discusion mas detallada de estos conceptos, véase el ar-
ticulo “Género, equidad y salud” en la seccién “Temas de actuali-
dad” de este mismo niimero.

Concepto adoptado por la Organizacion Panamericana de la Salud.
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planes contributivos de aseguramiento ptblico o
privado.

La atencién de la salud es solo uno de los deter-
minantes del estado de salud, pero uno importante,
particularmente para las mujeres. Pese a los avan-
ces en el conocimiento y la tecnologia médica, el ac-
ceso a la atencién de la salud contintia marcado por
profundas desigualdades entre paises y en un
mismo pais. A las inequidades en el acceso econé-
mico, geografico y cultural se han sumado las crea-
das por politicas recientes de reforma del sector que
han promovido esquemas de financiamiento pri-
vatizador y regresivo. Tales politicas, ademds de
restringir el acceso a la atencién, pueden imponer
costos “empobrecedores” a aquellos que logran ac-
ceder, agudizando asi inequidades existentes en las
condiciones de vida (3).

HIPOTESIS EXPLICATIVAS
DE LAS DIFERENCIAS POR SEXO EN
LA UTILIZACION DE SERVICIOS

Es un hecho conocido que las mujeres consumen
mas servicios de salud que los hombres. Sin em-
bargo, este mayor consumo no constituye necesaria-
mente una expresién de privilegio social. Las dife-
rencias en los patrones de utilizacién de servicios
entre hombres y mujeres son el reflejo de: 1) princi-
palmente, distintos tipos de necesidades de atencién;
2) patrones de socializacion diferencial con respecto
al reconocimiento de los sintomas, la percepcién de
la enfermedad y la conducta de bisqueda de aten-
cién, y 3) factores estructurales e institucionales que
facilitan u obstruyen diferencialmente el acceso a los
servicios de salud (4).

Hipétesis de la necesidad diferencial

Las mujeres tienen una necesidad objetiva de ser-
vicios de salud mayor que los hombres. Ademas de
los problemas que comparten con los varones, las
funciones reproductivas femeninas generan un con-
junto de necesidades particulares de atencion referi-
das a la anticoncepcién, embarazo, parto y puerpe-
rio. Asimismo, en comparacién con los hombres, las
mujeres presentan tasas mas altas de morbilidad y
discapacidad a lo largo de la vida y, por su mayor
longevidad, tienen mayores probabilidades de su-
frir enfermedades cronicas asociadas con la edad (5).

Como han sefialado numerosos estudios, la auto-
percepcién de la enfermedad es también sistema-
ticamente mas frecuente entre las mujeres que en-
tre los hombres, y esta diferencia se mantiene en
diferentes culturas, regiones geogréficas y estratos
socioeconémicos. Tal percepcion refleja la realidad

Rev Panam Salud Publica/Pan Am | Public Health 11(5/6), 2002

objetiva de caracter epidemiolégico, pero, como se
plantea a continuacién, responde también a condi-
cionamientos culturales de género que afectan al re-
conocimiento de las dolencias y a la libertad o inhi-
bicién para expresarlas.

Hipétesis de la socializacién
de género

La socializacién diferencial de mujeres y hombres
influye sobre sus actitudes y conductas de btus-
queda de atencion de salud. Las expectativas cultu-
rales y el ejercicio de las mismas en cuanto al rol de
“cuidadoras” de la salud hacen que las mujeres,
mas que los hombres, aprendan a familiarizarse con
la deteccién de sintomas de enfermedad y con los
procesos formales o informales de cuidado de la
salud. En cambio, como han sugerido algunos estu-
dios, entre ellos el componente cualitativo del pro-
yecto en Colombia,* los hombres tienden a ver la
enfermedad y la bisqueda de atencién como mani-
festaciones de debilidad que se contradicen con la
imagen cultural masculina de fortaleza, valentia,
autosuficiencia y dominio. La contribucion de estos
factores aprendidos a la conducta de bisqueda de
atencion es, sin embargo, dificil de dimensionar. Al
respecto, varios autores coinciden en afirmar que,
aunque las mujeres muestran una mayor preocupa-
cién por la salud y tienden a solicitar ayuda mas fre-
cuentemente que los hombres, cuando se enfrentan a
problemas de salud graves, las mujeres y los hom-
bres no difieren sustancialmente en su conducta de
busqueda de atencién (4). Este fenémeno fue desta-
cado también en el estudio de Brasil.®

Hipétesis referidas a factores institucionales
y estructurales

Las hipotesis referidas al sistema de salud han
sido las menos desarrolladas. Desde esta perspec-
tiva, las diferencias de género en el acceso y utiliza-
cién de servicios se ven, en parte, como funcién de
los sesgos de género existentes en los sistemas de
provisiéon y financiamiento de la atencién de la
salud que favorecen a uno u otro sexo. El sistema

Serra M, Gémez OL, Méndez F, Gonzilez E. Equidad y género en el
acceso a los servicios de salud en Colombia. Informe de investiga-
cién. Concurso de investigacién “Género, equidad y acceso a los ser-
vicios de salud”. Washington, D.C.; Organizacion Panamericana de
la Salud; 2001.

Travassos C, Viacava F, Pinheiro R, Brito A. Género, desigualdade
social e utilizagao de servigos de satide no Brasil. Informe de investi-
gacion. Concurso de investigacion “Género, equidad y acceso a los
servicios de salud”. Washington, D.C.: Organizacion Panamericana
de la Salud; 2001.
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puede contribuir a una mayor utilizacién por parte
de las mujeres a través de la medicalizacién de pro-
cesos bioldgicos, el subsidio financiero a cierto tipo
de servicios (anticonceptivos, por ejemplo) y las
ineficiencias en la provisién de atencién que se de-
rivan de la fragmentacién de la atencién. Ademas,
la mayor utilizacién de servicios preventivos puede
traducirse en una mayor exposicién a la posibilidad
de deteccién de sintomas y a la aparicién de tras-
tornos iatrogénicos que requieran una subsecuente
utilizacién (4).

No obstante, el género todavia no se ha integrado
en el andlisis de los servicios de salud, que se ha li-
mitado a considerar las necesidades asociadas a las
diferencias biolégicas de sexo. Raramente se consi-
deran las interacciones entre el sexo y variables no
relacionadas con necesidades biolégicas, tales como
la cobertura y modalidad de aseguramiento, el nivel
de ingreso discrecional, la autonomia en la toma de
decisiones, la carga de responsabilidad familiar o los
modelos de atencién, pese a su potencial para pro-
ducir inequidades en la atencién y a la posibilidad de
modificarlas a través de intervenciones.

Género y barreras financieras al acceso a la aten-
cién. La relaciéon entre el género y las barreras
estructurales econémicas al acceso a la atencién
es central en este contexto. El principio de equidad
distributiva de la carga financiera de la atencién,
segun el cual el pago responderia a la capacidad
econdmica de las personas, se ve vulnerado doble-
mente en el caso de las mujeres dentro de los siste-
mas de financiamiento no solidario. Primero, por
su mayor nivel de necesidad, las mujeres deman-
dan, como grupo social, mas servicios y se ven for-
zadas a pagar mas que los hombres por mantener
su salud. Segundo, esta desigualdad absoluta se
agudiza en términos proporcionales al considerar
la menor capacidad econémica que, también como
grupo, tienen las mujeres. En la siguiente seccién se
presentan cifras ilustrativas a este respecto.

La desventaja femenina en cuanto a la capacidad
de pago se deriva en primer lugar de la divisién del
trabajo por género, que descarga sobre las mujeres
la responsabilidad principal del trabajo doméstico,
restringiendo asi sus oportunidades en el mercado
laboral. El segundo factor, talvez mds importante
aun, es la desvalorizacién social del trabajo que
realizan las mujeres en el hogar y en el mercado de
trabajo.

Algunas cifras ilustran bien el fenémeno de la di-
visioén y valorizacién diferencial del trabajo segtin el
género en América Latina y el Caribe:

¢ mas del 50% de las mujeres (desde el 43% en Mé-

xico hasta el 61% en Paraguay) no participan en
la fuerza de trabajo remunerada (6);
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¢ las tasas de desempleo femenino son invariable-
mente mayores que las masculinas (6);

* las mujeres se concentran en ocupaciones de baja
remuneracién o perciben salarios inferiores por
el mismo trabajo —el ingreso medio de las muje-
res como porcentaje del ingreso de los hombres
varia entre el 57% en México y el 79% en Colom-
bia (6), y el ingreso por remuneracién de las mu-
jeres representa en promedio el 70% del ingreso
masculino en la Regién (7)—;

* hay una sobrerrepresentacién femenina en ocu-
paciones no cubiertas por la seguridad social,
como son el trabajo en el sector informal (6) y el
empleo a tiempo parcial, y

* el acceso a través del trabajo a beneficios de se-
guro de salud a largo plazo es més limitado para
las mujeres, debido a las discontinuidades labo-
rales ocasionadas por la gestacién y la crianza de
los hijos.

Este patréon de trabajo femenino acttia en desme-
dro no solo de su capacidad econémica para acce-
der a la compra de servicios, sino también de su
elegibilidad para participar en planes de asegura-
miento contributivo, ptiblico y privado, tema que se
discutird mas adelante.

PATRONES DE UTILIZACION
DE SERVICIOS

La mayor utilizacion de servicios por parte de las
mujeres no es una constante en todos los grupos so-
ciales. Por el contrario, la naturaleza y la magnitud
de las diferencias por sexo en la utilizacién de ser-
vicios de salud son mediadas por factores de in-
greso econémico, edad, etnia y lugar de residencia,
asi como por variables ligadas al tipo de esquema
de financiamiento y organizacién de tales servicios.

Segtin necesidad

El analisis de la equidad en la utilizacién de servi-
cios tiene como fundamento central el concepto de
necesidad. Si se considera que, de acuerdo con los
principios de equidad distributiva, los servicios de-
berian coincidir con la necesidad, aquellos grupos
con mayor necesidad deberian recibir mas recursos.
Dadas las diferencias por sexo no solo en la funcién
reproductiva, sino también en la incidencia y preva-
lencia de enfermedades, particularmente de las aso-
ciadas con la mayor longevidad, resulta l6gico espe-
rar que, por término medio, las mujeres reciban y
utilicen los servicios de salud mds frecuentemente
que los hombres. Sin embargo, la determinacién de
cudnto mds, en qué contextos, y para qué mujeres, ha
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sido un tema de investigacion que permanece sin
respuesta, e incluso sin preguntas.

La mayor utilizacién femenina de servicios por
término medio enmascara la existencia de inequi-
dades de género en ciertos grupos socioeconémicos
y con respecto a la satisfacciéon de ciertos tipos de
necesidades. En ausencia de un examen de tales es-
pecificidades es imposible distinguir en qué me-
dida la menor utilizacién de servicios por parte de
los hombres responde a una menor necesidad o a
un déficit de atencion.

La tarea de establecer comparaciones en la utili-
zacién, ajustada por necesidad, constituye cierta-
mente un dificil desafio metodolégico, pero es tam-
bién una exigencia inaplazable en la bisqueda de la
equidad. Una medida indirecta de la necesidad uti-
lizada frecuentemente en distintos tipos de encues-
tas y andlisis es la declaraciéon de problemas de
salud durante un periodo de referencia. Pero nétese
que la utilizacién de este indicador indirecto de la
necesidad de atencién adolece, entre otros proble-
mas, de la profunda limitacion de restringir su al-
cance al ambito curativo.® Si se considera que den-
tro del &mbito preventivo figuran las necesidades
de anticoncepcién, atencién al embarazo, parto y
puerperio, y deteccion del cancer cérvicouterino, el
empleo de este indicador origina una subestima-
cién desproporcionada de las necesidades de aten-
cién propias de las mujeres.

La literatura reciente, incluida la informacion
preliminar proporcionada por los estudios de pais
de esta iniciativa, coincide en senalar un nivel de
necesidad declarada uniformemente mayor en las
mujeres que en los hombres (cuadro 1). Sin em-
bargo, al ajustar la utilizacién por necesidad, los
datos revelan que esta tendencia no es uniforme y
que en paises de menores recursos la utilizaciéon de
servicios de salud no siempre es mayor entre las
mujeres (cuadro 2).

Segtin etapa del ciclo vital

Los datos aportados por esta iniciativa confirman
lo observado en paises industrializados: 1) que las
mayores diferencias por sexo y la mayor utilizacion
femenina de servicios ocurren durante la edad re-
productiva, y 2) que las diferencias por sexo en la
utilizacién de servicios tienden a reducirse, e in-
cluso a desaparecer en algunos paises, en edades
avanzadas (figura 1).

Ademas de apoyarse en factores subjetivos influidos por el entorno
socioeconémico que entorpecen la comparacién entre grupos socio-
econémicos, las variaciones de esta pregunta en el periodo de refe-
rencia dificultan la comparacién entre paises.
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CUADRO 1. Declaracion de problemas de salud o acci-
dente, segln sexo. Cinco paises de América Latina, 1997—
2000

Hombres Mujeres
(%) (%)
Brasil 20,2 25,5
Chile 20,0 24,0
Colombia 17,5 22,6
Ecuador 43,9 50,4
Pera 23,1 26,4

Fuente: Referencia 9.

CUADRO 2. Utilizacién de servicios de salud en caso de
enfermedad, segln sexo. Cinco paises de América Latina,
1997-2000

Hombres Mujeres
(%) (%)
Brasil 9,9 15,4
Chile 87,0 85,0
Colombia 68,5 70,9
Ecuador 53,6 46,4
Pert 55,8 55,4

Fuente: Referencia 9.

Ademas, la informacién proporcionada por los
distintos paises participantes, coincidente con la de
estudios realizados en otros paises en desarrollo (8),
sugiri6 la presencia de una mayor utilizacién por
parte de los nifios que de las nifias durante los pri-
meros afios de vida, y en algunos casos, hasta los 15
afios.

Segtin estrato socioeconémico

La tendencia media hacia una mayor utilizacién
de servicios por parte de las mujeres ha sido obser-
vada en distintos contextos culturales, con diferen-
tes niveles de ingreso y gasto familiar (9). En el caso
de los paises participantes, esta tendencia mostré
algunas excepciones en los grupos de menores in-
gresos. En efecto, al ajustar la utilizacién por necesi-
dad, la utilizacién femenina de servicios en los es-
tratos pobres dejo de ser mayor que la masculina,
fenémeno que afectd a los promedios nacionales de
Ecuador y Pert.

Segin tipo de servicio

El tamafio y la direccion de la diferencia por
sexos en la utilizacion de servicios varia sustancial-
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FIGURA 1. Tasa de utilizacion de servicios de salud por
enfermedad o accidente, segln sexo, edad y area de resi-
dencia. Brasil 1998
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cial e utilizacao de servigos de satde no Brasil. Informe de investigacion. Con-
curso de investigacion “Género, equidad y acceso a los servicios de salud”.
Washingtion, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud; 2001.

mente segun el tipo de servicio demandado. Las
mujeres tienden a utilizar mas frecuentemente los
servicios de salud tanto preventivos como terapéu-
ticos, pero de manera particular los preventivos.
Los hombres, por su parte, tienden a utilizar més
los servicios de urgencia y, en algunos casos, los
servicios de internamiento hospitalario, como su-
gieren los cuadros 3, 4 y 5. Tales tendencias obede-
cen primordialmente a la naturaleza diferenciada
de las necesidades de las mujeres y los hombres,
particularmente en el dmbito reproductivo, pero
también a diferencias de género en la socializacién
con respecto al cuidado de la salud y, posiblemente,
a factores institucionales que inhiben la atencién
preventiva por parte de los hombres.

Segtin sistema de aseguramiento

Finalmente, los modelos de acceso y utilizacién
de servicios de salud por sexo pueden variar sensi-
blemente de acuerdo con la afiliacién de las per-
sonas a distintos tipos de sistemas de planes de
aseguramiento de salud. Esta es una de las dimen-
siones sobre las cuales se cuenta con menos infor-
macién y donde se torna critico el papel de las poli-
ticas de financiamiento de la atencién.

El acceso a seguros de salud y a servicios especifi-
cos dentro de tales seguros depende en la mayoria de
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CUADRO 3. Tasa de consultas preventivas, segin quinti-
les de ingreso y sexo. Colombia, 1997

1 2 3 4 5
Hombres 24,4 31,3 38,6 49,1 58,8
Mujeres 29,2 36,9 45,1 55,1 65,2

Fuente: Referencia 9.

CUADRO 4. Tasa de consultas de urgencia, segin quintil
de ingreso y sexo. Chile, 1998

1 2 3 4 5
Hombres 19,0 19,0 15,5 17,0 13,0
Mujeres 16,0 15,5 14,0 14,0 10,5

Fuente: Referencia 9.

CUADRO 5. Tasa de internamiento, segln quintiles de in-
greso y sexo. Perd, 2000

1 2 3 4 5
Hombres 2,3 2,9 5,8 4,9 34
Mujeres 3,8 1,9 39 54 34

Fuente: Referencia 9.

los paises del estatus laboral, del estatus de familiar
dependiente con respecto a la persona asegurada y
de la capacidad econémica. Légicamente, la distribu-
cién diferencial de hombres y mujeres en torno a
estas categorias afecta diferencialmente a su acceso a
tales seguros. Es importante destacar que el caracter
de dependiente de una proporciéon importante de mu-
jeres, permite en algunos sistemas su acceso indirecto
a seguros de salud, pero al mismo tiempo las sittia en
riesgo de desproteccién en caso de viudez, abandono,
separacion marital, cambios en la situacién de em-
pleo del conyuge o cambios en las regulaciones con
respecto a la cobertura de dependientes. El hecho de
que mas de un 30% de los hogares de la Region sean
encabezados por mujeres constituye un indicador de
la dindmica marital contemporanea.

Como se menciond en la seccidn anterior, los sis-
temas de financiamiento no solidario que exigen
cuotas importantes de gasto de bolsillo demandan
de las mujeres un mayor gasto en salud asociado a
sus mayores necesidades y utilizacién. En Estados
Unidos, por ejemplo, durante la edad reproductiva,
el gasto de bolsillo en salud fue un 68% mayor para
las mujeres que para los hombres (10). En Chile, la
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prima de aseguramiento privado durante la edad
reproductiva era 2,2 veces mayor para las mujeres
que para los hombres (11). En cuatro paises de Amé-
rica Latina y el Caribe para los cuales se cont6 con
informacién pertinente de encuestas de hogares, el
gasto de bolsillo en salud fue entre un 16 y un 40%
mayor para la atencién de las mujeres que para la de
los hombres (figura 2).

Finalmente, las mujeres tienden a depender mads
que los hombres de programas de aseguramiento p-
blico, como revel? el estudio de Chile. Al examinar la
afiliacién diferencial por edad y sexo, se observé que
los seguros privados atrajan a los grupos con menor
riesgo de enfermar, hombres jévenes, mientras que el
sector publico aglutinaba a las mujeres en edad re-
productiva y a los hombres y mujeres mayores (11).

CONCLUSIONES

La consideracién de los factores de género es in-
discutiblemente relevante en el anélisis de la equi-
dad en el acceso a los servicios de salud. La aplica-
cién de los principios de equidad distributiva de
beneficios y cargas de la atencién de la salud exige
considerar la correspondencia entre servicios y
necesidades diferentes de mujeres y hombres a lo
largo de la vida, y entre pago por servicios y capa-
cidad econémica de las personas.

Mas alla del anélisis de necesidades diferenciales,
resulta esencial examinar también los factores so-
ciales de género que crean inequidades en el acceso

FIGURA 2. Gastos de bolsillo en salud parahombres y mu-
jeres (en délares estadounidenses: USS$). Cuatro paises
de América Latina y el Caribe, 1996-1997
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a los servicios. Entre estos factores se cuentan la
mayor carga de responsabilidades familiares de las
mujeres, su menor poder adquisitivo para comprar
directamente servicios y las caracteristicas del tra-
bajo, que las sittian en desventaja para acceder a
planes de aseguramiento.

La mayor utilizacién media por parte de las mu-
jeres puede llevar a concluir, sin base sélida, que las
inequidades de género en la atencién no afectan
negativamente a las mujeres. El hecho de que las
mujeres utilicen los servicios de salud mas frecuen-
temente que los hombres obedece, fundamental-
mente, a un mayor nivel de necesidad, particular-
mente en la esfera preventiva, y no implica que las
necesidades femeninas estén mejor o peor atendi-
das que las masculinas. La falta de indicadores que
permitan una medicién idénea del cardcter y el
nivel de necesidad impide un cotejo de la adecua-
cién de los servicios a los requerimientos de aten-
cién particulares de cada sexo, y por tanto, una eva-
luacién apropiada de la equidad.

La mayor utilizacién femenina que masculina de
los servicios no es una constante; ocurre principal-
mente en la edad reproductiva, en los servicios pre-
ventivos y en los estratos socioeconémicos altos.
En algunos paises, el diferencial por sexo tiende a
reducirse e, incluso a desaparecer, en las edades
avanzadas, en los quintiles menores de ingreso y en
los servicios de mayor complejidad.

Particularmente interesantes en cuanto a su signi-
ficado para las politicas de salud fueron el mayor
uso de los servicios preventivos por parte de las
mujeres y la mayor utilizacién de servicios terciarios
por parte de los hombres. Es necesario investigar
mejor el impacto de las reformas que debilitan la
atencién primaria y que afectan de manera despro-
porcionada a las mujeres, asi como los factores de
necesidad, actitudes o barreras institucionales que
inciden sobre el reducido uso masculino de los ser-
vicios preventivos.

Desde el punto de vista de las politicas, el hecho
mas claro es que la mayor diferencia por sexo en la
utilizacion de servicios ocurre durante la edad re-
productiva, cuando los planes de aseguramiento no
solidarios discriminan en contra de las mujeres. La
consecuencia inmediata de esta légica actuarial es
que el costo de la funcién social de reproducir la es-
pecie recae fundamentalmente sobre las mujeres,
quienes, en una proporcién creciente, no tienen un
compafero para compartirlo. El mayor gasto en
salud ocasionado por una mayor utilizacién de ser-
vicios durante la edad reproductiva es una desi-
gualdad que vulnera los principios de equidad en
la distribucién de la carga financiera y que adquiere
mayor gravedad cuando se considera la menor
capacidad adquisitiva que, como grupo, tienen las
mujeres.
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Dada la participacion desventajosa de las muje-
res en el mercado laboral, la vinculacién de los pla-
nes de aseguramiento con el empleo crea inequida-
des de género en contra de las mujeres, en términos
del acceso y de la cobertura de servicios ofrecidas
por tales planes. Aunque en muchos casos la posi-
cion familiar de dependiente permite el acceso in-
directo a la atencién, subordina tal acceso a tres
tipos de incertidumbre: la estabilidad del vinculo
familiar, la estabilidad laboral del afiliado y la
estabilidad de las regulaciones de la cobertura a
dependientes.

Los datos citados en este articulo llevan a con-
cluir que, para el logro de los objetivos de equidad
en el acceso a los servicios se requiere una mayor
comprensién de las necesidades de género en la
atencion, asi como de las barreras de género del sec-
tor y de la sociedad en general que afectan al ejerci-
cio del derecho ciudadano a la atencién de la salud.
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SYNPOSIS

Gender, equity, and access to health services:
an empirical approximation

This piece describes the conceptual framework and the ob-
jectives that guided a research initiative in the Region of the

Americas that was called “Gender, Equity, and Access to
Health Services” and that was sponsored in 2001 by the Pan
American Health Organization. The piece does not summa-
rize the results of the six projects that were carried under the
initiative, whose analyses have not all been completed. Ins-
tead, the piece discusses some of the foundations of the ini-
tiative and provides a general introduction to the country
studies that were done. The six studies were done in Barba-
dos/Jamaica, Brazil, Chile, Colombia, Ecuador, and Peru.
The primary objective of the initiative was to stimulate the
use of existing quantitative information in the countries,
with the goal of starting a process of systematically docu-
menting two things: 1) the unfair, unnecessary, and avoi-
dable inequalities between men and women in their access to
health care and 2) the linkages between those inequalities
and other socioeconomic factors. The concept of gender
equity that guided this examination of health care was not
the usual one calling for the equal distribution of resources.
Rather, it was the notion that resources should be allocated
differentially, according to the particular needs of men and
of women, and that persons should pay for health services
according to their economic ability rather than their risk
level. The starting point for the initiative was the premise
that gender inequities in utilizing and paying for health care
result from gender differences in the macroeconomic and mi-
croeconomic distribution of resources. The piece concludes
that achieving equity in health care access will require a bet-
ter understanding of the gender needs and gender barriers
that are linked to social structures and health systems.
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