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RESUMEN

Sensibilidad de Género en el Plano Nacional de Saide de Portugal 2004-2010.

Un analisis para la integracion de la perspectiva de género en las politicas de salud.

El objetivo de esta tesina es analizar la sensibilidad de género del Plano
Nacional de Saide de Portugal (PNS) 2004-2010. Para identificar el nivel de
sensibilidad de género se aplica el cuestionario guia de sensibilidad de género (Rosana
Peir6 et. al., 2004) validado en el examen de politicas y disefiado para la investigacién
en salud. Este cuestionario de sensibilidad de género sigue la estructura de los planes de
salud orientados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y dispone de
indicadores de sensibilidad para la descripcién de los problemas de salud y para las
intervenciones que propone el plan. La aplicacién del cuestionario de sensibilidad de
género, permite establecer y analizar en el plan de salud portugués, el grado en que las
politicas de salud tienen en cuenta la problematica del género y proponen acciones para
reducir las desigualdades que causa. Se presentan como resultados las matrices
aplicadas y los cuadros de sensibilidad de género por cada conjunto de estrategias,
seglin entornos de salud, enfermedades priorizadas, etapas de la vida y funcionamiento

del sistema de salud.

Palabras clave: sensibilidad de género, politicas de salud, Plano Nacional de Saiide

de Portugal.



RESUMO

Sensibilidade de Género no Plano Nacional de Saiide de Portugal (PNS) 2004-2010.

Uma anilise para a integragdo da perspectiva de género nas politicas de saiide.

O objectivo desta tese é analisar a sensibilidade de género do Plano Nacional de
Satide de Portugal (PNS) 2004-2010. Para identificar o nivel de sensibilidade de género
se aplica o questiondrio guia de sensibilidade de género (Rosana Peir6 et. Al., 2004),
validado para andlise de politicas ¢ desenvolvido para a pesquisa em saude. Este
questiondrio de sensibilidade de género segue a estrutura dos planos de saiide orientados
pela Organizagdo Mundial de Sadde (OMS) ¢ dispde de indicadores de sensibilidade
para a descrigdo dos problemas de saide ¢ para as intervengdes que o plano propde. A
aplicagdo do questionério de sensibilidade de género permite estabelecer e analisar, no
plano de saide portugués, o grau em que as politicas de saide levam em conta a
problemética do género e em que propdem acgdes para reduzir as desigualdades que
causam. Apresentam-se como resultados as matrizes aplicadas e os quadros de
sensibilidade de género por cada conjunto de estratégias, condigSes de satde, doengas

priorizadas, etapas de vida e funcionamento do sistema de saude.

Palavras chave: sensibilidade de género, politicas de saide, Plano Nacional de

Saude.



ABSTRACT

Gender sensitivity in the National Health Plan (PNS) 2004-2010.

An analysis towards the integration of the gender perspective in health policies.

The objective of this thesis is to analyze the gender sensitivity of the Portuguese
National Health Plan (PNS) 2004-2010. In order to identify the level of gender
sensitivity, the questionnaire Guide of Gender Sensitivity (Rosana Peir6 et. al., 2004)
was applied. This questionnaire has been validated for the examination of policies and
was designed for research in the health field. It follows the structure of health plans, as
proposed by the World Health Organization (WHO), and is composed by indicators of
sensitivity for the description of health problems and for the interventions proposed by
the health plan. The application of the questionnaire allows one to establish and analyze,
in the Portuguese health plan, to what degree the health policies take into account the
matter of gender and propose actions to reduce the inequalities they cause. As a result of
the analysis, the applied matrixes are presented, as well as the tables of gender
sensitivity by each group of strategies, according to health conditions, prioritized

diseases, life stages and general functionality of the health system.

Keywords: gender sensitivity, health policies, National Health Plan.



INDICE

PROLOGO

ABREVIATURAS Y SIGLAS UTILIZADAS
PRESENTACION Y JUSTIFICACION
INTRODUCCION

CAPITULO UNO: MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL
1.1 Género, sexo y mujeres.
1.2 Salud y género, la problematica.
1.3 Los problemas de la salud pablica en perspectiva de género.
1.4 Movimiento de la salud de las mujeres y las politicas de salud.

CAPITULO DOS: CONTEXTO INSTITUCIONAL
2.1 Trazos de la asistencia y del bienestar en femenino.
2.2 Portugal: entre la caridad y los derechos.
2.3 La politica de la salud en Portugal y las reformas sanitarias.
2.4 Reforma en curso y el plan de salud como estrategia.

CAPITULO TRES: SENSIBILIDAD DE GENERO DEL PNS 2004-2010
3.1 Plano Nacional de Saude 2004-2010, ctapas y estrategias.
3.2 Estructura del plan de salud, Cuestionario Guia e Indicadores.

3.3 Sensibilidad de género de los Contenidos Simbdlicos del PNS 2004-2010.
3.4 Sensibilidad de género de los Contenidos Operativos del PNS 2004-2010.

CAPITULO FINAL: DISCUSION Y REFLEXIONES

La perspectiva de género para el andlisis de las politicas de salud piiblica.
La sensibilidad de género del PNS 2004-2010.

Desafios para la investigacion.

BIBLIOGRAFiIA

ANEXOS

11

22
27
32
36

43
52
59
65

71
76
81
86

133
137
144
147

158



PROLOGO

Este preambulo estd destinado a dar mis mas sinceros agradecimientos, en el
ambito del programa internacional Erasmus Mundus Master PhoenixEM - Dynamics
of Health and Welfare, a la Doutora Profesora Laurinda Abreu, Coordinadora dél
méster en que tiene lugar esta tesis de investigacion, por su apoyo humano, académico
y profesional durante el transcurso de estos afios en la Universidade de Evora, y en
semestre moévil en la Universidad Auténoma de Barcelona y Linkoping University, de
gran valor en términos personales y académicos. En Barcelona mi reconocimiento a
las profesoras Teresa Gutiérrez, Annette Mulberger y Josefina Caminal. En Hostalets

de Balanya a Anna, Ramon y Laurita, por su acogida ejemplar.

Por su colaboracion y excelente disponibilidad a Rosana Peir6, de la Consejeria
de Sanidad de la Generalitat Valenciana y de la Red Tematica de Investigacion de
Salud y Género del Instituto Carlos III, Madrid. Igualmente en Evora, a la directora de

la Administragfio Regional de Alentejo, ARS, Doutora Rosa Augusta Valente Matos.

Esta tesis de investigacion ha sido posible gracias al trabajo, apoyo y
colaboracién que ha dedicado la Doutora Maria de Fatima Nunes Ferreira, profesora
orientadora de este estudio a quien agradezco particularmente su excelente y
permanente disposicién, su apoyo personal y profesional en el logro de este trabajo. A
la Doutora Natalia Fernindez Diaz, co-orientadora de esta tesis cuyas

recomendaciones fueron fundamentales para el resultado final de este trabajo.

En la Universidade de Evora, mi reconocimiento especial a la orientacién
personal de la Dra. Profesora Fernanda Henriques, en la medida que fueron decisivas
sus aulas y su guia. Del mismo modo mi gratitud para la Dra. Profesora Filomena

Barros, Dra. Profesora Herminia Vilar, Dr. Profesor Silvério Rocha ¢ Cunha.

Finalmente, a mi familia, a quien debo el sacrificio, la inspiracion y la
dedicacion, mi compafiero Victor, mis hijos Gabriel y Victor, especialmente a mi
madre, mi padre, mis hermanas y hermanos, mis amigas y amigos. Este trabajo es

dedicado a su apoyo constante y paciente.



CE
CEDAW

CIDM
CPLP
INS
IST
IVG
OCDE
OPS
OMS
PNS
SNS
UE
UNESCO

UNFPA
UNICEF
VIH/SIDA

SIGLAS Y ACRONIMOS

Consejo de Europa.

Convencio6n sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
Contra las Mujeres.

Comissdo para a Igualdade ¢ para os Direitos das Mulheres.
Comunidad de Paises de Lingua Portuguesa.

Inquéritos Nacionais de Satide.

Infecciones Sexualmente Transmisibles.

Interrupcion Voluntaria de Gravidez.

Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico.
Organizacion Panamericana de la Salud.

Organizacion Mundial de la Salud.

Plano Nacional de Saude de Portugal.

Servicio Nacional de Satide.

Unién Europea.

Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura.

United Nations Population Fund.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.

Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida causada por el Virus de la

Inmunodeficiencia Humana.



PRESENTACION Y JUSTIFICACION

En el marco del programa Erasmus Mundus Master PhoenixEM - Dynamics of
Health and Welfare, esta tesis de investigacién presenta los resultados del analisis con
perspectiva de género del Plano Nacional de Saide de Portugal (PNS) 2004-2010,
documento que se define en funcién de prioridades y orientaciones estratégicas, metas y
objetivos para alcanzar el derecho a la salud de todos y todas.

El objetivo general es realizar un anélisis de la incorporacién de la dimension de
género en el plan de salud portugués. Para ello, se utiliz6 un Cuestionario Guia de
sensibilidad de género (Peir6 et. al., 2004) que permite medir el nivel de integracion de
la dimensién de género en los planes de salud guiados por las orientaciones de la OMS.
Los resultados de la aplicacién del cuestionario guia son presentados en cuadros de
sensibilidad y finalmente profundizados a la luz de los conceptos tedricos y los
antecedentes contextuales.

Este estudio, parte del reconocimiento de que las politicas de la salud afectan
tanto a hombres como mujeres, sin embargo, la desigual distribucién de poder, recursos
y oportunidades debidas al género afecta en mayor medida a las mujeres. Por sus rasgos
biolégicos y funciones de reproduccion y de cuidado doméstico, las mujeres presentan
una vulnerabilidad diferenciada de salud. Las reformas sanitarias que despliegan
medidas uniformes para la poblacién, no tienen los mismos efectos para mujeres que
para hombres. En este sentido, la incorporacién marginal de la perspectiva de género en
la formulacién de las politicas generales de la salud, se configura como el problema de
investigacion del presente trabajo, en la medida que la falta de reconocimiento de las
necesidades y riesgos diferenciados de mujeres y hombres, impide su visibilidad y
profundiza las desigualdades sociales de género en la salud.

Para el analisis del plan de salud con enfoque en el género, esta investigacion
utiliza una herramienta metodolégica que orienta la revision y estudio del plan nacional.
Resultado de una busqueda inicial de recursos para la investigacion de género en las
politicas de salud, - un campo profuso y en desenvolvimiento -, esta tesina de

investigacion se inspira en y utiliza el Cuestionario Guia de sensibilidad de género



elaborado en la investigacion de Rosana Peir6 et. al. (2004)' validado en la evaluacion
de politicas® y para la investigacion en salud. Este cuestionario guia fue disefiado para el
examen de los planes de salud que siguen las orientaciones de la OMS y en este trabajo
orienta el analisis del PNS 2004-2010. La ventaja que presenta el Cuestionario Guia es
que sigue la estructura de los planes de salud y dispone de indicadores de sensibilidad
que permiten una evaluacién general y a la vez desagregada del PNS 2004-2010. La
sensibilidad de género en este trabajo es definida como el grado en que los objetivos
generales, la descripcion de la situacion de salud y las intervenciones contempladas en
el PNS 2004-2010, tienen en cuenta la dimensién de género y proponen acciones para
reducir las desigualdades que provoca (Mazarrasa, 2001; Peir6, et. Al 2004).

De esta forma en esta investigacion fueron definidos dos objetivos de nivel mas
especifico:

- Aplicar el Cuestionario Guia de sensibilidad de género (Peir6 et. al., 2004) en el

Plano Nacional de Saide de Portugal 2004-2010; y,

- Describir y analizar el nivel de sensibilidad de género a lo largo de la estructura

del Plano Nacional de Saude 2004-2010.

Asi mismo fue identificada una pregunta de investigacion para ser respondida en
este trabajo, esta es: ;Las politicas de salud en Portugal conducen a la equidad de
género en la salud?

El encuadramiento tedrico de este estudio se despliega en torno a los conceptos
de género y sexo, desarrollados en profundidad desde la teoria feminista y los estudios
de las mujeres, luego la identificacion de problemas conceptuales y de herramientas
para el analisis del género en la salud y los problemas de la salud publica que afectan a
las mujeres. En este capitulo se incluye la referencia que merecen las contribuciones del

movimiento por los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres en Portugal y en

! Vease Rosana Peird, Nieves Ramon, Carlos Alvarez-Dardet, Concha Colomer, Carmela Moya, Carme

Borrell, Antoni Plaséncia, Eduardo Zafra, Maria Isabel Pasarin (2004 ) “Sensibilidad de género en la
formulacion de planes de salud en Espana: lo que pudo ser y no fue” en Gaceta Saritaria; 18(Supl
2):36-46. Disponivel em: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0213-

91112004000500006&script=sci_arttext
En comunicacién con Rosana Peird, tomamos conocimiento de que el Cuestionario Guia de

Sensibilidad de género diseflado para el andlisis comparativo de los planes de salud de las
Comunidades Auténomas de Espafia, también esta siendo utilizado en el andlisis comparativo de
planes de salud a nivel de Europa, donde fue incluido el plan de salud portugués PNS 2004-2010.
Entendemos que dicha investigacion, a la fecha, se encuentra suspendida.
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la dindmica global de los organismos y tratados internacionales, para la modernizacién
de la salud primaria y el concepto de salud visualizado como un derecho.

El marco contextual pretende caracterizar las instituciones de la asistencia y ¢l
bienestar, en Portugal y en la region, con énfasis en su vinculacién con lo femenino,
desde las contribuciones desarrolladas en el campo de la historia y la sociologia. Estos
abordajes destacan que si bien la emergencia del Estado de Bienestar confluye con el
movimiento por los derechos de las mujeres, las politicas de proteccion social se han
centrado en el modelo de trabajo asalariado de los varones y de la familia tradicional,
perpetuando de esta forma las desigualdades de género con consecuencias en la salud de
las mujeres. El transcurso que han seguido las politicas de asistencia y de la salud en
Portugal durante el siglo veinte, dan cuenta de los principales rasgos que anteceden y
configuran el actual sistema sanitario asi como las estrategias del sector en las ultimas
décadas, donde se inscribe la politica de planificacion de la salud actual que es objeto
del andlisis en este trabajo de investigacion.

Desde ya, la hipotesis que sugiere este trabajo es que el andlisis de la
sensibilidad de género en el PNS 2004-2010 puede ofrecer pistas para la identificacion
de las dificultades para una mayor integracion de la perspectiva de género en el marco
general de las politicas de la salud. Los resultados de este andlisis, pueden servir de
consulta y antecedente para lo/as profesionales y trabajadores/as de la salud, que tienen
a su cargo la validacién de politicas y programas en Portugal, pais que se encuentra
comenzando una nueva fase de planeamiento de su politica de salud. Finalmente, este
estudio busca proyectar futuras investigaciones para la aplicacion del enfoque de género

como herramienta de trabajo en la salud.
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INTRODUCCION

En el marco de un programa de madster que valora y articula enfoques inter
disciplinares para la comprension de los fendomenos de la salud y el bienestar, este
trabajo de evaluacion y andlisis, parte de una teoria, un marco contextual y una
metodologia de anélisis coherente.

El Mestrado em Politicas de bem-estar em perspectiva: evolucdo, conceitos e
actores de la Universidade de Evora — Portugal, integrado en el Erasmus Mundus
Master PhoenixEM - Dynamics of Health and Welfare de la Comisioén Europea, permite
la incorporacion de enfoques miltiples para el analisis de las politicas de bienestar,
especialmente cuando versan sobre aspectos de primer orden en sensibilidad, como es el
caso de la salud. El anélisis existente y disponible que incorpora sistematicamente los
enfoques histéricos o socioldgicos, asi como los estudios que profundizan sobre las
determinantes de la salud, han permitido profundizar en nuevos problemas, vinculados a
demandas sociales de las sociedades, como la portuguesa que declara un interés por
vincular la salud y el género como elementos constitutivos de su politica piblica. Este
es el desafio en que se enmarca el presente estudio.

Desde un analisis de género para la salud, podemos sostener que las politicas
publicas en general, crean normas y establecen prioridades que en términos de género,
no son neutros. La nocion de género en esta investigacion corresponde a la desarrollada
en el ambito de la teoria feminista y de los estudios de la mujer’, que lo definen como
una categoria de relacién, cambiante segin los contextos espaciales y temporales
(Esteban, 2006). En la medida que el fundamento del género comprende la existencia de
un sistema social de género y no se reduce a una nocién uniforme de lo femenino o
masculino, permite dar visibilidad a las desigualdades sociales asi como el analisis de
los fendmenos sociales de mayor envergadura®. Dada su operatividad, esta definicion ha

sido adoptada por los principales organismos internacionales que abogan por la equidad

> El género es un término polisémico que ha tenido una elaboracién fundamental en el terreno del

feminismo donde ha seguido una genealogia ligada a su relacidn en oposicién o en dialéctica con el
concepto de sexo, y con el fin tltimo de transformar las condiciones que subordinan a las mujeres
(Esteban, 2003; Ferreira, 2001)

Esteban (2007) alude que el género ha sido considerado un “hecho social total”, expresion acunada
por Marcel Mauss (1872-1950), que conlleva dimensiones econdmicas, politicas, religiosas,
culturales, y que no pueden limitarse a un solo aspecto o dimension.
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de género en la salud (OPS/OMS, 1999).

Mientras tanto, desde los llamados estudios de género, se ha planteado que las
politicas publicas en general y de la salud en particular, son capaces de actuar, modificar
y organizar los recursos en el espectro de la vulnerabilidad diferenciada de la salud de
hombres y mujeres (Peiré et.al., 2004; Sen et. al., 2005; Esteban, 2006). En este sentido
durante las ultimas décadas, la perspectiva de género como estrategia de andlisis, ha
producido una variedad de herramientas para ser utilizadas en el mejoramiento de las
politicas de salud que da cuenta de un campo vasto y en desarrollo. En una busqueda
inicial de instrumentos con perspectiva de género, durante esta investigacién se pudo
identificar una variedad de guias y recursos que sirven para su incorporacion en estudios
¢ intervenciones, asi como en las politicas, programas o acciones en el campo de la
salud. Como resultado descubrimos una gama de documentos, que proporcionan
herramientas conceptuales y metodoldgicas para el andlisis de las cuestiones de género
en la planificacion, ejecucion y evaluacion de la asistencia sanitaria.

Estos documentos, guias y recursos han sido elaboradas por organismos e
instituciones dedicadas a la salud, y como parte de investigaciones con enfoques de
abordaje mundial, regional y nacional’. En Anexos ha sido incluida una Lista de Guias,
herramientas y manuales para la incorporacién del enfoque de género en la
investigacién e intervencion de la salud.

Esta tesina de investigacion reconoce y se inspira en una de las herramientas
perteneciente a este campo de desarrollo en la que se aplica un enfoque de género en la
salud. El Cuestionario Guia de sensibilidad de género elaborado en la investigacion de
Rosana Peiré et. al. (2004)° para el examen de los planes de salud que siguen las

orientaciones de la OMS, es utilizado como metodologia para el analisis del PNS 2004-

5 Estos documentos, guias, manuales y estudios, se insertan en el admbito de la cooperacion al

desarrollo, son informes o compilaciones de organismos internacionales, europeos y nacionales;
también mono grafias o libros, sintesis de talleres, jornadas y congresos, incluyen la importancia de
este enfoque e introducen el analisis de género y la definicién de género, algunos incorporan modelos
de andlisis de género en ciencias de la salud (Véase en Anexo Lista de Guias, herramientas y
manuales para la incorporacion del enfoque de género en la investigacion e intervencion de la salud.).
Véase Rosana Peird, Nieves Ramon, Carlos Alvarez-Dardet, Concha Colomer, Carmela Moya, Carme
Borrell, Antoni Plaséncia, Eduardo Zafra, Maria Isabel Pasarin (2004) “Sensibilidad de género en la
formulacién de planes de salud en Espaiia: lo que pudo ser y no fue” en Gaceta Sanitaria; 18 (Supl
2):36-46. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=80213-
91112004000500006&script=sci_arttext
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2010. La utilizacién de este Cuestionario Guia representa la distincion de un recurso
metodolégico con perspectiva de género validado en la evaluacion de politicas’ y para la
investigacion en salud. La ventaja que presenta el Cuestionario Guia es que sigue la
estructura de los planes de salud y dispone de indicadores de sensibilidad que permiten
una evaluacion general y a la vez desagregada del PNS 2004-2010.

La sensibilidad de género en este trabajo es definida como el grado en que los
objetivos generales, la descripcion de la situacion de salud y las intervenciones
contempladas en el PNS 2004-2010, tienen en cuenta la dimensién de género y
proponen acciones para reducir las desigualdades que provoca (Mazarrasa, 2001; Peiro,
et. al 2004). En Anexos se presentan los Cuadros Resumen con la informacién del plan
de salud portugués al cual se asigna el correspondiente nivel de sensibilidad (Véase en
Anexos para cada conjunto de estrategias.

En términos generales, el examen de las politicas de la salud representa un
desafio para la identificacion de los progresos y las limitaciones en materia de equidad
de género en la salud, asunto definido por la OMS como la ausencia de las disparidades
o discriminacién con base al sexo en la disponibilidad de oportunidades, en la
asignacién de los recursos y beneficios o en el acceso a los servicios®. La evidencia
existente que han incorporado las organizaciones internacionales de la salud (OPS/OMS
1999; Sen et. al., 2007°; Doyal, 2003'), ha resaltado que la desigualdad de género
perjudica la salud fisica y mental de nifias, mujeres, nifios y hombres en todo el mundo.

Los informes destacan que los determinantes sociales tienen una influencia mayor sobre

7 En comunicacién con Rosana Peir6, tomamos conocimiento de que el Cuestionario Guia de

Sensibilidad de género disefiado para el anlisis comparativo de los planes de salud de las
Comunidades Auténomas de Espaiia, también ha sido utilizado en el analisis comparativo de planes de
salud a nivel de Europa, entre los cuales se incluy¢ inicialmente el plan de satud portugués PNS 2004-
2010. Sin embargo, en este ultimo caso la investigacion se encuentra suspendida debido a la
envergadura de las necesidades propias de la aplicacién y la elaboracion del anlisis en un marco de
conocimiento del caso y de su trayectoria. El presente estudio precisamente se retroalimenta de este
proceso.

Véase la estrategia del mainstreaming de genero de la OMS, disponible en Internet (septiembre 2010):
http://www.who.int/gender/mainstreaming/strategy/en/index.html

Véase Gita Sen y Piroska Ostlin (2007), La inequidad de género en la salud: desigual, injusta, ineficaz
e ineficiente. Por qué existe y cémo podemos cambiarla. Informe final a la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, Red de Conocimiento en Mujer y Equidad de Género
de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, Instituto Nacional de Salud
Piiblica de Suecia (SNIPH) ¢ Instituto de la Sociedad Abierta (OSI).

Véase Lesley Doyal (2003) Gender and Health sector reform: a literatura review and report from
workshop at Forum 7. Published by the Global Forum for Health Research.
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la salud, - ain mas que los factores biologicos-, y que se traducen en cémo y cudndo
usamos los servicios y de qué manera contribuimos a los cuidados. Se sabe que estos
aspectos estan condicionados por la distribucion de recursos y de poder entre hombres y
mujeres en un pais, dentro de la familia o en la comunidad. Estas relaciones sociales
aprendidas y generadas en el proceso de socializacion son asumidas o afectan a ambos
sexos, pero afectan mas a las mujeres debido a la profundidad de las desigualdades de
género. Las encuestas de autopercepcion de la salud, dan cuenta del impacto y de los
malestares, efectos que a través de la diversificacion de metodologias cobran
visibilidad.

Por otro lado, en un nivel mas préximo, el contexto global de crisis econémicas
y rapidas transformaciones sociales, influyen en las reformas del sector de la salud en
marcha, tendiendo a la disminucion del gasto fiscal y a la privatizacién. Durante las
ultimas décadas, la reforma del Estado en muchos paises, viene implicando la reduccion
de las responsabilidades que hasta hace poco asumia en términos de regulacién de la
economia y de la distribucién de la riqueza. De acuerdo a varios autores'' que se
plantean en la linea de la defensa de la salud publica, la privatizacién de los servicios
sociales ha convertido el derecho ciudadano a la salud, la educacién y a la prevision
social, en una prerrogativa dependiente de la capacidad de pago y una materia de
negocios y mercancias.

En Portugal, el gasto en salud venia en aumento desde el afio 1970 cuando
representaba apenas un 3%, a un 10% del PIB en el afio 2004, este porcentaje es
superior a la media europea que bordea el 9% (Barros e Simdes, 2007). Desde el
andlisis sociolégico (Carapinheiro, 2006) se apunta que a partir de la década del
ochenta, el sistema de salud en Portugal viene cediendo a las presiones politicas neo
liberales dominantes'?, que limitaron las condiciones de acceso y privatizaron los

servicios’®. S6lo la politica de pago por la atencién de acuerdo con la capacidad

" véase el trabajo de la Federacién de Asociaciones para la Defensa de la Salud Pablica (2005),

Globalizacién y Salud, Editores Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Salud Piblica.

El informe de WHO (2000) que evalué por primera vez el sistema sanitario de 191 paises, destaco la
calidad del servicio de salud portugués, pero resalté el elevado nivel de gastos en relacién al PIB, un
gasto per capita bajo, un excesivo gasto en farmacos y definitivamente un mayor gasto con el sector
privado en comparacion a otros paises de la OCDE. Véase World Health Organization (2000).

A partir de 1990 la legislacion encuadra al Servigo Nacional de Saiide como un contexto ampliado de
sistemas de salud y en complementariedad con el sector privado, en la gestién de los hospitales, las
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econémica y no en relacion a las necesidades o riesgos, implica que las mujeres
contribuyen més que los hombres por razones ligadas a la biologia, la reproduccion, su
mayor morbilidad y la mayor esperanza de vida que evidencian. La estrategia de
planificacion para la salud se enmarca en esta etapa de 'modernizacion’ de la salud en
Portugal', de ahi la pregunta que se plantea en este trabajo de investigacion relativa a la
consideracion de los problemas de salud de las mujeres, -los antiguos y los nuevos -, en
el Plan Nacional de Salud portugués.

Muchos de los malestares y problemas de salud de las mujeres tienen que ver
con la reproduccion y la sexualidad, con la violencia sexual y con la falta de
reconocimiento del trabajo de cuidado doméstico y familiar que recae en las mujeres, a
costa de su propia salud. Muchos de estos problemas de salud se viven, anteceden o
padecen de manera sub-valorada en los extremos de la vida, esto es la infancia y la
vejez. Seglin los estudios, este tema constituye un problema que crece en importancia si
se toman en cuenta los cambios demogréficos, el envejecimiento de la poblacion y el
aumento de la esperanza de vida, de las enfermedades crénicas e incapacitantes, mas
particularmente los cambios a nivel del sistema sanitario que anuncian la desaparicion o
crisis del Estado de bienestar. La falta de tiempo de las mujeres relacionada a la
sobrecarga de trabajo, esto es el trabajo remunerado y el trabajo doméstico y de los
cuidados, se suma a la falta de condiciones de apoyo social y los servicios publicos de
salud - con horarios de funcionamiento no adecuados a las necesidades ni de hombres y
ni de mujeres y entregan una atencion despersonalizada y rapida- (Perista e Silva,
2005).

Los organismos internacionales de la salud y diversas investigaciones vienen
enfatizando, por un lado la relevancia numérica de los cuidados domésticos, de la salud
de menores y mayores, y por otro lado la manera en que claramente el cuidado de las
personas dependientes se sigue delegando a las familias, esto es a las mujeres (Esteban,

2004; Perista e Silva, 2005).

condiciones de acceso, pago de tarifas para la atencién de salud, subvenciones y exenciones para los
“pobres y los grupos de alto riesgo”. Véase Margarida Bentes, et.al, (2004).

4 Bl PNS 2004-2010 fue decidido en un momento en que €l sector de la salud estaba en el centro de la
atencién por el creciente nivel de gasto representado por el sistema publico de la salud, el plan de
salud se anuncia como parte de aquellas medidas politicas que mejorarian el rendimiento del sistema.
Véase Barros ¢ Simdes (2007).
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Desde luego, las politicas de la salud, en su abordaje pueden priorizar o
invisibilizar estos problemas, con recurso a datos epidemiol6gicos y estadisticos. De la
misma manera este trabajo de investigacién busca enfocar en el plan nacional de salud
aquellas descripciones, propuestas e intervenciones que en un afan universalista o de
neutralidad, perpetian la invisibilidad de las necesidades y contribuciones diferentes de
mujeres y hombres, y en consecuencia las desigualdades sociales en la salud. En este
trabajo, los indicadores de sensibilidad de género, se utilizan para evaluar temas de
fondo, que corresponden a una dimensién ética de derechos humanos que ya no se
pueden negar después del compromiso asumido en la Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo de El Cairo (1994) la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mujer en Beijing (1995) y los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2000).

Se ha reconocido que el sistema de salud para las mujetes tiene una importancia
estratégica. Desde la década del sesenta, el movimiento por la salud de las mujeres ha
contribuido de manera significativa en el mejoramiento de los sistemas de salud. La
demanda por la autodeterminacion de la sexualidad y de los cuerpos femeninos
proclamé los derechos sexuales y reproductivos, en Portugal y a nivel internacional,
planteando nuevos conceptos de salud que reforzaron los cuidados primarios y la
igualdad de oportunidades en todo el mundo. Las obligaciones del sector de la salud
respecto de mejorar la calidad de vida de las personas y especialmente de las mujeres,
son un compromiso asumido en a través del Programa de Accion Conferencia
Internacional sobre Poblacién y Desarrollo de 1994' y la IV Conferencia Mundial de
las Mujeres, en Beijing en 1995. Estos compromisos abordan el tema de la poblacion
vinculdndolo al desarrollo humano, la proteccién del medio ambiente y el la condicion
de las mujeres, la equidad e igualdad de genero, entre otros.

Desde estos compromisos se asume que el acceso a la salud y el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos, son cruciales para el progreso de las mujeres y
humano en general. Desde ya, el enfoque tradicional de la planificacion familiar se

amplia al nuevo concepto de la salud sexual y reproductiva de hombres y mujeres en

5 En el Cairo se llegé por primera vez a un consenso sin paralelo en cuanto a politica demografica y se
legitimé el discurso que enfatiza la relacion entre desarrollo social-econdmico y la salud sexual y
reproductiva, al mismo tiempo que reconoce la existencia de la discriminacién que con base en el
género padecen las mujeres, la situacion de desventaja provocada por el menor poder de decisién y un
acceso limitado a los recursos sociales, comunitarios y familiares (Iriarte, 2003)
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todo ciclo de la vida (Iriarte, 2005). El nuevo enfoque de la salud reproductiva estd
basado en los derechos y para facilitar el ejercicio de estos derechos son indispensables
las politicas y programas que disminuyan las desigualdades provocadas por las
inequidades de género, y faciliten el acceso y la utilizacion de servicios de salud.

En la actualidad el concepto de gender mainstreaming desarrollado desde la
agenda feminista, postula la integracion del andlisis de desigualdad de género
transversalmente en todos los programas y las politicas sociales y de la salud. Las
principales organizaciones internacionales han incorporado el gender mainstreaming:
Naciones Unidas (1999) y la Uni6én Europea'® (Consejo de Europa, 1998) y la OMS que
desde el afio 2002, aconseja a todos los estados miembros integrar el enfoque de género
en los sistemas de satud desde un doble objetivo, esto es para reducir las desigualdades
sociales en salud y al mismo tiempo para mejorar la calidad y la eficiencia de los
cuidados de salud.

La magnitud y las causas de las desigualdades observadas en la salud
diferenciada de hombres y mujeres, han llevado a declarar como principio rector el
conocimiento de las diferencias debidas al género. En el campo de la investigacion
cientifica més avanzada, The Global Forum for Health Research'” destaca que en el
ambito de las desigualdades sociales que afectan la salud, las politicas pueden tener un
impacto diferente sobre mujeres y hombres; y, en consecuencia, ha enfatizado la
necesidad de incorporar la perspectiva de género en los programas de salud y a todos los
niveles. En este sentido, la reforma del Estado en el sector sanitario, ha obviado el
impacto que cada reforma produciria en la salud de los grupos mas vulnerables y en la
profundizacion de las inequidades de género.

Respecto a la situacién general de la salud de la poblacion en Portugal, este
estudio considera algunas de las conclusiones elaboradas por los anélisis y encuestas
sociolégicas nacionales, que indican que como muchos paises de la regién europea, la
poblacion portuguesa ha conseguido un relativo progreso general expresado en las

mejores condiciones de vida y en el incesante desarrollo de medicinas que han

16 \¢ase Whitehead and Dahlgren (2006) Concepts and principles for tackling social inequities in
health: Levelling up Part 1. WHO Europe

17" Organismo que que hace hincapié en el déficit de investigaciones y en la ausencia de recursos para la
toma de decisiones en la salud publica Site web: http://www.globalforumhealth.org/
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contribuido eficazmente a la disminucion de las enfermedades y de la mortalidad
(Cabral e Alcantara, 2009). Sin embargo, el estado de la salud continua dependiendo
directamente de determinantes econémicos y sociales y los habitos de salud también
constituyen un reflejo del nivel social y de la escolaridad, lo mismo sucede con algunas
practicas de clase, como el ejercicio fisico entre ofras.

En Portugal, la equidad en la salud se ve afectada negativamente por multiples
factores. Pese a la inversién publica en los cuidados primarios, la desigualdad en el
acceso al Servicio Nacional de Satde (SNS) se manifiesta principalmente en la
persistencia de dos mecanismos, las “listas de espera” que provocan la fuga de los
usuarios mas ricos al sector privado, y la renuncia de los més pobres a determinados
bienes de salud como medicamentos o protesis luego que no son suficientemente
cubiertos por el Estado (Cabral e Alcantara, 2009). La reestructuracién de los servicios
sanitarios, en funcion de conseguir la eficacia y al efectividad en la gestion del sistema,
ha provocado el traspaso de las obligaciones del Estado al ambito privado, castigando
con pesadas cargas economicas y de salud principalmente a las familias y dentro de
ellas a las mujeres que deben asumir obligaciones sociales y de cuidados' (Perista e
Silva, 2005; Cabral e Silva, 2009).

Si bien en las ultimas décadas la mortalidad ha disminuido y aumentado la
esperanza de vida de las personas en general, las desigualdades sociales en la salud lejos
de disminuir, han aumentado' debido a la menor mortalidad de las clases més
favorecidas y como resultado, que ha establecido una distancia mayor entre los distintos
grupos socio-econdmicos (Silva, 2002). Es asi que en Portugal, la muerte precoz de los
mas pobres en comparacion con la longevidad de los maés ricos, es una evidencia

infranqueable del conjunto de factores que determinan que la muerte llegue antes segin

18 | 3 faita de tiempo de las mujeres relacionada a esta sobrecarga de trabajo remunerado, doméstico, de
los cuidados, se suma a la falta de condiciones de los servicios publicos de salud que disponen de
horarios de funcionamiento no adecuados a las necesidades ni de hombres y ni de mujeres y entregan
una atencién desperzonalizada y répida (Perista e Silva, 2005).

El nivel de salud de un pais se relaciona con la distribucion de su riqueza y no fanto con el valor de
esa misma riqueza (Chauvin, 1998, en Silva, 2002), desde ya, la esperanza de vida al nacer en los
paises que configuran la OCDE no esta relacionado con el PNB pues la esperanza de vida es
significativamente mayor en los paises de Europa Occidental, donde no hay correlacion a nivel de
salud nacional entre el nivel de gastos y la organizacién del sistema de cuidados y de proteccion
social, que por lo demas es aun mas determinante .
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la pertenencia a un grupo social jerarquizado (Cabral e Alcéantara, 2009)”. Estas
diferencias de poder econdmico y estatus social se reflejan, por ejemplo, en la mayor
mortalidad de nifio/as antes de cumplir un afio de vida hijo/as de madres sin instruccion
comparado con la casi inexistente mortalidad de nifios/as hijos de madres con estudios
universitarios (Silva, 2002).

Otro dato que grafica algunos problemas de salud de la poblacién portuguesa,
son los altos niveles de embarazo no deseado y alto némero de adolescentes
embarazadas?', que ubican a este pais como uno de los paises con mayor presencia de
este indicador en Europa (UNICEF, 2001), asimismo persisten los niveles de poblacién
de baja escolaridad y escasos ingresos con inadecuados cuidados de salud reproductiva
y embarazos sin vigilancia (Ministério da Saude, DGS, 2002). Portugal es el pais
europeo con la més elevada tasa de incidencia de sifilis neonatal®® (PNS 2004-2010, Vol.
1I, pag. 15) y las tasas por infeccion de VIH/SIDA son las mayores de Europa™
verificindose una tendencia a aumentar entre las mujeres (Ministério da Saude, DGS,
2002).

Los indicadores de calidad de vida y la esperanza de vida son superiores en las
mujeres, pero estos datos presentan matices diferenciados segiin Ja pertenencia a
distintos grupos sociales. La evidencia refleja que la sobrevida de las mujeres en
relacién a los hombres no significa vida sin enfermedades o de mejor calidad. Las

Gitimas encuestas nacionales relativas a la autopercepcién de la salud® en la poblacion

2 Como refiere Marmot (2007 en Cabral e Alcéntara, 2009, pag. 25) ¢l nivel de riqueza de un pais no

puede servir para explicar los indicadores de salud de sus habitantes, tanto como sus niveles de
desigualdad social.

2 105 datos que registra la Direcgao Geral de Satde (DGS) al afio 2001 ubica la tasa de nacimientos en
mujeres adolescentes menores de 20 afios en 5,9 por cada mil nacidos vivos. Véase PNS 2004-2010,
Vol. I, pag. 54. Este indicador al afio 2009 ha bajado a 4,2 por cada mil nacidos vivos, consultado en
sitio web en octubre 2010: http://www.acs.min-saude.pt/pns

2 Latasa de incidencia de sifilis congénita al afio 2001 en Portugal es de 21,0 por mil nacidos vivos, ¥

la evolucién de este indicador en los siguientes afios ha sido inestable dada la baja notificacion de

nuevos casos. El mejor indicador a nivel europeo es de 0 por mil nacidos vivos y el afio 2008 en

Portugal se registra una tasa de incidencia de la sifilis congénita es de 14,1 por mil nacidos

vivos.Véase Indicadores e Metas do PNS en sitio web consultado en octubre 2010:

http://www.acs. min-saude.pt/pns

La tasa de incidencia de SIDA en Portugal es una de las mas altas en Europay cada afio mueren en

Portugal cerca de mil personas debido al SIDA. Véase Programa nacional de Prevengéo e Controlo da

infecciio VIH/SIDA, 2007-2010, Um Compromiso com o Futuro, disponible en www.sida.pt

Los estudios sociologicos han considerado las encuestas de auto evaluacion o autopercepcion de la

salud como un avance de las metodologias cualitativas en la valoracién del dominio de las

representaciones sociales, donde lo cultural opera, reconociendo que a partir de sus herramientas se
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portuguesa, arrojan que las mujeres consideraron su estado de salud como “malo” o
“muy malo” mas frecuentemente que los hombres. El porcentaje de mujeres que
consider6 su estado de salud mala o muy mala es superior en las mujeres un 17,2%
comparado a un 10,3% de los hombres, que expresan diferencias significativas entre
regiones y entre estratos socioeconomicos (Inquéritos Nacionais de Saude, INS, anos
1995/1996 y 1998/1999, en el PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 31).

El derecho a la salud reproductiva considerada como una dimension crucial para
el mejoramiento de la calidad de vida de las mujeres, es reforzada en la ley portuguesa™
y la politica oficial considera la planificacién familiar como un derecho humano y una
medida de salud, no un factor de politica demografica. El acceso a medios
contraceptivos es una garantia de ambito personal y/o conyugal, y los métodos son
puestos a disposicion asi como el tratamiento de infertilidad (CIDM, 2004). La
contracepcion de emergencia y la interrupcion voluntaria de gravidez (IVG), autorizada
para los servicios publicos desde el afio 2007%, se ha traducido en que las cifras se han
triplicado. Durante el afio que entra en vigencia la nueva normativa se efectuaron
legalmente 13.541 interrupciones voluntarias de embarazo. El afio precedente, se
calcula que fueron 4.325 IVG (INE, 2010).

En Portugal, el impacto de la urbanizacién, de la industrializacion y de los
servicios terciarizados de las tltimas décadas, ha transformado a la sociedad portuguesa.
De acuerdo al analisis de las autoras Silva e Alves (2003) las condiciones de vida de las
personas y de las familias se modificaron drasticamente en el sentido de una mayor
separacion entre la vida familiar y la vida laboral. La situacién de las mujeres en este
escenario ha sufrido grandes cambios en términos de deberes y papeles sociales y

estatuto social. Los principales transformaciones se relacionan con el casamiento mas

accedera a una mejor comprension de los modos de vivir la salud y la enfermedad. Si bien también
son foco de criticas por limitarse a analisis del discurso y estar mas interesadas en la dimension
cognitiva que en los procesos sociales (Fassin, 1992 en Silva e Alves, 2003).

La Constitugdio Portuguesa afirma que le corresponde al Estado “garantir, no respeito da liberdade
individual, o direito ao planeamento familiar, promovendo a informag#o e o acesso aos métodos ¢ aos
meios que o assegurem, e organizar as estruturas juridicas e técnicas que permitam o exercicio de uma
maternidade e paternidade conscientes”. Existe ademas una Ley (Lei n°3/84) sobre Educagdo Sexual e
Planeamento Familiar, para el encuadramiento legal que asigna a la Comissdo da Condi¢do Feminina
(CIDM) 1a colaboracion con otros servicios y asociaciones en acciones y campafias de divulgacién de
los métodos y medios de planificacién familiar. Véase CIDM (2004).

La Ley N°16 del 2007 excluy6 la ilegalidad de la interrupcion voluntaria de gravidez efectuada en
establecimientos de salud oficial u oficialmente reconocidos.
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tardio, menor nimero de hijos, y una actividad profesional o laboral a tiempo entero en
el mercado asalariado. Tambien existe un nimero considerable de mujeres que viven
solas, con hijos o hijas. Estos cambios se ven afectados por el tipo de habitacion y
equipamientos domésticos, la distancia entre la vivienda y el lugar de trabajo, los
transportes piblicos, y de manera especial la disposicién y acceso a servicios de apoyo
como creches, jardines infantiles, servicios sociales, etc.”’

Estas condiciones y transformaciones vienen afectando a las familias que residen
en Portugal y dentro de ellas de manera especial a las mujeres, mas sobrecargadas con
las tareas domésticas y el cuidado de menores, mayores y dependientes, lo que se
traduce en un menor tiempo libre o de ocio, asi como para intervenir en la vida civica y
politica de la comunidad o del pais (Silva e Alves, 2003). En términos de salud, estas
desigualdades de género estructuran padrones diferenciados de salud.

De manera general, se refleja en una mejor salud de las mujeres comparada con
los hombres, menor mortalidad a lo largo de la vida, y menor incidencia de
enfermedades graves e incapacitantes. Nuevamente, comparado con los hombres y
atribuida a una psicologia condicionada socialmente, las mujeres tienen
comportamientos de riesgo, mayor atencion al cuidado del cuerpo y seiiales de malestar.

Sin embargo, el estudio sobre los factores que inciden en estas diferencias de la
salud ha sido poco analizado en Portugal (Silva e Alves, 2003). Sélo en términos de
datos desagregados por sexo, los registros en su mayoria no disponen de informacion
para ambos sexos. Cuando estos datos existen, la recomendacion es analizar en funcion
de clases sociales. Esto es particularmente necesario en el caso de Portugal, que durante
el presente afio declarado por la Comision Europea el Afio Europeo de Combate a la
Pobreza y la Exclusion Social, ya que este pais se ubica entre los que tienen en Europa

mayor indice de pobreza y exclusion social™.

7 (Con base a registros institucionales, el trabajo de Silva e Alves (2003) resume en un cuadro los

indicadores demograficos relativos a la situacion en Portugal de las mujeres en diversos dmbitos
comparando las diferencias pocentuales entre una década (hasta el afio 1997) y este tltimo afio a nivel
europeo. Se destacan las tendencias a bajar en la nupcialidad bajo, el nimero de hijos, aumenta el
porcentaje de divorcios, la edad de casamiento. Aumenta la tasa de empleo, a tiempo completo y
parcial, también el desempleo, dismunuyen el casamiento catélico y aumenta en gran medida el nivel
de estudios secundarios.

De a cuerdo a la base de datos de Eurostat, en Portugal las personas que se encuentran en riesgo de
pobreza y exclusién social alcanza en portugal a un 18,5%. Este porcentaje es del afio 2008 y es
superior a la media europea (16,5%). Este indicador en las mujeres portugesas llega al 19,1%
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CAPITULO UNO: MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

1.1  Género, sexo y mujeres

El concepto de género, se refiere al significado social atribuido a la diferencia
biologica entre los sexos varén y mujer. La distincién entre género como un concepto
cultural y el sexo como un rasgo bioldgico, es reciente® y se circunscribe a un espacio
de pensamiento y accién, el feminismo™ (Ferreira, 2001; Esteban, 2003).

El feminismo, orientado por el objetivo implicito o explicito de modificar las
condiciones sociales que perpetiian la subordinacion y la exclusion de las mujeres, ha
definido que el sexo, -particularmente en la actividad sanitaria de Occidente -, se
relaciona a datos biologicos que se manifiestan en cromosomas, fisica y
anatomicamente, y que sirven para clasificar a los individuos y grupos en hombres y
mujeres. Sin embargo, la evidencia que ha relativizado la idea consensuada en torno a
estos 'datos objetivos' del sexo’!, ha llevado a la teoria feminista y social mas avanzada a
considerar que el sexo es también una construccion enmarcada en un contexto historico
y cultural concreto, especificamente la sociedad occidental a partir del siglo dieciocho
(Laqueur, 1994, en Esteban, 2003). Con base a estas consideraciones, se entiende que
las diferencias biologicas del sexo, son entidades que a lo largo del tiempo han
incorporado nociones que interpretan o constituyen psicologias, estilos relacionales y
funcionamientos sociales enmarcados en una cultura determinada (Silva e Alves, 2003).

De esta forma, el tipo de relacion entre el género y el sexo, entre la dimension

igualmente mayor que la media europea de las mujeres (17,5%). Este indicador se refiere a las
personas cuyos ingresos son inferiores a la renta minima nacional sin las prestaciones sociales Véase
Ano Europeo do Combate 4 Pobreza e Exclusdo Social, em Emprego Asuntos Sociais e Igualdade de
Oportunidades, em Comissio Europeia. Site web consultado em setembro del 2010:
http://www.2010againstpoverty.ew/?langid=pt

Esta distincién sucede a mediados del siglo veinte y en el ambito del feminismo, que llama la atencion
sobre la construccion sociocultural de las diferencias sexuales. Pionera de esta denuncia es Simone
Beauvoir (El segundo sexo, 1970) destaco el cardcter no biologico de la condicion social de las
mujeres, asi como las filosofas y cientistas sociales de los afios sesenta y setenta, entre ellas Joan
Wallach Scott (Gender: A Useful Category of Historical Analysis, 1988) fueron precursoras de los
temas de la mujer. Véase Ferreira, (2001)

Esteban, Mari Luz (2003) aclara que hablar de género es hablar de feminismo, en el sentido de
diferenciarse de aquellas lineas o estudios que no tienen una sensibilidad feminista, -sélo curiosidad
cientifica,- aclaracién necesaria para la normalizacién de los estudios de género.

En esta materia son referencia las obras de Thomas Laqueur The making of the Modern Body
Sexuality and Society in the Nineteenth Century (1987) y Making Sex, Body and gender from the
greeks to Freud, (1994).
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cultural y biologica, pasa a ser dialéctica, en la cual el cuerpo deja de ser inalterable, es
representacion proveniente de la toma de conciencia sobre la identidad (Ferreira, 2001).
El cambio del término, define el género ya no en sentido rigido e inmutable, sino como
una articulacién de factores biolégicos y culturales situados en contexto y en
transformacion.

Durante la marcha de este debate tedrico, el concepto de género fue denunciado
por ahistérico y actitico, con el agravante de configurar identidades cuando se le asocia
directamente a lo masculino o lo femenino (Butler, 2007; Haraway, 1991 en Esteban,
2003). La comprobacion de que las generalizaciones de lo masculino y femenino
construyen identidad, lleva a la critica por su caracter abusivo y discriminador. No
existe la mujer, pero si individuos de sexo femenino que se diferencian en clase, raza y
cultura, entre otros aspectos que posibilitan una vivencia de la diferencia® (Ferreira,
2001). El énfasis de la critica tedrica feminista, sefiala que las abstracciones
universalizantes, son excluyentes en sociedades que aspiran a valorar y respetar la
diferencia.

A partir de estos debates, la evolucion del concepto de género que luego han
adoptado los principales organismos de la salud®, ha llevado a establecer que el género
es sobre todo un concepto relacional, es decir “son las relaciones de género y sus
cambios dentro de diferentes contextos las que nos deben preocupar, asi como las
diferencias en las realidades e intereses dentro de los colectivos masculinos y
femeninos” (Esteban, 2003a, pag. 25).

La noci6n de género como una categoria de relaciones, lleva a la comprensién
de que las sociedades se estructuran con base a sistemas de género, que son sistemas de
poder complejos, con dreas que producen y configuran de practicas sociales en las que
esta implicado el cuerpo, si bien no determinantemente, pero basada en relaciones
sociales estructuradas (Esteban, 2003). Este abordaje tedrico, supone asumir que los

sistemas sociales son dindmicos, situados en espacios y tiempos concretos, donde las

% «Nzo existe 'a mulher' mas sim individuos do sexo feminino que divergem entre si profundamente
pela classe, raga, cultura e outros factores, responséveis por uma vivéncia muito diferente do seu
sexo” (Ferreira, 2001, pag. 50).

Los organismos internacionales de la salud, como la OPS y la OMS, también se esfuerzan por aclarar
que el género no es sinénimo de mujer, y que su objeto de estudio no son los hombres o las mujeres,
sino las relaciones de desigualdad entre ambos en torno a la distribucién del poder, esto es valorar su
concepto de relacional (OPS/OMS, 1999).
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relaciones entre las personas y los sexos cambian a su vez segun variables materiales y
simbélicas (Esteban, 2003).

La permanente revision del concepto de género que ha cuestionado la categoria
de mujer en tanto nocion universal de lo femenino, ha representado un problema
politico para el feminismo, en la medida que como movimiento se edificé sobre la base
de cierta identidad, de las mujeres®* (Butler, 2007). Se ha entendido que el problema de
una identidad femenina universal comporta la exclusion de las diferencias a nivel de
clase, etnia, nacionalidad, edad, orientacion sexual, entre otras, fundamentales en la
realidad de las mujeres. La consiguiente omision de estos estratificadores sociales,
impide su articulacién con el género. Finalmente, la centralidad puesta en el colectivo
femenino, también ha dificultado la comprension del género en su dimension relacional,
asi como sus alcances en el andlisis de contextos méds amplios que permiten abordar las
desigualdades al nivel del sistema estructural.

Desde el analisis antropolégico feminista Esteban (2003), sefiala que abordar el
cuerpo femenino como universal es una actitud habitual en el campo de la salud, que no
tiene en cuenta que cada sociedad produce distintas formas de corporeidad, de
subjetividad y de lenguaje para referirse a la experiencia corporal. Esta problematica se
grafica y se ajusta para el anélisis e intervenciones en el campo de la salud en el
siguiente ejemplo: cuando se deniegan los derechos la categoria mujer involucra a todo
lo femenino, sin embargo cuando se trata de ofrecer privilegios hay mujeres con
prerrogativas sociales, vinculadas a la clase, la raza, la orientacion heterosexual, que
separan a las mujeres (Conboy, Medina y Stanbury, 1997 en Esteban, 2003).

La complejidad se refiere a la diversidad de hombres y de mujeres, dada las
limitaciones que superan la mera voluntad. El pensamiento occidental del siglo veinte
ha ocultado la diversidad tras el analisis y discursos hegemonicos (Esteban, 2003). Esta
perspectiva hace referencia a Foucault (1926-1984) y su premisa de que la diferencia
entre hombre y mujer es establecida por los discursos biolégicos, fisioldgicos, médicos

y demograficos, es decir los cuerpos son significados por el saber/poder.

3 En Butler (2007) la categoria de mujer como identidad constituye la estrategia unitaria que orienta los
intereses, las metas, simboliza el sujeto politico al que representa, _nociones que la autora identifica y
problematiza en torno al pensamiento binario, la heterosexualidad, el deseo, el género, frente a las
identidades y sexualidades diferentes, con recurso a los abordajes de Foucault y Monique Wittig.
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La critica feminista en la salud se ha desplegado en torno a dos dmbitos: el
androcentrismo en la investigacion, docencia y asistencia, y la medicalizacién de las
mujeres. De manera general el androcentrismo ha sido considerado como un sesgo de la
medicina occidental cuyas practicas historicas se impusieron como afirmacion de la
verdad, con un discurso y un lenguaje que configuraron a las mujeres en su descripcion
y normas (Esteban, 2007; Ortiz Gomez, 2002; Pérez Sedefio, 2001). A un nivel macro y
desde un enfoque de critica cultural, se ha constatado que la medicina occidental,
cientifica y alopética, ha terminado excluyendo cualquier otra alternativa. Desde este
enfoque Esteban (2003) concluye que mas que avance técnicos, la medicina occidental
ha tenido que ver con estrategias corporativas llevadas durante los dos ultimos siglos,
donde entran los pactos burocraticos estatales que excluyen administrativa y
juridicamente cualquier otra alternativa.

Desde el analisis sociolégico del poder médico sobre la vida, Carapinheiro
(2005) reconoce que la institucionalizacion de la familia y de la infancia, durante el
siglo diecinueve, constituyeron la primera condicion para el despliegue de la
medicalizacién de los individuos. El control sobre los individuos y la poblacion, fue el
encuadramiento necesario para la evolucién del poder sobre la vida, indispensable para
el éxito del capitalismo que dependia por un lado de la insercion controlada de los
cuerpos en la maquina de produccién y por otro, de los fenémenos de la poblacién en el
marco de los procesos econémicos® Carapinheiré (2005) ha descrito el caricter de
transicion paradigmética que le corresponde a la edificacion de la medicina cientifica y
de la organizacion de las politicas de la salud durante el siglo diecinueve, que se traduce
en la fuerte relacion entre enfermedad, economia y politica en busca de un cierto orden
global que asegure orden, riqueza y salud.

La medicalizacion de la sociedad permite y sustenta un modelo biomédico,
hegeménico y etnocéntrico, lo que supone control ideologico de la poblacién a través de

la regulacién de los comportamientos de clase, la definicién de enfermedad, de quienes

3% Con base en las ideas de Michel Foucault (1963, 1975, 1980) y de Bryan Turner (1987, 1992) la
autora explica que la evolucion del poder sobre la vida se inscribe en los limites del cuerpo como
maquina y como organismo, su administracion y optimizacién quedan a cargo de las disciplinas
cientificas y sus tecnologias de poder, como la regulacion de la especie humana, a través de la
natalidad, la mortalidad, los niveles de salud, la esperanza de vida, esto es los métodos raciqnales de
céleulo de la vida (Carapinheiro, 2005). o B
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son asistibles y en qué condiciones (Esteban, 2003). Particularmente, la medicalizacion
de las mujeres se ha llevado a cabo a través del control de procesos corporales y
reproductivos, que ahora adquiere nuevos y viejos sentidos desde la biotecnologia en
auge’®,

En el analisis de las politicas de la poblacién, la perspectiva feminista (Kabeer,
1998) ha identificado que las intervenciones en el plano de la reproduccion y
planificacion, han funcionado como una negacion de la opcion y necesidades de las
mujeres. La ausencia de los intereses de las mujeres en la configuracion de la politica de
poblacién ha sido una de sus caracteristicas permanentes en todo el mundo: en algunos
contextos las mujeres entran en los procesos politicos solo como clientas de los
servicios de planificacion familiar que continuamente violan los principios de los
derechos humanos y de la opcion reproductiva, en otros lugares se les niega la
capacidad de reducir su fertilidad, basandose en principios de doctrina religiosa o
porque se considera que como mejor se sirve al interés nacional es con regimenes de
alto crecimiento demografico (Kabeer, 1998).

Un tema que tiene importancia clave en los estudios de género en la salud, es el
de las mujeres como responsables del cuidado. Las mujeres, son generalmente
responsables de las tareas reproductivas y del cuidado a terceros, un esfuerzo no
reconocido socialmente, pero fundamental en las politicas de la salud y los servicios de
atencion. El trabajo de Joaquim (2000) enfatiza que las mujeres son las protagonistas
fundamentales de muchas politicas publicas, como la educacion y la salud donde se ha
postulado la importancia estratégica de incorporar la dimensién del género para reducir
las desigualdades sociales existentes. La responsabilizacion de los cuidados asignada
las mujeres deriva de la caracterizacion social diferente de los trabajos a realizar por los

hombres y mujeres® y que atribuye a ellas una capacidad emocional que la ligan a estas

% Los enfoques en el ambito de la medicalizacion femenina, constituye un ejemplo paradigmatico que

sirve en el abordaje de otros intentos en auge en el campo de la biotecnologia humana, como la
reproduccién asistida y la clonacién, en la medida que pueden representar nuevas situaciones de
control social (Esteban, 2003).

Estas socializacién diferente se encuadran fundamentalmente de la divisién del trabajo segin sexo, en
el sistema de género donde se articulan dos dimensiones complementarias en lo econémico: por un
lado, asegurando la existencia de una esfera no remunerada donde la fuerza de trabajo se reproduce y
es puesta en circulacién (trabajo reproductivo) y, por el otro, condicionando las alternativas en el
ambito del trabajo remunerado (trabajo productivo). Véase Iriarte (2005).
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tareas (Comas, 1993, en Esteban 2004).

Los cuidados de salud a cargo de las mujeres es considerado un tema de
trascendencia social, en la medida que tienen como objetivo proporcionar bienestar
psiquico, fisico y emocional a las personas lo que representa un valor econémico
importante e implicaciones politicas notables (Finch, 1989 en Esteban, 2004).
Actualmente, este tema constituye un problema que gana relevancia si se toman en
cuenta los cambios demograficos, el envejecimiento de la poblacion y el aumento de la
esperanza de vida, el aumento de las enfermedades crénicas e incapacitantes y
particularmente los sanitarios de las ultimas décadas, entre los que se destacan la
desaparicion o crisis del Estado de bienestar (Esteban, 2004). Diversas investigaciones
han demostrado por un lado la relevancia numérica de los cuidados domésticos y por
otro, la manera en que claramente el cuidado de las personas dependientes se sigue
delegando a las familias, pero mdas precisamente a las mujeres. Se trata de una
responsabilidad social invisibilizada y naturalizada que tiene como objetivo y
consecuencia la continuidad de su ejecucion por parte de las mujeres. Frente a esta
problematica, los estudios de género en la salud han desarrollado planteamientos
tedricos y politicos que giran en torno a reflexiones sobre como implicar a los hombres,
y la valoracion del trabajo conjunto con otros sectores de la administracién estatal y de
la sociedad (Esteban, 2004).

Desde los organismos internacionales de la salud se ha reconocido que las
mujeres son la mayoria de los trabajadores de la salud con y sin remuneracién, y que sin
embargo al estar concentradas en los niveles inferiores de la fuerza laboral, tienen
menor capacidad de influenciar en las politicas y en la toma de decisiones. Esta
situacion ha llevado a reforzar la necesidad de integrar la perspectiva de género en la
salud en funcién de aumentar la participacion de las mujeres en la definicion de

prioridades, planificacion de soluciones, politicas y programas (OPS/OMS, 1999).

1.2 Salud y género, la problematica.
En los paises desarrollados se ha evidenciado una mayor longevidad en las
mujeres en comparacion con los hombres. Lo hombres comparativamente a las mujeres,

en todas las edades presentan mayores tasas de mortalidad. Esta diferencia se constat6
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como una paradoja debido a la mayor morbilidad declarada de las mujeres, el mayor uso
de servicios de salud y consumo de medicamentos, es decir frente a su peor salud a lo
largo de la vida®™ (Silva e Alves, 2003). Al mismo tiempo, varios autores dan cuenta de
que, la toma de decisiones basadas en linea epidemiolégica es inicialmente sesgada para
el género, principalmente para las mujeres (Doyal, 2003).

En este sentido, durante los ultimos afios, un creciente numero de
investigaciones viene reconociendo la importante interaccion de los factores sociales
con los biolégicos en la explicacion de los procesos de salud y enfermedad, tanto a
nivel individual como de los patrones diferenciados de salud entre hombres y mujeres
(Bird and Rieker, 2008). Estas investigaciones buscan dejar en claro que el género es un
factor social de peso y que existe al mismo tiempo una variacion sustancial de la salud
entre las propias mujeres y entre los mismos hombres. Las variaciones dentro de la
poblacién femenina o masculina son importantes y se relacionan a ciertas condiciones
sociales que no consiguen verse reflejadas en los indicadores cuando se limitan a
desagregar datos segun sexo.

La esperanza de vida, la mortalidad y la morbilidad desagregados unicamente
por sexo, representan una tendencia que asocia las diferencias debidas al género al dato
biolégico, y no se articula con las diferencias existentes por clase social o raza (Sen et
al., 2005; Bird and Rieker, 2008). Como consecuencia, las diferencias de salud se han
traducido a la idea de ventajas y desventajas de un sexo sobre ofro, lo que impide
visualizar las desigualdades sociales o de poder y da primacia a los rasgos de la
biologia. Por ejemplo, los indicadores desagregados por sexo que omiten las variaciones
segiin las variables de estratificacién, han llevado a la referencia coman de que las
mujeres viven mas que los hombres, que los hombres experimentan mas enfermedades
crénicas con riesgo fatal, que los trastornos mentales mas comunes difieren segun el
sexo y son las mujetes las que presentan tasas mas elevadas de depresion y ansiedad,
mientras que los hombres tienen mayores tasas de abuso de sustancias y trastornos de

conducta antisocial (Bird and Rieker, 2008).

3% Hay que tener en cuenta que la investigacion epidemiolégica sobre la morbilidad diferenciial por sexo,
ha estado condicionada en gran medida por indicadores registrados en los servicios de salud, los que
han sido considerados inadecuados para explicar los mecanismos que subsisten a esas diferencias
(Silva e Alves, 2003).
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Sin embargo, el dato biolégico del sexo no se puede descartar como un sesgo en
campo de la salud porque es una de las razones que explican las diferencias de la salud
entre hombres y mujeres. Es evidente que las diferencias fisiologicas tienen
consecuencias y constituyen una razoén empirica en la justificacion de su estudio y de la
fundamentacién ética de su consideracion en las politicas y estrategias de salud® (OPS-
OMS, 1999). En este sentido se ha establecido que “la ausencia de diferencias o la
igualdad de género como tal no puede ser la base uniforme para la justicia de género en
materia de salud. Ademés la igualdad de los resultados de salud puede, en algunos
casos, ser un marcador de injusticia de género” (Gita Sen et. al., 2005, pag. 10).

Las variaciones de salud se mantienen entre hombres y mujeres a través de las
jerarquias sociales, de clase y de raza, ¢ incluso en sociedades donde la desigualdad
econémica no es tan marcada, subsisten las diferencias entre mujeres y hombres* (Sen
at al., 2005). Las investigaciones coinciden que si bien las variaciones pueden no ser
uniformes ni siempre avanzar en la misma direccion, las diferencias en la salud se
manifiestan en una gradiente social cuyos extremos lo ocupan por un lado hombres
ricos y blancos y por otro mujeres pobres y de color (Breen, 2002 en Sen at al., 2005).

Para el analisis con perspectiva de género, las contribuciones tedricas de los
estudios de la salud de las mujeres se resumen, segun Esteban (2007), en dos ejes
tematicos de decisiva influencia que pueden servir de herramientas para el estudio de las
dinamicas, procesos y programas de atencién sanitaria de mujeres y hombres. Se trata
de la naturalizacion social de las mujeres y la distincion de los conceptos de sexo 'y
géneto.

La naturalizacién social de las mujeres, es definida por Esteban (2007) como la
percepcién absolutamente esencialista y biologicista del cuerpo humano, pero sobre
todo de ciertos cuerpos humanos, como las mujeres, los negros, homosexuales, etc., ¥
que lleva implicita su marginacion social argumentando razones biologicas que por ser

tales anulan toda posibilidad de transgresion. En el caso de las mujeres, la
39

Los organismos internacionales de la salud asumen que la equidad no es lo mismo que la igualdad, no
toda desigualdad es consideradad como inequidad. En la salud operacionalmente la equidad se traduce
en la minimizaci6n de disparidades evitables y sus determinantes entre grupos humanos con diferentes
niveles de privilegio social. Al respecto, véase Organizacion Panamericana de la Salud (1999)
Programa Mujer, Salud y Desarrollo, Equidad de Género en Salud.

En Suecia un pais reoconocido por su mayor igualdad social, el riesgo de suftir de depresién de mayor
para mujeres (49%) que para hombres (28%). (Rorsman et al., 1990 en Sen et al. 2005).
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naturalizacién supone teorizar o argumentar que las mujeres son responsables del
cuidado de los menores y de los enfermos, labores o atribuciones representativas de la
division sexual del trabajo*!, justificada por una biologia y una psicologia diferente, que
en Gltimo caso se relaciona siempre con la capacidad reproductiva de las mujeres.

Respecto a este punto, Esteban (2007) ha precisado que el determinismo
biologico que naturaliza la funcién social de las mujeres en los limites de la division
sexual del trabajo, es una fundamentacion que surge en occidente dentro de la
consolidacién de un nuevo orden social que intentd presentar como natural la
desigualdad y las jerarquias de la sociedad capitalista, burguesa y colonial. Lemkow
(2002) ha referido que el determinismo o reduccionismo biolégico se encuadra en la
teoria de la evolucién y en la nocién de progreso, y representé la tendencia de
biologizar lo politico y lo social, esto es entender como natural o bioldgica la
inferioridad de los pueblos de distinta raza y de aquellos paises sin Estado o estructura
politica econdémica*.

La critica feminista ha tenido como foco de andlisis el 4mbito cientifico y
particularmente médico. Desde la filosofia, Pérez Sedefio (2001) aclara que
tradicionalmente la ciencia ha tenido una relaciéon problematica con las mujeres, pero
particularmente los trabajos cientificos de Darwin (1809-1882) contribuyeron a reforzar
el sexismo, aquellos en los cuales abordé el dimorfismo sexual humano como un rasgo
que mantiene a las mujeres en un grado inferior de desarrollo ‘evolutivo. Con el
concepto de mujer reproductora, los psiquiatras darwinistas elaboraron el modelo de
conducta femenina, que debia limitarse a las actividades del hogar y al cuidado de los
nifios, enfermos y ancianos. Varias autoras distinguen este periodo en el que se reafirma

la valorizacion de lo femenino en la tradicion occidental y en los distintos espacios dela

41 Bste fenémeno se basa en la separacion de esferas doméstica y la productiva, cuyas actividades son

asignadas a cada uno de los sexos, y diferencian la poblacién activa de la no activa, donde el estatus
de mujer trabajadora no corresponde a las mujeres que trabajan en el interior de sus casas. Este
fenémeno pertenece a la afirmacion de la mentalidad burguesa que fomenté la domesticidad y la
maternidad durante Ia consolidacién de la familia nuclear moderna en el desarrollo de la sociedad
industrial y de las ciudades urbanas, (Pinto, 2008}

La teoria de la evolucién provocé un impacto no sélo en las ciencias de la naturaleza, también ésta fue
abrazada en la esfera de lo social: denominada determinismo o reduccionismo biologico, la tendencia
a biologizar lo politico y lo social utilizando las premisas darwinianas sirvi6 para asumir como natural
o biologica la inferioridad de los pueblos de distinta raza y aquellos sin Estado ni estructura politica
econdmica; Véase Louis Lemkow, (2002)-
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vida, que finalmente se conserva y se utilizan para su exclusion (Pinto, en Henriquez,
2008; Scott, 1994).

Por su parte, Ortiz (2002) describe que la incorporacién de valores sociales a los
cuerpos implico particularmente a la medicina, que utiliza las diferencias reconocidas en
los genitales como indicadores para las ocupaciones diversas de cada sexo. El enfoque
androcéntrico del conocimiento cientifico en un primer momento desarrollo la
concepcion isomorfica de los cuerpos - que homologaba los érganos genitales los cuales
variaban segun el grado de perfeccion en relacion al patron masculino- y que estuvo
presente por lo menos hasta el siglo dieciocho. Superada la nocién de semejanza,
nuevamente son resignificados el cuerpo y la sexualidad esta vez para reafirmarse en las
diferencias y justificar las desigualdades entre los sexos en el plano social y cultural
(Ortiz, 2002).

Desde la sociologia, Bourdieu (999)* enfocé la construccion social de lo natural
desde las diferencias visibles entre los cuerpos femenino y masculino, de acuerdo con
los esquemas practicos de una visién androcéntrica, que define lo biolégico, el cuerpo,
sus costumbres y sus funciones. Siempre en ultimo término es, “la reproduccion
biolégica, que proporciona un fundamento aparentemente natural a la visién
androcéntrica de la actividad sexual y de la division sexual del trabajo y, a partir de ahi,
de todo el cosmos” (Bourdieu, 1989, pag. 37). En este campo, la produccion intelectual
feminista es profusa en la elaboracion de un analisis critico a la primacia de larazény a
la concepcién androcéntrica de la humanidad (Fox Keller, 1991; Harding, 1996).

El uso equivocado del término sexo/género en la salud, constituye una de las
consecuencias concretas del desconocimiento de los estudios de género en la ciencia en
general. Es comin la utilizacion incorrecta del concepto de género asociado a mujeres o
sustituyendo el término sexo. En este Gltimo caso, es usual que los trabajos o estudios
que desagregan los datos o muesiras por sexo (hombres y mujeres) sean identificados
como relativos al género. Los datos desagregados por sexo son necesarios y

fundamentales para los analisis, pero se trata de diferencias sexuales y no genéricas.

4 [ as estructuras histéricas del orden masculino presentes en los espquemas de percepcion y
apreciacion, en los modos de pensamiento, en la objetivacion cientifica (Bourdieu, 1999). La ciencia,
junto con los mitos, la religién, la lengua y el arte, como uno de los diferentes universos simbdlicos,
instrumentos de conocimiento y de construccion del mundo de los objetos, y de esta manera como
sistemas simbolicamente activas (Bourdieu, 1989).
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Cuando se presentan datos por sexo no se puede hacer referencia al género, porque
impide la comprension del género como una construccion social de las diferencias y las
desigualdades, esto es como una categoria de relaciones de poder (Maquieira, 2001, en
Esteban 2007).

Los organismos internacionales de la salud, sefialan que la equivalencia del
género a la categoria sexo (mujer y hombre) constituye un sesgo, que tiene como
consecuencia una errada comprensioén del género, que omite la organizacién de la vida y
la divisién sexual del trabajo en torno a relaciones de poder y una distribucion desigual
de recursos dentro de una sociedad jerarquizada (OPS/OMS, 1999).

En el sector de la salud, separar radicalmente hombres y mujeres redunda en una
visién diferencialista, un esquema conceptual donde la consideracién de los principales
factores de estratificacién - género, clase social, etnia, edad-, se operacionalizan en la
practica de una manera consecutiva, secuencial y no simultinea, contribuyendo a la
interiorizacién por parte de mujeres y de hombres de una supuesta diferencia entre los
sexos que omite experiencias cotidianas y diversas (Esteban, 2003). La clase social se
tiene en cuenta de manera separada, cuando en los grupos sociales mas deprimidos, la
conjuncién de variables como sexo/género, clase y etnia es fundamental para entender
el proceso de exclusién, cominmente los grupos marginales son adolescentes, mujeres
pobres, poblacién inmigrante extranjera. En el campo de las ciencias sociales, la
equivalencia del término género a sexo conduce a una interpretacién determinista,
esencialista y naturalizadora de las mujeres, desviacion que en el ambito de la salud se
ve facilitada debido a la clasica formacién biomédica que se imparte entre los
profesionales de la medicina y enfermeria, limitaciones especificas por su enculturacion

en una visién esencialista y etnocéntrica del cuerpo y la salud (Esteban, 2007).

1.3  Los problemas de la salud piblica en perspectiva de género

Las desigualdades en la salud, han llevado al planteamiento de la equidad de
género en la salud, interpretado como la ausencia de disparidades innecesarias, evitables
¢ injustas entre mujeres y hombres (OPS/OMS 1999). En este sentido, la perspectiva de
género se ha mostrado 1til para el reconocimiento y el estudio de cuatro dmbitos en la

salud: el impacto del género al nivel del estado y los determinantes de la salud para
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hombres y mujeres, los obstaculos en el acceso a los servicios y recursos de la salud, el
impacto de las politicas y programas de salud, y por ltimo la distribucion del poder y
remuneracién (reconocimiento) del trabajo en el sector de la salud y de los cuidados
domésticos (OPS/OMS, 1999).

La perspectiva de género implica vincular la distribucion del poder y el trabajo
entre las mujeres y hombres a sus perfiles epidemiologicos (OPS/OMS, 1999). Desde
ya las diferencias manifestadas en la salud de mujeres y hombres se ubican en tres
niveles de desajuste: los riesgos de salud y las oportunidades para gozar de salud, las
necesidades de salud y el acceso a los recursos, y por ultimo las responsabilidades y
poder en el trabajo de salud (OPS/OMS, 1999). Estas diferencias dependen en ultimo
término de la funcion reproductiva que distingue a las mujeres respecto de los hombres,
lo que hace enfrentar mas riesgos y responsabilidades a las mujeres y en contrapartida
contar con menos oportunidades.

El enfoque feminista y de género en la salud, ha demostrado un notable avance
en la investigacion, que ha pasado desde el estudio concreto de las diferencias de salud
entre hombres y mujeres, - del proceso de la salud y la enfermedad asi como de
atencién-, al examen de procesos econdmicos y politicos globales de la mayor
trascendencia. En el caso de Europa se asiste a una significativa transformacion debido
a los cambios demograficos, el aumento de la esperanza de vida y de las enfermedades
crénicas, los modelos sanitarios, la actual situacion laboral y social de las mujeres, y las
transformaciones en las formas de convivencia.

En este escenario donde se configuran las diversas dindmicas y practicas de la
salud, - muchas veces en contradiccion-, las instituciones publicas implementan
politicas de importancia trascendental para las relaciones de género, la familia y el
trabajo. Concretamente en Portugal, la re estructuracion de los servicios sanitarios, ha
provocado el traspaso de las obligaciones del Estado al ambito privado, castigando con
pesadas cargas econdmicas y de salud a las familias y dentro de ellas a las mujeres que
deben asumir obligaciones sociales y de cuidados (Perista e Silva, 2005; Cabral e
Alcantara, 2009). La falta de tiempo de las mujeres relacionada a esta sobrecarga de
trabajo remunerado, doméstico, de los cuidados, se suma a la falta de condiciones de los

servicios publicos de salud que disponen de horarios de funcionamiento no adecuados a
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las necesidades ni de hombres y ni de mujeres y entregan una atencién despersonalizada
y rapida (Perista e Silva, 2005).

A nivel global, la serie de reformas que la globalizacion ha impuesto al Estado
han restringido su capacidad de ocuparse de las necesidades de la ciudadania que hasta
hace poco asumia. El Estado providencia® correspondiente a los paises mas
desarrolladas ha sido objeto de una permanente caracterizacion con base a la
comparacién de sus rasgos y la clasificacion por naciones. De esta manera, se han
establecido tipologias de Estado providencia que desencadenan debates y profundizan
abordajes®.

El andlisis desde la investigacién feminista, ha criticado la preponderancia de la
relacion estado-mercado y del padron del trabajador masculino proveedor de la familia,
como un enfoque que omite la existencia de la familia en tanto productor de bienes y
servicios de bienestar social, y dentro de ella el problema de la independencia de las
mujeres (Sainsbury, 1994 en Borchorst, 2000). La ubicacién en el centro de variables
como la familia, la estratificacion sexual, el acceso al trabajo remunerado, la posibilidad
de formacién de integrantes de la familia auténomos, esto es la oportunidad de
independencia de las mujeres para poder sustentar a sus hijos sin tener que casarse 0

depender de un proveedor masculino®, son variables que configuran un nuevo modelo

" El Estado providencia representativo del modelo social europeo, en el terreno especifico de la salud
se tradujo en el acceso a los cuidados definidos segln determinados modelos de financiamiento, el
modelo aleman de Bismarck del seguro de enfermedad que da cuenta de importantes limitaciones por
constituir un impuesto sobre el trabajo y establecer una diferencia entre el mundo del trabajo y
quienes se situaban fuera de é, surge en Alemania en 1883, en el Reino Unido en 1911 y en los paises
del sur europeo como Portugal, Espafia, Italia y Grecia es adoptado durante la década de los anos 30 y
40. El modelo de Beveridge, que financia la proteccion social a partir de la totalidad de la riqueza del
pais y no solo del trabajo asalariado, en este modelo ¢l presupuesto del Estado es uno de los pilares
del Sistema Nacional de Salud, esta representado por el NHS inglés que surgié en 1848, en Italia en
1978, en Portugal en 1979, en Grecia en 1983 y en Espafia en 1986.

La teoria de Esping-Andersen (1990) en torno a los tres tipos de Estado providencia que agrupa una
lista de naciones de acuerdo a fres regimenes de Estado providencia, respectivamente el liberal,
socialdemécrata y el conservador Desde ya, este abordaje en la perspectiva de la historia de la
sociedad capitalista post industrial, asume el fenémeno del Estado providencia — definido a partir dei
peso del mercado, el estado y la familia, -, como un sistema de organizacion, integracion y
estratificacién social. Esta teorfa de los recursos de Esping.Andersen (1990) ha sido criticada en la
medida que aglomera demasiados paises muy diferentes entre si. Véase Borchorst,(2000).

La teoria de Esping-Andersen (1990) desarrolla [a nocién de independencia del mercado pero con
base al modelo del proveedor masculino. El analisis feminista de Orloff (1993 en Borchorst, 2000)
agrega la idea de independencia en relacion a los hombres y al casamiento.
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de clasificacion de Estados providencia (Ostner e Lewis, 1995 en Borchorst, 2000)".

Respecto de los efectos que un sistema de salud puede tener sobre hombres y
mujeres, Iriarte (2005) detalla una lista que enfatiza las diferentes necesidades de
atencion, los distintos riesgos asociados a las actividades consideradas como masculinas
o femeninas, las diferentes percepciones que hombres y mujeres tienen sobre la
enfermedad, las distintas practicas que condicionan las conductas de busqueda de
atencion, las desigualdades en el grado de acceso a recursos béasicos. Si bien se trata de
efectos que tienen consecuencias sobre hombres y mujeres, los comportamientos
generados y aprendidos en el proceso de socializacion afectan mas a las mujeres debido
a la profundidad v significado de la desigualdad de género.

De esta manera, Luciano (1998) refiere que los perfiles epidemiologicos son
expresion de esos comportamientos y tienen lugar en un escenario de transformaciones,
que si bien hace semejantes a hombres y mujeres, ello no significa necesariamente una
manifestacion de equidad.

Respecto a los cambios de funciones y papeles del Estado surgidos en la década
de los noventa, Luciano (1998) apunta que los limites del Estado y sus esferas de
accion, se han reducido a la regulacion de intervenciones entre actores privados y
grupos prioritarios. Las reformas de las politicas sociales, se organizan de manera
funcional a las politicas macroeconémicas, que articulan de manera explicita con
medidas econémicas que afectan el consumo y la inversién. En este sentido, el sector de
la salud es una 4rea relevante para la absorcion de mano de obra, para la produccion y el
consumo de bienes y servicios (Luciano, 1998).

Las reformas de salud son un proceso generalizado en muchos paises. Las

47 Es el caso del modelo preliminar de Ostner e Lewis, 1995 (en Borchorst, 2000), que clasifica los
paises de Europa occidental segiin el peso de las variables recién mencionadas en fuertes, moderados
o débiles. El modelo fuerte es aquel en que prima la responsabilidad det salario masculino y el trabajo
doméstico de las mujeres encargadas del cuidado, es donde claramente se identifican espacios
separados, de lo piiblico y lo privado, de este modelo son ejemplos Gran Bretafia, Alemania ¢
Holanda. Moderado, es aquel régimen de Estado providencia en que las mujeres son reconocidas
como madres y trabajadoras, correspondiente a la situacién de Francia. El modelo débil es aquel
donde no es posible identificar la dicotomia de lo publico y lo privado y es representativo de los
paises nérdicos como Suecia. Si bien los paises nérdicos presentan matices de diferencia entre ellos, la
autora establece 5 perfiles de regimenes basados en factores relacionados con el grado de expansién
del estado a través de servicios publicos, la institucionalizacion de las cuestiones relativas a las
relaciones sociales de sexo, la integracion en el mercado laboral y en la politica. Suecia lidera la
clasificacion en todas las dimensiones, y representa el primer perfil, le siguen el perfil dinamarqués, el
perfil noruegués, el perfil finfandés y el perfil islandés (Borchorst, 2000).
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propuestas de politicas de salud estin determinadas en gran medida por una agenda
internacional que la fomenta como una prioridad, enfatizando los problemas
estructurales de los sistemas de salud, como la asignacion de recursos, la ineficiencia
del gasto sectorial, la explosion de los costos. Estas limitaciones estructurales del
sistema, son resueltas con politicas de salud que postulan estrategias, como por ejemplo,
fomentar entornos que permitan mejorar la salud de las familias, concentrar los recursos
y la atencién para compensar los defectos del mercado, financiando servicios que
beneficien particularmente a los pobres, esto es concentrar el financiamiento en un
conjunto de servicios esenciales definidos a nivel nacional. Lo anterior, conlleva que el
resto de la asistencia sea financiada privadamente o mediante seguros sociales (Luciano,
1998).

Estas propuestas definen la agenda de las reformas de salud en marcha y el
discurso se centra en el costo, es decir en el cardcter cuantitativo de las necesidades, que
por lo demés empobrece los debates. Luciano (2008), explica que las necesidades de la
poblacion son entendidas como categorias universales y homogéneas pero dependientes
del nivel de ingreso* y agrega “Cuando la satisfaccion de necesidades de salud es
visualizada como un conjunto de productos de servicios de salud, se le niega su estatuto
politico, colocando las necesidades como hechos dados, y no como problematicas que
se reelaboran en una red de relaciones condicionadas” (Luciano, 1998, pag. 37). En este
sentido la seleccion de grupos prioritarios, como los mas pobres, también da centralidad
a la capacidad de pago y representa un sesgo universalista que se basa en el poder
adquisitivo, que distribuye recursos de manera homogénea como si las necesidades

estuviesen distribuidas también homogéneamente (Luciano, 1998).

1.4  Movimiento de la salud de las mujeres y las politicas de salud
En Portugal, la moralidad salazarista se vio prolongada mds alla del 25 de Abril

de 1974, pese a los cambios producidos nivel internacional”, relativos a la

® El predominio del discurso basado en el acceso a determinada cantidad y calidad de bienes y servicios

en salud, ha desplazado el debate sobre la salud como un derecho humano. Lo anterior es grave, en la
medida que el derecho a la salud queda reducido al acceso a servicios segun capacidad de pago, y las
leyes de mercado y la globalizacién asumen que la circulacién de bienes y servicios tendré el mismo
efecto y resultado para hombres y mujeres (Luciano, 1998).

# Las organizaciones internacionales comienzan a incluir las cuestiones relativas a las mujeres: la
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consolidacién del feminismo que comienza a contestar el discurso naturalista sobre la
sexualidad y el modelo impuesto a las mujeres en la familia, en la calle y en el trabajo,
asi como las opresiones econdmicas, sociales y sexuales® (Magalhdes, 1998). En
Portugal, sin embargo, asuntos como la violencia sobre las mujeres, las sexualidades, la
contracepcion y el aborto, - problematicas fundamentales para el mejoramiento de la
calidad de vida de las mujeres-, no fueron una prioridad a la caida del régimen
salazarista’’.

Sin embargo, se constituyeron en temas que hicieron resurgir el movimiento
feminista portugués, configurando una etapa de las més significativas de su actividad
politica que mas tarde se concentraria en torno a la campafia por los derechos
reproductivos (Magalhdes, 1998). La lucha por el aborto y la contracepcion libre, se
convirtié en un movimiento social consolidado en torno a la campaifia por los derechos
reproductivos y el derecho de las mujeres a la salud y de denuncia del aborto
clandestino como un problema de salud publica® (Magalhdes, 1998; Tavares, 2007).

En 1977 la solicitud a la Assembléia da Republica para la alteracion del Codigo
Penal de 1886 que criminalizaba el aborto, cuando dos mil mujeres morian en Portugal

por la practica del aborto clandestino y unas cien mil abortaban en forma ilegal e

Organizacién de las Naciones Unidas, ONU, creo en 1946 la Comision de las Mujeres de las Naciones
Unidas, la Organizaci6n Internacional del Trabajo, OIT, fue la primera institucién en formular en 1959
la no discriminacion y la igualdad de remuneracién, la ONU en 1967 aprobé la Declaracion sobre la
Eliminacién de todas las formas de Discriminacién, CEDAW, e instituy6 el afio 1975 como el Afio
Internacional de la Mujer. Para una historia de las corrientes en el feminismo. Véase Carvaho (2003).
Los movimientos feministas comienzan a consolidarse al final de la década del sesenta y a instalar
temas como la alteridad, la diferencia sexual, la opresién cultural de las mujeres en una la dimension
politica que entorna la lucha por la liberacion sexual de las mujeres, el derecho a la contracepcion y el
aborto. En Portugal, en 1972 la publicacién de la obra colectiva las Novas Cartas Portuguesas de
Maria Teresa Horta, Maria Isabel Barreno y Maria Velho da costa -popularmente conocidas como Trés
Marias- criticé con dureza el matrimonio, las relaciones sexuales y la posicién de las mujeres, siendo
censurada y sus autoras perseguidas por la policia del régimen, enfrentando un juicio que suscit6 la
solidaridad internacional, representa un referente ineludible del movimiento feminista portugues de
inicios de la década del setenta. Véase Magalhdes (1998).

La falta de vinculacién entre las reivindicaciones mas generales del movimiento popular y los
derechos de las mujeres durante el proceso revolucionario, tuvo su origen en dos razones: la
preeminencia del derecho a la habitacion, al empleo, a la salud y la educacién, y el menosprecio en la
vanguardia de los movimientos sociales hacia las cuestiones de género en la sociedad, remitiéndolas
para un plano secundario debido a una vision limitada sobre el feminismo y a la demanda de derechos
para las mujeres, entre ellas la despenalizacion del aborto o el combate de las situaciones de violencia
doméstica, Véase Tavares, (2007).

El movimiento en torno a la Campanha Nacional pelo Aborfo e Contracepgdo fue integrado por
movimientos como la Unido de Mulheres Alternativa e Resposta, UMAR y al Movimento
Democratico de Mulheres, MDM (Tavares, 2007).
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insegura. Estos datos acompafiaban la denuncia alarmante de que “a lei era criminosa. O
aborto clandestino humilhava e traumatizava as mulheres”. (Tavares, 2007, pag. 297).
De este modo, la despenalizacion del aborto derivo en un problema de salud publica que
luego incluy6 consideraciones de tipo socioeconémica, dando pie a discursos moralistas
y religiosos*™ que refieren las practicas abortivas como una llaga social vinculada a la
pobreza, en detrimento de la idea defendida por el feminismo respectiva al derecho de
las mujeres a interrumpir un embarazo no deseado. El discurso del aborto como flagelo
social y como grave problema de salud publica, prevaleci6 en el debate que antecedié a
la aprobacién de la Lei 6/84 de despenalizacién de algunas situaciones de aborto
(Tavares, 2007).

En las camparias que abogaron por la interrupcién voluntaria del embarazo del
referéndum nacional del afio 1998, no es conseguida la mayoria necesaria para superar
la opcidn contraria, representada por la Iglesia Catolica y los movimientos contra la
legalizacion del aborto. Pero, los efectos secundarios del debate publico son importantes
en la medida que se instala la defensa amplia de la planificacion familiar y la educacion
sexual como formas principales para la prevencién de los embarazos no deseados, y se
presiona por que los centros de salud agilicen la atencion a nivel de la salud sexual y
reproductiva® (Almeida, 2004).

Finalmente, el segundo proceso de consulta del afio 2007, se centra en la
despenalizacion del aborto para las mujeres que optan por interrumpir un embarazo, de
esta forma el referéndum se cifié a la siguiente pregunta “Concorda que deixe de
constituir um crime o aborto realizado nas primeiras dez semanas de gravidez, como o
consentimento da muther, em estabelecimento legal de saude?” (Tavares, 2007, pag.
301). Ya la salud y los derechos sexuales y reproductivos habian sido reconocidos por

primera vez en el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre Poblacion

3 El discurso basado en las razones socioecondmicas se demostré fragil frente a los argumentos de la
Iglesia, que tomé ventaja diluyendo el problema como un asunto del Estado por politicas de
habitacién, salud, empleo y seguridad que favorecieran las condiciones de las familias para tener hijos
(Tavares, 2007).

Para la evaluacion de los errores y los aciertos durante las campafias en torno al referéndum Véase
Almeida (2004.). De acuerdo a Tavares (2007), un nuevo referéndum es admitido luego de la imagen
de incivilizacién suscitada por los juicios a decenas de mujeres frente a los tribunales — en un Portugal
con aspiraciones de modernidad en la regién europea -, y tras la peticién ciudadana se convoca el
referéndum del afio 2007, en el que finalmente fue alcanzado el apoyo necesario para modificar la
Ley.
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y Desarrollo en el Cairo (1994) y ampliados posteriormente en la Plataforma de Accién
de la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer en Beijing (1995). En Portugal, el derecho
a la planificacion familiar es también consagrado en la Constitucién de la Republica de
1976, iniciando un periodo de cambios en el sentido de un acceso generalizado a la
contracepcion, particularmente de las mujeres mas joévenes® (Almeida, 2004).

A nivel global, el renacer de los movimientos feministas y por la salud de las
mujeres durante la década de sesenta y setenta, representd una contribucion decisiva a la
modernizacién del sector de la salud (Kuhimann, 2009). En muchos paises®, la accidn
de las politicas de la poblacién y los programas de planificacion familiar, desconocian
los derechos de las mujeres, relativos a la decisién de tener o no tener descendencia,
acceso a la informacién necesaria y servicios de salud disponibles® (Barbieri, 1999). En
la década del ochenta, la salud de las mujeres configuré un amplio movimiento
internacional dedicado a investigar los procesos de salud y enfermedad femeninos, la
creacion de servicios de salud reproductiva y sexual y el andlisis critico de los planes,
programas y politicas estatales, asi como lineas de orientacion juridica para dar estatus
politico a los derechos reproductivos y luego su reconocimiento como una necesidad
politica (Barbieri, 1999).

Este movimiento internacional potencié acuerdos de ambito internacional que
definieron explicitamente el derecho a la salud y los derechos reproductivos, como el
Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de El

Cairo® (1994) y, posteriormente la IV Conferencia Mundial de la Mujer de Pekin

% Con financiamiento del Fondo de Naciones Unidas para la Poblacién (FNUP), de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS) del Banco Mundial, principales agencias mundiales que apoyan estos
proyectos. Véase Almeida (2004) .

En muchos paises mas principalmente en el Tercer Mundo, se recetaban métodos hormonales sin
criterios, se colocaban dispositivos intrauterinos y se realizaban esterilizaciones sin informacion ni
consentimiento, malos tratos, carencias, y deficiencias en los servicios, pruebas experimentales de
anticonceptivos, penalizacion del aborto, pasando por alto las normativas internacionales (Barbieri,
1999).

Reafirmados en los acuerdos internacionales de la Conferencia Internacional de Derechos Humanos
convocada por Naciones Unidas en 1968 en Teheran, La Conferencia Internacional de Poblacién de
Bucarest en 1974 y la Convencion sobrela Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién Contra
las Mujeres CEDAW aprobada por Naciones Unidas en 1979.

En el Cairo se llegé por primera vez a un consenso sin paralelo en cuanto a politica demografica, en
torno al discurso que legitima la relacion entre desarrollo social y econdmico y la salud sexual y
reproductiva, al mismo tiempo que reconoce la existencia de la discriminacidén que con base en el
género padecen las mujeres, la situacién de desventaja provocada por el menor poder de decisién y un
acceso limitado a los recursos sociales, comunitarios y familiares (Iriarte, 2005).
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(1995). El movimiento por la liberacién de las mujeres, orientado por la demanda en
torno a la autodeterminacion de la sexualidad y de los cuerpos femeninos, puso en tela
de juicio la bio-medicina y el sistema de salud y se manifest6 en la accion politica y el
reclamo de los derechos reproductivos de las mujeres. La reforma de los sistemas de
salud durante la década del sesenta y setenta, especialmente de los cuidados primarios
se vio fortalecido con la dindmica del movimiento por la salud de las mujeres que como
una plataforma a nivel internacional, reclamé cambios estructurales y planteé nuevos
conceptos de salud (Kuhlmann, 2009).

El sistema de salud y la salud de las mujeres adquirieron una importancia
estratégica tanto para la liberacion de las mujeres como para su opresion, lo que se
tradujo en el desarrollo de debates tedricos y feministas al nivel de que la nocion estable
y universal de mujer posibilitara la accién politica de cierto grupo de ellas, blancas, bien
educadas y de clase alta (Kuhlmann, 2009). El anélisis de la salud de las mujeres desde
el feminismo, dio cuenta de los problemas del abordaje no diferenciado de las mujeres,
luego las diferencias sexuales, sociales, étnicas entre las mujeres, produjeron una
diversidad de enfoques para el anélisis (Haraway, 1997 en Kuhlmann, 2009). Fueron
muchos los cambios potenciados a través de las acciones feministas. Sin embargo el
legado del poder bio médico y los prejuicios y sesgos de género en la salud y en los
sistemas de salud, constituyen una batalla pendiente.

En la actualidad el concepto de mainstreaming de género, desarrollado desde la
agenda feminista representa nuevas opciones al tiempo que limitaciones en el campo de
la salud. A través de este enfoque, la desigualdad de género paso de ser un problema de
las mujeres a una preocupacion de la sociedad, y su integracion es recomendada por los
principales organismos de la salud para todos los programas y todas las. politicas®.
Actualmente el género es asignado a una doble perspectiva, como un abordaje para
reducir las desigualdades sociales en salud y al mismo tiempo para mejorar la calidad y
la eficiencia de los cuidados de salud. Este ultimo aspecto es relacionado con las
herramientas de gestién econémica, y la alianza entre las cuestiones de género con la
introduccién del gerencialismo y de gobernacion clinica que representan los nuevos

6rganos reguladores de la salud publica, lo que conlleva nuevos riesgos y oportunidades

3 La OMS en el afio 2002, Naciones Unidas en 1999, la Unidn Europea en 1998.
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para el andlisis (Kuhimann, 2009).

En las ultimas décadas, el movimiento de mujeres a nivel internacional, ha
evidenciado las implicaciones de género en la estrategias politicas de salud: agendas que
buscan controlar la capacidad reproductiva de las mujeres asociado a la reduccién de la
pobreza y el impacto de las politicas de ajuste con consecuencias especificas en la salud
de las mujeres, tales como aumento de la sobrecarga de funciones productivas y
reproductivas, aumento de la morbilidad causada por la pobreza, aumento de los
problemas en el trabajo remunerado, entre otros (Luciano, 1998).

En general, el movimiento de la salud de las mujeres, ha rechazado que las
formulaciones de las reformas sean neutras para el género. La reduccién de costos, la
eficiencia, la descentralizacién generalmente esconden sesgos de género. La politica de
financiacion de la atencion de acuerdo con la capacidad econdmica desestima las
necesidades o riesgos diferentes e implica que las mujeres deben pagar un costo mayor
por razones ligadas a la biologia, la reproduccion, la mayor morbilidad y la mayor
esperanza de vida que evidencian (Iriarte, 2003).

Las organizaciones internacionales que abordan la equidad de género en el
campo de la salud, han definido 4mbitos para el estudio o la intervencion, a través de la
propuesta de indicadores que contribuyen a la identificacion del estado de la cuestion.
Estas son la situacién de la salud, la atencion de la salud y la gestion de la salud
(OPS/OMS 2004).

Desde los anélisis de género y salud, se ha establecido que la articulacion de la
equidad de género en la salud integra dimensiones de cierta complejidad. Por un lado la
promocién de la equidad de género como una practica transversal a cualquier trabajo o
accion politica, y por otro la promocién y proteccion de la salud, dos dimensiones cuya
interaccion precisa de abordajes interdisciplinarios y participativos (Observatorio de
Salud de la Mujer-OSM, 2005). Cuando las leyes establecen los marcos para la
formulacion politica sanitaria, configuran los planes de salud, mecanismos que articulan
la politica de salud, incluidos los principios, valores, objetivos y acciones a desarrollar
durante un periodo de tiempo, a su vez definen los que se consideran problema de salud
y su priorizacién. Los estudios de los planes de salud pueden ser analizados en su

formulacién, en su implementacion y en su evaluacion (Observatorio de Salud de la
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Mujer-OSM, 2005).

El cuestionario guia que es utilizado para medir la sensibilidad de género en el
plan de salud portugués (Peird, et.al, 2004), es un recurso metodolégico disefiado en una
investigacion que examiné y comparé los planes de salud de las comunidades
auténomas de Espafia para analizar la integracion del género en la formulacién de los
planes de salud. Este cuestionario, luego ha sido utilizado en el marco de otra
investigacion que compara planes de salud a nivel continental®. Para el estudio espafiol,
los resultados mostraron importantes diferencias entre los planes de las comunidades
auténomas, en cuanto al nivel de sensibilidad de género y la inclusién de objetivos y
acciones que apuntasen para la equidad de género, finalmente posibilité conclusiones y
recomendaciones para su inclusion en la formulacién de las politicas enfocados®’.

Una de las ventajas de este Cuestionario Guia de sensibilidad de género (Peiro,
et.al, 2004) es que dispone de indicadores para asignar a cada una de las partes
identificadas en el plan de salud, asi como 4mbito de salud priorizado. En ellos busca la
ausencia de datos desagregados por sexo y la propuesta de objetivos y acciones para
reducir las desigualdades debidas al género. Por tanto, y como veremos en ¢l capitulo
tercero, a través de su aplicacién se puede obtener una vision general y a la vez por

parte del plan en su estructura.

% De acuerdo a conversaciones con Rosana Peird, esta investigacién se encuentra suspendida, y en
principio incluye el plan portugues del periodo 2004-2010.

- 6! Vease Rosana Peiré, Nieves Ramén, Carlos Alvarez-Dardet, Concha Colomer, Carmela Moya, Carme
Borrell, Antoni Plaséncia, Eduardo Zafra, Maria Isabel Pasarin (2004 ) “Sensibilidad de género en la
formulacion de planes de salud en Espana: fo que pudo ser y no fue” en Gaceta Sanitaria; 13(Supl
2):36-46. Disponible en: hitp://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=80213-
91112004000500006&script=sci_arttext
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CAPITULO DOS: CONTEXTO INSTITUCIONAL

2.1  Trazos de la asistencia y del bienestar en femenino

Durante siglos ligada estrechamente a instituciones de cardcter piadoso, la
asistencia en Portugal fue un terreno determinante para el fortalecimiento del Estado
Moderno. La proteccion y el control de la poblacion frente a las catastréficas epidemias
de peste negra, llevaron a finales del siglo quince en Portugal a configurar una matriz de
caracter nacional a través de la reforma de los hospitales y la fundacion de las Santas
Casas de Misericordia® (Abreu, 2007). Esta reorganizacion nacional, defini6
responsabilidades y dmbitos de intervencion donde ganaron preponderancia la Iglesia y
los municipios® (Abreu, 2004). A nivel local, la convergencia de capacidades y
practicas propiciaron nuevas formas de asistencia sanitaria, diversificaron las
instituciones y los mecanismos de intervencion para el control de la pobreza y la
represion de la mendicidad (Abreu, 1999). Desde entonces, las politicas sociales, no
toleraron la mendicidad y quienes la practicaron - pobres, mendigos/as y gitanos/as-
fueron objeto de represién a nivel central y local®* (Abreu, 2007). En el discurso y las
practicas de la asistencia se instituye la figura del pobre merecedor, con el fin de
promover el trabajo y escoger entre la multitud de pobres y mendigos a quienes tenian
derecho de usar la asistencia institucionalizada (Abreu, 2007).

En Portugal, las Santas Casas de Misericérdia como la principal, - si bien no la

{inica®-, institucién de beneficencia responsable de la red de asistencia que se

62 Fye la reforma asistencial determinada por la Corona bajo el rey Don Manuel I a finales del siglo XV.

Las Santas Casas de Misericérdia, fueron las cofradias que bajo la tutela real, de incidencia urbana y
rural, serian administradas por las élites locales conforme a los requerimientos de la corona para el
auxilio de los pobres y desamparados. (Abreu, en Abreu eds. 2007).

El nuevo papel que el Estado encomendo a la Iglesia a través de las Santas Casas de Misericordia, fue
constituirse en la primera red de nacional cuidados de salud a cargo de la mayoria de los servicios y la
administracién de los hospitales. Los municipios locales por su lado tendieron a desresponsabilizarse
de las cuestiones de la asistencia asumiendo como &mbito de intervencién la sanidad y la salud
piblica en el control de las epidemias, la limpieza de las ciudades y la salubridad de las aguas. (Abreu,
2004).

Un discurso normativo que manifiesta continuidades en el tiempo. La lei das Sesmarias de 1375 es
uno de los antecedentes legales citados en el estudio basado en textos de anélisis de la represion de la
mendicidad, con particular atencion en las medidas dirigidas contra la etnia cigana, su marginacion de
la asistencia institucionalizada fue una practica corriente en Portugal y en el resto de Europa desde la
Edad Media (Abreu, 2007).

De acuerdo a Jesus (2007) existen estudios recientes que ofrecen una vision amplia, incluyen la
investigacion sobre otras instituciones religiosas o laicas, encargadas de asistencia Moderna, asi como
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extenderia por el territorio, representé el monopolio de la atencion destinada a ofrecer
auxilio a varias categorias de pobres, enfermos/as, huérfanos/as, presos/as, pobres
avergonzados/as y mujeres desamparadas (Abreu, 1999). Sostenidas financieramente
por la caridad de particulares, las Santas Casas de Misericordia, durante siglos se
mantuvieron como las organizaciones centrales de la asistencia moderna fomentando el
paradigma religioso de la caridad. Sobre su funcionamiento, Abreu (2000) refiere:
“Possuem gestdes elitistas e oligarquicas, detém o quase monopdlio da rede hospitalar
do pais e sdo as receptoras privilegiadas dos bens das almas do Purgatorio” (Abreu,
2000, pag. 404). Dada su cobertura y resultados, las Santas Casas de Misericordia se
convirtieron en una referencia para las instituciones de beneficencia y de atencion
médica que el gobierno central apoyé en el territorio nacional y en los espacios de la
expansioén colonial (S4 e Lopes, 2008). Hasta el siglo diecinueve, la asistencia social en
Portugal se basé en instituciones de caridad privada ligadas a la Iglesia y ordenes
religiosas y fueron financiadas de manera directa o indirecta por la corona, siendo
exigida la no injerencia del Estado en su actividad (Wall, 1995).

Entre los cientistas sociales e historiadores, las practicas y los discursos de la
asistencia y la caridad religiosa en torno a la pobreza durante la sociedad europea
preindustrial, develan la implicacion de grupos con intereses, como las élites europeas
que vieron en la asistencia ventajas econémicas, sociales, politicas, médicas y morales®
(van Leeuwen, 1994). En este debate, van Leeuwen (1994) describe algunos abordajés y
resume las situaciones y los actores de la asistencia, enfocando la interaccion entre
grupos que por un lado buscan influenciar el comportamiento de los pobres y éstos
filtimos, beneficiarios de la asistencia que utilizan las medidas de proteccion como una
mas entre otras estrategias de sobrevivencia. De acuerdo a van Leeuwen (1994), uno de
los objetivos de las élites es regularizar el mercado de trabajo y contener a los pobres
que no alcanzan a sobrevivir con el fruto de su trabajo, y que de no disponer de caridad

o asistencia migraban o se dedicaban a actividades consideradas ilegales (van Leeuwen,

las redes informales de asistencia.

Durante la sociedad pre industrial los grupos vulnerables de la poblacion a quienes se destinaba la
asistencia surgen como resultado de las imperfecciones del mercado de trabajo durante el periodo pre
industrial, las fluctuaciones ciclicas que generaban una alta demanda de trabajo durante el verano y
baja en invierno (Leeuwen, 1994). Los beneficios que motivaban la asistencia fueron tres: la
reputacioén social, la promoci6n de carreras politicas y patrocinios, y la salvaci6n eterna {Leeuwen,
1994).
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1994). De esta forma en la Europa pre industrial, los pobres fueron beneficiarios de la
asistencia en tanto fuerza de trabajo, principio que como veremos seguird operando
durante la emergencia del Estado de bienestar contemporaneo, que a seguir se hara
cargo de los pobres.

La historiografia sobre la asistencia esta vez centrada en las mujeres durante el
periodo moderno, ha tendido a concentrarse en el estudio de las instituciones de caridad.
Como afirma en su trabajo Araujo®” (2008), si bien el grupo de mujeres que accedia era
el menor, la funcién de resguardo moral que ejercieron las instituciones religiosas, es
suficiente para llamar la atencién de dichos estudios. Los conceptos de asistencia y
honra son inseparables cuando se trata de pobreza femenina durante el periodo
Moderno, una pobreza que Jesus (2007) define como relativa a una vulnerabilidad
moral o social, desde que los mecanismos de la asistencia que se desplegaron entre las
mujeres pobres y las no tanto, buscaron resguardarlas de la exposicion publica y del
trabajo, ubicandolas en recogimientos conventuales o en el seno del hogar. Por otro lado
y de acuerdo a Araujo (2008), hay un consenso en torno a que existi un panorama de
estrategias mas diversificado para la obtencién de ayuda, que incluye la solidaridad
practicada a nivel del vecindario.

Del mismo modo que otras autoras®, Araujo (2008) sefiala que la pobreza
femenina se vincula a su relacion con el mundo del trabajo y a la intolerancia respecto a
su estatus de independencia. Las mujeres nunca dejaron de ser miembros activos del
sistema de produccion y distribucion para contribuir al sustento familiar, pero la
dependencia y la pobreza entre ellas estuvo determinada por los bajos salarios, la menor
calificacion profesional y la sujecion a un mercado laboral fluctuante, condiciones
encuadradas en una sociedad que exalté la honra ligada basicamente a su
comportamiento sexual y a la subordinacién permanente al padre o al marido.
Finalmente, en situacién de desgracia o pobreza, fue crucial la proteccion de las

instituciones de asistencia que como vemos fueron esencialmente correctoras®, asi lo

7 Entre las practicas de la asistencia, se incluyen aquellas especialmente destinadas a las mujeres, como

la dote para el casamiento de las mujeres que recibian proteccién. Para el estudio de la caridad
practicada por las Misericordias en Portugal a las mujeres durante la época moderna (Aradjo, 2008).
Para apreciar la vida de trabajo y los tipos de empleo de las mujeres durante la edad moderna, véase
Hufton (1994).

Tambien véase Reis (2007), Caridad e Clausura: honra e virtude feminina em Lisboa na Modernidade,
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manifiestan los objetivos de las Misericordias portuguesas que debian mantenerse a
salvo de caer en la perdicion de otras instituciones (Aratjo, 2008).

Junto a la asistencia institucionalizada, la familia y la comunidad son
consignadas por los estudios, como un recurso permanente de ayuda. Durante el
desarrollo de las ciudades y de la industrializacion en Europa, la familia y la comunidad
fueron fundamentales en tiempos de necesidad. Lejos de bienestar y proteccidn, el
proceso de crecimiento econémico de corte liberal de aquellos paises que lideraron el
desarrollo de pueblos y ciudades industriales, se ha vinculado a trastornos y privaciones
de la poblacién™ (Szreter, 2007). Fendmenos como el crecimiento urbano, el aumento
de la mortalidad y el movimiento migratorio, se vinculan a la revalorizacion de la
familia, la vecindad y la comunidad civil o religiosa, desde luego un soporte social antes
del estreno del Estado de bienestar’!. En las areas urbanas, el debilitamiento de los lazos
de parentesco y la disminucién de la cantidad de familiares, hicieron a los individuos
mas vulnerables a la pobreza y al aislamiento social, el incremento de la familia nuclear
en los hogares urbanos de bajo y medio rango y la pobreza de las mujeres solas
sobrecargadas con hijos pequefios, inspir6 la creacion de una variedad de
organizaciones religiosas y civiles para su ayuda (Lynch, 2003). De esta forma, la
comunidad como forma extrafamiliar de solidaridad proliferé en Europa manifestando
rasgos comunes como la presencia de la Iglesia, que de este modo proyectaba su propia
sobrevivencia como institucion (Lynch, 2003).

Si bien la centralidad de la Iglesia en la definicion de los lazos de parentesco y
en la promocion de las formas extrafamiliares de asociacion es permanente, se debe
entender que no fue la tinica responsable de la asistencia a los pobres antes de la llegada

del Estado benefactor. Siempre existieron las organizaciones de laicos, hermandades de

en Abreu (2007).

Son las llamadas four Ds, de disruption, deprivation, disease and death, como potenciales
consecuencias del crecimiento econémico durante procesos en que la regulacion estatal estd ausente, y
cuenta con instituciones de asistencia voluntaria, redes de familia y comunidad. Para el estudio sobre
la importancia crucial de las politicas de salud piblica en la relacién del crecimiento econémico y la
salud, el caso de la poblacién de Gran Bretana durante el siglo XIX. Véase Szreter (2007).

La autora (Lynch, 2002) ubica en el siglo XIII el nacimiento de la relacién clave entre familia y
comunidad a la que atribuye rasgos caracteristicos en Francia, Inglaterra, Alemania, Italia, Paises
Bajos y Espafia, que presentan similares procesos de urbanizacién y factores politicos y demograficos.
A excepcién de Inglaterra que opté por la Poor Law, los programas de asistencia de estas naciones
durante el siglo XIX, mantuvieron la distincién de los pobres merecedores y no merecedores.
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élites y comunidades civiles que se hicieron cargo del problema de la pobreza™. Desde
ya Lynch (2003) atribuye como caracteristica de las comunidades civiles y religiosas,
particularmente en contextos urbanos, el haber representado un espacio de lo publico.
En este sentido, la asistencia moderna y el cuidado de los pobres pueden entonces ser
entendido como un legado de valores tanto civicos como cristianos que se reforzaron
mutuamente en la prictica para el bien comin. Como espacio publico del mundo
femenino, la filantropia social resultdé ser un ejercicio importante, -si bien como
extension de las actividades domésticas-, que exhortd a las mujeres de sociedad a tomar
su lugar - entre los mas necesitados y sin esperar retribucion-, que permitié su insercion
en lo publico (Perrot, 1991).

El abordaje de Lynch (2003) también destaca los trazos de género en la vida
familiar y el protagonismo que ejercieron las mujeres en las comunidades asistenciales
de cufio religioso. Las redes de solidaridad comunitaria tenian como fin la asistencia de
los pobres, particularmente de mujeres y nifios, de esta forma se vieron reforzadas
identidades femeninas ligadas a la caridad religiosa, a lo doméstico y a la maternidad
(Lynch, 2003). El trabajo de Curtis (2002), enfoca la filantropia de las mujeres
burguesas en la Francia post revolucionaria asolada por el colera y la viruela, epidemias
que una vez mas convocan a las élites a abordar el problema de los pobres en serio. En
esta ocasion, las comunidades catdlicas de asistencia, proyectan la imagen naturalizada
de la mujer de las clases burguesas, madre y doméstica, como la nueva madre
republicana que se toma las calles, no para exigir derechos civiles, sino para hacer
caridad en nombre de la Iglesia (Curtis, 2002). Como vemos, en la convergencia de la
asistencia publica del Estado con la ayuda privada otorgada por la Iglesia, el trabajo

gratuito de mujeres catélicas ocupé un lugar estratégico (Curtis, 2002)".

2 Desde la época medieval existieron asociaciones de voluntarios, poderosas confraternidades de

ricos, con grandes recursos para financiar las asistencia civica y disputarse los pobres con otras
confraternidades, asi como las disputas entre la Iglesia y las autoridades seculares por la jurisdiccion
de los hospitales durante el siglo XVII y XVIII (Lynch, 2003).

Paris se oscurece en el siglo XIX con la pobreza, el hacinamiento y la violencia, la inmigracion y los
barrios de obreros desbordan la ciudad sin infraestructura, colapsan las calles, el alcantarillado, el
abastecimiento de agua, dando paso a la llegada de las enfermedades. Para enfrentar esta situacion,
la iglesia catolica en Francia recurri6 a la feminizacion de sus obras de caridad, trabajo de asistencia
gratuito que complementd las politicas de bienestar del Gobierno y sirvié en la rearticulacion de la
Iglesia. Segiin Curtis (2002), la Iglesia buscé recristianizar la Francia post revolucionaria, conseguir
recursos y vincularse con pobres y ricos a travez de la proliferacion de asociaciones de mujeres
adineradas y catélicas como respuesta a la pobreza y a la falta de fé. Una de estas asociaciones de
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En tiempos de crisis, la asistencia piblica se sostuvo en el trabajo gratuito de las
mujeres, sin embargo fueron sistematicamente expulsadas del mercado del trabajo™. En
esta tematica, las autoras Scott (1994) y Pinto (2008) han consignado que el proceso de
industrializacion europea representa un momento crucial en la configuracién de un
nuevo marco normativo y simbélico: la redefinicion ideoldgica de la identidad femenina
y masculina”, que naturaliz6 en ellas las tareas domésticas y en los varones la
responsabilidad de gobernar y sustentar la familia. (Pinto, 2008). En este proceso, €l
trabajo doméstico fue adornado con valores de administradoras de consumo de las
clases medias, compatible con la filantropia y el modelo de ayuda a los otros,
reforzando a la familia tradicional como la institucion fundamental de la sociedad
europea, el espacio mediador en el que confluyen las esferas piiblica y privada y que
garantiza el éxito social y la integracion de los individuos en los procesos productivos
de las nuevas economias nacionales™.

Se sostiene entonces que la consolidacién de la familia nuclear es un proceso
relativo a la industrializacion y el desarrollo urbano, asociado a la demarcacion de un
espacio doméstico, convertido en privado, y la comunidad exterior asociada al espacio
publico (Pinto, 2008). Esta dicotomia que se enmarca en una mentalidad burguesa,
confind decisivamente a las mujeres a la esfera privada, de las que serian parte
indisolublemente, la maternidad y la domesticidad (Pinto, 2008). Desde el analisis
socioldgico, la configuracion de la familia, como también de la infancia durante el siglo
diecinueve, representan la condicion necesaria para el despliegue de la medicalizacion

de los individuos, un nuevo encuadramiento - en perspectiva foucoultiana- para la

mayor exito, fue la cofradia de las Damas de la Caridad (Curtis, 2002).

Lynch (2003) confirma que los sindicatos de trabajadores artesanos y comerciantes restringieron el
acceso de las mujeres en los espacios del trabajo industrial donde los salarios eran mayores y de la
economia urbana que si bien aumenta el trabajo asalariado, al mismo tiempo expulsa a las mujeres
del comercio cualificado.

Scott (1991) refiere los argumentos para la exclusién de las mujeres trabajadoras en torno al debate
sobre incompatibilidad de la mujer con el trabajo asalariado durante el apogeo de la indusrializacion.
Pinto (en Henriques, 2008) indica que el estatus diferente de las mujeres que trabajan en el hogar,
responde a un criterio centrado en la funcién activa y no activa que privilegia al trabajo asalariado y
desvaloriza el trabajo doméstico, discurso que se articula con el pensamiento relativo a la division
del espacio entre publico y privado.

Desde el analisis social feminista ha identificado la familia como el mecanismo social de
estratificacion social, que mantiene la cooperacidn con otras instituciones, - la sociedad y el estado-,
en una relacién que favorece la transmision de valores patriarcales a través de la asignacion de los
papeles sexuales y de las tareas domésticas (Costa, 2003).
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evolucién del poder sobre el cuerpo y la vida, indispensables para el éxito del
capitalismo, que dependia por un lado de la insercién controlada de los individuos en la
magquina de produccién y de la poblacion en los procesos econémicos” (Carapinheiro,
2005).

Lo importante de la institucionalizacion de la familia tradicional - como
estrategia politica para el control por parte de la medicina cientifica y de la higiene
publica durante el desenvolvimiento del capitalismo econdmico-, axial como de la
divisién sexual del trabajo - que establece como una virtud femenina el cuidado de los
otros™-, es destacar que en gran medida sobre éstos fendmenos se han construido las
sociedades occidentales modernas y por tanto han jugado un papel clave durante las
reformas asistenciales que marcaron el ascenso del Estado de bienestar en Europa. Nos
referimos al modelo de proteccion social cuyo pilar es la familia tradicional -constituida
por un hombre asalariado y una mujer prestadora de cuidados-, también a las
compensaciones y restricciones a las mujeres, las medidas favorables a la natalidad, que
el sistema de bienestar social dispuso sobre la base de las relaciones sociales de sexo en
el trabajo y en la familia.
| Después de la Segunda Guerra Mundial, la proteccién social comenzd a ser
enmarcada como un derecho, sin embargo la asistencia fue limitada a los ciudadanos
que contribuian con trabajo productivo, en gran medida a los varones pobres con
incapacidad para trabajar por vejez, accidentes, enfermedad o desempleo. Segin el
estudio de Bock™ (1991) durante la formacién de los Estados de Bienestar en los paises
mas industrializados, el derecho social a la asistencia y en general las reformas
nacionales de proteccién social, se destinaron en un principio al trabajador masculino.
Esta tendencia, resulté de la sobre-valoracion de un modelo de seguridad social para
trabajadores asalariados, entre los cuales las mujeres se encuentran sub-representadas o

con un salario que no se compara al de los varones (Bock, 1991). El modelo de

7 Carapinheiro (2005) describe el caracter de transicion paradigmética que le corresponde a la

estrategia de edificacién de la medicina cientifica y de la organizacion de las politicas de la salud,
durante el siglo diescinueve, con base en las obras de Michel Foucault (1963, 1975, 1980) y de
Bryan Turner (1987, 1992).

La socializacidn especifica de las mujeres en torno al cuidado, de si misma, de los otros y del
espacio piiblico, inscritas enel 4mbito materno-doméstico, constituyendo un sistema no oficial de
salud que no es integrado en las politicas sociales (Joaquim, 2000).

Sobre las politicas de asistencia en atencion a las mujeres Véase Bock (1991).
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asistencia motivé la demanda de los movimientos de mujeres a las prestaciones propias
del Estado de Bienestar®, tales como destinar ayudas y politicas sociales especificas a
madres solteras, trabajadoras fabriles, viudas y/o abandonadas. Para Bock (1991), los
estados de bienestar hubieran sido muy diferentes si no hubieran coincidido con la lucha
por los derechos civicos y por las reformas sociales del movimiento de las mujeres, pues
se tradujo en leyes de proteccion social y medidas como licencia de parto remunerada
para empleadas y subsidios de maternidad, que luego se transformarian en el abono de
familia pagado por el Estado.

De esta forma, Bock (1991) reconoce un periodo inicial a comienzos del siglo
XX marcado por propuestas centradas en la maternidad®, que tendieron a ser finalmente
incorporadas bajo el rétulo de medidas destinadas a grupos con problemas especificos o
muy difusos, - leyes de trabajo, leyes de familia, seguros de salud, asistencia a los
pobres, a la infancia, a los padres trabajadores,-, encuadramientos que hicieron
invisibles las necesidades de las mujeres. Pese al caracter tradicional de los beneficios y
de la legislacion en este primer periodo, éstos representaron una apertura al
reconocimiento de los derechos sociales universales constitutivos del Estado de
Bienestar y marcaron una tendencia internacional a favor de la proteccioén social, en un
principio destinada a un cierto grupo de madres, mas claramente aquellas madres
empleadas y con ciudadania®.

Segln se tratase de paises democraticos o bajo dictaduras, los sistemas

nacionales de proteccién manifestaron claras diferencias en Europa durante el ascenso

8 Los movimientos feministas de la llamada primera generacién desde finales del siglo diecinueve

abogaban por la proteccién social de las mujeres cuya pobreza se veia profundizada con la
maternidad, los numerosos hijos y la falta del salario del marido. El énfasis del movimiento
feminista de la primera generacién es identificado como “maternalismo feminista” o “feminismo
maternal” que asumia la maternidad como un elemento unificador del sexo femenino y reivindicaba
los derechos de las madres pobres como de todas las madres (Bock, 1991).

La autora (Bock, 1991) se refiere a subsidios de maternidad a las mujeres operarias, pensiones,
abonos de familia, seguros de enfermedad, leyes de asistencia a la maternidad y la infancia, clinicas
y servicios de asistencia de partos para las madres necesitadas y permisos de parto. Medidas
estatales que desde comienzos del siglo veinte, evolucionaron con diferencias y modalidades de
aplicacién en los paises en vias o ya industrializados, esto es Italia, Francia, Alemania, Gran
Bretana, Holanda, Dinamarca, Noruega, Suecia y Estados Unidos (Bock, 1991).

Durante las primeras décadas del siglo veinte, los subsidios a la maternidad se destinaron solo a las
madres empleadas, a excepcion de Italia y Francia que los asignaron a quienes eran parte del sistema
nacional de seguros de salud, la ley australiana en 1912 concedié subsidios de maternidad a sus
ciudadanas, las mujeres consideradas australianas que habian obtenido derechos politicos en 1901
(Bock, 1991).
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del Estado de Bienestar. Entre ambas guerras mundiales, la disminuci6n de la tasa de
natalidad jugé un papel preponderante en el avance en la proteccion social. Segin la
autora (Bock, 1991), la dimensién poblacional adquiere centralidad entre las naciones
que disputan la hegemonia europea, cuando el descenso de la fertilidad alcanzé a las
clases trabajadoras®. Entonces, los poderes publicos comienzan a preocuparse por las
madres pobres, solteras y trabajadoras fabriles en aquellos paises con una elevada
proporcién de mujeres en la fuerza de trabajo - Francia, Gran Bretafia y Alemania-
(Bock, 1991). Se trat6 de las llamadas medidas de caracter pro natalistas que tuvieron el
claro objetivo de enfrentar las bajas de la tasa de fertilidad y la mortalidad materna, que
fueron particularmente impulsadas bajo las dictaduras en Espafia e Italia con el apoyo
del catolicismo conservador para de esta forma detener, -sin conseguirlo-, la caida de la
tasa de natalidad.

También en Portugal, la politica poblacional en términos de nacionalismos,
fomentd el aumento de la natalidad relacionado con objetivos raciales, para disminuir ¢l
alcoholismo, las enfermedades fisicas y psiquicas, asi como la mortalidad infantil, la
mas alta de Europa durante el régimen salazarista (Pimentel, 2001). En el terreno de la
asistencia, el proyecto autoritario y corporativo fue de tipo paliativo, limitado y desigual
(Wall, 1995), el retraso generalizado en materia de derechos sociales se manifest6 en
que casi la mitad de la poblacién no contaba con régimen de seguridad social o de
salud® lo que confirma la ausencia del Estado de Bienestar en Portugal, que a diferencia
del ritmo general europeo que al fin de la Segunda Guerra Mundial, aceleré la
organizacién de servicios preocupados por la salud de los trabajadores y de la
productividad capitalista (Ferreira, 2002).

La perspectiva de Pimentel (2001) destaca que la lucha de las mujeres por la

8 1a ausencia de los intereses de las mujeres en la configuracion de Ia politica de poblacién ha sido

una de sus caracteristicas permanentes en todo el mundo. En algunos contextos las mujeres entran en
los procesos politicos solo como clientas de los servicios de planificacién familiar que
continuamente violan los derechos humanos y la opcién reproductiva; en otros se les niega la
capacidad de reducir su fertilidad, basandose en principios de doctrina religiosa o porque se
considera que es como mejor se sirve al interés nacional es con regimenes de alto crecimiento
demografico. Véase Naila Kabeer, Ejercer el derecho a escoger: mujeres, maternidad y politica
demogréfica, en Realidades trastocadas: las jerarquias de género en el pensamiento del desarrollo,
Meéxico, Editorial Paidés Mexicana, 1998.

Hasta el afio 1970, un 44% de la poblacién no estaba cuberta por ningin esquema de seguridad
social o salud.Véase en Luisa Ferreira da Silva, org, en Promogdo da Saiide, Universidade Aberta,
2002.
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igualdad politica, por la proteccion a la maternidad y a la infancia influy6 las primeras
medidas estatales que como vimos en ciertos casos, fueron precursoras del Estado de
bienestar de los regimenes liberales europeos. Sin embargo, aclara, no se trata de que
los paises democratico-liberales de la época se hubieran pautado precisamente por los
conceptos de la igualdad o libertad para las mujeres, mas bien respondié a una cuestion
ideolégica que enfoct su situacion en la perspectiva de gestion del mercado laboral:
“Quando a Primeira Guerra Mundial terminou, 0s governos europeus con regime liberal
tentaram dar resposta & democratizagdo, massificagdo e a entrada feminina no mercado
de trabalho, assim como & questio demogréfica, através da concessdo do voto a muther,
da criagdo de uma politica familiar e social, e da aplicagdo de leis relativas ao trabalho
feminino, de protecgdio materno-infantil e de apoio as familias numerosas.” (Pimentel,
2001). En cuanto a las dictaduras fascistas donde el catolicismo conservador era
dominante, las medidas de apoyo a la maternidad, intentaron aumentar a la natalidad,
desvirtuadas a través de compensaciones a los padres y premios a la virilidad; en el caso
del nazismo aleman las mismas medidas realzaron la pureza racial y en paralelo se

realizaron practicas de esterilizacion y eugenismo®.

2.2  Portugal: entre la caridad y los derechos

Las nuevas ideas sobre las funciones del Estado surgidas a fines del siglo XIX y
comienzos del XX, definen la intervencién estatal como necesaria frente a las
limitaciones de las instituciones privadas (Wall, 1995). Si bien la legislacién sobre
seguridad social obligatoria habia sido introducida en Portugal durante el Gobierno

Republicano en 1919%, en la practica la normativa no se aplic6 y finalmente fue abolido

8  En Espafia bajo Franco y en la Italia fascista de Mussolini, la fuerte retorica protonatalista se reflejé

en politicas que valorizaban la virilidad, la paternidad y la figura del jefe de familia y que se
concretaron en medidas como la reduccion de impuestos para los jefes de familia, seguros para los
padres empleados y premios por nacimiento para padres (Nash, Mary, 1991 en Bock, 1991). En
sentido contrario al pro natalismo, la Alemania nazi desplegd una propaganda antinatalista,
estableciendo en 1933 la esterilizacion obligatoria de los biolégicamente inferiores y de los
desadaptados, los subsidios familiares centrados en el padre de familia nunca fueron universales,
pues los considerados inferiores eran directamente excluidos (Bock, 1986 en Bock 1991). Tras la
caida del régimen nazi, Alemania sigue el modelo soviético de la igualdad de derechos en que se
promueve el trabajo de las mujeres fuera de la casa tal como los hombres, politica reforzada por los
bajos salarios y por los subsidios a la maternidad que desde la década de 1950 se destinan a las
mujeres asalariadas por parto, madres y viudas incapacitadas para trabajar, subsidios por nacimiento
(Bock, 1991).

8  Los empleadores rechazaron sus obligaciones durante este ambicioso e inicial sistema que suponia
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por el régimen corporativista de Salazar (Wall, 1995). A partir de entonces, la evolucién
legislativa fue lenta y quienes continuaron sustentando la proteccion y la asistencia
social fueron las instituciones de caridad ligadas a la Iglesia®, las asociaciones de
trabajadores y las redes informales de solidaridad (Wall, 1995). Al mismo tiempo, la
situacion de miseria en que vivia la mayoria de los portugueses durante la Segunda
Guerra Mundial fue elevada y se asocia a la alta mortalidad de bebés antes de cumplir el
primer afio de vida, dato que ademds confirma la casi inexistente asistencia materna
infantil de tipo estatal. La mortalidad infantil, que se mantuvo superior al resto de
Europa, todavia en los anos cuarenta borded el 12% de los nacidos (Pimentel, 2001).

El régimen salazarista surgido del golpe militar de 1926 y vigente hasta 1974 en
Portugal, en materia de proteccion social ha sido caracterizado por la implantacién
gradual de un sistema paliativo y en la practica de extension limitada. Por un lado el
Estado pas6 a promover y tutelar las instituciones de asistencia social y, por otro,
corrigi6 la falta de iniciativa por parte de los empleadores. S6lo a mediados de la década
del cuarenta se publican los decretos que atribuyen al Estado la responsabilidad de crear
dispositivos de proteccién social, un sistema que asume el trabajo asalariado como
condicién de los beneficios que se destinaron principalmente a sustituir de manera
parcial los salarios, en caso de enfermedad, invalidez y vejez. En la practica, este
esquema de proteccién social se centré en trabajadores de la industria y servicios,
dejando fuera a la poblacién activa que pertenecia al sector agricola y que al afio 1950
representaba un 46,9%® y no contempld, en ningiln caso, apoyo a las personas que
realizaban algin tipo de cuidados: “Tal como as domésticas, aqueles que tinham a seu

cargo alguém invalido deveriam apenas receber rendimentos indirectamente, através do

proteger a los trabajadores, hombres y mujeres, en situacion de enfermedad, accidentes, desempleo,
invalidés y vejés (Wall, 1995).

Las Santas Casas de las Misericordias fue encuadrada en la reestructuracion asistencial del periodo
republicano, luego fueron salvaguardadas durante Estado Novo durante las reformas y los procesos
de modernizacién. A sus servicios que incluyen asilos, creches, maternidades se suman bienes
particulares, fondos piblicos, 1a administracion de plazas de toros, cine, teatros. Bajo el gobierno de
la Eng® Maria Lourdes Pintasilgo, adquieren personalidad juridica como institucién particular de
solidaridad social (1979). Actualmente la red de la hermandad, es una asociacion privada de fieles
sujeta a la vigilancia y dependencia eclesistica y se debate entre la naturaleza particular y la de
caracter publico, insistentemente asignada por la autoridad religiosa (S4, 2008).

La autora (Wall, 1995) indica que las dreas rurales contaban con un sistema separado de proteccion
social pero de cobertura extremamente baja, el 80% de la poblacién estaba fuera de este sistema y de
cualquier otro.
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«chefe de familia», considerado o principal ganha-pdo do nucleo doméstico. Os «chefes
de familia», que se esperava serem quase sempre homens, representavam o nivel mais
baixo da hierarquia corporativa” (Wall, 1995, pag. 433).

En materia de derechos para las mujeres, el régimen salazarista de Portugal, no
se alejé del pensamiento de la época a nivel europeo. Bajo el principio de la diferencia
sin la igualdad, las leyes del Estado Novo institucionalizaron los derechos de la mujer
en razon de su sexo biologico y del bienestar de la unidad familiar (Pimentel, 2007). Tan
contrario a las reivindicaciones feministas como Mussolini o como casi todas las
dictaduras, el régimen salazarista establecio el papel de las mujeres al interior de la
casa®, la defensa de la familia tradicional y de la mujer como madre y educadora en el
seno de ésta, concibiendo la maternidad y el trabajo doméstico como una utilidad social
(Pimentel, 2007). El voto femenino decretado para algunas mujeres de la élite durante la
dictadura de Salazar® buscé el apoyo femenino de tipo conservador y en el mismo
sentido, la inclusién de mujeres en d&mbitos considerados particularmente femeninos, -
esto es la asistencia y la educacion-, procuré la moralizacién y recristianizacion
nacional (Pimentel, 2007).

El derecho a los beneficios sociales se desenvolvié gradualmente. En 1950 fa
asistencia médica era reconocida para los miembros de la familia legitima del
beneficiario y quedaban excluidos de cualquiera de los miembros de uniones de hecho y

los hijos ilegitimos, de gran proporcién en Portugal®. Las mujeres, -fueran madres o

8 Mantener a las mujeres dentro de los hogares se ha vinculado al elevado nivel de desempleo, pero

contrariamente a la motivacion del régimen, la presencia de la fuerza de trabajo femenino - siempre
mas barata -, no dejé de aumentar en Portugal y muy particularmente a partir de la década del
sesenta en los trabajos de tipo intensivo y no especializado. Igualmente, la educacion comenzé a
feminizarse y en la década del sesenta, las mujeres constituyen una mayoria en los liceos (Pimentel,
2007).

Anteriormente, las feministas habian reivindicado el voto femenino durante la Republica y lo
consiguieron en 1911, conquista anulada dos anos después. En la década del treinta la dictadura
extiende de manera estratégica el derecho a voto a algunas ciudadanas, primero a las mujeres jefes
de familia para las Juntas de Freguesia y luego la eleccion de mujeres para la Assembleia Nacional,
con todo sélo podian votar y ser electas las mujeres mayores de 21 anos, jefas de familia y las
casadas con diploma de secundario (Pimentel, 2007). En 1931 por Decreto se reconoce
expresamente el derecho a voto de las mujeres diplomadas con cursos superiores o secundarios, a los
hombres se sigue exigiendo solo saber leer y escribir. No sera hasta 1974 que serdn abolidas todas
las restricciones basadas en el sexo en cuanto a la capacidade electoral de los/as ciudadano/as. Véase
CIDM (2004).

El porcentaje de menores nacidos fuera del matrimonio oficial fue particularmente alto en Portugal
durante las décadas del 40 y 50, variando entre 12 %y ¢l 17 % (Nunes, 1984 en Wall, 1995).
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no-, podian acceder a la proteccién social a través de un trabajo asalariado siempre
menos pagado, sin embargo, normalmente su desempefio fue en los servicios
domésticos y la agricultura, sector econdmico sin formas establecidas de proteccion
social (Wall, 1995). En definitiva, la dependencia a la actividad profesional - de algunos
sectores econdmicos y para situaciones familiares reconocidas como legitimas-, fue la
marca del sistema de proteccion durante este periodo (Wall, 1995). Al mismo tiempo, el
nivel de pago de las pensiones de vejez y abonos de familia fue muy bajo, no habia
proteccion social para la maternidad, ni para sobrevivientes, tampoco se consideraba las
situaciones de desempleo por accidente de trabajo. A contrapartida deste sistema
consistia numa ideologia encorajadora de uma ética do trabalho forte (segundo a qual as
pessoas tinham de trabalhar para resolver situagdes de caréncia) e de valores familiares,
bem como de legislagdo, em que a obediéncia ao chefe de familia e a ajuda mutua entre
membros da familia eram enfatizadas” (Wall, 1995, pag. 434-435).

Esto significé que los miembros de la familia tenian el deber de entregar su
salario al jefe de la familia y de permanecer en casa, como el hijo ¢ hija solteros en el
caso de que el padre o madre lo necesitaran. Desde ya el Cédigo Civil establecia la
obediencia al jefe de familia y definia las obligaciones de sustento y apoyo entre los
parientes (Wall, 1995). Durante la vigencia de este Cédigo Civil, la situacién opresiva
de las mujeres se agravo, pues ratificaba la superioridad legal del marido y decretaba
sobre la esposa la prohibicion de abandonar la residencia del marido, de ejercer el
comercio y de viajar fuera del pais, finalmente y en concordancia con la ideologia del
régimen, se instituyd el matrimonio dentro de los cénones catolicos para disminuir el
divorcio y la ilegitimidad de los menores (Pimentel, 2007)%2.

Para este periodo, Pimentel (2007) rechaza la idea de un Estado de bienestar en
Portugal, porque las medidas de proteccién fueron inexistentes: “as poucas benesses
sociais -por exemplo, as licengas de parto e o abono de familia — introduzidas pelo

Estado Novo néo prefiguraram o Welfare State, ndo sé porque a chamada previdéncia

2 Durante la dictadura salazarista hubo un retroceso respecto a la evolucion de las leyes alcanzada

durante el periodo republicano, entre ellos se cita el Cédigo de Processo Civil de 1939 que
reintroduce el poder del marido para reclamar judicialmente a la mujer, prohibicién de celebrar
contratos, de administrar bienes y de ejercer ciertas profesiones sin el consentimiento del esposo. En
cuanto al divorcio en 1940 el Estado portugués pasa a reconocer el casamiento catélico y a partir de
entonces todos los matrimonios casados por la Iglesia no se podian divorciar o casar nuevamente
(Pimentel, 2007).
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social obedecia a ideologia corporativista como s6 atingiu uma escassa parte dos
assalariados. Por outro lado, a chamada assisténcia social era de tipo caritativo e
deixada a iniciativa privada, nomeadamente a Igreja catdlica” (Pimentel, 2007, pag.
99). Del mismo modo, Wall (1995) confirma que la asistencia social se mantuvo en
niveles bajos y en 1944 el primer «estatuto da previdéncia social» definid el caracter
suplementar del Estado en cuanto a los servicios de prestacion de cuidados, los que en
la practica derivaron en la iniciativa privada ¢ informal. La idea de Salazar que perduré
hasta la década del sesenta, fue que al Estado le correspondia crear empleo y no
asistencia, el apoyo estatal debia ser educativo y familiar y la prestacién de auxilio en el
hogar fijando la asistencia materna en el espacio de la casa®. En este sentido Pimentel
(2001), describe la ideologia del régimen: “A assisténcia cabia assim, em primeiro lugar,
ao espiritu caridoso dos Portugueses, a iniciativa particular e s6 em parte ao Estado [...]
a assisténcia publica ndo podia suprir a assisténcia particular, pois geraria, por um lado,
impostos e burocracia, e impossibilitaria, por outro, a beneficéncia individual”
(Pimentel, 2001, pag. 56). Al definir quiénes recibirian el apoyo social, el Estado Novo
establecid una tabla de clasificacion de pobres, desde malos a buenos pobres, s6lo éstos
merecedores de la asistencia y entre los cuales se incorporé a las madres solteras y las
abandonadas, las divorciadas y las viudas, los individuos enfermos, de avanzada edad o
de sexo femenino de cualquier edad imposibilitadas de trabajar y de sustentar a la
familia (Pimentel, 2001).

El derecho a la proteccién ligada a la situacion de trabajo profesional
caracteristico del régimen salazarista de asistencia, se mantuvo hasta la década del
setenta cuando comienzan a incluirse situaciones fuera del empleo. Este nuevo modelo
de proteccién que atiende a la situacion de desempleo y aquellas que no implican
contribuciones®, ha incluido una nocién de familia alargada a otros miembros y
contempla relaciones més igualitarias entre los cényuges, hijos/as, padres o madres.

Desde ya, los beneficios toman en cuenta situaciones individuales, de matrimonio, de

% En nombre de la patria y del bienestar de la familia, se realz6 la maternidad impidiendo el ejercicio de
la planificacién familiar y criminalizando el aborto (Pimentel, 2001).

* Que es el modelo que permanece hasta la actualidad, la Seguranga Social en Portugal estd compuesto
por tres subsistemas, uno de ellos es el subsistema de solidariedade que integra el régimen no
contribuitivo, y en estos casos es condicion de acceso entre otras, la residencia legal en el territorio
nacional. Véase CIDM (2004).
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familia nuclear y familia alargada, y se concretan respectivamente en subsidios de
desempleo, de casamiento o para el conyuge dependiente, el abono de familia, y las
pensiones de sobrevivencia para los parientes en linea ascendiente, descendiente o
colaterales. Esta diversidad realza determinados trazos de la cultura portuguesa basados
en el apoyo familiar en recursos y esfuerzos para situaciones de necesidad. “Indica
igualmente que o sistema de beneficios se tem em certa medida adaptado para ter em
conta direitos diferentes (individuais, paternais, matrimoniais, geracionais)” (Wall,
1995, pag. 454).

Finalmente, el actual sistema de protecciéon social merece las siguientes
distinciones de acuerdo a la autora (Wall, 1995), en primer lugar, los beneficios
financieros y de servicios son de un bajo nivel de proteccion social, los servicios de
cuidado y apoyo a diversos grupos sociales no alcanzaron a concretarse y en los afios
ochenta el Estado comienza a reducir los costos piblicos y a incentivar el desarrollo de
servicios del sector privado no lucrativo (Wall, 1995)”. Lo anterior se traduce
actualmente en la falta de proteccion social que es resuelta ain con las redes familiares
y otras informales de solidaridad. Por Gltimo, se mantienen diferencias en cuanto a las
obligaciones a que estan sujetas las parejas viviendo de hecho y aquellas que han
contraido matrimonio, perfilando preeminencia el casamiento como institucion.
Finalmente, los beneficios sociales dirigidos a las familias, como el abono de familia o
el subsidio de nacimiento, se entregan de manera universal sin considerar un apoyo mas
selectivo y favorable a familias con mas necesidades (Wall, 1995).

Es preciso destacar que la politica social a favor de las familias se relacionan con
una serie de medidas que contempla desde beneficios fiscales, prestaciones familiares a
leyes que favorecen la conciliacion entre trabajo y familia, la creacion de
infraestructuras para apoyar los cuidados de dependientes (nifios, ancianos y
deficientes), la legislacién sobre el casamiento, el divorcio, uniones de hecho, la

contracepcion y el aborto®™ (Portugal, 2000). En funcién de lo anterior y de manera

% La escacez de los servicios de cuidado de nifios y de personas de la tercera edad, son evidentes si

comparado Portugal con otros paises europeos (Wall, 1995).

Véase Silvia Portugal, A Igualdade nas politicas de Familia, Um estudo de caso sobre o Afio
Internacional da Familia, em Revista da Associagdo Portuguesa de Estudos sobre as Mulheres
(APEM), Ex Aequo, Nimero 2/3, Celta Editora, Oeiras, 2000, pag. 175-189.
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géneral en Portugal desde 1974 la intervencion estatal no ha variado®, las transferencias
monetarias mantienen valores bajos para los presupuestos familiares y con reducidas
tasas de cobertura, por ultimo, pese a haber aumentado las infraestructuras disponibles
para apoyar a las familias, éstas contindan a ser insuficientes para sus necesidades
(Portugal, 2000). Se trataria de contradicciones entre el discurso politico y las practicas
del gobierno y legisladores y los efectos de las politicas sociales, que en alguna medida
explicarian el caracter subsidiario de las politicas sociales del Estado al dia de hoy
(Portugal, 2000).

Con todo, el proceso de democratizacion politica en Portugal luego del 25 de
Abril de 1974 significé para las mujeres un protagonismo que por primera vez se
tomaba el espacio piiblico, en reuniones, manifestaciones y asambleas, constituyendo un
precedente de las modificaciones legislativas por realizar. La enorme participacion de
las mujeres a nivel social se desplegd en barrios organizdndose asociaciones de
moradores, ocupando casas, construyendo guarderias infantiles, en medio de las
campaiias de alfabetizacién, en las ocupaciones de Alentejo, las comisiones de base de
salud comunitaria, etc. (Tavares, 2007, pag. 62).

La presencia fundamental de las mujeres en el movimiento democratizador del
pais sumado a las directrices internacionales relativo a los cambios necesarios para la
igualdad, volvié inminentes las modificaciones de la Constituciéon y del Cédigo Civil.
De esta forma, la Constitucioén de 1976 es el documento considerado fundamental en la
alteracion de la situacion legal de subordinacién de la mujer, especialmente en la
familia, y establece la igualdad para hombres y mujeres en numerosos dominios
generando un nuevo cuadro juridico como el Cédigo Civil en 1978, en que son abolidas
la figura legal del jefe de familia, el fin de los hijos ilegitimos, la consagracion de la
unién de hecho para los efectos de beneficios sociales y herencias, la no obligatoriedad
de llevar el nombre del marido, la aleatoriedad del orden de los apellidos de familia®
(Magalhées, 1998).

97

Valga citar la promulgacién de leyes puntuales relativas a Educacio Sexual e Planeamento Familiar
(1984) y sobre Protecgad 4 Maternidade e da Paternidade (1984), (Portugal, 2000).

Este cambio del Cddigo Civil de 1978 es resultado de la radicalizacién de la sociedad portuguesa y
de la participacién del movimiento feminista que desenvolvia una capacidad de intervencién en
diversos conflictos que la lucha de clases desencadend, el carcter de las propuestas de alteracion
son atribuidas al feminismo portugués y en particular a Leonor Beleza miembro de la comision a
cargo y que facilité la participacion directa (Magalhdes, 1998).
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Es importante destacar que las alteraciones en el derecho de la familia y la
legislacion del trabajo fueron recomendadas por el grupo de trabajo de la Comissdo
para a Politica Social relativa a Mulher (1973), que en 1975 fue sustituida por la
Comissdo da Condicdo Femenina®, bajo la dependencia del Ministério dos Assuntos
Sociais, iniciativa de la Eng®. Maria de Lourdes Pintassilgo (1930-2004) entonces
ministra de dicha cartera, - destacada figura publica en el proceso democratizador y para
la igualdad de oportunidades en Portugal-, que anuncié la universalidad de las
prestaciones sociales y a seguir consiguio6 ser la primera mujer en el cargo de Primeiro-
Ministro el afio 1979'°. Finalmente, en 1980 Portugal se convierte en uno de los
primeros paises en ratificar la Convencion de las Naciones Unidas para la Eliminacion

de Todas las Formas de Discriminacién contra las Mujeres, CEDAW'®".

2.3  La politica de la salud en Portugal y las reformas sanitarias

Desde la sociologia, el trabajo de Carapinheiro'® (2006), identifica una serie de
rasgos en la configuracion del sistema de salud portugués, que han perdurado y son
posibles de reconocer hoy. La ambigiiedad de las politicas de asistencia y la influencia
permanente de las orientaciones internacionales en las politicas de salud fue una
caracteristica del sistema de asistencia que entre los anos 1940 y 1990, se caracterizod
por cambiar de sentido de manera permanente, pasando de la adhesion a la resistencia
frente a la modernizacion del sector. Régimen de salud, que bajo el Estado Novo en un
momento adopta directrices orientadas hacia variables internas y en otro adhiere a
variables de orden politico exterior, mas concretamente, de acuerdo a las lineas
programéticas de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS.

Ejemplo de lo anterior, es la Primera Reforma de la asistencia en la salud que se

Actualmente Comissdo para a Igualdade e para os Direitos das Mulheres, CIGM. Site oficial
hitp://www.cig.gov.pt/

A nivel internacional tuvo un desempefio y reconocimiento destacados, de acuerdo a su pertenencia
intelectual catdlica y sus lineamientos politicos y sociales, en organismos e instituciones como la
ONU, OCDE, UNESCO, Asociacio GRAAL, el Movimiento de Mujeres Cristianas. Véase uno de
su trabajos y entrevistas péstumas en Ligia Amancio et al, en O Longo Caminho das Mulheres,
Feminismos 80 anos depois, 2007. También se incluye en la lista de fechas y hechos importantes
para la igualdad de oportunidades en Portugal, Véase CIDM (2004).

Véase en CIGM consultado en agosto 2010 http://www.cig.gov.pt/

Trabajo en el cual evalua la influencia de las redes internacionales de actores politicos sobre la
naturaleza y alcance de las politicas de salud nacionales, localizando centros de concepcidn, agentes,
momentos que substituyen las lineas nacionales o locales. Véase Carapinheiro (2006).
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llevo a cabo en 1937 que implico la firma de apoyo por parte del gobierno de Portugal a
la Convencién Sanitaria Internacional de 1942'", mientras internamente el régimen
despliega la regulacion social autoritaria y los movimientos internacionales de la salud
plblica presionan por la modernizacién de la salud en Europa (Carapinheiro, 2006).
Como caracteristica general de las politicas de caracter nacional Carapinheiro (2006)
destaca que eran de alcance limitado y centradas en el refuerzo de los hospitales,
diferente al enfoque del movimiento de modernizacidn de la salud que desde principios
del siglo veinte venia pujando por intervenciones de mayor amplitud, ligados a la
nocion de epidemias, la movilidad de las personas y de las mercancias'®.

Una de las marcas de la ambigiiedad por parte del estado en el terreno de las
politicas de salud, se refleja en la intencion de unificar la idea de asistencia publica con
la de asistencia social lo que finalmente tuvo como consecuencia la estratificacion de de
las personas que tenian acceso al bienestar y a la asistencia. A su vez, la asistencia se
vuelca para las familias y la prevision se diluye orientada a los individuos en general:
“A sobreposi¢do do publico e do privado ocorria, claramente, de forma paralela a
posigdo ambigua que o Estado mantinha face as actividades de assisténcia que se
propunha concretizar” (Carapinheiro e Page, 2001b:86, en Carapinheiro, 2006, pag.
140). Lo importante es destacar segun indica la autora (Carapinheiro, 2006), que este
criterio establece la diferencia entre los conceptos de asistencia y de bienestar,
representando el paso en frente en términos de las politicas sociales, desde la caridad al
reconocimiento de un derecho.

En este periodo tienen lugar tres estrategias que segin consigna la autora
(Carapinheiro, 2006) han perdurado en el tiempo: primero, el lugar preferente para la
asistencia fue el domicilio, aspecto que responde perfectamente al modelo asistencial
basado en la familia predominante en la Europa de los anos 40 que consideraba la
familia tradicional como piedra angular del sistema de bienestar social; segundo, que la
asistencia social incluia actividades de beneficencia y actividades de servicio publico,

fomentando una relacion cercana entre los dos tipos de instituciones; tercero, el

1% Desde la Convencion Sanitaria Internacional de 1912 en Paris ganaba fuerza la creacién de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que sucede en 1946 (Carapinheiro, 2006).
La autora se refiere al movimiento de euforia epidemioldgica representada por de la medicina social
para ¢l control de las enfermedades y de los cuerpos {Carapinheiro, 2006).
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establecimiento de mecanismos para alcanzar la eficacia en la distribucion de la
asistencia, estos son las encuestas y las visitadoras sociales que autorizan en el
domicilio las necesidades meritorias y la concesion de documentos para el acceso a los
beneficios'”. Se trata del Estado policial intentando abarcar todas las esferas de la vida
social correspondiente a la tendencia de vigilar las condiciones de salubridad de los
cuerpos y de las familias, éstas consideradas productoras y reproductoras de tales

condiciones!'®

. Mientras, a nivel internacional ya comienzan a adoptarse las ideas de la
medicina social de estilo sanitarista y de tono disciplinar que luego anunciardn la
Convencién Sanitaria Internacional de 1942, que cred las Autoridades Sanitarias y las
atribuciones de los Médicos de Salud Piblica. Este hito se vincula a nivel nacional a la
publicacién del Estatuto de la Asistencia Social en 1944 que reforzo el estilo sanitarista
de las politicas sociales realzando que la “sanidad general” es parte de la
responsabilidad inalienable del Estado'®” (Carapinheiro, 2006).

Comparado con los paises mas avanzados, ¢l atraso de Portugal en materia de
salud, motivé el impulso de medidas politicas cercanas a la medicina preventiva y
social, que aceleraron la construccion de los servicios de salud publica reconocibles en
el sistema actual. Este impulso de modernizacién lleva en 1946 a la inmediata adhesion
de Portugal a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), organismo que al
configurarse como instancia transnacional, monopolizé la produccion de conceptos y
discursos para ser utilizados en la legislacion de salud de la mayoria de los paises del
mundo (Carapinheiro, 2006).

A partir de la década del cincuenta, la legislacién portuguesa pasé a seguir las
orientaciones internacionales emanadas desde este organismo, entre ellas las relativas a

la consolidacion de los cuidados de salud primaria, los servicios de salud publica y de

195 para garantizar una asistencia socialmente eficaz en la década del 40 se introducen los mecanismos

epidemioldgicos que incluyeron los “inquéritos” sobre las condiciones econdmicas, sociales y
morales de las familias, se creé el Centro de Inquérito Assistencial en Lisboa , la figura de las
“visitadoras sociais”, la concesion de la “Carta de Assisténcia, complementada después por el
“Domicilio de Socorro” que fijaba al beneficiario/a a un lugar fisico determinado (Carapinheiro,
2006).

Encuadrado en el modelo policial de la la medicina social (Porter, 1997 en Carapinheiro, 2006). Para
una lectura socioldgica del recorrido de la medica social. Véase Carapinheiro (2005).

Si bien Wall (1995) confirma que la asistencia social se mantuvo en niveles bajos durante el régimen
salazarista y que este primer estatuto da previdéncia social de 1944 definio el caracter suplementar
del Estado en cuanto a los servicios de prestacién de cuidados, los que en la practica derivaron en la
iniciativa privada e informal y en el espacio doméstico.
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asistencia publica que se trasladan por decreto desde el Ministerio del Interior para el
recién creado Ministerio da Satide e Assisténcia, como una medida politica de
integracién de los servicios y por una politica mas unitaria de la salud (Carapinheiro,
2006). Es asi que en 1958, por primera vez fue creado un Ministério da Saiide e
Assiténcia que separa conceptualmente la salud de la asistencia, esta ultima de raiz
esencialmente caritativa, si bien y por medio de las Santas Casas de Misericordias la
articulacién entre ambas dimensiones se mantuvo intensa, el Estado ya comienza a
cumplir un papel de gestor y garante del sistema de salud (Silva, 2002).

Algunos autores (Bentes et al., 2004) destacan que a partir de mediados de siglo,
Portugal comienza a experimentar un progresivo mejoramiento de la salud de la
poblacion, en que las enfermedades que concentraron mayor atencién fueron la
tuberculosis y las afecciones posibles de prevenir a través de la inmunizacion. Pero
hasta la década del setenta, el sistema de salud portugués enfrenté un contexto social y
econdmico desfavorable que en el plano de la salud se traducia en una alta tasa de
mortalidad infantil de 58,6 por mil nacidos vivos, la existencia de aproximadamente

1'% un sistema de

ocho mil médicos y con sélo un 37% de partos realizados en hospita
salud fragmentado en pocos hospitales generales y una amplia red de pequefias
Misericordias, seguridad médica ambulatoria, hospitales ptiblicos con clinicas para
bebés, entre otros limitados recursos financieros para el sector de la salud, que
representaba menos del 3% del PIB (Bentes, et al., 2004). Ya a partir de la década del
setenta en Portugal el mejoramiento de salud de la poblacién y de los servicios de salud
refleja el desarrollo social y econdmico mas amplio experimentado en el pais

Al legar la década del setenta, convergen las agendas politicas internas con los
ideales politicos internacionales, que se integran en la regulacion juridica del sector de
la salud: el afio 1971, con la Lei Orgdnica do Ministério da Saide e Assisténcia que
reconoce por primera vez el derecho a la salud y al acceso a los servicios en
coordinacion a las actividades de asistencia social, en 1976 la Constitugdo da Republica

Portuguesa consagra finalmente el derecho a la proteccién de la salud asumida por el

Estado, en 1979 fue promulgada la primera Lei do Servico Nacional de Saide (SNS),

108 Estos mismos indicadores al afio 2001 son de 5,0 para mortalidad infantil, cerca de 33 mil médicos,

y un 99% de partos en hospital (Bentes, Sakellarides y Bankauskaite, 2004).
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garantizando el acceso gratuito y universal (Silva, 2002). La revolucién democrética y
luego la Constitucion de 1976 constituyen momentos histéricos que reconfiguraron al
pais y permiten el surgimiento de nuevas politicas sociales: el Servigo Nacional de
Saude (SNS) fue concebido como la respuesta mas adecuada a la necesidad de una
mayor cobertura de servicios de salud y el nuevo derecho constitucional establecié que
debia ser "universal, integral y libre", la ley del SNS en 1979 que establece que debe
garantizarse la salud a todos los ciudadanos independientemente de su situacion
econémica y la condicion social. El financiamiento de la salud estaria a cargo del
presupuesto del Estado, en sustitucion del anterior sistema en que dependia de los
fondos de seguro social (Bentes, Sakellarides y Bankauskaite, 2004).

La reforma de 1971 acoge la estrategia de los cuidados de salud primaria como
modelo luego consagrado en la Conferencia de Alma Ata en 1978, al que Portugal
suscribe alineandose a esta estrategia a través de la Lei do Servico Nacional de Savde.
Se traté de un periodo politico en que se adhiere progresivamente a la vertiente de la
salud publica a través de la defensa de los Centros de Saide, si bien gran parte de esta
inversién fue canalizada finalmente para el hospital, servicio que siempre tuvo una
posicion de centralismo en Portugal. A seguir, en ¢l contexto de una economia adversa a
nivel mundial'®, el mantenimiento de los servicios de salud bajo los principios de
universalidad y gratuidad se volvié insustentable (Carapinheiro, 2006). En opinién de
Bentes et al (2004), la reforma del SNS no contaba con los recursos suficientes en
momentos que Portugal enfrentaba los primeros tiempos de la democratizacién y la
descolonizacién, lo que sumado a las crisis econdmicas mundiales, impidieron la puesta
en marcha las reformas sociales!'".

Si bien el escenario social en ¢l cual se decreta la creacion de Servico Nacional

de Saude (SNS), corresponde a un cuadro politico e histérico de naturaleza nacional

199 En general “It is important to mention that the 1970s were not, however, an easy time for reform.

The “oil crisis” had a negative impact on the global economy, consequently there were very limited
financial resources available to launch social reforms. The NHS was an under-funded venture from
its very start.” (Bentes, et.al 2004, pag. 89).

La implementacion de los centros de salud durante la primera década, representé un desafio para el
desarrollo organizacional, mejorar el acceso y ¢l gjercicio profesional de los médicos generales, sin
embargo dicha ocasion fue truncada a partir de 1984 y 1985 cuando los centros fueron asociados a
consultorios médicos de la seguridad social, sistema en que los bajos salarios de los médicos
impedia la incorporacion de profesionales de la salud trabajando a tiempo completo (Bentes, et al
2004).
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relativo a los profundos cambios provocados por la revolucién democratica de 1974, las
politicas nacionales y expresamente las del sector de la salud no dejaron de ser
influenciados por los efectos de las politicas internacionales, como la de crear servicios
sociales universales. Mas finalmente, en la década del ochenta, el sistema nacional de
salud sucumbe a las agendas politicas neo liberales dominantes, relativos a la
racionalizacién de los gastos de salud, la contencién de los costos y el aumento de las
privatizaciones (Carapinheiro, 2006). El periodo que va desde 1985 a 1995, constituye
la etapa de la regionalizacién del Servico Nacional de Saide (SNS)'" y el ingreso del
sector privado al sistema.

En el andlisis de Carapinheiro (2006), las reformas de la salud de las Gltimas
décadas en Portugal, no han invertido en los cuidados primarios y han dado prioridad a
los recursos técnicos, materiales y humanos del hospital, reforzando el centralismo
hospitalario de caracter curativo. Esta tendencia se inscribe en politicas de salud y de
gestion de los servicios promovidas a nivel supranacional desde que Portugal se integré
a la Union Europea en 1986. En consecuencia, durante las intervenciones de los
gobiernos de corte neo liberal de los afios noventa, las politicas de reorganizacién del
sector limitaron las condiciones de acceso y privatizaron los servicios. De este modo las
determinaciones internacionales configuran el trazado de las regulaciones legislativas
que han reordenado el sector de la salud, mas concretamente han limitado el principio
de gratuidad, redefinido conceptos, restringido condiciones de acceso a los recursos, y
fomento de la articulacion del Servico Nacional de Sauide con el sector privado. Se trata
de un discurso de inequivoca reparticion de responsabilidades en la prestacién de
cuidados de salud entre el Estado y la iniciativa privada, remitiendo para el ciudadano la
defensa y promocién de salud individual y colectiva, previendo el progresivo
encarecimiento de los precios de la salud (Carapinheiro, 2006).

Actualmente, el sector de la salud evidencia problemas como la falta de
coordinacion entre la atencién primaria y la secundaria de salud, la concentracién de

recursos en la atencion hospitalaria y las desigualdades de salud debido a la alta

o 1a incorporacion desde 1993 al Servigo Nacional de Salud (SNS) de las cinco regiones de salud de

Portugal continental representadas por las Administragdes Regionais de Satde (ARS), a nivel local,
son creadas las Unidades Funcionais de Satide (USF) integrados por los hospitales y los centros de
salud, constituyendo la red de atencién primaria, secundaria y terciaria (Bentes et al, 2004).
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presencia del sector privado que hasta entonces la legislacion no tenia en consideracion
(Carapinheiro, 2006). Por tltimo, los potenciales problemas de desigualdad y exclusion
que pueden resultar de los programas y de las reformas al sistema sanitario en Portugal,
representan un terreno particularmente sensible al funcionamiento del modelo de
bienestar, y para el cumplimiento de los derechos sociales conquistados hasta hoy en la

sociedad democratica portuguesa.

2.4  Reforma en curso y el Plan de Salud como estrategia.

A partir de 1990 la legislacion define el papel del Servigo Nacional de Saide
(SNS) como un contexto ampliado de sistemas de salud y en complementariedad con el
sector privado promoviendo su incorporaciéon en la gestion de las instalaciones
hospitalares; Respecto a las condiciones de acceso, también desde 1990 fueron
establecidos el pago de tarifas para la atencion de salud, subvenciones estatales y
exenciones “para los pobres y los grupos de alto riesgo” (Bentes, et. al., 2004). Como
muchos paises de la region, el estado portugués comienza a adecuarse a las
transformaciones exigidas por la economia global para alcanzar una administracion
publica reducida, eficiente, eficaz y transparente. Desde ya, los procesos de reforma de
los servicios de salud se han desarrollado en el marco de la aplicacién de programas de
ajuste estructural, impuestos a los estados por las instituciones financieras
internacionales, han tenido como consecuencia el aumento de la exclusion y la pobreza
en todo el mundo, especialmente en los paises de mediano y bajo ingreso (Iriarte, 2005).

A partir del afio 1995 se dio comienzo a un proceso de reforma gradual'? que se
centro en la gestion mas empresarial de los nuevos hospitales y la reorganizacion de los
centros de atencién primaria (Bentes, et al, 2004). En el afio 2001 el Ministério da
Saide emitié directrices para el desarrollo de planes directores regionales, para los

hospitales del SNS y los centros de atenciéon primaria, asi también promovio las

112

Se adopta la denominada "Estrategia de Salud para el cambio de siglo" que abarcaria metas y
objetivos para los anos entre 1996 a 1999. Sin embargo, la estrategia fue interrumpida cuando asume
un nuevo equipo ministerial al gobierno a finales de 1999. La falta de una estabilidad politica mas
sélida y del apoyo por parte del parlamento no permitieron el desarrollo de los principales cambios
propuestos para el sistema nacional de salud y en la practica solo fue posible un proceso de reforma
gradual y prudente. “In Parliament, government support needed to be negotiated on a case by case
basis. Such a political environment was not very conducive to major reforms, and a cautious and
stepwise reform process was adopted, centred on the principles of “new public management”.”
(Bentes, et al 2004, pag. 1).
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asociaciones publico-privadas para la construccion de nuevos hospitales.

Para Bentes et. al. (2004), la entrada del pais a la Unién Europea en 1986
representa un hito que posibilito el acceso a fondos europeos para el financiamiento de
la infraestructura social y econdémica del sector, el aumento de las instalaciones y
tecnologias para SNS y una creciente representacion de la salud en el PIB nacional. Es
asi que desde 1990 el sistema de salud portugués, financiado principalmente a través de
impuestos, aumentd los gastos en salud de manera constante, crecimiento que se ha
detenido durante 2005 y 2006, actualmente el sistema publico de atencion fluctia
alrededor del 72% del gasto total en salud (Barros e Simdes, 2007). En este sentido, las
recientes transformaciones han sido valoradas como una modernizacion del sector, en
razén del progresivo aumento de financiamiento para la salud, la ampliacion de la
infraestructura en instalaciones y tecnologias de los servicios publicos, el acceso a los
productos farmacéuticos'® y una mejor organizaciéon del SNS (Bentes et.al. 2004).

En el afio 2000, el desempefio del sistema sanitario portugués fue evaluado en el
informe de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO, 2000)", que ubicé a Portugal
en décimo segundo lugar, adelante de otros paises como Gran Bretanha, Alemania,
Canadé y los Estados Unidos. Este informe destaco la calidad del servicio de salud, sin
embargo comparado con otros paises de la OCDE Portugal revelaba un elevado nivel de
gastos en relacion al PIB, un gasto per cépita bajo, un excesivo gasto en farmacos y
definitivamente un mayor gasto con el sector privado en comparacion al SNS de otros
paises. (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 35-36). Al afio 2001 el area de la salud representaba
el 9,3% del Producto Interno Bruto PIB, dentro del cual el peso de los gastos destinados

al SNS representaba el 6,1% de dicho PIB'”, resultado comparativamente mayor que

' Para Bentes et. al. (2004) el Ministério da Saiide en Portugal ha sido muy activo y en el 4mbito de la
politica de drogas ha promovido fuertemente la prescripcién de medicamentos genéricos, la fijacion
de precios de referencia y la denominacién comin internacional (ICD). A raiz de estas iniciativas, la
cuota de mercado de los medicamentos genéricos se expandié considerablemente, junto con una
reduccion del gasto publico en productos farmacéuticos.

" Informe donde por primera vez se comparan los sistemas de salud de 191 paises evaluados entre otros
criterios segilin salud de la poblacién, distribucién de salud entre los habitantes, distribucion del costo
de salud entre las personas, es decir considerando el sistema de salud en relacién con el desarrollo
socioecnomico de cada pais Véase Informe: Health Systems: Improving Performance. Genebra:
World Health Organization, 2000.

Es un gasto en el sistema publico de salud comparativamente mayor que Espafia cuyos porcentajes
para dicho afio 2001 fueron de 5,2%, Irlanda 4,5% y Reino Unido con 6,0% durante el afio 2001.
(PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 33).
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otros paises de la region. Los trabajadores del sector constituian el 3,4% de la poblacion
empleada con 174.963 funcionarios (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 32).

El afio 2003, el informe de The European Observatory on Health Care Systems,
califico el SNS portugués al cual le atribuyé desactualizacion de las infraestructuras
organizacionales, refiriendo que las reformas del sistema de salud si bien fueron

16 Eg asf

legisladas la mayoria de las veces nunca fueron completamente implementadas
que el plan nacional de salud fue decidido en un momento en que dicho sector estaba en
el centro de la atencion politica (Barros e Simdes, 2007). Su anuncio, el afio 2002, se
justificé como parte de aquellas medidas politicas que mejorarian el rendimiento del
sistema de salud, dado el creciente nivel de gasto representado por el sistema piiblico y
los recursos desaprovechados en la salud.

Como parte de una reforma generalizada que alcanza todos los niveles del
sistema, el plan nacional hizo publicas las medidas dirigidas a la atencién primaria, los
hospitales, los cuidados continuados e incorpora el mercado de productos
farmacéuticos. El plan nacional de salud como estrategia de regulacioén, significo un
acontecimiento importante porque permitié la exposicién de las orientaciones y las
metas a alcanzar''’(Barros e Simdes, 2007).

En el afio 2003, el Ministério da Saide abrid el debate nacional e internacional
en torno al Plano Nacional de Satde (PNS) 2004-2010. Fueron coordinados
mecanismos de didlogo entre los sectores publicos, privados y sociales, en colaboracion
con organismos internacionales de la salud. Las jornadas de consulta internacional en
las que participaron la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién de
Cooperacion y Desarrollo Econdmico (OCDE) y al Consejo de Europa (CE), definieron
las principales intervenciones a realizar.

El plan nacional parte de la situacién actual de los problemas de salud de la

poblacién portuguesa y del sistema de salud. El diagnéstico, las orientaciones y las

118 Fue comiin que durante el periodo de las reformas dentro de un ciclo politico tinico, los cambios de

los equipos ministeriales llevaran a cambios en la agenda politica (Bentes, et al, 2004).

“In terms of the health of the population, the National Health Plan is a major landmark, as a guide
for public action aimed at obtaining health gains for the population. The National Health Plan covers
the period 2004-2010, and implementation is currently under way. However, the pace seems to be
slower than anticipated. A major challenge for the Portuguese health system is, therefore, to
implement the National Health Plan and to monitor the achievements made in terms of health gains”
(Barros ¢ Simdes, 2007, pag 17).
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actividades del Plano Nacional de Saude 2004-2010, fueron pensadas en el contexto de
los siguientes documentos: el programa del XV Governo Constitucional® , las
respectivas Grandes Opgdes do Plano (GOP) de los anos 2003 y 2004'"’; los informes
sobre la salud del Ministério da Saude (2002) y los informes de primavera de los anos
2001, 2002, 2003 del Observatorio portugués de sistemas de saude; el documento

anterior sobre estrategias de salud del Ministério da Saide'

, €l Programa de accién
comunitario en el 4mbito de la salud piblica (2003-2008) de la Unién Europea; informe
de la OMS sobre salud en el mundo (OMS, 2002) y en Europa (WHO-UE, 1999); y del
trabajo desarrollado en la OCDE (2003).

Finalmente, este plan nacional fue aprobado el afio 2004 en la Assembléia da
Republica cuyo respaldo mayoritario fue necesario para extender su vigencia a mas de
un periodo de gobierno y para garantizar su ejecucion en la estructura econémica y
social del estado. El PNS 2004-2010 es financiado tanto por el Ministério da Saude
como por fondos comunitarios. La institucién encargada para la ejecucién del PNS
2004-2010 es €l Alto Comissariado da Saude (ACS), encargado también de la re-
formulacion de metas y estrategias para la version del Plano Nacional de Saiide (PNS)
2011-2016.  Actualmente en Portugal, la planificacién central para la salud es
realizada por la Direc¢do Geral da Saude (DGS) sobre la base de los planes presentados
por las autoridades sanitarias y regionales y el organismo creado para coordinar la
aplicacion de las politicas nacionales a nivel regional es el Alto Comissariado da

Saiide' (ACS) la autoridad nacional sobre las administraciones regionales de salud. En

118 El PNS 2004-2010 fue adoptado en el Programa do XV Governo Constitucional pero luego incluido

en los programas de los gobiernos siguientes en sus respectivas Grandes Opgdes do Plano (GOP),
donde se ubica entre otros ambito de la salud.

Em Portugal las Grandes Opgdes do Plano (GOP) corresponden a las principales lineas de actuacién
politica que estructuran la planificacién econémica y social del pais. Son elaboradas por el gobierno
y presentadas a la Assembleia da Reptliblica como propuesta de ley junto con el presupuesto del
estado.

Ver Ministério da Satde (1999 ) Satde: um compromisso. A estratégia de satide para o virar do
século (1998-2002), Lisboa.

El Alto Comissariado da Satide es es el organismo estatal y de administracién auténoma que
también tiene la responsabilidad de coordinar el area de las relaciones internacionales donde debe
incorporar las normativas europeas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), del Consejo de Europa (CE), de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo (OCDE), de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), del area de la cooperacion con la Comunidad de
Paises de Lingua Portuguesa (CPLP). Véase en Ministério da Saide/Alto-Comissariado da Satde,
2009, en http://www.acs.min-saude.pt/
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el marco actual de la planificacion nacional, la agenda politica en salud, busca
proyectar el sistema de salud portugués como una red de servicios de asistencia
compuesta por el sector publico, privado y social, donde el ciudadano puede elegir de
acuerdo a sus preferencias y necesidades (Bentes et.al., 2004).

Las medidas que acompafiaron la formulacién de un plan nacional de salud,
incluyeron la promulgacion de normas para una gestion mdas empresarial de los
hospitales, para la promocién de los productos farmacéuticos genéricos, la actualizacion
de los co-pagos por el servicio de atencion, la reforma de los centros de atencién
primaria'?? y la creacion de los cuidados continuados. Valga mencionar aqui, que esta
reorganizacion de la red publica de servicios llevé al cierre de salas de parto, de
maternidades y de centros de salud, medidas que suscitaron las protestas de la poblacion
local (Barros ¢ Simdes, 2007).

El enfoque que define al PNS 2004-2010, se describe en los objetivos que
persigue su formulacion, esto es mejorar la salud segin la perspectiva del ciclo de la
vida, conseguir cambios en el ciudadano y fomentar el didlogo intersectorial (PNS
2004-2010, Volumen I, 2004). En este sentido, se define la estructura del plan, sus
contenidos, los enfoques para abordar los problemas de salud, el listado de
enfermedades priorizadas, y las intervenciones a realizar.

Desde entonces, entre las estrategias transversales, el plan de salud no contempla
disminuir las inequidades de género en la salud. En este terreno de las desigualdades de
género, uno de los abordajes, el abordagem programdtica del primer conjunto de
estrateggias del plan, remite a la coordinacion de programas nacionales priorizados y los
programas sectoriales existentes o en tramite. En la lista de programas que incluye esta
estrategia para la salud, se cita el /Il Plano Nacional para a Igualdade, Cidadania e
Género 2007-2010, y el Il Plano Contra la Violéncia Doméstica 2007-2010, cuyo
organismo responsable es la Comissdo para a Igualdade e para os Direitos das
Mulheres'®. Ciertamente, estos programas incluyen estrategias en el ambito de la salud,

en la linea de las politicas nacionales para la igualdad de género. En el caso del plan

122 Estrategia de reconfiguracion de los centros de salud y de la implementacion de las Unidades de

Salud Familiar (USF), por Resolulcion det afio 2005 que crea la Missdo para os Cuidados de Salide
Primarios (MCSP). En http://www.mcsp.min-saude.pt/engine.php?cat=12
% Véase CIDM, disponible en sitio web institucional http://www.cig.gov.pt/
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para la igualdad, la integracion de la perspectiva de género en todos los dominios de la
politica, abarca objetivos y medidas, para diferentes y varios dmbitos que recorre la
educacion, la independencia econdmica, la conciliacién de la vida profesional y familiar
y personal, el apoyo social, cultura, medio ambiente y la salud.

En el ambito de la salud, el plan para la igualdad de género en Portugal, plantea
de manera general dos objetivos, que sin mayor especificidad se desglosan en torno a
siete medidas, entre ellas promover la investigacion, mejorar las condiciones de acceso,
mejorar, los programas de prevencion segun las diferencias de salud entre hombres y
mujeres, incluir el enfoque de género en la formacién profesional de la salud, y
finalmente reforzar los servicios y cuidados en materia de salud sexual y reproductiva,
principalmente en las adolescentes para la prevencion del embarazo no deseado y de las
enfermedades de transmision sexual (I Plano Nacional para a Igualdade, Cidadania e
Género 2007-2010, pags. 31-32).

Precisamos entonces, que si bien el plan de igualdad considera el terreno de la
salud, su abordaje desde los derechos de las mujeres es general, planteando
orientaciones o estrategias transversales, donde no es posible identificar una autoridad
responsable, acciones clara y métodos definidos, tanto para su ejecucion como para su
evaluacion de resultados, lo que hace dificil vislumbrar el impacto de estas las politicas
de la igualdad en el terreno de la salud asi como en los otros que incluye.

De esta forma, vemos que las politicas que abarcan los problemas de salud de
mujeres y hombres en Portugal, se formulan a lo largo del plan nacional de salud de
Portugal, documento que a continuacién pasamos a describir bajo la orientacién del

Cuestionario Guia de Sensibilidad de Género (Peird, et. al, 2004).
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CAPITULO TRES: SENSIBILIDAD DE GENERO DEL PNS 2004-2010

3.1. Plano Nacional de Saude 2004-2010, cronologia y objetivos generales

El Plano Nacional de Saude (PNS) 2004-2010 contempld tres etapas
cronoldgicas para su desenvolvimiento. La primera fase del plan transcurrié desde el
afio 2002 al 2004 y fue el periodo en que bajo la Direcgcdo-Geral de Saiide (DGS} se

124 se realizaron las

desarrollaron los debates publicos con grupos de especialistas
jornadas de consulta internacional compuestas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacién de Cooperacién y Desarrollo Econémico (OCDE) y al Consejo
de Europa (CE).

La segunda fase de elaboracion del plan nacional de salud, desde el afio 2004 al
2006, correspondi6é a la etapa de implementacion del plan y de la creacién del Alto
Comissariado da Saide (ASC) y la ComissGo de Acompanhamento instancias
encargadas de actualizar y corregir el PNS 2004-2010'. En esta segunda fase se realiz6
el I Forun Nacional de Saiide en Coimbra (noviembre del 2006) y en el dmbito de un
andlisis del sistema de salud portugués, el PNS 2004-2010 fue evaluado por peritos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS/Europa) (Ministério da Saide/ACS, 2009).

La tercera y ultima fase del plan nacional de salud va del 2007 al 2010 y
corresponde a la monitorizacién de los mecanismos del plan para su actualizacién. En
este periodo se realizaron el /I Forun Nacional de Saude en Lisboa (febrero 2009) y

reuniones plenarias de la Comissdo de Acompanhamento del plan como el workshop

para definir los indicadores que permitieran monitorizar el PNS', El ACS ha publicado

124 Especialistas de apoyo tématico expertos en cuidados sociales en salud, enfermedades infecciosas,

evolucién social y salud, infecciones sexualmente transmisibles, investigacion y satud, patologia
clinica, salud ambiental, salud de la vision, salud oral, transplante, valores y principios. Véase Plano
Nacional de Saude 2004-2010. Disponible en http://www.acs.min-saude.pt/

La Comisséo de Acompnhamento estd integrada por las autoridades regionales de salud (ARS), los
servicios del Ministério da Satide y los ministros de la Presidéncia, del Ordenamento do Territério e
do Desenvolvimento Regional, del Trabalho e da Seguranga Social y de Educagfio (Ministério da
Sande/ACS, 2009).

En el Workshop “Indicadores de Monitorizagdo do PNS” (disponible en http://www.acs.min-

saude.pt/) se definieron los indicadores mas 4giles para la monitorizacién del plano y sus
resultados en relacion a las metas para el afio 2010 se publicaron en Ministério da Saude — ACS
(2007). Plano Nacional de Saade 2004-2010 - Avaliagdo de Indicadores 2001-2006: Ganhos em
Sande. MS/ACS, Lisboa. Al afio siguiente, se publico el punto de situacion: Indicadores Actuais do
PNS, (Outubro 2008), ACS.
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el resultado de los indicadores que contempla el PNS 2004-2010, la evolucion de los
indicadores en relacion a las metas para el 2010 a nivel continental, con datos
desagregados por region, género y edad, para cada 4rea de intervencion definidas en el
plan'?’.

El afio 2004, el Ministério da Saide publicé el PNS 2004-2010 en dos
volimenes, el primero de ellos con 88 paginas se titula Plano Nacional de Saude
2004/2010 Volume I Prioridades y €l segundo volumen con 104 paginas titulado Plano
Nacional de Saude Orientagdes Estratégicas para 2004-2010, Mais Saude para
Todos'*®. El primer volumen del documento se refiere al proceso de planeamiento y
expone los objetivos generales, la situacién de salud de la poblacion y del sistema de
salud, a continuacion presenta las estrategias generales del plan. El segundo volumen
del plan de salud repasa las estrategias generales del plan mas se centra en las
estrategias 11 y Il dedicados a la gestion del sistema de salud y el encuadramiento legal
para la ejecucion del plan. En la versién resumida del plan nacional se incluye
informacion relativa a la intervencion propuesta para el item sobre la salud de la
poblacion y el sistema de salud portugués'®.

Los objetivos generales del plan configuran cuatro conjuntos de estrategias.
Cada conjunto de estrategias, incluye los abordajes que definen problemas de salud, y
objetivos de intervencién. que a su vez incluyen objetivos, donde se describen la

situacion actual de los problemas de salud y las intervenciones propuestas.

El primer conjunto de estrategias denominado Estrategias Gerais, se refiere a la
la priorizacién por los més pobres, el abordaje con base a programas y el abordaje con
base a settings. Estos objetivos se plantean transversales a todas las estrategias. El
segundo conjunto de estrategias llamado Estratégias para Obter Mais Saiide para
Todos, se refiere al enfoque de la salud segin el ciclo de la vida y la gestion de las

enfermedades. El tercer conjunto de objetivos, Estratégias para a Gestdo da Mudanga,

127 En el site web del ACS http://www.acs.min-saude.pt/ se disponibilizan los siguientes documentos:

ACS/Ministério da Saude (Dezembro 2010) Plano Nacional de Saide 2004-2010 Avaliago de
Indicadores 2001-2007 Metodologia. ACS/Ministério da Saude (Fevereiro 2010) Plano Nacional de
Safide 2004-2010. Evolugio dos valores dos indicadores em Portugal Continental (2001-2008).
ACS/Ministério da Saude (Agosto 2009) Plano Nacional de Satde 2004-2010. Avaliagio de
Indicadores.

Ambas publicaciones estan disponibles en http://www.acs.min-saude.pt/

Se trata del Documento de Trabalho publicada por el Ministério da Saide también el 2004.
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se dedica a los planteamientos considerados necesarios para el cambio en el ciudadano,
capacitar al sistema de salud para la innovacion y reorientacion, incluido el uso de los
medicamentos. El cuarto y uitimo conjunto de estrategias bajo el titulo Estrategias para
Garantir a Execugdo do Plano, se dedica a los recursos necesarios y la cooperacion
intersectorial de acuerdo al marco legal, los mecanismos de seguimiento y actualizacion

del plan, correspondiente al ultimo conjunto (PNS 2004-2010, Vol. I, pag. 19).

El plan identifica un punto de partida, referido al estado de salud de la poblacién
y la situacion del sistema de salud portugués. Respecto del estado de salud, ésta es
abordada desde tres aspectos: como ausencia de enfermedad, como bienestar y como
aptitud funcional. Para cada una de estas facetas es asociado un grupo de indicadores.
Para describir la salud en términos de ausencia de enfermedad son entregados los
resultados de los siguientes indicadores al afio 2001 en Portugal: esperanza de vida,
anos de vida potencial perdidos, mortalidad y morbilidad, sus causas principales. Desde
el enfoque de la salud como bienestar, el plan nacional considera la autopercepcion de la
salud -un indicador recomendado por la OMS para la evaluacién de la salud de las
poblaciones- como una oportunidad para identificar las desigualdades de este indicador
entre hombres y mujeres (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 31-32). El estado de la salud
desde la perspectiva de la aptitud funcional de la poblacién portuguesa, toma en cuenta
el estudio el Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA) publicado el afio

2002 sobre las capacidades funcionales de las personas mayores.

A lo largo del PNS 2004-2010 se hace referencia al sector de la salud y como
estrategias se consideran “providenciar ao cidaddo um atendimento de qualidade, em
tempo til (melhoria do acceso), con efectividade, humanidade e custos sustentdveis ao
longo do tempo” (Ministerio da Saide, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pag. 27). Este
objetivo involucra la red de cuidados primarios, secundarios y continuados, asi como la
politica de medicamentos. Entre los objetivos se plantea una gestién mas empresarial,
apoyada en un sistema de informacién mas accesible, el desarrollo de asociaciones con
los sectores privado y social, mayor coordinacion vertical entre los niveles de cuidados,
un refuerzo en la gestion horizontal en articulacién en diversos lugares las escuelas,

lugares de trabajo, junto de las personas mayores y vulnerables de la comunidad, para la
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seguridad en los alimentos, en las carreteras. En el plano de los recursos humanos se
propone incentivos a la productividad, al desempefio y al mérito (Ministerio da Saude,
PNS, Doc. Trabalho, 2004, pag. 28).

Respecto a la situacion del sistema de salud, plan tiene como referencia los
informes de la OCDE (1998)"°, WHO (2000)"' y Eurobarémetro (1999). En
consecuencia, el PNS 2004-2010 establece metas generales a cumplir el afio 2010 para
indicadores relativos a la cantidad de médicos por habitantes, dentistas, farmacéuticos,
enfermeros, numero de consultas por habitante al afio, urgencias, consultas externas,
hospitalizaciones, nivel de satisfaccion de los profesionales de la salud, de los usuarios
del sistema de salud, y la evaluacion del impacto de la salud. »

El plan de salud postula que la concretizacion de tales metas debera impactar en
la reduccion de las desigualdades regionales y entre los géneros (Ministerio da Saude,
PNS, Doc. Trabalho, 2004, pag. 28-29).

Para la implementacion del PNS 2004-2010 a nivel regional y local, se definen

132 iniciadas 6 el afio 2006, actualmente

las llamadas Estratégias Locais de Saude (ELSa
existen cinco Estratégias Locais de Saiide (ELSa) que envuelven los centros de salud™?
de Almada, Arraiolos, Faro, Norton de Matos (Coimbra) e Santa Marta de Penaguifo.
Los organismos que son parte de estas estrategias locales son las autarquias y
municipios, la seguranca social, las instituciones de educacién y particulares de
solidaridad social, organizaciones no gubernamentales, entre otros. Su actividad se
enmarca en el planeamiento local y la evaluacién regular de los indicadores, en €l
desempefio y la calidad de los servicios de salud, éstos 1ltimos aspectos relativos al
acceso, equidad, competencia, efectividad, costos, eficiencia, seguridad y
sustentabilidad (PNS 2004-2010 Volume I).

La evaluacién del plan de salud sigue una metodologia referida a Portugal

continental y para cada indicador definido es atribuido una unidad de medida

130 European Health for All Database, WHO, Regional Office for Europe, Copenhagen, 2003.

B! OCDE Health Data 2003, OCDE, Paris, 2003.

B2 Tniciativa del Alto Comissariado da Saide (ACS) en conjunto con la Universiddade Nova de Lisboa,
la Escola Nacional de Satde Piblica y apoyada por las Administragdes Regionais de Saiude (ARS)
responsables de la elaboracién de las estrategias regionales o Planos Regionales.(Ministério da
Satide/ACS, 2009).

De un total de 233 unidades de salud familiar USF existente en los 18 distritos de Portugal
continental. Consultado en febrero 2010 en: http://www.mcsp.min-saude.pt/
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(porcentaje, por niimero de habitantes, anos de vida, euros, dosis) una periodicidad de
tiempo (anual, quinquenal y afio escolar) que contempla una comparacion
internacional'**
Geral de Saide (DGS) y las Administragdes Regionais de Satide (ARS), Ministério da

Justica, Instituto Nacional de Estatistica (INE), Inquérito Nacional de Saiide (INS),

. La fuente de datos estd conformada por informacion de la Direcgdo-

Instituto Nacional de Sauide Dr. Ricardo Jorge INSA, Registo Oncoldgico Regional Sul
ROR Sul, Administracdo Central do Sistema de Saiide ACSS, Instituto Nacional de
Medicina Legal (INML), Gabinete de Estratégia e Planeamento do Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social (MTSS) (GEP), Autoridade Nacional do
Medicamento e Produtos de Savide INFARMED.

En consecuencia, fueron definidos 122 indicadores con sus respectivas metas,
divididos en 14 areas de intervencion organizadas segin el abordaje de settings
(escolas, prisdes, centros de savde, hospitais, locais de trabalho), segin el abordaje del
ciclo de vida (nascer con saiide, crescer con seguranga, uma juventude a procura de
um futuro saudavel, uma vida adulta produtiva e um envelhecimento activo); que se
suman al abordaje denominado gestdo integrada da doenc¢a (neopldsicas,
cardiovasculares, mentais e traumatismos) (ACS/Ministério da Saide, 2010).

Recientemente, durante la realizacién del JI7 Forum Nacional de Savide (marzo
2010) se anunci6 el logro (al afio 2008), de un 30% de las metas establecidas por el
PNS 2004-2010". Este avance fue atribuido por el ACS principalmente a la evolucién
positiva a nivel nacional de los indicadores de mortalidad que en un 85% mostraron una
disminucion, a la disminucién del consumo de algunos medicamentos, y al aumento del
valor porcentual de los medicamentos genéricos (que pasé de representar 1,8% del
mercado total de medicamentos el afio 2001 a un 18,6% el afio 2008, superando la meta
de 10% para el afio 2010)".

De acuerdo a los datos proporcionados durante el encuentro nacional de salud, el

134 1a fuente de comparacién internacional son la OCDE — Organizagio para a Cooperagdo e

Desenvolvimento Econémico, HFA/WHO — Health for All, World Health Organisation, Eurostat,
Eurocare — Projecto europeu ‘Survival of cancer patients in Europe’

Programa I Forum Nacional de Saude, 8 ¢ 9 Marco 2010. Consultado en http://www.acs.min-
saude.pt/

Presentacion de la da Alta Comissaria da Satide, Maria do Céu Machado, na sessio de abertura do 3°
Férum Nacional de Satde — para um futuro con safide, sobre a evolugfo do Plano Nacional de Saide
2004-2010. Disponible en http://www.acs.min-saude.pt/
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resultado de los indicadores estan agrupados en aquellos que a nivel de pais alcanzaron
o “superaron la meta”, éstos son las tasas de mortalidad infantil y el nacimiento en
mujeres adolescentes (que de un 5,9% el afio 2001 pasé a un 4,2% el afio 2008
traspasando la meta de un 5% nacional para el afio 2010), la mortalidad por accidentes
de transito (en menores de 65 anos pasé de un 15,1% el afio 2001 a un 7,9% el afio 2008
superando la meta de 8% del afio 2010 a nivel de pais). El siguiente grupo de
indicadores son los que se encuentran “camino a la meta”, correspondientes a la
esperanza de vida al nacer (de 77 afios de vida el 2001 para 78,9 afios el 2008,
acercandose a la meta de 81 anos de vida para el 2010) y la disminucion del consumo de
quinolonas en el consumo total de antibidticos a nivel del servicio ambulatorio (de un
14,9% a un 12,7% meta 10,6% al 2010). Entre el tercer grupo correspondiente a
aquellos que tuvieron un resultado en “sentido contrario a la meta”, estan los
nacimientos pre-término, la tasa de bajo peso al nacer, partos por cesérea, el aumento de
la obesidad especialmente relevante arriba de los 55 anos y el consumo de
antidepresivos (que pas6 de un 115,6% el afio 2001 a 152,1% el afio 2008, cuando la
meta para el afio 2010 es de un 92,5%) y finalmente suicidios.

Finalmente la evaluacion del plan entregada durante el encuentro entrega el
resultado de una encuesta referida al conocimiento y lectura del PNS 2004-2010 entre
médicos y enfermera/os, con resultados que arrojaron que ¢l 81% de los profesionales

de la salud conoce o ya ha oido hablar del PNS 2004-2010"".

3.2 Estructura del plan de salud, Cuestionario Guia e Indicadores

La estructura del documento del PNS 2004-2010 portugués, como la generalidad
de los planes de salud recomendados por la OMS, sigue una disposicion cuya primera
parte es introductoria, donde se dan a conocer los principales objetivos del plan y la
situacion general de la salud y una segunda parte que detalla los objetivos de la
intervencion, los problemas de salud y las metas a alcanzar. Esta estructura ha sido

identificada en el estudio de la sensibilidad de género de los planes de salud de Peird, et.

137 Presentacion de la da Alta Comissaria da Satide, Maria do Céu Machado, na sessdo de abertura do 3°

Férum Nacional de Saude — para um futuro com satide, sobre a evolugdo do Plano Nacional de
Saade 2004-2010. Disponible en http://www.acs.min-saude.pt/
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al (2004) ! y aplicada en este trabajo de investigacion de tesis(Ver Cuadro 1).

Cuadro 1.
Contenidos del PNS de Portugal 2004-2010

Contenidos Simbélicos Contenidos Operativos
e Objectivos Estratégicos: Principais Estratégias do Plano:
ganhos em saiide no ciclo
da vida, mudanga no o [ Estratégias Gerais: Prioridade aos mais pobres,
cidaddo, didlogo abodagem programatica e settings (escola,
intersectorial (Volumen I). trabalho, prisdes)
o Il Estratégias para Obter Mais Satide para Todos:
s Processo de Abordagem no ciclo da vida e na gestdo da
Planeamiento: valores doenga.
orientadores (Volumen ). e Il Estrategias para a Gestdo da Mudanga:
Mudanga centrada no cidaddo, innovagdio do
s Ponto de Partida: estado sistema de saude, reorientar o sistema de saude e
de satde dos Portugueses, utilizagdo do medicamento.
sistema de saiide em o IV Estratégias para Garantir a Execugdo do
Portugal (Volumen I). Plano: Mecanismos de acompanhamento do
Plano, recursos, didlogo e quadro legal.

Nota: Estos contenidos corresponden a la estructura para la aplicacién del Cuestionario de
Sensibilidad de Género Rosana Peir6 et. al. (2004), que sigue la distribucién de contenidos que
los planes de salud orientados por la OMS adoptan en la mayoria de los casos. Para cada una
de estas partes o contenidos, se asigna un conjunto de preguntas y a su respuesta un grupo de
indicadores de sensibilidad de género. El nivel de sensibilidad de género y su correspondiente
indicador, miden en el plan de salud, el grado en que los objetivos generales, la descripcion de
la situacion de salud y las intervenciones contempladas, tienen en cuenta la dimensién de
género y proponen acciones para reducir las desigualdades que provoca.

La primera parte del plan es definida de acuerdo al estudio de Peiré (et.al, 2004)
de Contenidos Simbéolicos e incluye la introduccion, los objetivos generales, los valores
y principios orientadores, la situacion de salud de la poblacién portuguesa y del sistema
de salud. La segunda parte del plan, de los Contenidos Operativos, es la que hace
referencia a las estrategias del plan, los abordajes segun programas y entornos de salud,

el enfoque segiin el ciclo de la vida y gestion de las enfermedades, el sistema de salud y

138 Estudio en que fue disefiado el Cuestionario Guia que utilizamos en esta tesina, para medir la
sensibilidad de género del PNS 2004-2010, el Cuestionario Guia de sensibilidad de género (Peird
et. al., 2004) fue disefiado para el examen de los planes de salud que siguen las orientaciones de la
OMS. Véase Rosana Peird, et. al (2004 ).
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la utilizacion de medicamentos, cada conjunto de estrategias presentan objetivos y
acciones a desenvolver.

El Cuestionario Guia (Peir6 et al 2004) dispone de preguntas para ambas partes
del plan de salud, (Ver Cuadro 2 de la pagina siguiente) y de indicadores de sensibilidad
que permiten una evaluacion general y a la vez desagregada del PNS 2004-2010. La
sensibilidad de género en este trabajo es definida como el grado en que los objetivos
generales, la descripcion de la situacion de salud y las intervenciones contempladas en
el PNS 2004-2010, tienen en cuenta la dimension de género y proponen acciones para
reducir las desigualdades que provoca (Peird, et. Al 2004).

Los indicadores de sensibilidad para la parte simbélica y operativa del plan son
atribuidas a la respuesta a cada una de las preguntas del Cuestionario Guia tanto para la
parte simbélica como la operativa. Como se aprecia en el Cuadro 2 de la pagina
siguiente, las preguntas correspondientes a los Contenidos Simbélicos son tres y evaliian
la presencia o ausencia de la respuesta afirmativa a preguntas relativas a los objetivos
generales, a los principios orientadores del plan y por ultimo a la consideracion de los
determinantes de la salud en los datos relativos la situacién de salud de la poblacion,
cuando éstos ultimos se entregan desagregados. Los resultados de la sensibilidad
simbélica del plan, se presentan en la Tabla 1 de Sensibilidad Simbélica que resume los
contenidos simbolicos, primera parte del plan.

El conjunto de preguntas para los Contenidos Operativos se centran en la
existencia de respuesta afirmativa para tres grupos de preguntas, primero para la
descripcién de la situacién de salud desagregada por sexo, un segundo grupo de
preguntas para las intervenciones relacionadas a las desigualdades de género, y un tercer
y Gltimo grupo de preguntas relativas a la existencia de capitulos especificos
relacionados con la salud reproductiva, la salud de las mujeres, o a la poblacién en

situacion de exclusion social.
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Cuadro 2.

Cuestionario Guia de Sensibilidad de Género (Peiro et. al, 2004)

Preguntas para los contenidos
simbélicos:

Preguntas para los contenidos operativos:

> Se describe Ia situacion general de

»¢Entre los principios y valores, 1.

»¢Entre los objetivos generales, se

En la descripcion de la situacion de salud:
1. ;{Describe el problema de salud desagregado por
sexo?

los determinantes sociales
comparados con los problemas de
salud desagregados por sexo?

En la intervencidn;

(Propone objetivos especificos para la reduccion
reducir las desigualdades o de las desigualdades de género en la poblacién?
especificamente las de género es 2. ¢Propone lineas de actuacion para la reduccién
uno de los ejes? de las desigualdades de género en la poblacion?

3. (Propone objetivos especificos y lineas de
actuacion para grupos de exclusion social?
menciona la reduccién de
desigualdades o especificamente En los capitulos especificos:

las de género? 1. ¢Incluye un apartado sobre salud reproductiva?
2. ;Incluye un apartado sobre salud de las mujeres
en la poblacion en general?

3. ¢Incluye un apartado de poblacion excluida con
objetivos y lineas de actuacion?

Nota: Este Cuestionario Guia (Peiré et. al, 2004) fue disefiado para medir en los planes de
salud la respuesta afirmativa a cada pregunta, dicha respuesta tiene un valor correspondiente a
un indicador, 1 corresponde a una respuesta afirmativa y 0 a la ausencia de esta respuesta
afirmativa. Para los contenidos simbélicos, el nivel va de 0 a 3, correspondiente a la suma de las
3 respuestas al cuestionario para la parte simbdlica. El nivel 0 es nula sensibilidad de género, el
nivel 1 es baja, 2 es media y 3 respuestas afirmativas es alto nivel de sensibilidad simbélica.

Los indicadores para la parte de los Contenidos Operativos corresponden a un otro conjunto de
preguntas que se divide en dos tipos, indicadores para la descripcion de la situacién de salud, e
indicadores para la intervencion que propone el plan de salud.

Los indicadores para la descripcion son de 0 6 1, correspondiente a la ausencia o presencia de
respuesta afirmativa. Los indicadores de sensibilidad operativa para las intervenciones van de 0
a 3 relativas al mismo ntimero de posibles respuestas, 0 es nula sensibilidad, 1 baja, 2 media, 3
alta sensibilidad operativa. Cada valor numérico es representado por un disefio o imagen. Este
Cuestionario Guia (Peiré et. al, 2004), ain incluye un tercer grupo de indicadores para los
contenidos operativos que se refieren a capitulos especificos sobre salud reproductiva o de la
mujer, que van de 0 a 3 en la misma escala de valor. Mas como indicamos, no existen como
capitulos aparte, estas materias estdn distribuidas a lo largo de otras estrategias.

Desde ya adelantamos que el PNS 2004-2010, no incluye un apartado de salud

reproductiva, ni de salud de la mujer, ni de salud para grupos de exclusién social. En la

revision del plan de salud, encontramos estas materias dentro de items generales, segtin

el ciclo de la vida, algunas enfermedades, y mudanza en el ciudadano. Bajo estos
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enfoques no se explicitan como relativas a la salud reproductiva o de la mujer.

Las Tablas de sensibilidad operativa, se presentan al fin de cada conjunto de
estrategias del plan, e incluyen los indicadores para la descripcién de la situacion o
problema de salud y para la intervencion que propone cada estrategia y objetivo, por

ejemplo por etapas de la vida, entornos de salud, enfermedades.

Los resultados de la aplicacion del Cuestionario Guia para la parte de los
Contenidos Operativos, se presentan en una Tabla al fin de cada conjunto de estrategias.
Desde ya, para definir el nivel de sensibilidad de género, se busca la respuesta positiva a
la pregunta sobre la descripcién por sexo y a las preguntas sobre las intervenciones
propuestas relativas a la desigualdad de género o para grupos socialmente excluidos.
Por cada respuesta positiva se atribuye el valor 1, por respuesta negativa un 0, a mayor
nimero de respuestas positivas mayor es la sensibilidad de género que va de un rango

de nulo, bajo, medio a alto.

La sensibilidad de género de los Contenidos Simbdlicos representa la respuesta
afirmativa a las tres preguntas del cuestionario simbdlico, por tanto el rango de
sensibilidad simbolica va de 0 a 3. La sensibilidad nula representa 0 respuestas
afirmativas, baja sensibilidad representa 1 respuesta afirmativa, media y alta

sensibilidad corresponde a 2 y 3 respuestas afirmativas respectivamente.

Para los Contenidos Operativos, la sensibilidad de género es presentada en las
Tablas para la descripcion al lado izquierdo de la barra diagonal, y para la intervencién
al lado derecho de la misma barra. La sensibilidad de género por descripcion del
problema o situacion de salud, es de 0 a 1 correspondiente a la respuesta afirmativa de
una pregunta. La sensibilidad por intervencion propuesta es de 0 a 3 (nulo, bajo, medio

y alto, respectivamente) correspondiente a la respuesta afirmativa de tres preguntas.

A continuacién, el plan de salud se describe de manera general para dar a
conocer los principales Ambitos que aborda y para identificar la informacion relativa a
las preguntas del Cuestionario Guia para los Contenidos Simbdlicos y Operativos. Al fin
de la parte simbdlica se presenta la Tabla de Sensibilidad Simbolica, y al fin de cada
conjunto de estrategias correspondiente a la parte operativa del plan, se presentan Tablas

de Sensbilidad Operativa, que incluyen el indice atribuido para la descripcion y para la
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intervencion.

3.3  Sensibilidad de género de los Contenidos Simbédlicos del PNS 2004-2010

Los Contenidos Simboélicos del PNS 2004-2010, corresponden a la introduccion
del plan, los objetivos estratégicos, los valores y principios orientadores del plan,
también, en esta primera parte se ubica el estado de salud de la poblacion y la situacién

del sistema de salud portugués.

El plan hace referencia a la evolucion positiva de los indicadores, expresado en
la disminucién de la mortalidad y mayor esperanza de vida'®®. Con todo destaca las
diferencias en algunos casos muy marcadas, al nivel de regiones y estratos
socioeconémicos. Respecto a los objetivos para la salud, la reducciéon de las
desigualdades sociales y entre ellas las de género no hacen parte de los objetivos

generales declarados.

El PNS 2004-2010 describe tres grandes objetivos estratégicos referidos a: el
abordaje del ciclo de la vida, el cambio en el ciudadano y la capacitacion del sistema de
salud para la innovacién, promoviendo la obtencién de recursos y la cooperacion
intersectorial (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 19). Los valores orientadores
declarados en ¢l PNS 2004-2010 contemplan la justicia social, la universalidad, la
equidad, el respeto por la persona humana y la solidaridad (PNS 2004-2010 Volume I,
Prioridades, pag. 25).

Los datos de partida que el plan tiene en consideracion se basan en informes de
la salud correspondiente a los anos 2000/2001/2002'* para los cuales define metas que
guiardn las intervenciones propuestas. De esta forma, el plan describe la salud en tres
aspectos: como ausencia de enfermedad, como bienestar y como aptitud funcional. Para

cada una de estas facetas se describe un punto de situacion con datos e indicadores y sus

9 Ya ha sido refereido que en no pocos casos, la toma de decisiones basadas en linea epidemioldgica

es inicialmente parcial o sesgado para el género, con consecuencias principalmente para las mujeres.
“Women are significantly more likely than men to suffer from a number of different conditions at
once. [...] Many of their health problems or health needs are invisible, unaddressed, undiagnosed or
asymptomatic with the need for family planning and the effects of violence and illegal terminations
coming high on that list.” ( Doyal, 2003, pag. 7).

19 En el PNS 2004-2010 es citado como fuente de los datos el Relatério do Director-Geral e Alto-
Comissario da Satde. Lisboa: Direc¢do-Geral da Saude, 2002. Ganhos de Saude em Portugal: ponto
da situag#o.
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respectivas metas. Sin embargo no se toma en consideracion indicadores o metas
relativos a determinantes sociales de la salud'’, como el género, el estrato social, origen
geografico o pertenencia racial o étnica, nivel de estudios ni situacién frente al trabajo.
En el PNS 2004-2010, la situacion de salud entendida como ausencia de
enfermedad considera los indicadores de esperanza de vida segiin sexo y en relacion a la
media europea'”, otro indicador es el de Afios de Vida Potencial Perdidos
correspondiente al afio 2001 y segln sexo, la mortalidad para el afio 2002 y dentro de
ella la tasa de mortalidad infantil al afio 2002 y en relacién al resto de los paises
europeos, las principales causas de muerte de la poblacién portuguesa al afio 2001 sin
considerar el sexo, las enfermedades que causan mayor la morbilidad, invalidez y
mortalidad en Portugal, tipos de cancer segun sexo, los accidentes, el consumo de
alcohol. Son consideradas las diferencias a nivel de regiones sobre el estado de salud de
la poblacién cuyas costumbres y estilos de vida puede revelar inequidades de acceso a
los cuidados de salud (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 29-31). En su mayoria estos datos no
estan desagregados por sexo y no tienen en consideracion determinantes de caracter

social.

Desde el enfoque de la salud como bienestar, el plan nacional considera la
autopercepcion de la salud como un indicador recomendado por la OMS para la
evaluacion de la salud de las poblaciones y para reducir las desigualdades evidentes de
este indicador entre hombres y mujeres (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 31-32). Son
consideradas para la referencia las encuestas realizadas desde el afio 1995/1996 y
1998/1999', El estado de la salud abordada desde la aptitud funcional de la poblacion
portuguesa, toma en cuenta el estudio que el Instituto Nacional de Saiide Dr. Ricardo

Jorge (INSA) publicé el 2002 sobre las capacidades funcionales de las personas

"1 La consideracion al contexto social demogréfico y econémico aparece en el Atlas do Plano Nacional

de Saude (PNS) documento elaborado en la secuencia de la monitorizacién y evaluacion del PNS
2004-2010 y del proceso de construccion del nuevo PNS 2011-2016.

Para hombres 73,5 y para mujeres 80,3 anos de esperanza de vida, para ambos sexos 76,9 anos abajo
de la media europea que se situa en 78,2 anos. Esta informaci6n tiene como fuente de datos es el
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) de Portugal, Estadisticas Demograficas 2001 del Instituto
Nacional de Estadisticas, Eurostat, Database, 2001.

La poblacion estudiada considera su estado de salud en alguna de las tres siguientes categorias:
mala/muy mala, razonable, muy buena/buena. Las mujeres consideraron su estado de salud como
“mau” ou “ muito mau” mas frecuentemente que los hombres. Inquéritos Nacionais de Satde, INS,
anos 1995/1996 y 1998/1999, (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 31).
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mayores. Sin embargo los resultados de indicador de salud no se presentan
desagregados por sexo ni asociados a algiin determinante social'® (PNS 2004-2010 Vol.
I, pag. 32).

En esta primera parte de contenidos se reafirma el abordaje centrado en la
familia, en el ciclo de vida y en la gestién de las enfermedades como estrategias para la
intervencion. E1 PNS 2004-2010 establece la definicion de metas para la salud, también
dar prioridad a la gestion de la informacion y el conocimiento para la toma de
145

decisiones
Satide (noviembre 2004) (Ministerio da Satide, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pag. 17).

, ¥y determina plazos para ser presentadas las propuestas al Ministério da

Respecto a la situacion del sistema sanitario portugués, el PNS 2004-2010
describe los recursos financieros, referente al afio 2001 en que el drea de la salud
representaba en Portugal el 9,3% del PIB, dentro del cual el peso de los gastos
destinados al Servicio Nacional de Saude (SNS) representaba el 6,1% de dicho PIB. La
infraestructura y recursos humanos de se distribuyen en los diferentes niveles de
cuidado, primarios, hospitalario, continuados y de salud mental (al afio 2001), en que se
destaca que los trabajadores del sector constituyen el 3,4% de la poblacion empleada
con 174.963 funcionarios (PNS 2004-2010 Vol. 1, pag. 32).

Como estrategias globales para el sistema de salud portugués, se consideran
“providenciar ao cidaddo um atendimento de qualidade, em tempo util (melhoria do
acceso), con efectividade, humanidade e custos sustentdveis ao longo do tempo”
(Ministerio da Satde, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pag. 27). Mayor coordinacion vertical
entre los niveles de cuidados, un refuerzo en la gestion horizontal en articulaciéon en
diversos lugares las escuelas, lugares de trabajo, junto de las personas mayores y

vulnerables de la comunidad (Ministerio da Saide, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pag. 28).

Teniendo en cuenta la situacion del sistema de salud el PNS 2004-2010 establece

metas generales al afio 2010 que hacen referencia a indicadores como la cantidad de

""" De manera general, el plan nacional indica que un 8,3% de los individuos declara tener incapacidad,

un 12% declara necesitar de ayuda para actividades diarias. La mayoria, esto es un 92,5% de los
individuos declara poseer incapacidad funcional (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 32).

A cargo de un organismo responsable de esta funcién (DGS-IGIF). Véase Ministerio da Sadde, PNS,
Doc. Trabalho, 2004, pag. 17
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médicos por habitantes, dentistas, farmacéuticos, enfermeros, nimero de consultas por
habitante al afio, urgencias, consultas externas, hospitalizaciones, nivel de satisfaccion
de los profesionales de la salud, de los usuarios del sistema de salud, y la evaluacién del
impacto de la salud. Finalmente, el plan de salud refiere que la concretizacion de tales
metas debera reflejarse en la reduccion de las desigualdades regionales y entre los

géneros (Ministerio da Saude, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pag. 28-29).

A continuacién, se presenta la Tabla 1 de Sensibilidad Simbélica donde se
incluye la respuesta a las tres preguntas del Cuestionario Guia, por cada respuesta
afirmativa se ha asignado el valor 1. La suma de respuestas afirmativas da como
resultado un nivel de sensibilidad: 0 es nulo, 1 es bajo, 2 es medio y 3 es alto indice de

sensibilidad.

Como vemos, el resultado de la aplicacion del Cuestionario Guia da un bajo
nivel de sensibilidad simbdlica de género al PNS 2004-2010 (Ver Tabla 1 de la pagina
siguiente). En este cuadro se incluye la informacion resumida ala que se atribuye el
indicador. Reiteramos que las desigualdades de género en la salud no son uno de los
objetivos del plan. Respecto a los principios y valores, todas las acepciones que cita el
plan de salud y mas precisamente la idea de equidad, puede interpretarse con un sentido
de reduccién de desigualdades, en las que evidentemente pueden ser contempladas las

desigualdades debidas al género.

Finalmente, si bien algunos datos en esta parte del plan se encuentran
desagregados por sexo, por si solos no reflejan las desigualdades debidas a las

determinantes sociales, tampoco se hace referencia a ellos como tales.
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Tabla 1.
Sensibilidad Simbélica de Género del PNS 2004-2010

Contenidos simbélicos del PNS 2004-2010

Sensibilidad
simbdlica

Objetivos generales: ;se menciona la reduccién de desigualdades o especificamente
las de género?

La reduccién de las desigualdades de género no es un objetivo transversal. (PNS 2004-
2010 Volume I, Prioridades, pag. 19).

0

Valores y principios: jreducir las desigualdades o especificamente las de género es
uno de los ejes?

Reducir las desigualdades de género no forma parte de los valores que orientan el plan
de salud, pero si entre los ejes se encuentra la equidad (PNS 2004-2010 Volume I,
Prioridades, pag. 25).

¢Se describe la situacién general de los determinantes sociales comparados con los
problemas de salud desagregados por sexo?

En el estado de salud de la poblacién: no son considerados los determinantes de la salud
en relacion a datos entregados por sexo. S6lo se presentan datos desagregados por sexo
en indicadores como ausencia de enfermedad esperanza de vida al nacer, Anos de Vida
Potencial Perdidos (AVPP), la mortalidad por cancer, la autopercepcion de la salud segtin
informes que presentan datos por sexo y edad. (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades,
pag. 29).

indice de sensibilidad simbélica de género

1 (bajo)

Nota: El indicador 0 corresponde a la ausencia de respuesta afirmativa para la pregunta, el
indicador 1 representa respuesta afirmativa, la suma de las repuestas afirmativas (cuyo
méaximo es 3), da un total de sensibilidad por Contenidos Simbélico donde 0 es nula
sensibilidad, 1 es baja, 2 es media y 3 es alta sensibilidad simbélica. En el plan de salud
portugués, la sensibilidad simbélica sumé 1, correspondiente a un bajo nivel de
sensibilidad.
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3.4  Sensibilidad de género de los Contenidos Operativos del PNS 2004-2010

Como fue mostrado en el Cuadro 1, la segunda parte del plan de salud portugués
correspondiente a los contenidos operativos, que contempla cuatro conjuntos de
estrategias (PNS 2004-2010 Vol. 1, pag. 39):

L Estrategias Gerais:
1. Prioridade aos mais pobres,
2. Abordagem programadtica,

3. Abordagem con base em settings: escolas, local de trabalho, prisdes.

1I. Estratégias para Obter Mais Saude para Todos:
1. Abordagem centrada na familia e no ciclo da vida

2. Abordagem na gestdo integrada da doenga

1II. Estrategias para a Gestdo da Mudanca:

1. Mudanga centrada no cidaddo

2. Capacitar o sistema de savide para a innovagdo.
3. Reorientar o sistema de satde
4

Utilizacdo do medicamento

IV, Estrategias para Garantir a Execug¢do do Plano:
1. Mecanismos de acompanhamento da execugdo do Plano
2. Cativagdo de recursos
3. Didlogo
4. Quadro legal

Como se aprecia, los contenidos operativos se distribuyen en cuatro conjuntos de
estrategias y en ese orden son presentados a continuacion. Al final de cada conjunto de
estrategias se presenta una Tabla de Sensibilidad Operativa que indica el nivel para la

Descripcidn y para la Intervencion descritas en el plan, con base a las respuestas del
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Cuestionario Guia para los contenidos operativos (Ver Cuadro 2).

El plan de salud portugués, no incluye capitulos o apartados especificos relativos
a la salud reproductiva, la salud de las mujeres o la salud de poblacion excluida, estas
materias han sido incorporadas en las estrategias del plan que se orientan por el ciclo de
la vida, los entornos de salud, la gestion de las enfermedades y la mudanza del
ciudadano. Particularmente, la salud reproductiva en el PNS 2004-2010, puede ser
localizado -si bien su mencién no es explicita- en la etapa denominada Nascer com
Saude, del Abordagem centrada na familia e no ciclo da vida correspondiente al

segundo conjunto de estrategias del plan Obter Mais Saide para Todos.

1. Estratégias Gerais
Este primer conjunto de estrategias contempla tres objetivos transversales:

priorizar por los més pobres, un abordaje programatico y un abordaje en base a settings.

1. Prioridade aos mais pobres

La descripcion del primer objetivo, prioridade aos mais pobres, hace alusion a
las poblaciones mas pobres sin distincidn ni referencias a grupos especificos por sexo o
raza, u otra categoria de estratificaciéon social. No dispone de datos desagregados por
sexo. A grandes rasgos, esta estrategia reconoce la profundizacion de los problemas de
salud asociados a la pobreza y a la exclusién social, de manera general, debido a cuatro
fenémenos: las desigualdades sociales, al envejecimiento de la poblacién, al
movimiento de la poblacién y el niimero creciente de inmigrantes.

Los problemas relativos al acceso a la salud y a los medicamentos son atribuidos
a la falta de recursos, las condiciones de vida y la exclusion social. El plan reconoce que
las dificultades en el acceso a la salud y a los medicamentos, a su vez acentian los
problemas socioeconémicos y la exclusion social. Finalmente resalta que las
poblaciones mas pobres sufren un mayor impacto de enfermedades crénico
degenerativas, de tuberculosis, comportamientos adictivos, violencia, SIDA entre otros
(PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 43).

En este punto del plan, no se identifican objetivos especificos ni lineas de accion

precisas para los grupos excluidos socialmente, tampoco para disminuir Ilas
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desigualdades de género. Los objetivos que plantea este abordaje son mejorar el acceso
a los servicios de salud por parte de 'la poblacién mas pobre’, de esta forma reducir las
desigualdades en la salud y la disminuir el peso de las enfermedades asociadas a la
pobres y a la exclusion social. Recomienda la adopcién de algunas estrategias que se
han mostrado eficaces en otros paises de la Unién Europa'®, entre las que destaca el
abordaje territorial¥’ y al abordaje por settings, desarrollados en las estrategias
siguientes del plan de salud, asi también la coordinacion del Ministério da Saide con
otros sectores de la sociedad en la promocién de politicas de discriminacién positiva

para los més desfavorecidos (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 43-44).

2. Abordagem programiitica

Este enfoque se refiere a los Programas Nacionais de Intervengdo, que de forma
horizontal son desarrollados en coordinacién con otros programas ya existentes y sub
programas. El plan de salud aclara que las orientaciones generales estin asentadas sobre
planes, programas y proyectos ya existentes. De la lista de planes y programas que
anexa el plan de salud portugués, en consideracion a su denominacién o nombre, se
puede subentender que existen planes y programas que pueden tener relacién con la
reduccién de desigualdades de género en la salud y las desigualdades en la salud de
grupos socialmente excluidos.

Es de tener en cuenta, que se trata de una lista de los programas vigentes o en
tramite, ubicada como anexo del plan de salud. Para efectos de evaluar la sensibilidad
operativa de este apartado, se ha considerado que la mencién a planes y programas a
cuyo nombre o temdtica alude a la salud de las mujeres, a la disminucion de las
desigualdades sociales y de género, representa una respuesta afirmativa a las preguntas
del Cuestionario Guia para la intervencion. Esto es que se ha subentendido que
contienen objetivos especificos y lineas de actuacion en este sentido.

Por consiguiente se ha tenido en cuenta la mencion de los siguientes planes y

146 Al respecto cita el documento de Mackenbach,].;Bakker,M.- Tackling socioeconomic poderia ter um

impacto significativo na melhoria do acesso aos servigos de European experiences.The Lancet;
Vol.362 (2003)1409-1414. Véase (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 43).
7" Sobre el abordaje territorial, refiere: “Ela poderia ter um impacto significativo na melhoria do

acesso aos servigos de savude das populagdes desfavorecidas e concentradas tervitorialmente” (PNS
2004-2010 Vol. 1, pag. 43-44).
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programas listados en el Anexo del PNS 2004-2010, Volumen 1I'*: Il Plano Nacional
para a Igualdade (CIDM/Ministro da Presidéncia, Res. Cons. Ministros n° 184/2003,
de 6 de Novembro);, Programa Nacional de Reducdo das Desigualdades em Saide
(DGS, regulagdo Inexistente); Projecto Unidades Moveis (DGS);, Programa de
cuidados de saide a imigrantes (DGS, regulacion Inexistente); Programa Nacional de
Intervengdo Integrada sobre Determinantes da Sauide Relacionados com os Estilos de
Vida (DGS Despacho 465/2003, de 15 de Dezembro); II Plano Nacional Contra a
Violéncia Doméstica (CIDM/Ministro da Presidéncia, Res. Cons. Ministros n° 88/2003,
de 13 de Junho); Programa de Apoio Integrado a Idosos (ISSS, Desp. 1-7-1994 do M.
Satide e Emp. e da Seg. Social DR, II Série, de 20.7.1994); Programa Nacional para a
Saide das Pessoas ldosas (DGS Aguarda aprovacdo Ministerial); Rede de
Referenciagdo Materno-Infantil (DGS Despacho de 26 de Abril de 2001).

3. Abordagem com base em settings: escolas, trabalho, prisdes
a) Escolas

Para las escuelas como entorno de salud, la descripcién de los datos no son
desagregados por sexo. El plan de salud hace referencia a la buena cobertura de los
programas de salud escolar, pero destaca que las actividades de monitorizacion del
estado de salud de los alumnos no ha sido mejorada'® (PNS 2004-2010 Volume I,
Prioridades, pag. 45). Se hace referencia a la a la diversidad de temas que abarca la
educacion para la salud en el apoyo al curriculo escolar, entre las cuales alimentacion,
vida activa saludable, prevencion de la violencia, educacién para la ciudadania,
educacion sexual y afectiva, SIDA, y consumo nocivos de alcohol, tabaco y drogas, si
bien hace notar que no existen orientaciones técnicas que guien estas intervenciones en
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la escuela™”.

El plan no presenta objetivos ni linecas de actuacidn para reducir las

18 Véase Anexo 2 — Programas Nacionais, Plano Nacional de Saide Orientagdes Estratégicas para

2004-2010, Mais Saide para Todos, Ministério de Saude, 2004.

De manera general se describe que al afio 2002, pese a la buena cobertura de los programas de salud
escolar (96% de las escuelas) la monitorizacion del estado de salud es considerada baja (71% a los 6
anos y 34% a los 13 anos) y entre los alumnos con necesidades un poco mas del 50% resolvié sus
problemas al final del afio escolar (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 45).

También menciona la existencia del proyecto europeo de escuelas promotoras de la salud cuya Rede
Nacional de Escolas Promotoras da Saiide (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 46).
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desigualdades de género, ni para reducir la exclusion social de grupos especificos. Las
propuestas se basan en promover la salud y prevenir las enfermedades, a través del
aumento de la cobertura del Programa de Saude Escolar dependiente de los centros de
salud, mejorar la monitorizacion del estado de salud de los alumnos particularmente con
necesidades especiales, la evaluacion de las condiciones de seguridad e higiene en las
escuelas. La estrategia de intervencion apunta a la vigilancia de los exdmenes de salud,
las vacunas del programa nacional, vigilancia del hacinamiento, encaminamientos,
promocion de la salud oral y estilos de vida saludables. También refiere el apoyo al
desenvolvimiento curricular de la educacion para la salud y de las escuelas promotoras
de salud (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 46).

Finalmente identifica las metas para la salud escolar en torno a catorce
intervenciones, referidas a planes de vacuna, tratamiento de dientes y de monitorizacion
dirigidas a menores hasta 13 afios y alumnos con necesidades especiales, también

51 Entre las metas

relativas a la higiene y la seguridad de los recintos escolares
establece la normalizacion de las intervenciones de promocion de la salud escolar con
orientaciones técnicas definidas'? (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 47).
Como referimos, las metas planteadas no consideran datos desagregados por sexo, ni

grupos socialmente excluidos, ni disminuir desigualdades de género.

b) Local de trabalho

Respecto al setting correspondiente al Jocal de trabalho, no hay informacion
desagregada por sexo y la situacion se describe de manera concluyente: existe necesidad
de mejor informaci6én y conocimiento en materia de salud ocupacional, pues ésta no esta
disponible.

Para la reduccion de las desigualdades de género en el lugar trabajo no se

definen metas objetivos. Se plantean intervenciones respecto a la creacion de

131 Equipos de salud escolar, monitorizacién de salud a los 6 y 13 anos, actualizacién en la pre-escuela

del Plano Nacional de Vacinas (PNV), atencién en el afio lectivo a los alumnos con necesidades
especiales, evaluacion de las condiciones de seguridad e higiene (de las escuelas, medio ambiente,
edificios y recintos), normalizacién de las intervenciones de promocion de la salud escolar con
orientaciones técnicas definidas, nifios libres de céries (a los 6 anos, problemas de dientes a los 12
anos). (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 47).

Que desde una cobertura del 20% de los establecimientos al afio 2002/2003 se plantea alcanzar el
100% para el afio 2010. (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 47)
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organismos comola creacién de de un Observatério de Doengas Profissionais, el
desarrollo del Programa Nacional de Promogdo e Protecgdo da Saide nos Locais de
Trabalho basado en los principios de un Plano Nacional de Ac¢do para a Prevengdo'”,
Plantea la incorporacion de los centros de salud en los Centros Regionais de Saiide
Piublica para el cumplimiento por parte de las empresas de la regién de los requisitos
legales en materia de higiene, salud y seguridad y estilos de vida saludables de sus

trabajadores (en masculino).

¢) Prisdes

Respecto de las prisiones, el plan de salud refiere que al afio 2001 Portugal
representaba en Europa occidental la mas alta tasa de poblacion reclusa y entre ellos un
alto porcentaje de consumidores de droga'®. Se reconoce que este entorno de salud se
encuentra mal caracterizado, si bien es conocido que la toxicodependencia es el primer
problema de esta poblacién, junto con los problemas de salud mental, suicidios (5 a 10
muertes al afio por suicidio o sobredosis), consumo de psicotrépicos. Otra informacion
que describe el plan es que en las carceles portuguesas un 16% de la poblacién tiene
VIH/SIDA. Asimismo se describen los porcentajes de la poblacion con hepatitis C y B,
la alta incidencia de tuberculosis y entre otras las necesidades de salud oral. (PNS 2004-
2010 Volume I, Prioridades, pag. 49). En este apartado del plan respecto a las
condiciones de salud en las prisiones portuguesas, no se hace distincién al género, ni se
detallan las condiciones de salud en esta poblacion diferenciadas por sexo.

El plan no propone acciones u objetivos especificos para la reduccion de las
diferencias de género en este entorno de salud o debidas a las desigualdades sociales
debidas a la clase socioecondmica o a la pertenencia racial o étnica.

Sin consideracion al género u otro estratificador social, el plan propone un futuro
programa de accion donde estén contemplados los problemas de salud de los
trabajadores prisionales y la evaluacién de los protocolos existentes entre los

establecimientos prisionales y las Administragdes Regionais de Satide (ARS), asi como

153 Este plan es resultado del acuerdo sobre condiciones de trabajo higiene y seguridad establecido por el
Concelho Econdmico e Social de 2001. (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 48).
Octubre 2002, un total de 14.126 reclusos, 65,4% de la poblacidn penal fueron consumidores de
droga (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 48).
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las sub-regiones y los centros de saide, que determinan las condiciones de asistencia
médica y administracién de medicamentos de acuerdo a sus necesidades especificas de
salud y de justicia de los reclusos.

El plan refiere que no se dispone de informacién estadistica para la situacion
actual relativa a la salud de la poblacién prisional en Portugal, con metas para el afio
2010, en los siguientes indicadores: disefio de sub-programa para prevencion de
enfermedades infecciosas'®, cobertura de vacuna de los trabajadores y detenidos, sub-
programas de promocidon de salud mental en ambiente prisional (PNS 2004-2010
Volume I, Prioridades, pag. 50). No hay metas para la reduccion de desigualdades
debidas al género, a la clase social o la pertenencia racial o étnica.

En la Tabla 2 de la pagina siguiente se presentan los resultados de sensibilidad
operativa de género para este conjunto de estrategias. La descripcién de los problemas
de salud no son presentados por sexo ni por determinantes sociales. Las intervenciones
propuestas, tienen un bajo nivel de sensibilidad de género atribuido basicamente a la
consideracion de grupos socialmente excluidos, es el caso de las estrategias para los mas
pobres, las intervenciones propuestas para los entornos de la escuela en términos de
educacion para la salud, en donde podrian considerarse cuestiones relativas a la
sexualidad y desigualdades debidas al género. Finalmente, la estrategia que expresa un
mayor indice de sensibilidad es la del abordaje basado en programas, correspondiente a
los planes sectoriales de la salud, entre los cuales se menciona el plan de igualdad de
género y varios planes o programas que aluden a las desigualdades sociales en la salud.

Estos programas s6lo estdn enunciados y no son detallados en el plan de salud,
solo se adjunta una lista al final de los anexos, por tanto no es posible verificar alguna

consideracion relativa al género.

135 vyéase Ministerio da Saude, PNS, Doc. Trabalho, 2004, pag. 14.
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Tabla 2.
Sensibilidad Operativa de Género
I Estratégias Gerais PNS 2004-2010

Problema u Objetivo Descripcién / Intervenciones

ESTRATEGIAS GENERALES
1. Prioridade aos mais pobres 01
2. Abordagem Programdtica 0/111
3 Abordagem com base em Settings

a) Escola 01

b) Local de trabalho: 0/0

¢) Prisdes 0/0

Nota: El indicador 0 a la izquierda de la barra diagonal, corresponde al valor para descripcion
de los datos segiin sexo. A la derecha de la barra diagonal es el valor para las intervenciones
propuestas por el plan. Las respuestas positivas tienen un valor de 1, la ausencia de respuesta
afirmativa es el valor 0. La mayor cantidad de valores 1 corresponde a mayor nivel de
sensibilidad operativa, 0 es nula, 1 es bajo, 2 es media, 3 es maximo.

Esta Tabla de sensibilidad operativa, muestra que los objetivos conllevan una nula
sensibilidad para la descripcion porque no hay datos desagregados por sexo en los problemas
de salud que se describen. Por su parte las intervenciones que propone para cada objetivo y
entorno varia de nulo a alto, donde hay mas sensibilidad corresponde al abordaje
programético, por la consideracién de programas dedicados a los problemas de las
desigualdades de género y la exclusién de grupos sociales. Cabe notar que son programas
sectoriales.

n Estratégias para Obter Mais Saude para Todos
El tercer conjunto de estrategias del PNS 2004-2010, contempla dos estrategias
transversales, centrar las intervenciones en la familia y en el ciclo da vida y desarrollar

el enfoque de la gestién de la enfermedad.

1. Abordagem centrada na familia e no ciclo da vida
Segun el plan, esta perspectiva estd ganando mayor adhesion por su enfoque
sobre los estilos de vida y los problemas de origen social"*® Segun indica el plan, este

abordaje permite visualizar los principales problemas de salud segiin rangos de edad, en

156 El plan se refiere al documento Kuh,D.;Shlomo,Y.B.-A life course approach to chronic disease

epidemiology.New York: Oxford University Press,1997.(PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 53).
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los diferentes papeles sociales a lo largo de la vida y en los diferentes settings, de
acuerdo con el género "7(PNS 2004-2010, Vol. II, pag. 14). Sin embargo, sélo algunos
indicadores estdn desagregados por sexo y éstos no dan cuenta de las diferencias
debidas a otros determinantes sociales, como el estrato socio econémico, el nivel de
estudios, la distribucion geografica o la pertenencia racial o étnica. Por lo anterior,
dificilmente permiten ver papeles sociales, entornos de salud o desigualdades de género,
si bien ya es un avance contar con algunos indicadores desagregados por sexo.

Las cinco etapas del ciclo de la vida son: “Nascer com saude” (incluyen
embarazo y periodo neonatal), “Crescer com seguranga” (hasta los 9 anos), “Uma
Juventude a procura de um futuro sauddvel” (entre los 10 a los 24 anos), “Uma vida
adulta produtiva” (de los 25 a los 64), y “Um emvelhecimento activo (65 anos y mas)
(PNS 2004-2010 Vol. 1, pag. 53).

En el Volumen 1 del plan nacional, para cada una de las cinco etapas de la vida
identificadas se exponen indicadores de salud'*® y las metas a cumplir el afio 2010. Los
indicadores y metas se distribuyen en cada etapa de la vida definida, y se refieren a tasas
de mortalidad, esperanza de vida tasas de cesarea, porcentaje de embarazadas que fuma
durante el embarazo, riesgo de muerte, amamantamiento, autopercepcion del estado de
salud, indicadores para el consumo de tabaco, alcohol, actividad fisica, peso, obesidad,
incapacidad (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 53-56). Los tinicos indicadores que presentan
porcentajes separados por sexo son los indicadores relativos a la autopercepcion de
estado de salud, tabaco, actividad fisica, peso y obesidad.

En el Volumen II del plan nacional de salud, el apartado de este capitulo, se
describe con detalle la situacién actual para cada una de las etapa de la vida en términos
de cobertura de los servicios de atencion y plantea intervenciones para mejorarla (PNS
2004-2010, Vol. I, pag. 14-15).

En la primera etapa de la vida se concentra la salud de las mujeres y en términos
de salud reproductiva casi invisible bajo el rétulo de “Nascer com saiude” que incluyen

embarazo y periodo neonatal, en la segunda etapa esta el indicador amamantamiento y

157 «A abordagem centrada na familia e no ciclo de vida justifica-se pelo facto de permitir uma melhor
percepedo, mais integrada,do conjunto de problemas de safide que devem ser priorizados para os
diferentes grupos etarios,nos diferentes papéis sociais que vdo assumindo ao loengo da vida” (PNS
2004-2010 Vol. I, pag. 53).

%8 Cuya fuente de informacién es la DGA al afio 2001.
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en las siguientes etapas las tasas de natalidad de mujeres.

a) Nascer com saiide (incluyen embarazo y periodo neonatal)

Bajo el nombre Nascer com saude, se designa la etapa cuyos indicadores tienen
relacion sélo con la salud de las mujeres acotado al dmbito reproductivo. No hay datos
para varones ¢n este ciclo de la vida. Esta etapa de la vida describe situaciones de salud
que tienen que ver con embarazo y periodo neonatal. Al respecto, el plan de salud
explica la elevada cobertura materno-infantil, control de embarazo, la generalizada
utilizacion de contraceptivos post parto y anticonceptivos en todas las edades — sin
referencia al uso de métodos anticonceptivos por parte de varones -, €l alto porcentaje
de partos realizados en hospitales del SNS (mas del 90%). *° asociado a la continua
reduccion de la mortalidad materna, el bajo porcentaje de bebés con bajo peso, y la
disminuci6n de la mortalidad peri-natal.’®

Como problemas el plan define que se mantiene la situacién de embarazo no
deseado, que subsisten la vigilancia inadecuada en mujeres con baja escolaridad y falta
de recursos econémicos, embarazos no vigilados, elevadas tasas de cesérea (superior al
20%), aspectos preocupantes de la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos,
persiste bajo peso en bebés que nacieron fuera de los hospitales y sin apoyo perinatal
diferenciado, anomalias congénitas, (cardiovasculares, de los miembros urogenitales y
misculo esqueléticas), escasez de médicos y enfermeros para la cobertura obstétrica.
Finalmente se confirma que Portugal es el pais con la tasa mds elevada de incidencia de
sifilis neonatal (PNS Vol. II, 2004, pag. 15).

Como intervencion, el plan propone una lista de acciones en términos de
promocién, aumento de cobertura y acceso para mejorar los indicadores. Las propuestas
incluyen: Aumentar el nimero de parejas que consulta en periodo preconcepcional para
un embarazo, aumentar los esfuerzos dirigidos a las adolescentes y las minorias étnicas,
promover la salud mental durante el embarazo y en el primer afio después del parto a

través de los centros de salud, aumentar la tasa de cobertura de las puerpereas (5% al

%9 Informacién fuente DGS al afio 2000 en el PNS volumen II. {(Ministério de Satude, PNS Orientages
Estratégicas para 2004-2010, Mais Saude para Todos, 2004, pag. 14-15).

El plan describe una “Melhoria sustentada dos indicadores de satide reprodutiva” (PNS Vol. II,
2004, pag. 14).
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afio) para alcanzar el 100% en diez anos, desarrollar acciones dirigidas a publicos
especificos: adolescentes y minorias urbanas pobres, a través de las Auforidades
Regionais de Saude, invertir en unidades moveis'®'. Otro objetivo es reducir el
porcentaje de cesareas (2-5% al afio) hasta niveles europeos bajos, para el que se
establecen lineas concretas de accion, estas son, contemplarlas en los indicadores de
calidad y desempefio de los hospitales, exceso de cesdreas serd motivo de auditorias
internas, preparacion fisica y psiquica para el parto con equipos de profesionales
disponibles. También se propone mejorar los indicadores del periodo perinatal,
reduciendo la mortalidad por anéxia e hipoxia, erradicar la sifilis neonatal, promover el
amamantamiento ¢ incluirlo como criterio de calidad de los cuidados de salud
perinatales. El plan no tiene objetivos para reducir las inequidades de género en la
salud, tiende a la responsabilizacion femenina en el trabajo reproductivo, sin considerar

elementos relativos a las dificultades para conciliar la vida profesional y personal.

b) Crescer com seguranga (hasta los 9 anos)

Para esta etapa del ciclo de la vida, los datos no estan desagregados por sexo y
en ella se hace referencia a los servicios dirigidos a las madres para la atencion de los
nifios, la elevada la cobertura del plan de vacunacion para la cual ha contribuido la Rede
Materno-Infantil que articula la atencién entre cuidados hospitalares y primarios. En
este punto, se menciona que pese al dificil contexto laboral portugués mas del 50% de
las madres consiguen amamantar después de los 3 meses de vida. Esta parte del plan
describe que se mantiene la tendencia decreciente de la mortalidad infantil mayoritaria
en los primeros dias de vida, disminuyeron las enfermedades infecciosas entre los
primeros 10 anos de vida. Refiere que entre los 1 y los 4 anos surgen las causas externas
y los tumores que contribuyen a la mortalidad en esta etapa de la vida y que tales causas
externas son atribuidas a cuestiones sociales dificiles de resolver. (PNS Vol. 11, 2004,
pag. 16)

Como intervenciones necesarias, el plan no hace consideraciones a la reduccion

de las desigualdades de género ni plantea objetivos o lineas de accién para disminuir las

161 «Agsegurar-se-do condigdes de exercicio da autodeterminagdo sexual de mulheres e homens, assente

num processo educativo integrado e na progressiva adequagio dos servigos prestadores de cuidados”
(PNS Vol. I1, 2004, pag.15).
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desigualdades sociales en la salud. No hay apelo a la incorporacién de los varones para
estas estrategias. El plan propone mejorar la articulacion entre servicios, reforzar la
primera consulta en los primeros dias de vida, reestructurar las urgencias pediatricas,
promover la salud infantil incentivando el amamantamiento, intervenciones
intersectoriales para disminuir los accidentes, atencion especializada a menores
portadores de deficiencia o con atraso de desenvolvimiento (Centros de
Desenvolvimiento Infantil). (PNS Vol. 11, 2004, pag. 16-17). Entre los indicadores y
metas para la etapa “Crescer com seguranga” (hasta los 9 anos) el que se refiere al
porcentaje de mujeres que amamanta es el Unico entre los 6 indicadores correspondiente
a esta etapa que se refiere a algin sexo en especifico, los otros resultados se presentan
neutros o indistintamente, estos son: esperanza de vida, tasa de mortalidad infantil (en

distintas edades) y riesgo de morir hasta los cinco anos de edad (PNS 2004-2010 Vol. I,
pag. 54).

¢) Uma juventude & procura de um futuro sauddvel (entre los 10 a los 24 aiios)

Sin especificar grupos sociales o aludir a las desigualdades sociales debidas al
género. Son atribuidas conductas enfermizas y violentas a mujeres y varones
respectivamente. El plan de salud refiere que se verifican en esta etapa de la vida el
aumento de los comportamientos de riesgo relativos a 'sedentarismo, desequilibrios
nutricionales particularmente en el sexo femenino, y conductas violentas entre varones'.
Se hace referencia a la maternidad y paternidad precoces (menos de 17 anos) y a los
comportamientos adictivos de alcohol, tabaco y drogas ilicitas. Luego de este énfasis, el
plan reconoce que de acuerdo a los indicadores este grupo etario es el mas saludable,
pero entonces insiste en la falta de indicadores para medir obesidad, bulimia, anorexia,
salud mental y enfermedades de transmision sexual como la chlamydia.

En la préctica, la mortalidad en esta etapa de la vida se relacionan con causas
externas y los tumores malignos y se manifiestan con diferencias segiin sexo masculino
y femenino, particularmente en lo que se refiere a causas externas (PNS Vol. I, 2004,
pag. 17). La intervencion que plantea el plan de salud es en el dmbito de la salud

reproductiva y la prevencion de las ITS, a través de mejorar las condiciones de acceso y
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atencion de los adolescentes en los centros de salud y en los hospitales'®.

Entre los indicadores y respectivas metas para esta etapa se presentan de manera
neutra para los resultados sobre esperanza de vida, tasa de mortalidad (en tres grupos de
edad) y consumo de alcohol. Los restantes indicadores se encuentran especificados por
sexo y son los siguientes: tasa de nacimientos en mujeres adolescentes (mujeres
menores de 20 anos), autoapreciacién del estado de salud “malo” o “muy malo” (en
mujeres y hombres entre los 15 a 24 afios), tabaco (porcentaje de mujeres y hombres
entre los 15 a 24 afios que fuma diariamente); actividad fisica (sedentarismo en mujeres
y hombres de entre 15 a 24 afios los ultimos 12 meses); peso (porcentaje de mujeres y
hombres de 18 a 24 afios con Indice de masa corporal entre 27 e 29,9) y, obesidad
(porcentaje de hombres y mujeres de 18 a 24 afios con indice de masa corporal mayor a
30) (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 54).

d) Uma vida adulta produtiva (de los 25 a los 64 arios)

En el Volumen II del plan de salud, este item sobre la etapa adulta de la vida, se
describen los problemas especificos por sexo, sin embargo no son vinculados a las
desigualdades debidas al género o a la exclusién social. Respecto a la salud de las
mujeres el plan menciona como 'problemas especificos de las mujeres' y destaca la falta
de reconocimiento en los programas de salud, “os relativos & reprodugfo, menopausa e
outros problemas que parecem afectar as mulheres de uma forma diferente, como as
doengas do aparelho circulatério, a SIDA, perturbagSes nutricionais, a osteoporose, o
cancro da mama, o abuso sexual, a violéncia doméstica e outras ITS ndo tém tido estas
especificidades reconhecidas explicitamente nos diversos programas de acg¢do. Para as
mulheres, sdo os tumores malignos a principal causa da mortalidade observada, que se
mantém estavel, seguida das causas externas, que mostram uma tendéncia decrescente”
(PNS Vol. I1, 2004, pag. 18).

En el segundo parrafo de esta etapa de la vida adulta, se abordan como

problemas de salud que prevalecen en los hombres, las que no son vistas en relacién la

162 «Serdio também estabelecidas parcerias com outras institui¢des e sectores, nomeadamente a educago,
para uma abordagem integrada da saude dos adolescentes e do desenvolvimento de actividades de
promogcdo da salide e prestagdo de cuidados nos servigos oficiais de saude” (PNS Vol. II, 2004, pag.
17-18).
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consstruccion social de las diferencias de género: “As causas externas permanecem a
principal causa da mortalidade observada nos adultos do sexo masculino, no grupo
etario dos 25 aos 44 anos, seguidas das doengas infecciosas e parasitdrias, ambas
reflectindo uma tendéncia para diminuir. De notar que entre as doengas infecciosas e
parasitérias se inclui a mortalidade por SIDA, que, em 2001, representava 85,5% da
mortalidade observada por esta causa. Para o grupo etério dos 45-64 anos, a mortalidade
entre os homens é também superior a verificada para as mulheres, apresentando uma
tendéncia decrescente”. (PNS Vol. II, 2004, pag. 18). En este punto, el plan destacada la
falta de conocimiento sobre los riesgos ocupacionales a que los trabajadores estan
expuestos y sus consecuencias en la morbilidad.

A modo de intervencion, pero sin precisar lineas de accion precisas, el plan de
salud enuncia programas que sean sensibles a las 'diferencias de género”: “Deverdo ser
explicitadas nos programas e intervengdes, particularmente ao nivel dos cuidados de
saiide primarios e das acgbes dos servigos de satde publica, especificidades na acgéo
sensiveis as diferengas entre os géneros” (PNS Vol. II, 2004, pag.19). Propone
prevencion secundaria de las enfermedades a través del diagndstico precoz, mejorar el
acceso e intervenciones terapéuticas, promover de estilos de vida mas saludables entre
los ciudadanos enfermos.

Curiosamente, entre los indicadores y metas no se incluye alguno en relacion los
problemas descritos. Para la etapa “Uma vida adulta produtiva” (de los 25 a los 64), se
considera la tasa de nacimiento en mujeres mayores de 35 anos, al igual que en la etapa
anterior se establecen metas para autoapreciacion de la salud, tabaco, actividad fisica,
peso y obesidad. Los indicadores que no son desagregados por sexo son: esperanza de
vida, tasa de mortalidad (para dos grupos de edad), consumo de alcohol e individuos

que declararon incapacidad (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 55).

e) Um emvelhecimento activo (65 anos y mds)

La situacién de salud que se describe para esta etapa del ciclo de la vida y para
las personas mas ancianas — sin datos desagregados por sexo-, se detalla la falta de
rastreo de los factores de fragilidad, reconoce la faita de organizacién de los cuidados de

salud para dar respuesta a la cada vez mayor poblacion envejecida que generalmente es
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apoyada por los denominados 'prestadores formales o informales con insuficiente
preparacion'. Esta calificacion en el plan no distingue el papel de las cuidadoras, en
femenino, sub valora la labor fundamental de las mujeres en el cuidados de menores,
mayores y dependientes, generalmente no reconocidos y gratuito, una responsabilidad
asignada socialmente y con costos para la propia salud de las mujeres.

El plan destaca la insuficiente prestacion de cuidados en el domicilio y dificultad
en la equidad de acceso a los servicios, lo que lleva a internamientos evitables o en
lugares inadecuados. Describe la falta de articulacién entre los miiltiples sectores
implicados en la prestacion de cuidados de la poblacién longeva, insuficiente atencion a
determinantes que afectan la autonomia, llevan al aislamiento fisico y psicolégico, la
pérdida de relaciones sociales y el suicidio -sin distincién de sexo, ni vinculado a
determinantes de exclusién social-. La esperanza de vida sin incapacidad sobre los 65
afios es inferior a la media europea, debido a la falta de actividad fisica regular que se
detecta. Se destaca que muchos ancianos viven en cama o sentados y que aumenta la
violencia, el abuso y la negligencia sobre ellos: los ambientes no estdn adaptados para
personas ancianas con déficit auditivos, visuales, etc. provocando caidas, traumatismos,
atropellos (PNS Vol. II, 2004, pag.19). Respecto a las diferencia de género en la
esperanza de vida el plan declara que: “E indispensdvel uma maior atengdo as
particularidades em fungio do género (as mulheres vivem mais anos que os homens,
mas o sexo feminino tem uma esperanga de vida sem incapacidades bastante mais
reduzida que o sexo masculino)” (PNS Vol. II, 2004, pag.19). Esta diferenciacién no
consigue resaltar las desigualdades debidas al género, solo destaca las diferencias de un
sexo sobre otro, no hace referencia a una desigualdad de poder a nivel de relaciones
establecidas socialmente.

Para la intervencion, el plan propone Implementar el Programa Para a Saide
das Pessoas Idosas, identificar problemas de acceso a los servicios y cuidados de salud,
informar a la poblacién anciana sobre como enfrentar las situaciones de enfermedad
mas frecuentes, como prevenir caidas y respecto el envejecimiento activo. Se plantea
entregar atencién especial a las situaciones de mayor vulnerabilidad, esto es edad
avanzada, alteraciones sensoriales, AVC, enfermedades cronicas, depresion,

aislamiento, demencia, desnutricién, escaras, riesgo de caidas, incontinencia,
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polimedicacion, hospitalizacion, etc. Aumentar la vacunaci6n contra la gripe, fomentar
la articulacion de los servicios de salud con el sistema de cuidados continuados (PNS
Vol. II, 2004, pag. 20). Actuar sobre los determinantes de la autonomia y la
independencia, identificando los criterios de fragilidad de la poblacion mayor a través
de los exdmenes periodicos de salud, generalizar el concepto de envejecimiento activo,
relacionado con la practica de la actividad fisica, de la memoria, buena nutricion,
comportamientos saludables, todo lo anterior teniendo en cuenta las diferencias de
género. Como vemos se plantea en términos de objetivo, sin precisar los mecanismos o
lineas de accién més precisas.

En los mismos términos se plantea promover y desarrollar con otros sectores
ambientes aptos para la autonomia e independencia de las personas mayores,
informando a la poblacion objetivo y capacitando técnicamente a los profesionales de la
salud en cuanto a la deteccion y eliminacion de las barreras arquitectonicas. Capacitar a
los profesionales de la salud para detectar y encaminar situaciones de violencia, abuso o
negligencia, utilizar tecnologias y servicios de apoyo a la seguridad (telealarma),
articularse con grupos de apoyo de la sociedad civil y servicios de otros ministerios. Se
proponen en el entorno de la familia capacitar en cuidados informales, igualmente en
hogares de ancianos, centros de salud y hospitales, unidades de cuidados continuados
para la prestacién de cuidados curativos, paliativos, de rehabilitacién y de recuperacion
en régimen de internamiento, en ambulatorio y en domicilio (PNS Vol. 11, 2004, pag.
20).

El Volumen II del plan de salud, en este tema incorpora como estrategia lo que
titula Morrer com Dignidad. En este punto, el plan sefiala que existe una ocupacion
inadecuada de camas en los hospitales, no hay servicios capacitados para gestionar el
sufrimiento y cuando se refiere a los cuidados en el domicilio el documento expresa en
los siguientes términos: “ou, entdo, se encontrem no domicilio, entregues apenas a
cuidados de Ambito generalista e informais, que, apesar de importantes, ndo esgotam a
sua necessidade de cuidados activos e intensos de conforto e bem-estar global”, (PNS
Vol. 11, 2004, pag. 20). En funcién de lo anterior el plan dispone la organizacién de los
cuidados paliativos, estableciendo unidades de internamiento y domiciliarias elaboradas

en conjunto con la comunidad cientifica y la sociedad civil para normalizar los servicios
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de salud en esta prestacion. Programas especificos de formacion para profesionales
dedicados a las intervenciones de caracter paliativo. Capacitar a la para la prestacion de
cuidados informales.

Finalmente, los indicadores y respectivas metas a cumplir en esta etapa de un
envejecimiento activo (65 anos y maés), sin distincién de sexo son la esperanza de vida,
consumo de alcohol e incapacidad declarada (para dos grupos de edad). Los indicadores
desagregados por sexo son la autoapreciacioén de salud, tabaco, actividad fisica, peso e
incapacidad declarada (para dos grupos de edad) (PNS 2004-2010 Vol. I, pag. 56). No
son planteados objetivos o acciones para reducir las desigualdades o inequidades de

género.

2. Abordagem na gestio integrada da doenca

En el plan de salud expresa que se adopta este enfoque de gestion de la
enfermedad, sea infecciosa o crénico degenerativa, en la bisqueda de una gestién mas
racional por parte de los diversos actores que intervienen en la enfermedad, para
identificar prioridades, desarrollar planes y programas, sistemas de monitorizacién y
vigilancia, reforzando la autovigilancia y autoresponsabilizacién del enfermo (PNS
2004-2010 Volume 1, pag. 56).

El plan de salud identifica desafios actuales como una vida mas larga y
problemas sociales que no refieren a las desigualdades debidas al género. El plan
destaca los siguientes problemas: “o stress, a violéncia, a poluigdo, a emergéncia de
doengas transmissiveis relacionadas com comportamentos/atitudes, o aumento de
doengas cronicas potencialmente incapacitantes e o nimero de doentes portadores
destas doengas, tendem a contrariar o elevado potencial de saude da idade adulta,
levantando questSes especificas, nomeadamente em relagdo & adequagdo da prestagdo
de cuidados as caracteristicas particulares dos adultos portadores de doengas cronicas
autocontrolaveis mais prevalentes e mais incapacitantes” (PNS 2004-2010 Volume I,
pag. 57).

El plan nacional de salud propone dar atencion a politicas sociales de apoyo a la
familia, y elaborar planes y programas nacionales, mejorar el acceso de los enfermos

cronicos a informacién y materiales que posibiliten la autovigilancia y el autocontrol,

102



envolviendo las Asociacdes de Doentes y otros organismos promotores de la salud, de
prevencion e informacién para el rastreo y deteccion precoz y para el apoyo de los
enfermos, genéricamente. El plan de salud expresa que el abordaje de gestion de la
enfermedad, por un lado conducira a la prevencion de las enfermedades y a desenvolver
la red de cuidados continuados como respuesta intermedia entre los centros de salud y
los hospitales dirigido a personas con situaciones cronicas agudizadas. Por otro lado
contempla la necesidad de definir e identificar legal y funcionalmente las enfermedades
crénicas y las enfermedades crénicas autocontrolables. (PNS 2004-2010 Volume 1, pag.
57).

Segun informa el plan, durante el debate publico y los encuentros nacionales se
definieron las enfermedades prioritarias, para las cuales se establecieron metas y
objetivos que serdn coordinados a nivel nacional a modo de programas nacionales
aplicados a nivel regional. A través de este mecanismo se busca reducir las
desigualdades regionales y de género (PNS 2004-2010 Volume I, pag. 60).

Las siguientes son las enfermedades priorizadas y listadas en el Volumen I del
plan de salud con los correspondientes indicadores de salud y las metas asignadas para
el afio 2010. En el Volumen II del plan, para cada una de estas enfermedades priorizadas
describe la situacion actual y las intervenciones. En este trabajo se transcribe del plan
aquella descripcioén e intervencion que tiene relacién con los indicadores desagregados
por sexo y con las propuestas que incluyen objetivos o lineas de accion para reducir las
desigualdades sociales y de género en la salud.

Se han valorado los datos que se refieren a alguno de los sexos, ambos, asi
también se valora positivamente para la sensibilidad, las propuestas que incluyen la
mencién a acceso universal y gratuito, migrantes, sin-abrigo, toxicodependientes,

trabajadores de sexo, homosexuales y reclusos.

Infeccies Sexualmente Transmissiveis (IST)

La situacion de la IST segun los datos disponibles en el momento de la
publicacién del plan (2004, fuente de datos de la Direcgio-Geral da Satide) indican
mayor incidencia en los hombre entre los 25 y los 44 anos en la regién de Lisboa e Vale

do Tejo. En Portugal el numero de enfermos en las consultas de IST han aumentado, y
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el nimero de nuevos casos. Los adolescentes y los adultos jovenes son los mas
afectados, (;masculino?) El niimero de casos de sifilis congénita es muy elevado en
Portugal y muy frecuente entre adultos -sin referencia al sexo-. En Portugal, se
reconocen como factores responsables por una mayor incidencia de las IST el aumento
del niimero de “viajantes, dos migrantes, dos comportamentos sexuais de risco” (PNS
Vol. 11, 2004, pag. 22).

Sobre €l SIDA, a situacién actual refiere la mortalidad que se verifica entre los
25 y los 44 anos, en muchos mas hombres que mujeres aunque la diferencia tiende a
disminuir. La transmision del virus est4 aumentando entre heterosexuales. Se manifiesta
una deficiente articulacion con otros sectores de la sociedad y una atencion inadecuada
a las necesidades de salud de grupos especificos referente a que es un problema de salud
que afecta a franjas menos integradas en la sociedad (PNS Vol. II, 2004, pag. 25).

En cuanto a la situacién de otras enfermedades infecto-contagiosas, como la
Hepatitis C, la poblacion afectada por esta infeccién es esencialmente de sexo
masculino entre los 15 y los 54 afios de edad. Se describe la infeccion meningocdcica, la
enfermedad de los legionarios de baja notificacion - sin referencias de sexo ni edad-.
Existe una elevada incidencia de tuberculosis y una significativa sobreposicién con el
virus VIH/SIDA, toxicodependientes, reclusos y extranjeros -no hay referencia a
género-. Otras enfermedades infecciosas pero sin datos relativos al género que el plan
presenta en el volumen II son las relativas la gripe, al sindrome respiratorio agudo,
prioes, enfermedades emergentes o reemergentes (malaria y bioterrorismmo), la
zoonosis e infecciones nosocomiales (PNS Vol. I1, 2004, pag. 28-29).

La intervencion y objetivos estratégicos, Los indicadores y respectivas metas de
las enfermedades infecciosas del SIDA y la sifilis congénita no estén separadas por sexo
pese a tener esos datos en la descripcion, (PNS 2004-2010 Volume I, pag. 59). Se
enfatiza en “Promover estudos epidemiolégicos em populagSes especificas
classicamente relacionadas com a aquisigio de IST: migrantes, sem-abrigo,
toxicodependentes, trabalhadores do sexo, homossexuais, adolescentes e jovens adultos
e reclusos” (PNS Vol. I, 2004, pag. 23). Sin referencia a las diferencias de género o de
tipo social, el plan propone promover en el ciudadano el conocimiento sobre las sefiales

clinicas de las IST y la bisqueda de cuidados médicos (PNS Vol. 11, 2004, pag. 23).
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Para la infeccioén por clamidia, si bien se trata de una enfermedad de transmision sexual
que afecta la salud de las mujeres, se plantea intervenir de manera genérica entre los
individuos: “Promover um programa de rastreio de infecgdes a clamidia em individuos
sexualmente activos, entre os 16 € os 24 anos de idade, que recorram a estruturas de
safide, clinicos gerais, clinicas de planeamento familiar e de dermatologia” (PNS Vol. II,
2004, pag. 24).

En cuanto a los cuidados de salud, se plantea promover el acceso universal y
gratuito, la informacion adecuada para la prevencién de las IST, su diagndstico y
terapias: “Estimular o desenvolvimento de intervengdes entre vérias institui¢des estatais
e do sector privado, de modo a possibilitar o acesso a bons cuidados de saude nesta area
a grupos desfavorecidos (Ministéro da Satide, Seguranga Social, Justica, etc)” (PNS Vol.
11, 2004, pag. 24). También, promover e incentivar acciones de prevencion, diagndstico
y terapias “junto das populagdes com comportamentos de risco para IST, nomeadamente
migrantes, sem-abrigo, toxicodependentes, trabalhadores do sexo, homossexuais,
adolescentes e adultos jovens e reclusos” (PNS Vol. II, 2004, pag. 24).

Sobre el SIDA se plantea orientar la intervencion partir de un principio de
confidencialidad de datos de los ciudadanos ademas del “acesso universal, incluindo o
da populagdo reclusa, aos tratamentos anti-retrovirais e aos meios de monitorizagdo do
estado de satde, a garantia da utilizagdo das melhores praticas nos cuidados de satide e
nas terapéuticas e o acesso generalizado aos meios ¢ materiais de redugfio de riscos
(preservativos femininos e masculinos e material estéril de injec¢do) sdo orientagles e
principios que serdo consagrados nas intervengdes desenvolvidas.” (PNS Vol. II, 2004,
pag. 25). Intervenciones prioritarias en grupos de la poblacion especificos
“nomeadamente, os jovens, os toxicodependentes, 0s sem-abrigo, os homossexuais, as
minorias étnicas, os migrantes legais e ilegais, as pessoas que s¢ prostituem ¢ as
populagdes méveis. Sdo de realgar a populagéo heterossexual (actualmente o principal
motor da epidemiologia desta infeccdo em paises como Portugal) e a populagdo idosa,
onde a toxicodependéncia e a infecgdo por VIH tém vindo a surgir de um modo
preocupante.” (PNS Vol. II, 2004, pag. 26). Realizar Protocolos del Ministério da
Satide con el Ministério de Educacdo para realizar formacion civica y sexual de los

jovenes, con el Ministério da Seguranga Social para proveer asistencia médica digna y
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de calidad a desfavorecidos e inmigrantes, con el Ministério de Justica para proveer
cuidados dignos y de calidad a la poblacion en prisién (PNS Vol. II, 2004, pag. 26).
Para la infeccién por tuberculosis se plantea reforzar actividades
geograficamente especificas a nivel de freguesias y de instituciones como las prisiones
(PNS Vol. II, 2004, pag. 31). Respecto de las otras enfermedades infecciosas descritas
en el plan no se proponen intervenciones u objetivos relativas a las desigualdades de
género. Los settings o entornos para la intervencion corresponden a la familia, las amas,
los infantdrios o guarderias, las escuelas, las universidades, los locales de trabajo, de

ocio, las prisiones y las unidades de salud (PNS Vol. II, 2004, pag. 32).

Cancro

El plan de salud, destaca el Plano Oncolégico Nacional (PON) como el
instrumento politico coordinador de la lucha contra esta enfermedad. El cancer es una
de las tres primeras causas de muerte en Portugal con una tendencia de mortalidad en
aumento entre los hombres. La prevencién del cancer enfrenta dificultades relativas a
diversos factores, entre ellos el tabaco y otras materias productos y situaciones de
exposicion diaria. En cuanto al rastreo de cancer, existe simetrias en el acceso y falta de
evaluacion de amplios sectores de la poblacion, generacion de listas de espera para la
intervencién quirtirgica (PNS Vol. II, 2004, pag. 33).

Las intervenciones y objetivos estratégicos, son mejorar la vigilancia
epidemiolégica, y la informacion sobre el cancer en Portugal, acciones de educacion
sobre factores de riesgo particularmente el grupo de jovenes en edad escolar sobre
tabaquismo, alimentacién, comportamiento sexual, exposicion solar y salud ambiental.
Normalizar y promover acciones de rastreo de acuerdo a la politica nacional sobre €l
cancer del cuello del Gtero, mama y colon rectal: “Como prioridades absolutas, pela sua
dimensao, considerar-se-d0 a coordenagdo de um programa nacional de rastreio de
cancro de mama e do cancro colorrectal e a sua articulagdo com a rede de referenciacéo,
a desenvolver de imediato” (PNS Vol. 11, 2004, pag. 34). Los indicadores y respectivas
metas para los rastreos de diversos tipos de cancer, en mujeres y hombres, disminuir

tasas de mortalidad, este grupo de enfermedades, son para el cancer femenino de mama
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y de titero y el cancer de colon y recto’®. (PNS 2004-2010 Volume I, pag. 58).

Doencas do aparelho circulatério

De acuerdo a los datos de la Fundagdo Portuguesa de Cardiologia sobre el
perfil lipidico de la poblacién portuguesa -sin distincion por género- una parte
considerable (68,5%) presenta un riesgo moderado para la enfermedad cardiovascular
(PNS Vol. II, 2004, pag. 35). Las enfermedades del aparato circulatorio representan una
de las principales enfermedades para ambos sexos en Portugal (PNS Vol. 11, 2004, pag.
35).

Se plantea la intervencion, -sin referencia a las desigualdades sociales o de
género ni a grupos excluidos-, para la enfermedad cardiaca entre la poblacion
sensibilizar e informar sobre el tabaquismo, la hipertension arterial, el sedentarismo.
Intervenir en individuos con enfermedad cardiovascular y con factores de riesgo
presentes, para reducir a medio plazo los valores de colesterol de la poblacién segun las
recomendaciones europeas (PNS Vol. II, 2004, pag. 36). Se identifican los indicadores y
respectivas metas para la enfermedad isquémica cardiaca y los accidentes cerebro
vasculares- de manera neutra- son la tasa de mortalidad, el porcentaje de internamiento,
porcentaje de letalidad, y porcentaje de referenciacion a unidades de rehabilitacion,
(PNS 2004-2010 Volume I, pag. 59).

Outras doengas cronicodegenerativas
El plan nacional de salud hace referencia — sin desagregar por sexo- al asma
como una de las enfermedades més frecuentes, un 5% de la poblacion adulta y un 11%

de menores (mayor prevalencia en la poblacion infantil y juvenil). Otras enfermedades

163 para el cancer de mama se describe la tasa de rastreo (sin datos), la tasa de mortalidad de mujeres
antes de los 65 anos (14,3%) y el porcentaje de sobrevivencia a los cinco anos (71,9%). Se
establece metas para el afio 2010 (60% de rastreo entre la poblacion objetivo, 10% de mortalidad y
75% respectivamente). Para el cancer de cuello de itero tasa de rastreo (no hay datos), tasa de
mortalidad en mujeres antes de los 65 anos (3,5 por 100 mil) y porcentaje de sobrevivencia a los 5
anos (55,6%), finalmente las metas para el 2010 (60% de rastreo entre la poblacion objetivo, 2% de
mortalidad y 68% de sobrevida). El cancer de colon y recto, se describe la tasa de ratreo (no hay
datos), tasa de mortalidad en individuos antes de los 65 anos (7,9 por 100 mil individuos) y
porcentaje de sobrevivencia a los cinco anos en hombres (46,3%), se definen metas para el afio 2010
(60% de rastreo, 6% de mortalidad y 55% de sobrevivencia respectivamente). (PNS 2004-2010
Volume 1, pag. 58).
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consideradas por el plan pero citadas de manera neutra son las enfermedades crénica
obstructiva, la neumonia y la bronconeumonia que es la quinta causa de muerte en el
pais en el afio 2001(PNS Vol. 11, 2004, pag. 36-37).

Como intervenciones para el asma se plantea - sin referencias a la reduccion de
las desigualdades sociales o de género -, el Programa Nacional de Controlo do Asma.
Elaborar un Programa Nacional de Prevengdo e Controlo de Doengas das Vias
Respiratorias y una red de referenciacion hospitalar (PNS Vol. 11, 2004, pag. 42).

Las enfermedades del metabolismo son la diabetes y la obesidad, consideradas
por su prevalencia enfermedades de salud pablica. La obesidad presenta datos por sexo
sefialando que aumentard su prevalencia situandola en un 15% para la poblacion
masculina y en un 16% para la poblacién femenina portuguesa. La patologia de la
tiroides es frecuente en Portugal y para la intervencion es necesario tener en cuenta los
estudios europeos que asocian esta enfermedad con la baja ingestion de Iodo en
determinados grupos como las mujeres (PNS Vol. II, 2004, pag.37-38).

Como intervencion respecto de las enfermedades del metabolismo, -sin
referencia a las desigualdades sociales o de sexo verificadas por la obesidad -, se plantea
priorizar por la informacion de la patologia tiroidea, intervenir en la ingestion de Iodo
en la poblacion (;de mujeres?), y los programas especificos para la prevencion y control
de la diabetes y la obesidad, implementar el Programa de Controlo da diabetes mellitus.
Sobre la obesidad adoptar un abordaje intersectorial para elaborar una propuesta
nacional, sin mencionar como objetivo reducir las desigualdades de género o de grupos
socialmente excluidos (PNS Vol. II, 2004, pag. 42-43).

En este item el plan también incluye las enfermedades osteoarticulares como la
artrosis y la osteoporosis, que han aumentado su prevalencia. En el plan se estima que
cerca de 500 mil mujeres que padecen osteoporosis en Portugal, pero solo el 10% de la
poblacién realiza un tratamiento adecuado. Las enfermedades articulares,
principalmente la osteoartrosis, la artritis reumatoide y espondiloartritis representan una
parte importante de las patologias cronicas entre la poblacion con mas de 65 anos.
Respecto a la intervencion de las enfermedades osteoarticulares, el plan propone:
“Deverdo ser priorizadas acg¢es para prevengdo e rastreio da osteoporose, dirigidas

particularmente as mulheres, de modo a que se consiga diagnosticar um maior nimero
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de casos precocemente. O tratamento adequado para a osteoporose deverd atingir 50%
das mulheres diagnosticadas nos préximos anos” (PNS Vol. II, 2004, pag. 43).

Las enfermedades neurodegenerativas como el Parkinson y Huntington, -no se
especifica por sexo-. Sobre el Alzheimer -no se especifica por sexo-. El peso de estas
enfermedades estd en aumento para el sistema de salud y sobre carga para las familias y
los cuidadores (PNS Vol. II, 2004, pag.39). Sobre las enfermedades neurodegenerativas,
se plantea intervenir fomentando los estudios epidemioldgicos para obtener un
conocimiento mas objetivo, formacion de cuidadores -sin referir a sexo-, finalmente el
reconocimiento legal la figura de el cuidador -sin referir a sexo-, para facilitar la
permanencia del enfermo en el domicilio (PNS Vol. I1, 2004, pag. 43-44).

Las enfermedades a la vision en el plan de salud no estan descritas segun sexo'y
se refieren a baja vision, ceguera, errores de refraccion, enfermedades de la cérnea,
enfermedades asociadas a la ceguera como cataratas y glaucoma. Respecto de las
intervenciones, el plan de salud apela al mejoramiento de las condiciones, aumentar la
cobertura y disminuir las desigualdades en esta materia -aunque no especifica la
reduccion de las desigualdades sociales o de género-. El Programa Nacional para a
Satde da Visdo debe definir a nivel nacional la distribucién geografica de las unidades
de asistencia oftalmolégica y los criterios de referenciacién” (PNS Vol. II, 2004, pag.
43-44).).

La salud oral, si bien se han mejorado la salud oral infantil y juvenil, existen
mdrgenes importantes de jévenes — de manera neutra- con caries graves que pertenecen
a regiones periurbanas, rurales o urbanas desfavorecidas. Existe a la fecha del plan, un
dentista por 1800 habitantes, y dentro de los grupos de mayor vulnerabilidad son
considerados los ancianos y los deficientes psiquicos y fisicos (PNS Vol. IL, 2004, pag.
40). En cuanto a las intervenciones para la salud oral, se propone introducir en el afio
2010 una jefatura administrativa en las cinco regiones de la salud responsable por la
salud oral, las acciones de promocién para el diagnostico precoz “Desenvolver -se-80
junto das grévidas, nas consultas materno-infantis, nas creches, jardins de infancia,
escolas basicas e secundérias” (PNS Vol. I, 2004, pag. 44). Promover el cepillado de
dientes en los jardines de zonas mas desfavorecidas, distribucion gratuita de pastas y

cepillos de dientes, con acciones formativas en escuelas bésicas. Constituir una base de
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datos con la informacién relativa a los jovenes en un plazo de 10 anos. Inclusion
gradual de todos los jévenes en el Programa Bdsico de Saiide Oral del SNS en distintas
etapas (PNS Vol. 11, 2004, pag. 44). Se establecera un programa subsidiado o gratuito
“para todos os deficientes menores de 21 afios, que se extendera posteriormente a todos
os deficientes de qualquer idade. Havera eventual criagdo de clinicas de referéncia para
deficientes, devidamente subsidiadas, em Lisboa, Porto ¢ Coimbra, eventualmente nas
faculdades ou institutos de medicina dentdria que apresentem melhores condigdes”
(PNS Vol. 11, 2004, pag. 44). Finalmente, se plantea realizar una encuesta o Inquérito
Nacional de Satide Oral de cinco en ¢inco anos.

Para las enfermedades genéticas no hace referencia a datos desagregados por
sexo o por grupo social -. (PNS Vol. II, 2004, pag. 40-41). Respecto a la intervencion
para las enfermedades genéticas, considera la Rede de Referenciagdo de Genética
Meédica, Finalmente se evaluaran los apoyos financieros por parte del Estado siempre
que se justifique para que “seja oferecido de forma generalizada, de modo a impedir
algumas inequidades nacionais ou regionais actualmente existentes” (PNS Vol. 11, 2004,
pag. 45).

La insuficiencia renal crénica (IRC) en Portugal se detalla la situacion sin
desagregar por sexo. La intervencion para la insuficiencia renal crénica, se propone
mejorar los cuidados, regular las instalaciones, fiscalizar las unidades segin la
legislacion vigente, implementar la Rede de Referenciagéo Hospitalar de Nefrologia,
reformular las normas para la coparticipacion de medicamentos al 100% en todas las
farmacias y “considerar a possibilidade de comparticipa¢do de suplementos alimentares
para criangas doentes renais” (PNS Vol. 11, 2004, pag.46). Sin desagregar por sexo se
refiere a la enfermedad inflamatoria intestinal estimandose en numero las personas con
colitis ulcerosa, y enfermedad de Crohn, enfermedades crénicas incapacitantes que no
esté bajo régimen de coparticipacién. Como intervencion, respecto a las enfermedades
inflamatorias intestinal se propone la revisién para la coparticipacion del estado en los
medicamentos y suplementos nutricionales necesarios a las terapias. La persistencia del
problema de las hemoglobinopatias asociadas a la inmigracién relativa a las talasemias
y depranocitose, agravado por inmigrantes oriundos de la costa occidental de Africa,

especialmente de Angola y Santo Tomé (PNS Vol. II, 2004, pag. 41-42). Para la
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intervencién respecto a las hemoglobinopatias (depranositose) asociados a la
inmigracién, se plantea intensificar el control -sin atencion o referencia a las
desigualdades sociales como el género -, en distritos de alta prevalencia (PNS Vol. II,
2004, pag. 46).

Savde mental e doengas psiquidtricas

Respecto a la informacién sobre las enfermedades mentales, se estima que en la
poblacién en general exista una prevalencia de un 30% de perturbaciones psiquidtricas.
De acuerdo al tercer censo psiquiatrico (del afio 2001 en las instituciones publicas y
privadas) predominan las depresiones en régimen de consulta externa, alteraciones
asociadas al consumo de alcohol en el sistema de urgencias y esquizofrenia en el nivel
de internamiento. En el caso de los pacientes en régimen interno, existe insuficiencia de
cuidados de rehabilitacién en los servicios locales de salud mental, tanto para enfermos
como familiares, unidades de apoyo para enfermos y domiciliarios -no presenta datos
desagregados por sexo o por grupo social-. (PNS Vol. II, 2004, pag. 46).

Sobre la depresion, se describe la tendencia al aumento cuando puede alcanzar al
20% de la poblacion siendo causa de incapacidad se indica que junto a la esquizofrenia
representa el 60% de las causas de los suicidios -no desagregado por sexo-. Se indica
que hay tasas bajas de suicidio en la poblacion en general y menores de 65 anos, pero
esta fuertemente asociado a causas de muerte violenta e indeterminada -no desagrega
datos por sexo-. Sélo se apunta que en la regién de Alentejo se dan las tasas mas
clevadas de suicidio durante la Gltima década luego de Algarve, y es la poblacion
masculina con edad superior a los 75 anos que mas se suicida. (PNS Vol. II, 2004, pag.
47).

Respecto a la prevalencia de estrés, este se describe asociado a las mujeres. El
plan de salud afirma que en relacién al resto de Europa las mujeres en Portugal
consumen tres veces méas medicamentos para dormir. “Segundo o Inquérito Nacional de
Satide de 1998-199992, 7% dos homens e 18% das mulheres (15 anos ou mais)
referiram ter tomado medicamentos para dormir, nas duas semanas anteriores a
inquirigdo. Esta proporgdo aumenta de 14%, no grupo dos 45-54 anos de idade, para

28% no dos 85 anos ou mais” (PNS Vol. II, 2004, pag. 47).
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Sobre nifios y adolescentes, - sin desagregar por sexo ni referirse a alguno de
ellos-, el plan de salud refiere perturbaciones y comportamientos de riesgo de elevada
prevalencia (ausentismo escolar, uso de alcohol y drogas, actos de suicidio,
delincuencia), para los que no hay respuestas adecuadas por parte de los servicios.

Sobre las personas ancianas, no se conocen en rigor las necesidades reales de los
ancianos en la comunidad, aun cuando se cita el censo psiquidtrico del afio 2001 que
revelé el aumento de casos de depresion, sindromes de demencia, esquizofrenia,
oligofrenias, y de alteraciones asociadas al consumo de alcohol - sin datos desagregados
por sexo-, (PNS Vol. II, 2004, pag. 47-48).

Personas enfermas en situacién de exclusién social, que resultan de
enfermedades psiquidtricas, o del consumo excesivo de alcohol o drogas
“nomeadamente nos sem-abrigo, grupo em que a prevaléncia de perturbagdes
psiquiatricas (incluindo abuso e/ou dependéncia de dlcool e drogas) ¢ superior a 90%.
Estes doentes acorrem pouco aos servicos de safide que, por sua vez, tm uma
capacidade reduzida para ir ao encontro das pessoas excluidas” (PNS Vol. II, 2004, pag.
48). El plan llama la atencién de la falta de estructuras para el tratamiento del abuso o
dependencia de alcohol, infimas en relacién a la infraestructura que se dispone para la
dependencia de drogas ilegales, aun més cuando la poblacién de toxicodependientes es
ocho veces menor que la de alcohélicos. No hay referencia a datos segin sexo.

Como Intervenciones necesarias y objetivos se plantea la elaboracion del Plano
Nacional de Saide Mental, ejecutar el Iro Estudo Nacional de Morbilidade
Psiquidtrica na Comunidade, el mejoramiento continuado del acceso y la calidad de los
servicios prestados a los enfermos mentales, unidades de psiquiatria de la infancia y la
adolescencia en los hospitales generales, extender la cooperacion con el sector social
para encontrar respuestas adecuadas a las necesidades de los enfermos mentales,
promover los derechos humanos e implementar medidas contra el estigma (PNS Vol. II,
2004, pag. 48-49).

En el ambito de la depresién, el Programa Nacional de Luta contra a
Depressdo, implementar el teléfono SOS de suicidio y aislamiento social, mejorar las
respuestas para la esquizofrenia y otras perturbaciones psicoticas, desarrollar un

abordaje alargado del estrés, -sin referencia a la prevalencia de las mujeres-. Reconocer

112



la salud mental de los nifios y adolescentes como prioritaria dentro de la salud de la
poblacion en general, diagnosticar morbilidad psiquidtrica en estos grupos, crear nuevos
servicios y unidades de atenci6n -sin referencia a diferencias de género. Se plantea
adecuar los cuidados prestados a las personas ancianas mayores de 65 anos y mejorar
los cuidados a los enfermos en situacion de exclusién social a través de un conjunto
diversificado se servicios segiin sus necesidades, principalmente de los sin abrigo. Para
intervenir en el abuso y dependencia del alcohol y teniendo en cuenta la dimension de la
poblacién a ser asistida, a través de una red de alcohologia nacional y en colaboracion
con el sector privado (PNS Vol. II, 2004, pag. 49-50).

Se atribuyen indicadores y respectivas metas para el caso de la depresion: tasa de
consulta e internamiento (5,9% y 1% meta para el afio 2010 se propone 7% y 1%
respectivamente). Tasa de mortalidad por suicidio antes de los 65 anos (5,0 por 100 mil
con meta para 2010 de 2,5%). Capacidad de reconocimiento de depresion por parte de
los clinicos generales (33% y meta 2010 de 50%), proporcion entre los costos indirectos
y directos en la depresion (83% y 17% con meta para el 2010 de 60% y 40%
respectivamente). Respecto al abuso y dependencia al alcohol, se atribuye la tasa de
mortalidad por enfermedades atribuibles al alcohol antes de los 65 anos (15,8 por 100
mil) con meta para el 2010 (14%) y consumo de alcohol en litros por persona al afio
(16,59% con meta para el 2010 de 10%). Como se aprecia estos indicadores y sus
metas no aluden a Ia reduccion de las desigualdades sociales o de género, ni a grupos de

exclusion social.

Dor

Este problema de salud no se describe desagregado por sexo. (PNS Vol. I, 2004,
pag. 50). Como intervencion se plantea el Plano Nacional de Luta contra a Dor'y
mejorar la informacion disponible a través de un estudio en la comunidad para obtener
datos sobre tipos, frecuencia, utilizacion de cuidados y consecuencias. (PNS Vol. 11,
2004, pag. 51).

Traumatismos, ferimentos e lesées acidentais

Los traumatismos se refieren particularmente los producidos por accidentes de
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vehiculo y del trabajo,- sin embargo no hay referencias a datos por sexo-. Los
traumatismos son reconocidos como una importante causa de morbilidad y mortalidad
especialmente en los nifios y los jovenes -sin distincién por sexo-, a partir del primer
afio de vida determinando una importante pérdida de anos potenciales de vida, generan
un gran niimero de jévenes con deficiencia. Entre los adultos, -sin distincion por sexo-,
los accidentes de vehiculo estan asociados al consumo de alcohol y entre los ancianos
-sin distincién por sexo- los traumatismos son causa importante de morbilidad y
mortalidad, incapacidad y dependencia (PNS Vol. II, 2004, pag. 51).

Para los accidentes de vehiculo son asignados los siguientes indicadores y
respectivas metas: nimero de muertes por afio (1863 y meta 2010 de 1100), tasa de
mortalidad padronizada antes de los 65 anos (15,6 por 100 mil individuos, con meta
para el afio 2010 de 8%), el nimero de muertes atribuidas al alcohol (750 por afio con
meta 2010 de 0%), y tasa bruta de muertes atribuidas al alcohol (7,2 por 100 mil
individuos con meta para el afio 2010 de 0%).

En cuanto a los accidentes laborales, se asignan los siguientes indicadores y
respectivas metas: la tasa de mortalidad padronizada de accidentes por 100 mil
individuos (desconocida) la que no tiene metas para el afio 2010. Como se puede
apreciar ni los accidentes de vehiculo ni laborales son desagregados por sexo, ni las
intervenciones o metas hacen referencia a las desigualdades de género.

En el tema de las intoxicaciones existe un Centro de informacién antivenenos
(CIAV), encargado de la investigacion y la atencién a tiempo completo que cubre todo el
territorio nacional. Sobre los accidentes rodoviarios existe un Plano Integrado de
Seguranca Rodoviaria (PISER) para reducir el numero de muertes en accidentes
rodoviarios y reducir los accidentes asociados al consumo del alcohol y las drogas.
Existe un proyecto de monitorizacion de accidentes domésticos y de ocio. No hay
referencias a datos por sexo (PNS Vol. 11, 2004, pag. 52).

Como intervenciones se plantea desarrollar un plano de accién para la
prevencion de los accidentes que provocan traumatismos en los individuos, intervencion
que incidiré en el ciclo de la vida, “mas naturalmente com maior acentuagdo nos grupos
mais vulneréveis (criancas, deficientes e idosos)” (PNS Vol. II, 2004, pag. 52). Dicho

programa se referir a las lesiones que se producen en el hogar, en las escuelas, en los
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espacios de ocio, en el trafico vehicular y en el trabajo -no hay referencias a las
desigualdades sociales o de género-. Reforzar los recursos hospitalarios y del centro de
informacién antivenenos, finalmente, definir una Rede para Traumatizados que
contemple traumatismos, heridas y lesiones. (PNS Vol. 11, 2004, pag. 52-53).

La Tabla 3 de Sensibilidad Operativa para este tercer conjunto de estrategias, se
muestra en la pagina siguiente. En esta tabla se presenta primero la sensibilidad para el
abordaje centrado en el ciclo de la vida, y luego en el abordaje basado en la gestion de
las enfermedades priorizadas.

Para el abordaje del ciclo de la vida se puede inferir de la tabla que tiene una
sensibilidad alta para la descripcion en la medida que los datos desagregados por sexo
son contemplados en la mayoria de las etapas por edad, estos son juventud, vida adulta
y vejes. Las dos primeras etapas de la vida solo hacen referencia a la situacién de
embarazo y cuidado materno, solamente referidas al sexo femenino, sin incluir la
existencia de varones en la descripcién de las situaciones o problemas de salud. La
sensibilidad para las intervenciones propuestas en este abordaje segun etapas de la vida,
la mayor sensibilidad corresponde a las primeras dos etapas, es decir nacer con salud y
crecer en seguridad, lo anterior porque los objetivos que se plantean involucran acciones
e intervenciones en el sentido de mejorar las condiciones de acceso y calidad de los
servicios, en beneficio de la poblacién femenina, determinada por una menor
disponibilidad de recursos y oportunidades. Las siguientes tres etapas de la vida tienen
un bajo nivel de sensibilidad para la intervencion, referidas a acciones puntuales para la
poblacién excluida socialmente, sin contar las desigualdades debidas al género.

La sensibilidad verificada en el listado de enfermedades priorizadas, que para
efectos de este trabajo se han listado en un total de 23 enfermedades de salud, muestra
el siguiente resultado para la descripcién por sexo: mds de la mitad de las enfermedades
priorizadas en el plan no son desagregadas por sexo. S6lo 9 enfermedades son
detalladas seglin sexo, corresponden a infecciones sexualmente transmisibles, SIDA,
enfermedades infecto contagiosas, canceres, enfermedades del aparato circulatorio,
diabetes y obesidad, enfermedades osteoarticulares (artrosis y osteoporosis), depresion y
estress. Ahora bien, hay enfermedades que son atribuidas mayormente a un sexo que a

otro.
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Sobre la sensibilidad de género en las intervenciones propuestas por este

abordaje de gestion de las enfermedades, la Tabla 3 de la pagina siguiente, de

indicadores destaca que la generalidad tiene un bajo o nulo nivel de sensibilidad al

género y los determinantes de exclusion social. Recordemos que el indice 0 corresponde

a nula sensibilidad y el indice 1 a baja sensibilidad, cuando los objetivos se refieren a

medidas dirigidas a grupos socialmente excluidos sin especificidad relativa a las

desigualdades de género. Llama la atencion que este indicador esta presente en las

enfermedades de transmisién sexual y las contagiosas, la obesidad y relativas a las

osteoarticulares, asi como la depresion asociada a las mujeres.

Tabla 3.

Sensibilidad Operativa de Género

11 Estratégias para Obter Mais Satide para Todos

Problema u Objetivo

Descripcion / Intervenciones

Estratégias para Obter Mais Saude para Todos:

1. Abordagem centrada na familia e no ciclo da vida

Nascer com saiide (incluye embarazo y periodo neonatal). o/111
Crescer com seguranga (hasta los 9 anos). 0/11
Uma juventude a procura de um futuro sauddvel (entre los 10 a los 1/1

24 arios).

Uma vida adulta produtiva (de los 25 a los 64 afios). 1/1

Um emvelhecimento activo (65 anos y mds). 1/1

2. Abordagem na gestdo integrada da doenga.

Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST). 11

SIDA. 1711

Outras doengas infecto contagiosas. 1/1

Cancro. 1

Doengas do aparelho circulatdrio. 10

Outras doencas cronicodegenerativas: Asma, doengas cronico 0/0

obstrutivas, neumonia,, bronconeumonia.

diabetes e obesidade. i

Doengas osteoarticulares, artroses e 0steoporosis. i

Doengas neurodegenerativas: Parkinson e Huntington. 0/0
Doengas da visdo. 0/0
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Saiide oral. o1
Doengas genéticas. 0/1
Insuficiencia renal cronica. /1
Doengas inflamatoria intestinal. o/l
Hemoglobinopatias. 0/1
Satide mental e doengas psiquidtricas. 0/0
Depresdo. /0
Estress. 1/0
Criangas e adolescentes: perturbaciones y comporiamientos de 0/0
riesgo.

Pessoas idosas. 0/1
Pessoas en situacién de exclusion social. A prevaléncia de 0/0
perturbagdes psiquidtricas.

Dor. 0/0
Traumatismos, ferimentos e lesdes accidentdis. 0/0

Nota: El indicador 0 a la izquierda de la barra diagonal, corresponde al valor para
descripcion de los datos segin sexo. A la derecha de la barra diagonal es el valor para las
intervenciones propuestas por el plan. Las respuestas positivas tienen un valor de 1, la
ausencia de respuesta afirmativa es el valor 0. La mayor cantidad de valores 1 corresponde a
mayor nivel de sensibilidad operativa, 0 es nula, 1 es bajo, 2 es media, 3 es maximo.

Esta Tabla de sensibilidad operativa, muestra que mas de la mitad de los problemas de salud
no estan desagregados por sexo, por lo cual tienen nula sensibilidad para la descripcion. Por
su parte las intervenciones que propone ¢l plan para cada enfermedad tiene una sensibilidad
nula o baja, una baja sensibilidad significa que se plantean intervenciones considerando
grupos socialmente excluidos.

Los objetivos segiin ciclo de la vida, contienen la mayor sensibilidad de género para
intervencién, concentrandose en las primera etapa de la vida, con un nivel medio y alto de
sensibilidad, lo que significa que contemplan objetivos y acciones para la disminucion de las
desigualdades de género. Sin embargo tienen nula sensiblidad para la descripcion, pues los
datos no estan desagregados por sexo, son descripciones e intervenciones en que sélo se cita
a la mujer. Las siguientes tres etapas de la vida, tiene sensibilidad para la descripcién, esto es
desagrega por sexo, y tienen una baja sensibilidad para la intervencién, es decir contempla
objetivos o acciones para grupos socialmente excluidos.

III  Estratégias para a gestido da Mudanca

Este conjunto de estrategias busca desenvolver con eficiencia y de modo

participativo ¢ informado las intervenciones que se proponen, en el marco de tres

perspectivas: mudanga centrada no cidaddo, capacitar o sistema de saude para a
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innovagdo e reorvientar o sistema de saude. En esta ultima esta incluido el uso de

medicamentos.

1. A mudanca centrada no cidaddo

Esta perspectiva comienza refiriéndose a la equidad, como un valor orientador
cuya percepcién es necesaria para garantizar una mayor aproximacion entre ¢l
ciudadano y el poder politico. Para que esto se haga efectivo en primer término que se
aumenten las opciones para escoger del ciudadano, se multipliquen los mecanismos de
participacion en el sector de la salud, se apoyen las organizaciones de la sociedad civil,
se promuevan los comportamientos y ambientes saludables (Vol. I, pag. 63).

Las orientaciones estratégicas son cinco, cada una describe la situacion actual y
las intervenciones a desarrollar, éstas son: Aumentar as opgdes de escolha do cidaddo,
Multiplicar mecanismos de participagdo do cidaddo no secior da saude, Promog¢do de
comportamentos e estilos de vida saudaveis, Criar um contexto ambiental conducente a

savde, y por ultimo Saude ocupacional.

a) Aumentar as op¢des de escolha do cidaddo

El primer lugar lo ocupa el objetivo referido a Aumentar as opgdes de escolha
do cidaddo, alude a la categoria de ciudadania como una figura neutra sin rasgos
especificos de sexo, al que se apela su participacion en cuestiones relativas a la salud.
Se enfatiza lo que llama ciudadania informada para decidir entre las opciones de manera
responsable, ante la falta de informacion validada se propone aumentar el acceso a
informacion. La intervencién que se plantea para el aumento de opciones del ciudadano,
sin relevancia de las cuestiones relativas a la desigualdad de género o la existencia de
exclusién social: “Deverd ser respeitada a liberdade de escolha do cidaddo, em areas
cujo nivel de desenvolvimento tecnol6gico, bem como a qualidade em que € como 0s
servigos sdo prestados ndo comprometa o funcionamento eficiente do SNS como um
todo. (...) se implementar um sistema de cheque-satde, aproveitando a experiéncia de
outros paises. No sentido de evitar situagdes como o monopdlio da oferta e a indugdo da
procura, deverdo ser criadas e fomentadas iniciativas regulamentadoras da actividade de

agentes economicos em situagdo de aparente dominio.” (PNS, Vol. I1, 2004, pag. 54).
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b) Multiplicar mecanismos de participacio do cidaddo no sector da saude

En este segundo objetivo son incluidas las desigualdades de género, vinculadas a
minorias étnicas y personas se ejercen la prostitucion (PNS, Vol. 11, 2004, pag. 55). La
poblacién socialmente excluida es mencionada para referir las desigualdades en la salud
y plantear algunas intervenciones para su consideracion. La participacién es definida
desde la integracion de los grupos excluidos para enfrentar episodios de desigualdad: La
poblacién excluida, es visualizada haciendo referencia a la falta de participacion en el
sector de la salud de quienes — sin distincién de sexo - viven en situaciones de exclusion
social, “Estas situa¢des de exclusdo sdo particularmente marcantes no caso dos
imigrantes, das minorias étnicas, dos sem abrigo, das populagdes prisionais, das mées
solteiras e dos portadores de algumas doengas cronicas”. (PNS, Vol. II, 2004, pag. 54).
En atencién a los socialmente excluidos: “Serd desenvolvido pela DGS, um programa
para redugfio das desigualdades em saude e para a inclusdo social no sector da sadde.
Serfio equacionadas medidas destinadas a assegurar O acesso das pessoas com
deficiéncia, em condigdes de igualdade, ao Servico Nacional de Saide. (PNS, Vol. 11,
2004, pag. 55).

Las desigualdades de salud, son citadas en este segundo objetivo y son
asociadas a los siguientes problemas de salud, - pero no desagregados por sexo -, “As
populagdes pobres e socialmente mais desfavorecidas continuam a sofrer de
desvantagens substanciais em relagdo a saude: a esperanca de vida € menor, apresentam
uma maior morbilidade, tém geralmente uma menor acessibilidade aos cuidados de
satide e estdo também menos informados sobre os cuidados preventivos” (PNS, Vol. I,
2004, pag. 55).

Como intervencion se plantea promover la reduccion de desigualdades en la
salud: “estudar a situagdio, caracterizando os casos de desigualdade em saude €
inventariando e divulgando os exemplos de boas praticas neste dominio, de modo a
disseminar este tipo de intervengdo; adequar os recursos e criar Centros de Saude ou
mobilizando unidades moveis, em comunidades consideradas mais desfavorecidas, com
recursos que permitam aos servicos de salde adequar -se as necessidades dos
imigrantes, minorias étnicas e pessoas sem abrigo ¢ de outras populagdes

desfavorecidas; estabelecer parcerias com outros sectores, para além da saude,
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trabalhando para esse objectivo com as ONG e com outros servigos, como a seguranga
social, ambiente ¢ defesa do consumidor, entre outros” (PNS, Vol. I1, 2004, pég. 55).

Se reconocen las desigualdades sociales con efectos en el estado de la salud en
las siguientes situaciones - no separadas por sexo-: “nomeadamente quanto aos idosos
que vivem isolados, as criangas filhas de pais alcodlicos e/ou toxicodependentes, aos
imigrantes (especialmente os ilegais), aos refugiados, aos desempregados de longa
duragdio, aos sem-abrigo, aos portadores de deficiéncia, as vitimas de desigualdades
relacionadas com o género, as pessoas pertencentes a minorias étnicas e as que se

prostituem” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 55).

¢) Promocdo de comportamentos e estilos de vida sauddveis,

Entre los problemas de salud que se describen en el objetivo tercero Promogdo
de comportamentos e estilos de vida sauddveis, aquellos que incluyen una separacién
por género son el consumo del tabaco que ha disminuido en la poblacién masculina
joven (19,5%), lo contrario ocurre en la poblacién femenina (sin dato) donde el
consumo ha aumentado (PNS, Vol. II, 204, pag. 56). Se propone como intervencion:
“Continuar-se-4 a investir na prevengdo da iniciagdo tabégica nos jovens,
particularmente do sexo feminino. Estd previsto o apoio 2 OMS quanto ao IV Plano
para uma Europa sem Tabaco™ (PNS, Vol. II, 2004, pag. 60).

Respecto del consumo de alcohol se identifica un aumento preocupante.
“Ocorreu um aumento de consumidores do sexo masculino, dos 15 aos 17 anos.
Verificou-se também um aumento importante nos consumidores femininos, no Alentejo,
entre os 15 e os 54 anos” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 56). Se plantea como objetivo de
intervencion: "Desenvolver e apoiar programas de promogdo e educagdo para a saude na
drea da alcoologia, que incluam o desenvolvimento de campanhas de informagio
puiblica, abordagem nos curriculos escolares ¢ acgdes de sensibilizag¢do ¢ de formagéo
para grupos especificos que chamem a atengdo para os riscos do consumo excessivo,
inoportuno ou inconveniente de bebidas alcodlicas” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 61).

El consumo de drogas ilicitas, dispone de informaci6n detallada pero sin referir a
mujeres u hombres, asimismo la mala nutricion, la actividad fisica insuficiente. Como

intervencion propone: “serdo criadas unidades medicamente assistidas para populagdes
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especiais, como gravidas, mies com filhos pequenos e portadores de doengas mentais ¢
fisicas que necessitem de cuidados acrescidos” (Ministério de Saude, PNS Orientagdes
Estratégicas para 2004-2010, Mais Saude para Todos, 2004, pag. 62).

También se hace referencia a la violencia - considerado como 'legado
sociocultural del pueblo portugués'-, no es detallada por sexo pero si en distintas
dimensiones y colectivos sociales, esto es visualizada como violencia fisica y
psicolégica, social (referida a la contaminacién ambiental y productos farmacéuticos no
testados) y violencia a nivel grupal, donde se sitfian las preocupaciones de las relaciones
referidas como 'intrafamiliares e intrasexos’: “Os factores intrafamilias percebidos como
causas de violéncia incluem a desigualdade entre os géneros, a droga e o alcool, a falta
de afecto nas familias e o desemprego” PNS, Vol. 11, 204, pag. 59). Se resalta que las
respuestas de la salud para la violencia han sido inadecuadas, pues contemplan
esencialmente aspectos de emergencia médica, sin contemplar las vertientes mas
preventivas.

Sobre la 'violencia doméstica’ — refiere que es un 'fendmeno de impacto piblico,
seguido por las agencias estatales, las organizaciones no gubernamentales y los medios
de comunicacién que le dan visibilidad como crimen publico’-. Destaca como 'malos
tratos a mujeres' el que recibe 1 de cada 3 mujeres, resultando que por afio el 52% de las
mujeres es victima de alguna forma de violencia. Sin desagregar por sexo se subraya
que también los nifios, los jévenes y las personas mayores se ven afectados en su
calidad de vida debido a la violencia, malos tratos, abuso sexual: “Entre os vérios tipos
de maus tratos, o abuso sexual, nas suas diversas expressdes, ¢ talvez uma das situagdes
em que os profissionais de saiide, quando com elas confrontados, sentem mais
dificuldade em intervir. As respostas da saide para a violéncia doméstica sO
recentemente comegaram a ser alvo de maior atengdo, mesmo assim insuficiente”.
(PNS, Vol. 11, 2004, pag. 59). Luego es incluida la violencia en el trabajo, actos contra
profesionales de la salud.

En el ambito de la violencia, concretamente el plan propone: “A Saude
continuard a dar o seu contributo para a aplicagdo do Plano Nacional contra a Violéncia
Doméstica, através, nomeadamente, de acgdes de formagéo para os seus profissionais,

no sentido de os sensibilizar e de potenciar as suas competéncias na identificagdo das
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situagBes de violéncia, na orientagdo e no apoio das vitimas” (PNS, Vol. 11, 2004, pag.
62).

Respecto de la promocién de comportamientos saludables, el plan de salud
propone como intervencién combatir las causas subyacentes a las principales
enfermedades relacionadas con los 'estilos de vida', dedicando atencioén a los factores
como el consumo de alcohol y de tabaco como prioridades, y la alimentacion (exceso de
peso y obesidad) actividad fisica, stress, abuso de drogas, asi como factores de
naturaleza socioecondémica “geradores de fenomenos de violéncia e exclugéio social”
(Vol. 1, pag. 66).

d) Criar um contexto ambiental conducente q saide

La informacion que se aborda a seguir, no incorpora datos desagregados por
sexo, sblo cita genéricamente colectivos de poblacion. Esto es los temas del cuarto y
quinto 4mbito en esta perspectiva: incluye aspectos sobre contaminacion atmosférica y
alteraciones climaticas, problemas y enfermedades relacionadas al agua, los problemas
relacionados con la calidad de la habitacion donde se da la situacion que las
habitaciones mas antiguas son habitadas principalmente por las generaciones mas
ancianas tanto en el centro como en el interior del pais. La falta de condiciones de estas
habitaciones empuja a la mayor institucionalizacion de la poblacién envejecida “Esta
situagio tende a agravar -se com o envelhecimento progressivo da popula¢do
portuguesa.” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 64).

Los riesgos quimicos, bioldgicos, referida a la introduccion en el mercado de y
en el ambiente de organismos genéticamente modificados (OGM), son abordados de
manera detallada y finalmente algunos de sus efectos segin las investigaciones, de
manera genérica para la salud de hombres y mujeres: “a diminui¢do do nimero de
espermatozéides no homem, contribui¢do para o desenvolvimento de cancro da mama
nas mulheres, problemas no desenvolvimento, como a mi coordenagdo e tamanho
craniano reduzido em criangas, etc.” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 65). La seguridad
alimentaria relacionada con la actividad agricola son vinculadas a “As doengas
alimentares sdo uma ameaca crescente para a salide humana, em particular para as

pessoas mais pobres, as quais sdo também as mais vulnerdveis a falta de alimento, a
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subnutrigio e a dificuldade no acesso a produtos de qualidade” (PNS, Vol. II, 2004, pag.

65). Los riesgos radioactivos y los residuos s6lidos urbanos también son abordados.

e) Sauide ocupacional

Respecto al iltimo 4mbito en esta perspectiva esta la salud ocupacional donde se
admite el conocimiento deficiente, al nivel de datos o informacién relativa factores de
riesgo profesionales, indicadores, asi como “Néo ¢ conhecida qualquer informagdo
sobre a saude e seguranca dos trabalhadores imigrantes (estimam-se em, pelo menos,
10% da populagio activa)” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 70). Tampoco existe intervencion
del SNS en grupos de trabajadores como los independientes, agricultores, servicio
doméstico. “Apesar da responsabilidade atribuida ao Servigo Nacional de Saude, ndo
existe, ha quase 10 anos, qualquer esbogo de intervengéo do Servigo Nacional de Satide
em determinados grupos de trabalhadores (e.g. trabalhadores independentes,

agricultores, servigo doméstico)” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 70).

2. Capacitar o sistema de saide para a innovagdo.

Esta estrategia, se refiere a la definicion de una politica de recursos humanos, a
la gestion de la informacion y el conocimiento, al incentivo de la investigacion en salud
y la participaci6n en los forums internacionales, para el intercambio cientifico-técnico a
nivel internacional (cooperacién con la OMS, el Observatorio Europeo de Salud,
cooperacién con la UE y el Consejo de Europa) en el ambito de la cooperacion con los

paises luséfonos en el dominio de la salud.

a) Definicdo e adequacdo de uma politica de recursos humanos

La situaci6n actual de los recursos humanos reporta problemas que son descritos
sin datos por sexo, tales como informacién incompleta sobre las caracteristicas y la
distribucién de los recursos humanos, déficit de profesionales de salud y asimetrias en
su distribucion regional (PNS, Vol. 11, 2004, pag. 72), no existe una politica de recursos
humanos de lo cual resultan deficiencias de la fuerza de trabajo. Como intervencion, se
plantea desenvolver un sistema de informacién de los recursos humanos integrado,

adecuar la oferta de profesionales de la salud en cantidad y calidad segun la necesidad
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de los ciudadanos y del sistema de salud, corregir las carencias mas graves y las
asimetrias regionales en la distribucion de recursos humanos del SNS, a través de
estimulos para los profesionales destinados a estas dreas geograficas, adecuacion de los

sistemas de remuneracion y encuadramiento juridico (PNS, Vol. II, 2004, pag. 73).

b) Gestio da informacgdo e do conhecimento

En cuanto a la gestion de la informacion y del conocimiento, se refiere a la falta
de una conceptualizacion inadecuada del sistema de informacién de salud,
descentralizado y heterogéneo en las soluciones y aplicaciones, falta de apoyo a nivel
regional que afecta el control y vigilancia de las enfermedades, los registros nacionales
no son adecuadamente instrumentalizados (PNS, Vol. 11, 2004, pag. 75-76). No hay
alusion a la disponibilidad de datos estadisticos desagregados por categorias como el
sexo. Como intervencion se plantea modernizar la infraestructura informética en el pais
a través de una estrategia multidimensional y un Plano Estratégico de Sistemas

Informdticos da Saude (PNS, Vol. I, 2004, pag. 79)

¢} Incentivar a investigagdo e desenvolvimento em saude

En cuanto a la investigacion en la salud se hace referencia a la falta del soporte
de conocimiento cientifico en el contexto nacional, lo que tiene impacto en procesos
como la toma de decisiones, identificacién de grupos de riesgo, - sin mayor detalle
relativo a los determinantes sociales como el género -, para la intervencion y abordaje
de enfermedades “O impacto desta deficiéncia pode tomar propor¢des consideraveis,
afectando os processos de tomada de decisdo, a identificagdo precisa dos grupos de
risco e grupos-alvo para determinadas intervengdes, a abordagem as doengas e, por
exemplo, a efectividade associada a determinada intervengdo”.(Vol I, 2004, pag. 72).
Describe el tipo de financiamiento a cargo del Ministério da Ciéncia e do Ensino
Superior y el papel fundamental en la investigacién en salud de las instituciones de la
sociedad civil como la Fundagdo Calouste Gulbenkian y la Fundagdo Luso Americana
para o Desenvolvimento y la Union Europea que promueve proyectos de investigacion
(PNS, Vol. 11, 2004, pag. 79).

Otro problema que identifica es que en el gjercicio profesional el trabajo de
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investigacion no solo no es incentivado sino que es una actividad no deseada y las
administraciones de salud evaluan los servicios solo en términos de nimero de actos
profesionales practicados, no contempla la investigacion ni siquiera como actividad
secundaria, es desvalorizada en las carreras profesionales y como valor curricular en su
expresion més cuantificable como es la participacion en comunicaciones, congresos y
publicaciones. Existe un nimero limitado de grupos de excelencia sin tradicion de
colaboracién nacional en red, segun los datos al 2002 del Observatério da Ciéncia e
Ensino Superior, las ciencias de la salud representan solo el 10,5% del gasto nacional en
1&D, més abajo que otras éreas cientificas como las agrarias, veterinarias, ciencias
naturales e ingenieria (PNS, Vol. 11, 2004, pag. 80).

Como intervencion plantea desenvolver proyectos de investigacion y desarrollo
(I&D) para la planificacion, ejecucion y evaluacion de los diferentes componentes del
PNS, apoyar la el incentivo a la investigacion en ciencias de la salud bajo el control del
Ministério da Satide, definiendo lagunas y prioridades y una agenda de investigacion en
salud, las que se relacionan basicamente con enfermedades, no se mencionan estudios
sobre determinantes sociales como el género. “Independentemente da decisdo sobre a
politica de I&D em ciéncias da saude, considera-se, desde j4, desejavel a realizagdo de
projectos sobre doengas crénicas e, particularmente, prevalentes e/ou incapacitantes
como as doengas cardiovasculares, o cancro, a SIDA, doengas mentais (incluindo
comportamentos adictivos e problemas com eles relacionados), doengas genéticas ¢
sobre determinantes de satide como os estilos de vida ou as causas dos acidentes (de
viagdo, trabalho e domésticos e de lazer)” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 81).

Se considera como prioridad tematica la investigacién del genoma humano para
desarrollar nuevas terapias “Em particular, é necessario estimular projectos de
investigagio com o objectivo de identificar novas mutagdes responséveis por doengas
na Populagio Portuguesa para subsequente desenvolvimento de ferramentas de
diagnéstico especificas. Outras éreas prioritdrias incluem a susceptibilidade genética a
doengcas, a farmacogenomica e a identificagdo de novas moléculas alvo com potencial
uso terapéutico” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 81).

Finalmente, valoriza la participacién del sector de la salud en espacios

internacionales identificando los tres ejes orientadores de la politica en funcién de la
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Unién Europea, la Organizacion Mundial de la Salud y la cooperacion con los estados
miembros de la Comunidad de Paises de Lengua Oficial Portuguesa (PNS, Vol. I1, 2004,
pag. 82). Esta intervencioén plantea en el ambito de la cooperacion con paises luséfonos
las enfermedades asociadas a la pobreza, reforzando las intervenciones necesarias para
la concretizacién de los Obijetivos del Milenio, especialmente en relacion a la malaria,

SIDA, tuberculosis, mortalidad materna (PNS, Vol. 11, 2004, pag. 86).

3. Reorientar o sistema de saiide

Esta estrategia, — sin referencia a grupos sociales o por sexo -, aspira a la entrega
de una atencion de calidad al ciudadano, en tiempo Wtil, mejorando el acceso por medio
de la efectividad, la humanidad y a costos sustentables. Se describe la red de cuidados
primarios, secundarios, continuados y terminales y la politica del medicamento. De
manera general, se reconoce la falta de integracion de los diversos niveles de cuidado y
de articulacion con el sector privado de la salud, deficiencias de la legislacion relativas
al permiso y fiscalizacion de los servicios privados con y sin fines de lucro (PNS, Vol.
11, 2004, pag. 86-87).

Rede de cuidados de saude primdrios

La situacion actual es que — sin referencia a grupos sociales o por sexo -, existe
un numero significativo de portugueses en lista de espera para obtener médico de
familia, la participacién de la ciudadania en los centros de salud es insuficiente, falta de
informacion adecuada, se plantea la necesidad de diversificar las respuestas al nivel de
cuidados primarios (publico, privado, cooperativas, etc.). Como intervencion se
propone: asegurar la participacion de los usuarios — sin referencia a grupos sociales o
por sexo -, en el centro de salud a través de mecanismos como el Conselho Consultivo
do Centro de Satide, apoyar la descentralizacion de estos servicios para que sean mas
préximos a los lugares de trabajo y segiin las necesidades de los usuarios. Se proponen
modelos de gestion méds empresariales a cargo del director de los centros de salud.
(PNS, Vol. 11, 2004, pag. 88).
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Redes de cuidados Hospitalares.

La situacién actual es de deficiencia, — sin referencia a grupos sociales o por
sexo -, incorrecta distribucion geogréfica de las camas, concentradas en sélo 3 polos,
estructuras inadecuadas a sus funciones y a la cantidad de poblacion que atienden. Falta
de médicos y enfermeros, horarios inadecuados a las necesidades de la poblacion, “as
urgéncias tornaram-se, para muitos portugueses, o primeiro nivel de acesso aos
cuidados de satde, criando grandes disfuncionalidades no Servigo Nacional de Satde”
(PNS, Vol. I1, 2004, pag. 89). Insatisfaccion de los profesionales de la salud en términos
de remuneraciones, inseguridad, ineficiencia del modelo hospitalar: “Neste contexto,
tém-se experimentado formas alternativas de gestdo Hospitalar, como é o caso da
transformagdo dos 31 Hospitais em sociedades anonimas de capitais exclusivamente
puiblicos” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 89).

Como intervencion — sin referencia a grupos sociales o por sexo -, s¢ plantea
reestructurar los cuidados hospitalares, definiendo un mapa de distribucién en una
lo6gica mas funcional, que refuerce la articulacién entre hospitales, promover una
gestion mas eficiente: “A implementagio efectiva de um novo modelo de gestéo
empresarial implicado na transformagdo dos 31 Hospitais em sociedades anonimas de
capitais exclusivamente publicos pressupde a criagdo de uma estrutura organizacional
que possibilite o seu acompanhamento rigoroso, objectivado num programa especifico
de intervengdo” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 90). Desarrollar nuevas formas de servicio,
alternativas al internamiento clasico. Reorganizar las urgencias, reforzando los centros

de salud y la asistencia domiciliaria. No hay referencias a grupos sociales ni por género.

Redes de cuidados continuados.

La situacion actual, sin referencias por género, es de aumento progresivo de la
esperanza media de vida. Personas victimas de accidentes o con patologias cronicas,
incapacitantes, demandan necesidades de cuidados en situacién de dependencia y apoyo
psicosocial. Como intervencion se informa que fue aprobada la ley para constituir la
“Rede de Cuidados Continuados, constituida por todas as entidade publicas, sociais €

privadas, habilitadas a prestagéo de cuidados” (PNS, Vol. I, 2004, pag. 91).
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Servicos de saude publica.

La situacién actual es que los Centros Regionais de Saide Publica (CRSP),
creados por reglamento el afio 1999 para resolver problemas de salud publica, evaluar el
estado de la salud de las poblaciones y monitorizar los servicios de salud, ain no
cumplen su mision, sufre la falta de técnicos, instalaciones y de protagonismo
institucional. Hay desinterés por la carrera de salud piblica, “A caréncia de médicos em
geral e, em especial, da carreira de saude publica atingiu niveis preocupantes que
dificultam o assegurar de fungGes de autoridade de saide a todos os niveis, com a
devida competéncia, bem como a condugdo de trabalhos que visam melhorar a situagéo
de satde do Pais” (PNS, Vol. II, 2004, pag. 92). Como intervencion, se plantea un
mayor desarrollo de los CRSP con medios humanos y materiales para el funcionamiento
efectivo, la unidad geografica debe corresponder a las formas de ocupacion del espacio
por parte de la poblacién “que tenham em conta as formas muito assimétricas de
ocupagio do espago pela populagdo em Portugal (grandes centros urbanos e suburbanos,

interior com desertificagdo demogréfica, etc) (PNS, Vol. II, 2004, pag. 92-93).

Melhoria do acesso.

La situacién actual — sin referencia a grupos por sexo-, esta caracterizada por el
acceso limitado al servicio ambulatorio y a las intervenciones quirdrgicas, listas de
espera, y el sub-desenvolvimiento de la telemedicina para los profesionales que trabajan
en el interior de las regiones, acceso limitado a la informacion. Existen iniciativas de
informacién al ciudadano Linha Gripe ¢ a Saude 24, pero funcionan de manera
descoordinada (PNS, Vol. II, 2004, pag. 93). Como intervencion, para reducir las listas
de espera, tanto para las intervenciones quirtirgicas como de las consultas ambulatorias
— sin referencia a grupos sociales o por género -, desarrollar el Programa Especial de
Combate as Listas de Espera Cirirgicas (PECLEC). Impulsar la telemedicina y la
creacién de un Centro de Informagdo de Saiide para o Cidaddo (Contact Center) (PNS,
Vol. 11, 2004, pag. 94).

Melhorar o diagndstico e tratamento.

Se refiere a la situacion en el ambito de las Altas tecnologias da saude 'y
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Medicamentos e produtos de saide.

Altas tecnologias da satide. La situacion actual se relaciona con el diagnostico y
tratamientos (radiografias), en que Portugal carece de centros tecnologicamente
avanzados que faciliten el acceso a todos los ciudadanos -en general— sin referencia a
grupos sociales o por sexo -, proximas, sin esperas, tampoco se han implementado las
directivas comunitarias referente a la proteccion radiolégica (PNS, Vol. II, 2004, pag.
95). Como intervencion, bajo los principios de equidad y accesibilidad, se plantea
mejorar el acceso a los medios de diagnostico terapéutico a nivel local de los cuidados
primarios, garantizar -en general sin distincién de grupo social o por género-, a los
pacientes oncolégicos el acceso a los centros de radioterapia, descentralizacion
progresiva de los servicios de medicina nuclear al nivel de los hospitales centrales y
distritales, finalmente implementar las directivas comunitarias referentes a la proteccion
radiologica (PNS, Vol. II, 2004, pag. 95)..

Medicamentos e produtos de saude. El ambito del medicamento se plantea en
términos de la necesidad de promover la equidad en el acceso a los medicamentos, — sin
referencia a grupos por sexo -, la coparticipacién gradual por parte de pacientes de
menores recursos, entre otras -pero sin distincién por género-. Al Ministério da Saide a
través de INFARMED le corresponde facilitar el acceso a los medicamentos destinados
a las patologias raras, incrementar la produccion nacional, licencias, autorizaciones,
promover la investigacion farmacéutica y clinica en Portugal (PNS, Vol. II, 2004, pag.
95-96).

Para la intervencion, se plantea mejorar el acceso a través de la promocién de
medicamentos genéricos, la informacién pedagégica a los ciudadanos, introduccion en
el mercado y adecuar el precio del medicamento a través de el régimen de
coparticipacion, desenvolver un sistema de entrega de medicamentos a nivel de
cuidados primarios, en nivel hospitalar y revisar el sistema global de precios de los
medicamentos - sin referencia a algin grupo social o distincion por género- (PNS, Vol.
I, 2004, pag. 96-97). Mejorar la cobertura farmacéutica, segun la distribucion
poblacional sin referencia a algln grupo social o distincién por género- , “tendo em
conta necessidades especificas das populagdes residentes em localidades mais afastadas

dos grandes centros, nomeadamente em locais onde existam outros equipamentos de
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saude, ou através da instalagio de postos méveis para dispensa de medicamentos”
(PNS, Vol. 11, 2004, pag. 98).

Sangue e Transplantes, 1a situacion actual y la intervencion es general sin
distincién de grupo social o por género. (PNS, Vol. I1, 2004, pag. 98-99).

Apostar na qualidade em saiide, donde se incluyen Qualidade da prestagdo de
servigos de saiide, Qualidade do diagnéstico laboratorial, Humanizagdo dos servigos y
Assisténcia espiritual e religiosa, donde la situacion actual y la intervencion es general
sin distincién de grupo social o por género. Existe una referencia en la Humanizagdo
dos servicos y Assisténcia espiritual e religiosa, la falta de formacién de los
profesionales en éstas areas y de las Comissdes de Etica, frente a las dificultades “ao
nivel do atendimento e da comunicagiio com estrangeiros e do respeito pelas crengas
religiosas dos individuos. Os problemas de formag&o dos profissionais de saude nestas
areas acarretam consequéncias em termos de qualidade na prestagdo dos cuidados e da
satide dos individuos” (PNS, Vol. II, 2004, pag.101-102).

En la pagina siguiente se muestra la Tabla 4 el nivel de sensibilidad de género de
este tercer conjunto de estrategias del plan de salud portugués. Como vemos la
estrategia enfocada en la mudanza centrada en el ciudadano, tiene en general una baja
sensibilidad. Solo 2 de los 5 objetivos entrega datos desagregados por sexo, estos son la
promocion de comportamientos y estilos de vida saludable y en problemas de salud
relacionados con el consumo de tabaco, de alcohol y de drogas ilicitas. El otro objetivo
que considera estudios que resaltan las diferencias por sexo es ¢l objetivo de crear un
contexto ambiental conducente a la salud, concretamente el problema de los riesgos
genéticos citando estudios que revelan una incidencia diferenciada entre hombres y
mujeres. Las intervenciones de este grupo de objetivos, tienen una baja sensibilidad de
género, solo el segundo objetivo correspondiente a Multiplicar los mecanismos de
participacién del ciudadano (en masculino) en el sector de la salud, tiene un bajo nivel
de sensibilidad porque hace referencia a la consideracion de grupos socialmente
excluidos y algunas victimas de la violencia en femenino, como el gjercicio de la
prostitucion, las madres solteras, y asociadas a grupos étnicos. El objetivo relativo a la
promocién de conductas y estilos de vida saludable tiene un bajo nivel de sensibilidad

para la intervencion porque sefiala el Plano Nacional contra a Violéncia Doméstica, a
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cargo de la Comissdo para a Igualdade e para os Direitos das Mulheres.

Los objetivos correspondientes a Capacitar el sistema de salud para la
innovacién tienen nula sensibilidad de género para la descripcion y para las
intervenciones que proponen. Igualmente, los objetivos bajo el titulo de Reorientar el
sistema de salud, a excepcion de las medidas propuestas en el dmbito de los
medicamentos donde plantea acciones para el acceso a través de mecanismos de

coparticipacion en el pago.

Tabla 4.
Sensibilidad Operativa de Género

III Estratégias para a gestio da Mudanca

Problema u Objetivo Descripcion / Intervenciones

Estratégias para a gestdo da Mudanca.

1. A mudanca centrada no cidaddo.

a) Aumentar as opgbes de escolha do cidaddo. 0/0
b} Multiplicar mecanismos de participacdo do cidaddo no sector da o1
saude.

¢) Promogdo de comportamentos e estilos de vida sauddveis. /1
d) Criar um contexto ambiental conducente & saide. 0
e) Saude ocupacional. 0/0

2. Capacitar o sistema de saiide para a innovagdo.

a) Definicdo e adequacdo de uma politica de recursos humanos. 0/0
b) Gestdo da informagdo e do conhecimento. 0/0
¢) Incentivar a investigagdo e desenvolvimento em saiide. o1

3. Reorientar o sistema de saide.

Rede de cuidados de saide primdrios. 0/0
Redes de cuidados Hospitalares. 00
Redes de cuidados continuados. 00
Servigos de saiide pitblica. 0/0
Melhoria do acesso. 0/0
Melhorar o diagnéstico e tratamento: Altas tecnologias da saiude, /1
Medicamentos e produtos de saiide.

Sangue y Transplantes, 0/0
Apostar na qualidade em satide: Qualidade da prestagdo de servios de 00

saiide, Qualidade do diagndstico laboratorial, Humanizacdo dos
servigos y Assisténcia espiritual e religiosa,
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| Nota: El indicador 0 a la izquierda de la barra diagonal, corresponde al valor para descripcidén
de los datos segin sexo. A la derecha de la barra diagonal es el valor para las intervenciones
propuestas por el plan. Las respuestas positivas tienen un valor de 1, la ausencia de respuesta
afirmativa es el valor 0. La mayor cantidad de valores 1 corresponde a mayor nivel de
sensibilidad operativa, 0 es nula, 1 es bajo, 2 es media, 3 es maximo.

Esta Tabla de sensibilidad operativa, muestra que sélo dos de los objetivos de este conjunto de
estrategias dispone de datos desagregados por sexo. En las intervenciones propuestas, solo 3
objetivos tienen una sensibilidad baja, correspondiente a propuestas 0 acciones destinadas a
grupos socialmente excluidos. No contempla objetivos para reducir la desigualdad de género.

1V Estratégias para Garantir a Execucdo do Plano

El cuarto y Gltimo conjunto de estrategias referido a los mecanismos operativos
para garantizar la ejecucion del plan nacional, corresponde a los procedimientos legales,
de divulgacion social, y de seguimiento para del plan nacional de salud.

De manera resumida, este conjunto de estrategias o cuarto capitulo titulado
Estrategias para Garantir a Execugdo do Plano, tiene que ver con las fases se desglosa
en cuatro objetivos operativos, en primer lugar referente a las normas necesarias para la
atribucién de recursos para ejecutar las estrategias del plan nacional a cargo del
Ministério da Saiide y el Ministério das Finangas; en segundo lugar a las estrategias
para la divulgacién del PNS a través de los medios de comunicacién social, la
realizacion de foros regionales y nacionales, para conseguir la didlogo intersectorial y
contribuir con otras politicas como la agricola, ambiental o educacional; en tercer lugar,
actualizar la legislacion de la salud, y como cuarto y ultimo objetivo, la constitucion de
una Comissdo de Acompanhamento do Plano (CAP), coordinada por el Alto Comissario
para liderar las actividades del plan nacional en las areas priorizadas, con recursos
propios. De acuerdo a lo que sefiala el plan de salud, esta comision trimestralmente debe
monitorizar los indicadores del PNS, y hacer llegar correcciones al PNS cada dos anos
para alcanzar las metas planeadas.

Este altimo conjunto de estrategias no hace referencia a datos desagregados por
sexo, y tampoco define intervenciones, objetivos o acciones para disminuir las

desigualdades de género o las desigualdades entre grupos de exclusion social.
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CAPITULO FINAL: DISCUSION Y REFLEXIONES FINALES

La perspectiva de género para el analisis de las politicas de salud publica

1. Concluimos que la presencia estereotipada de las mujeres o su ausencia en las
politicas ha determinado varias formas de exclusion. Para comprender esta
exclusién es preciso comprender que se trata de un problema de relaciones
inequidad de género. Las politicas responden a una situacion historica y un
espacio fisico, determinado por intereses politicos, econémicos, religiosos y
sociales que reflejan la desigualdad de género, de clase y de raza. La
importancia de esta comprension, tiene el valor de situar las diferencias en un
plano social, y por tanto susceptible de transformacién, esto es ubicar las
desigualdades fuera del cuerpo, o no atribuibles a la biologia o al sexo donde es

mas dificil — en tanto - la posibilidad del cambio, de justicia o igualdad.

2 En la revision de los antecedentes institucionales de la asistencia, se reconocen
circunstancias que favorecen la exclusion y la participacion de las mujeres en el
desarrollo de las politicas de bienestar, entre estas ultimas, las practicas de la
filantropia de las mujeres burguesas durante las crisis sociales de la
industrializacion, posteriormente las reformas estatales que caracterizan la
llegada del Estado de Bienestar en los paises mas desarrollados y se
entremezclan con las demandas de los movimientos que defienden a las mujeres,
que denuncian la pobreza feminizada y la falta de apoyo a la maternidad.
Finalmente, las contribuciones del feminismo como movimiento social para la
modernizacion de la salud, en términos de derechos sexuales y reproductivos,
representa un fenémeno de envergadura global, instalado a nivel de
compromisos internacionales, en redes y agendas que ya no se pueden obviar y
que en el campo de la salud se traducen como un asunto pendiente de equidad de

genero.

3. De la revision y sintesis de los conceptos de género, podemos concluir que las

elaboraciones tedricos feministas, representan un avance sustantivo con frutos
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concretos en la investigacién para el mejoramiento de la salud. La nocién del
género como una categoria de relaciones situadas, permite sobrepasar los limites
cuando asociado al sexo, igualmente considerada una construccién histérica. La
idea de género como una relacion de dominacién o de desigualdad de poder, ha
dado realzado las diferencias sociales y su presencia transversal, justificadas en
el sexo lo que ha permitido una mirada critica al papel de las mujeres en la
sociedad. Abordar adecuadamente la salud de hombres y mujeres, es considerar
sus determinantes sociales y aquellas desigualdades injustas y evitables, que son

por tanto responsabilidad de las instituciones y de la actuacion politica.

4. En el convencimiento de que la critica feminista y sus herramientas de analisis
sirven para la identificacion de sesgos de género, en el pasado y en la actualidad,
en la linea de varias investigadoras de la ciencia, podemos concluir que el
ejercicio critico de desnudar el género y la dominacion, puede contribuir en la
construccion de una ciencia y practicas sanitarias donde las desigualdades de
género no tengan la centralidad que todavia tienen. La identificacion de la
naturalizacién social de la mujer y del equivoco sexo género (Esteban, 2007),
constituye un ejercicio obligado en la préctica cotidiana y profesional, con el fin
de identificar los valores y estereotipos de género todavia arraigados en la
formulacion de las politicas, en el analisis de datos, en la experiencia personal,

social y cientifica.

5. La contribucion en materia de género y salud, representa un campo prolifico
durante las ultimas décadas, desde la historia, la sociologia y la antropologia,
desarrollando topicos y abordajes que sobrepasan los limites de la
especializacién y se benefician de la interdisciplinariedad. Ya no se puede
sostener como una excusa la falta de investigaciones o evidencias para no ser
incluidas en el ambito de las deicisiones politicas. En esta investigacion, la
bisqueda bibliografica se nos revel6 copiosa para la inclusion del género como

enfoque y como resultados de investigacion.

6. En este campo la salud como los otros sectores del estado precisan incorporar el
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enfoque de la equidad de manera transversal en sus politicas. La interaccién de
la equidad de género en la salud, requiere de abordajes participativos,
intersectoriales y basados en las contribuciones de las diferentes disciplinas
sociales. Asi también la experiencia desarrollada en el campo de la equidad de

género en otros paises.

En tiempos de cambios y crisis sociales, los derechos adquiridos o ganados se
hacen vulnerables. Portugal dispone de un modelo de igualdad juridica, para
acceder a oportunidades en la vida publica, en el terreno profesional y, por otro
lado, condiciones sociales y politicas que hacen posible la persistencia de la
desigualdad. Las estadisticas y los datos no juegan a favor de dar cuenta de las
desigualdades en detrimento de la salud de las mujeres. Los datos muestran la
virtual superioridad numérica de las mujeres, en sus niveles de salud, en su
preocupacion por estar bien, y recurrir a los cuidados. Sin embargo estos datos
tradicionales no dejan entrever factores invisibles, problemas reales que

persisten debido a las desigualdades de género.

De esta forma, la utilizacién de indicadores y metodologias de analisis
producidas con un enfoque de género, son necesarias. Representan una intencion
politica de cuestionamiento y de propuesta de nuevos abordajes y del recurso a
los conceptos ya elaborados en el campo de las ciencias sociales. Por lo demas
ya es un consenso que las estadisticas tradicionales también son productos
sociales no inocentes. De todos modos, este trabajo, para la utilizacién y
validacién de mejores instrumentos que den cuenta de las dimensiones de la
desigualdad en la salud, no busca negar, excluir o denostar logicas diferentes,

sino, de alguna forma, coexistir o cruzarse para una mejor comprension.

En este sentido, los indicadores de sensibilidad de género (Peir6 et. al, 2004),
orientan e inspiran esta tesina de investigacion, de andlisis del nivel de
incorporacién del género en la formulacion de las politicas nacionales de salud.
Efectivamente, el cuestionario guia y sus indicadores cumplieron con el objetivo

para el cual fueron disefiados, esto es evaluar o medir la ausencia o presencia de
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la dimension del género, entendido como desigualdades sociales, como una
categoria de relacién. Atin mas este conjunto de indicadores permiti6 evaluar
cada estrategia, entorno de salud, enfermedad priorizada, por el plan. Dando
paso a la necesidad de explicacion respecto del peso o el grado de sensibilidad

de género en cada materia abordada por el plan.

10. Es recomendable y necesario dicho trabajo explicativo de los contenidos y sus
indicadores de sensibilidad. En el sentido de conseguir un anélisis global o mas
profundas de la ausencia o presencia del género en las distintas partes o a lo
largo del plan. De esta forma, los indicadores representan una herramienta util

para este analisis explicativo y dar pie a recomendaciones.

11. A continuacién damos cuenta de las principales reflexiones en torno a los
resultados expresos en los indicadores de sensibilidad de género atribuidos a las
estrategias del plan de salud portugués. Partiamos de la pregunta de
investigacion: Las politicas de salud en Portugal conducen a la equidad de
género en la salud? De acuerdo a los indicadores de sensibilidad de género, a lo
largo del plan se obtienen nulos y bajos valores, con excepcion de los objetivos
que enfocan las etapas de la vida, donde nuevamente el embarazo y la
maternidad son asociadas al mayor indicador de sensibilidad. De acuerdo a la
profundizacion de los contenidos y de estos resultados, la manera en que son
enfocados los problemas de salud no permite distinguir las desigualdades
sociales de género'®, por tanto tampoco las intervenciones abordan las
iniquidades que en la salud de mujeres y hombres provoca. Por tanto debemos
concluir que las politicas de salud formuladas en el PNS 2004-2010 no son

conducentes a la equidad de género en la salud.

12. Esta ausencia de objetivos, se traduce en una baja sensibilidad que tiene como
consecuencia la perpetuacion de las situaciones de desigualdad y de los patrones

diferenciados entre hombres y mujeres. Desde una perspectiva de la salud

164 Una limitacién de primer orden, es que en el plan (Volumen I del Plano Nacional de Saude 2004-
2010) se menciona dos veces la palabra género y como sinénimo de sexo. En el Volumen II se cita
en mas oportunidades, pero igualmente asociado al sexo, refiere las diferencias entre los géneros.
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publica, la falta de reconocimiento de que las inequidades impide abordar las
consecuencias transversales de la inequidad en la salud, como las de género la

clase o la raza.

Sensibilidad de género del PNS 2004-2010.

13.

14.

15.

El Plan Nacional de Salud de Portugal (PNSP) 2004-2010 reconoce la
desigualdad de género de manera general, pero reducir la inequidad debida al
género no constituye un objetivo transversal de la salud. Faltan datos de
problemas, situaciones o enfermedades por sexo. Ausencia de los determinantes
sociales comparado con los problemas de salud desagregados por sexo.
Menos de la mitad de los problemas de salud desagregados por sexo, y las
intervenciones en su mayoria no contemplan objetivos ni lineas de accion para
reducir las desigualdades de género. Los grupos de exclusion social no son
descritos por sexo ni por otros estratificadores, como raza y las intervenciones

propuestas tienen una baja o nula sensibilidad de género.

Los datos que arrojan los indicadores de la Tabla 1 de sensibilidad de género
para la primera parte simbélica del plan de salud, le atribuyen el indice bajo
correspondiente al valor 1, es decir, solo una de las 3 preguntas del cuestionario
guia fue respondida afirmativamente. Esta respuesta tiene que ver con la

consideracion de la equidad entre los valores orientadores del plan.

La sensibilidad simbélica del plan de salud portugués es 1 o baja, porque en los
objetivos para la salud, la reduccién de las desigualdades sociales y las de
género no hacen parte de los objetivos generales declarados, incluso teniendo en
cuenta que la incorporacién de la perspectiva de género es una politica nacional
y un compromiso suscrito por las instituciones portuguesas, de acuerdo con las

recomendaciones internacionales'® (CIDM, 2003). No es un objetivo

165 Portugal fue uno de los primeros paises del mundo en 1980 en ratificar sin reservas la Convencion
de las Naciones Unidas para la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra las
Mujeres CEDAW (CIDM, 2003) que dispone que los Estados parte deben tomar “las medidas
apropiadas para eliminar la discriminacién contra la mujer en la esfera de la atencién médica a fin
de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso a los servicios de
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contemplado a nivel transversal por el plan de salud, ain cuando existe la mayor
aceptacion, dada la evidencia de los estudios de género'*, de que aspectos como
la incidencia de enfermedades, las actitudes en relacién a la salud y a la
enfermedad, y el acceso a los cuidados de salud no son neutros en funcién del

género'®’ (Perista e Silva, 2005).

16. El plan de salud encuadra bajo titulos, grupos y enfoques muy difusos o poco
claros, las situaciones e intervenciones referidas a las necesidades especificas de
las mujeres. Nos referimos a las denominaciones Nacer com Saude, Crescer em
seguranca, Abordagem Programdtico, Mudanca centrada no cidaddo, que en el
plan de salud corresponden a las estrategias con mayor sensibilidad de género,
por incluir en ellas 4mbitos de la salud de las mujeres y particularmente la salud
reproductiva que no es abordada como tal o como un capitulo especifico. Este
encuadramiento pretendidamente uniforme o neutro para ambos sexos, ha sido
identificado desde la perspectiva de género en la salud como una sefial de sesgo
y de inequidad sanitaria. Se sabe que en las ciencias de la salud, el abordaje
aparentemente neutro tiene como consecuencia la invisibilidad de las
desigualdades sociales en la salud y por tanto su perpetuacion'® (Gita Sen et. al.,
2005).

17. Respecto a los valores orientadores del plan de salud portugués, todas las
acepciones que cita el plan de salud pero mas precisamente la idea de equidad,

puede interpretarse con un sentido de reduccién de desigualdades, en las que
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atencién médica, inclusive a los que se refieren a la planificacién familiar” (Iriarte, 2005, pag. 272).
El enfoque de género dispone de reconocidos resultados empiricos en materia de salud. La evidencia
disponible da prueba de que las diferencias debidas al género, inciden en el reconocimiento de las
necesidades de atencién, en el establecimiento de barreras o limitaciones para el acceso y en la
calidad de los servicios de salud, procesos que al mismo tiempo tienen implicaciones diferentes para
mujeres y hombres (Sen et. al., 2005).

El género es un estructurador de las oportunidades y posiciones sociales a lo largo de la vida, estas
relacionadas con estios de vida que justificardn diferentes niveles y comportamientos de salud y
enfermedad (Kawachi, et al. 1998 en Silva e Alves, 2003).

Por tanto, la equidad de género en materia de salud se apoya en la ausencia de sesgo, lo que a su vez
exige la busqueda cuidadosa de dénde esta el sesgo presente y como funciona. “Por consiguiente, la
ausencia de diferencias o la igualdad de género como tal no puede ser la base uniforme para la
justicia de género en materia de salud. Ademas la igualdad de los resultados de salud puede, en
algunos casos, ser un marcador de injusticia de género” ( Sen et. al., 2005, pag. 10).
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18.

evidentemente pueden ser contempladas las desigualdades debidas al género.
Para efectos del analisis de sensibilidad simbolica, los contenidos simboélicos
relativos a los principios o valores del plan, han sido valorado como positivo o
sensible al género, en la medida que el plan incluye como eje orientador la

equidad que tiende a la reduccion de las desigualdades.

Los datos que entrega el plan respecto a la situacion de salud de la poblacion no
son relacionados con factores relativos a los determinantes sociales de la salud.
Atn cuando desde el afio 2005 la OMS tiene en marcha la Comisién sobre
Determinantes sociales de la salud en la linea de formular politicas y programas
que permitan influir en las determinantes sociales de la salud y mejorar la
equidad sanitaria'®. En esa linea, los estudios sociol6gicos sefialan que en
Portugal, la salud de la poblacion vulnerable continua dependiendo directamente
de determinantes econdmicos y sociales, no sélo el estado de salud de las
personas se ve afectado por la condicién social, también los habitos de salud
dependen del nivel social, la escolaridad y algunas précticas de clase, como el
ejercicio fisico'” (Cabral e Silva, 2009). Sin embargo, la descripcién de la
situacion de salud de la poblacién en el PNS 2004-2010, no contiene
antecedentes demograficos, econdmicos ni sociales de la poblacion portuguesa,
entre ellos el género considerado un determinante de la salud por parte de la
OMS, y por los expertos que destacan la necesidad de adoptar medidas para
aumentar el empoderamiento de mujeres y nifias en sus derechos humanos para
reducir las desigualdades en la salud y asegurar el uso eficaz de los recursos
sanitarios (Ostlin. 2007). El género también ha sido considerado un
determinante social de la salud en el terreno de la investigacion en salud mas
adelantada, y desde ahi se ha planteado su inclusién en las politicas de salud
(Global Forum for Health Research).
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Los determinantes estructurales y las condiciones de vida en su conjunto constituyen los
determinantes sociales de la salud, que son la causa de la mayor parte de las desigualdades sanitarias
entre los paises y dentro de cada pais. Véase Organizacién Mundial de la Salud, 2009.
Es asf que en Portugal, la muerte precoz de los més pobres en comparacién con la fongevidad de los
mas ricos, es una evidencia infranqueable del conjunto de factores que determinan que la muerte
llegue antes segiin la pertenencia a un grupo social jerarquizado (Cabral e Silva 2009).
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19.

20.

21.

Los datos de la Tabla 2 de sensibilidad operativa de género para el primer
conjunto de estrategias del plan de salud Estrategias Gerais, son entregados para
la descripcién de los datos por sexo en el cual la sensibilidad es 0 o nula, es
decir ninguno de los problemas o situaciones de salud en este conjunto de
estrategias son desagregados por sexo. Los indicadores para las intervenciones
propuestas, igualmente son bajos para el entorno de la escuela en que son
considerados grupos socialmente excluidos y para las intervenciones que
priorizan por los mds pobres, los entornos correspondientes al trabajo y las
prisiones tienen nula sensibilidad, porque no incluyen intervenciones para
disminuir las desigualdades sociales de género ni de grupos excluidos. Sélo el
abordaje basado en programas o planes le fue atribuido el indicador maximo de

sensibilidad de género, mas en este punto pasamos a analizar los indicadores

El primer conjunto de estrategias contempla tres objetivos que mas bien definen
el cardcter o enfoques que orientan todas las estrategias del plan. Estos objetivos
son: priorizar por los més pobres, un abordaje programético y un abordaje en
base a settings. El objetivo, prioridade aos mais pobres, reconoce que se han
profundizado los problemas de salud relacionados con la pobreza y la exclusion
social, las desigualdades sociales, al envejecimiento de la poblacion, al
movimiento de la poblacién y el nGmero creciente de inmigrantes. A
continuacion describe que los problemas de acceso a la salud y a los
medicamentos son causados por la falta de recursos, las condiciones de vida y la
exclusioén social, sin referir a desigualdades sociales por género (PNS 2004-2010

Volume I, Prioridades, pag. 43).

Como dijimos en la descripcion del plan, las estrategias transversales no
contempla disminuir las inequidades de género en la salud, y uno de los
abordajes, el abordagem programdtica del primer conjunto de estrateggias del
plan, remite a la coordinacién de programas nacionales priorizados y los
programas sectoriales existentes o en tramite. En la lista de programas que
incluye esta estrategia, se cita entre otros el III Plano Nacional para a

Igualdade, Cidadania e Género 2007-2010,y el IIl Plano Contra la Violéncia
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Doméstica 2007-2010, cuyo organismo responsable es la Comissdo para a
Igualdade e para os Direitos das Mulheres'™. Ciertamente, el plan de igualdad
de violencia doméstica, incluyen estrategias en el ambito de la salud, en la linea
de las politicas nacionales para la igualdad de género, pero al menos en el caso
del plan de igualdad, como dijimos (Ver pagina 62) aborda de manera general
dos objetivos que no son claramente evaluables. Sin embargo, para efectos de la
sensibilidad de género fue atribuido un valor positivo, al tiempo que abarca
también otros programas secotoriales que de acuerdo a su enunciado pueden
contribuir a la disminucién de las desigualdades sociales o de género. El plan
declara que: “tem-se feito um grande esforgo no sentido de desenvolver
Programas Nacionais de Intervengdo para, de uma forma horizontal, serem
executados por todos os intervenientes no sistema de saude, incluindo os
cidaddos”. (PNS 2004-2010 Volume I, pag. 44).

22. El tercer objetivo del primer conjunto de estrategias del plan es el abordagem
com base em settings, que hace referencia a los lugares en que transcurre la vida
de las personas y aquellos entornos definidos para la intervencion de la salud en
colaboracion con los ministerios respectivos. No hay datos por sexo y las
intervenciones no incluyen un abordaje para la disminucién de las desigualdades
debidas al género, sélo en el entorno de la escuela algunas medidas se destinan

para grupos socialmente excluidos, de ahi su indicador 1 o bajo de sensibilidad.

23. Los datos de la Tabla 3 de sensibilidad operativa para el segundo conjunto de
estrategias del plan de salud Estrategias para Obter mais Saude para Todos,
tambien es separado para la descripcion de los datos por sexo y para la
intervencion propuesta, para dos abordajes. El Abordagem centrada na familia e
no ciclo da vida, tiene en comparacién al resto de las estrategias una mayor
sensibilidad, esto es que 3 de los 5 etapas de la vida contempla datos
desagregados por sexo, las dos primeras etapas si bien se refieren a la salud de
las mujeres no es considerado debido a que no hay datos para varones. En las

intervenciones propuestas, este abordaje del ciclo de la vida, tiene baja

1 yéase CIDM, disponible en sitio web institucional http://www.cig.gov.pt/
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24,

25.

sensibilidad para las etapas de la juventud, vida adulta y vejes, y sensibilidad
media para la etapa crecer con seguridad correspondiente a la infancia, y una alta

sensibilidad en nacer con salud, pasamos a explicar.

Como mencionamos al comenzar la descripcion, el plan de salud portugués, no
incluye capitulos o apartados especificos relativos a la salud reproductiva, la
salud de las mujeres o la salud de poblacion excluida, estas materias han sido
incorporadas en las estrategias del plan que se orientan por el ciclo de la vida,
los entornos de salud, la gestion de las enfermedades y la mudanza del
ciudadano. Particularmente, la salud reproductiva en el PNS 2004-2010, puede
ser localizado -si bien su mencién no es explicita- en la etapa denominada
Nascer com Saide, del Abordagem centrada na familia e no ciclo da vida
correspondiente al segundo conjunto de estrategias del plan Obter Mais Saude
para Todos. Si bien esta ubicacion corresponde a la tradicional tendencia de
asociar la salud de las mujeres a su dimensién reproductiva y maternal,
cuestionada desde los estudios de género y feministas por perpetuar las
desigualdades de género, en este trabajo fue valorado positivamente en la
medida que en el plan son propuestas como intervenciones para mejorar el
acceso y la calidad de la atencién de la poblacién femenina que depende del
sistema publico de atencion, dispone de menos oportunidades y recursos
econémicos. A raiz de esta apreciacion, fue establecido como criterio que toda
aquella medida tendiente a la gratuidad, la coparticipacién en el pago, para la
poblacién indistintamente del sexo, sea valorada como positiva para la

disminucién de las desigualdades sociales y de género.

Para ¢l Abordagem na gestdo da doenga, la Tabla 3 muestra indicadores de nula
y baja sensibilidad tanto para la descripcion por sexo como para las
intervenciones propuestas. De las 23 enfermedades listadas en este trabajo, 14
disponen de datos desagregados por sexo, o en alusion a hombres o a mujeres.
En este sentido llama la atencién la asociacion de algunas enfermedades de
mayor presencia en mujeres como la depresion y el estress, asi como las

enfermedades sexuales y las contagiosas de mayor presencia en varones. En la
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26.

27.

intervencién, para la mayoria de las enfermedades destacadas existen medidas
destinadas a grupos socialmente excludios, particularmente la obesidad, las
enfermedades sexuales y contagiosas. Lo anterior, hace cuestionar respecto del
papel que pueden estar jugando estereotipos o prejuicios de clase o etnocéntricos
en la definicién de algunas enfermedades, cargadas de estigmas sociales y

representativas de peligro.

Los datos de la Tabla 4 de sensibilidad operativa de género para el ultimo
conjunto de estrategias del plan de salud Estrategias para a Gestdo da Mudanza,
corresponden a indicadores bajos y nulos de sensibilidad de género. Este
conjunto de estrategias se presenta para la descripcién por sexo y para las
intervenciones en 3 objetivos. El primero A Mudanga centrada no cidaddo, solo
desagrega datos por sexo en dos de los cinco objetivos, estos son la promocion
de comportamientos saludables en que se refiere al consumo del tabaco, aicohol
y drogas ilicitas, y en el crear un contexto ambiental conducente a la salud,
donde se hace referencia algunos estudios que consideran riesgos diferenciados
para hombres y mujeres en el ambito de la genética. Igualmente para las
intervenciones solo dos de los cinco objetivos contemplan medidas para grupos
de exclusién social, uno de ellos aborda la violencia denominada de doméstica
para la cual asigna como intervencion la existencia del Plano Nacional de
Violencia Domestica. Finalmente, en el objetivo de comportamientos saludables,
se proponen medidas para grupos socialmente excluidos donde ubica en igual
posicién, colectivos estigmatizados socialmente, como el ejercicio de la

prostitucion, la poblacion migrante, y las madres solteras

De las limitaciones: Teniendo en cuenta las ventajas que presenta el Cuestionario
guia, disefiado para identificar elementos como objetivos, intervenciones,
poblacion excluida, materias faciles de identificar en el plan. Las dificultades de
su aplicacion en el plan portugués estuvieron relacionadas al tipo de informacion
en el plan respecto a las intervenciones propuestas, puesto que en su mayoria se
plantean de manera muy general, sin alusién a acciones determinadas o

especificas, a responsables institucionales claros, a mecanismos de evaluacién.

143



Mas alla de las metas que propone el plan para ser alcanzados, no especifica la
manera ni los recursos, humanos, fisicos y presupuestarios con que deben ser
perseguidos. En definitiva frente a la duda, se debi6 suponer que los enunciados
de las las intervenciones, mas alla de una declaracion de intenciones o de buena
voluntad, cuentan con un respaldo. Esto se tradujo en la sobre valoracién de la

sensibilidad para algunas intervenciones.

Desafios para la investigacion

28.

29.

Se dice que un sistema de indicadores es algo mas que un conjunto de
indicadores. Mas que la suma de ellos, es un conjunto enmarcado en un modelo
teérico que lo interpreta, en el que pueden distinguirse efectos directos o
indirectos, interaccion entre los indicadores y con variables contextuales
(Alvaro, 1997). Estas variables contextuales pueden matizar o modelar los
resultados encontrados. En este sentido, dejamos planteado el desafio de acoger
estos resultados, para nuevas interpretaciones, encontrar otras aproximaciones,

incentivar nuevos estudios o intervenciones.

Se trata de Indicadores de género para la comprension e intervencién a nivel de
las politicas, que se presentan como una posibilidad vélida y disponible. Estos
productos son fundamentales para el analisis y la explicacion de la desigualdad
de género en la salud, que como hemos confirmado, alin es invisible en el marco
de sus politicas nacionales. Indicadores que representan métodos de recoleccion
de datos que no niegan o excluyen métodos tradicionales, mas que enriquecen
los datos ya existentes. Este tipo de indicadores actualmente disponibles y
basados en estudios similares para el estudio del género no solo en el campo de
la salud', permite una evaluacion eficaz de las formulaciones o planes de salud,

comparar planes o programas, a nivel nacional o entre paises.

12 Bn comunicacion con Rosana Peird, tomamos conocimiento de que el Cuestionario Guia de
Sensibilidad de género disefiado para el analisis comparativo de los planes de salud de las
Comunidades Auténomas de Espafia, también estd siendo utilizado en el andlisis comparativo de
planes de salud a nivel de Europa, donde fue incluido el plan de salud portugués PNS 2004-2010.
Entendemos que dicha investigacion, a la fecha, se encuentra suspendida.
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30.

31.

32.

Este tipo de investigacion en el campo de la salud, puede servir de incentivo
para el desarrollo de nuevas investigaciones en Portugal, donde los estudios de
género y las redes de profesionales son una realidad, y donde se dispone de
recursos institucionales. Nuevos indicadores para nuevos desafios, como evaluar
planes, proyectos o programas sin desigualdades aparentes, uniformes, sin
propuestas ambiciosas. En un tiempo de crisis econémicas y reformas
estructurales del Estado, la busqueda de conocimiento en el ambito de la salud
es clave para las mujeres, y puede representar una oportunidad para el desarrollo
de nuevas estrategias y la adaptacién de nuevos instrumentos, en pro de la

transformacion social y los principios de igualdad de género.

De las mudanzas estructurales que se vienen desarrollando desde hace dos o tres
décadas en Portugal y en la regién europea como consecuencia de la
globalizacién econémica y financiera, han emergido desigualdades sociales que
amenazan el tradicional modelo de Estado providencia europeo. Fenomenos
como las crisis econdmicas, el desempleo, la exclusion social y la pobreza en
determinados colectivos, los desequilibrios ambientales, afectan de manera
diferente a mujeres y hombres. La limitacion de los beneficios sociales y
especificamente los del ambito sanitario, da cuenta de un Estado maés
preocupado en gestionar los recursos, la eficiencia y las metas, procesos o
politicas que pueden resultar menos favorables a los principios de igualdad de
género, toda vez que el progreso se mide en términos econémicos ignorando las
necesidades particulares de mujeres que por razones de género disponen de
menor poder econémico y social, aun cumpliendo un papel fundamental de
cuidado dentro de las familias, cada vez maés recargadas en sus funciones

productivas y reproductivas.

Los estudios han sefialado que cuando las estrategias de la igualdad se
despliegan de manera aislada y las estructuras sociales siguen reproduciendo
mecanismos de discriminacién, muchas estrategias dificilmente consiguen
influenciar la vida ciudadana y traspasar los limites reducidos de accién. De la

misma manera para el desarrollo de estrategias en pro de la igualdad,, abordajes
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circunscritos a las necesidades especificas de las mujeres y que no tienen en
cuenta las necesidades y contribucion de diversos colectivos masculinos,
representan la ausencia del enfoque de género bien entendido, esto es como una
categoria de relaciones sociales desiguales cuya transformacion depende de la

consideracién y participacion tanto hombres como de mujeres.

MUCHAS GRACIAS

Evora, Octubre del 2010
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I. Cuadro Resumen

Sensibilidad Operativa de género para la Descripcién y para la Intervencion

Estratégias Gerais PNS 2004-2010

Contenidos operativos (*) :Describe el problema de
salud desagregado por
sexo?

Obijetivos especificos para la reduccion de las desigualdades de género en la
poblacién.

Lineas de actuacién para la reduccién de las desigualdades de género en la poblacién.
Objetivos especificos y lineas de actuacién para grupos de exclusién social.

Sensibilidad
descipcién/intervenciéon

1.Prioridade aos mais pobres no

Propone objetivos /lineas de actuacion para grupos de exclusion social:

1) Propone un abordaje territorial para mejorar el acceso a los servicios de salud de la
poblacion desfavorecida que se concentra territorialmente (PNS 2004-2010 Volume I, pag.
43-44).

2) La coordinacion con otros sectores de la sociedad en la promocién de politicas de

discriminacion positiva para los mds desfavorecidos (PNS 2004-2010 Volume I, pag. 43-
44).

0/1
(nulo/bajo)

2.Abordagem programdtica no

Contempla los planes nacionales de igualdad de género y de violencia doméstica, y
programas relativos a 4mbitos en los que se subentienden objetivos /lineas de actuacion
para la reduccion de las desigualdades de género en la poblacién y para grupos de
exclusion social. (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pig. 44)

o/111
{(nulo/alto)

3.Abordagem com base em settings: no
escolas, trabalho, prisbes.

1) En el entorno escuelas propone objetivos /lineas de actuacién para la reduccion de las
desigualdades de género en la poblacion: Apoyo a la educacién para la salud en las
escuelas sobre violencia, ciudadania, educacién sexual y afectiva, SIDA y bajo
orientaciones técnicas. (PNS 2004-2010 Volume I, Prioridades, pag. 46-47)

o
{nulo/ bajo}

Nota: El indicador 0 a la izquierda de la barra diagonal, corresponde al valor para descripcion de los datos segin sexo. A la derecha de la barra diagonal es
el valor para las intervenciones propuestas por el plan. Las respuestas positivas tienen un valor de 1, la ausencia de respuesta afirmativa es el valor 0. La
mayor cantidad de valores 1 corresponde a mayor nivel de sensibilidad operativa, 0 es nula, 1 es bajo, 2 es media, 3 es maximo.




II. Cuadro Resumen

Sensibilidad Operativa de género para la Descripcién y para la Intervenciéon
Estratégias para Obter Mais Saide para Todos PNS 2004-2010

Contenidos operativos ;Describe el problema de Objetivos especificos para la reduccién de las desigualdades de género en la poblacién. Sensibilidad
salud desagregado per Lineas de actuacién para la reduccién de las desigualdades de género en la poblacién. descipcién/intervencién
sexo? Objetivos especificos y lineas de actuacién para grupos de exclusién social.

Abordagem centrada na familia e no ciclo

da vida

Nascer com saiide no Aumentar los esfuerzos dirigidos a las adolescentes y las minorias étnicas, desarrollar o111
acciones dirigidas a publicos especificos: adolescentes y minorias urbanas pobres, invertir (nulo/alto)
en unidades moveis, “Assegurar-se-3o condicdes de exercicio da autodeterminago sexual
de mulheres ¢ homens, assente num processo educativo integrado e na progressiva
adequacio dos servigos prestadores de cuidados.” (PNS Vol. II, 2004, pag.15}

Crescer com seguranca (hasta los 9 anos). no El plan propone mejorar la articulacion entre servicios, reforzar la primera consulta en los 011
primeros dias de vida, reestructurar las urgencias pediatricas, promover la salud infantil (nulo/medio)
incentivando el amamantamiento, atencidn especializada a menores portadores de
deficiencia ¢ con atraso de desenvolvimiento (Centros de Desenvolvimiento Infantil). (PNS
Vol. I1, 2004, pag. 16-17).

Uma juventude & procura de um futuro si Abordagem integrada da saude dos adolescentes € do desenvolvimento de actividades de 1/1

sauddvel (entre los 10 a los 24 afios) promogZo da saiide e prestagdo de cuidados nos servigos oficiais de satde (alto/bajo)

Uma vida adulta produtiva (de los 25 a los st “Deverdo ser explicitadas nos programas e intervengdes, particularmente ao nivel dos 11

64 arios) cuidados de saade primarios ¢ das acges dos servigos de saide publica, especificidades na (alto/bajo)
acglio sensiveis as diferengas entre 0s géneros” (PNS Vol. 11, 2004, pag.19).

Unm emvelhecimento activo (65 anos y mds) si Generalizar el concepto de envejecimiento activo, retacionado con la practica de la actividad 1711
fisica, de la memoria, buena nutricién, comportamientos saludables, todo lo anterior (alto/bajo)

teniendo en cuenta las diferencias de género. Como vemos se planiea en términos de
objetivo, sin precisar los mecanismos o lineas de accion mds precisas.

la organizacién de los cuidades paliatives, estableciendo unidades de internamiento y
domiciliarias elaboradas en conjunto con la comunidad cientifica y la sociedad civil para
normalizar los servicios de salud en esta prestacion.




Abordagem na gestdo integrada da doenga

Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST) si “Promover estudos epidemiolégicos em populacdes especificas classicamente relacionadas i1

com a aquisi¢3o de IST: mi, -abri; xicodependents (alto/bajo)
i j " (PNS Vol. 11, 2004, pag. 23).

promover el acceso universal y gratuito, la informacion adecuada para la prevencién de las

IST, incentivar acciones de prevencion, diagndstico y terapias “junto das populagdes com

comportamentos de risco para IST, nomeadamente migrantes, sem-abrigo,

toxicodependentes, trabalhadores do sexo, homossexuais, adolescentes e adultos jovens e

reclusos” (PNS Vol. 11, 2004, pag. 24).

SIDA si “Acesso universal, incluindo o da populagdo reclusa, aos tratamentos anti-retrovirais € aos 1/1
meios de monitorizagio do estado de saide, a garantia da utilizago das melhores préticas (alto/bajo)
nos cuidados de satde e nas terapéuticas ¢ o acesso generalizado aos meios ¢ materiais de
redugfio de riscos (preservativos femininos e masculinos ¢ material estéril de injecgdo) sdo
orientagBes € principios que serdo consagrados nas intervengdes desenvolvidas.” (PNS Vol
11, 2004, pag. 25).

Realizar Protocolos del Ministério de Saude con el Ministério de Educagio para realizar
formacién civica y sexual de los jovenes.

Outras doengas infecto contagiosas. si Para la infeccion por tuberculosis se plantea reforzar actividades geograficamente 1
especificas a nivel de freguesias y de instituciones como las prisiones (PNS Vol. 11, 2004, (alto/bajo)
pag. 31).

Cancro si “Como prioridades absolutas, pela sua dimensdo, considerar-se-0 a coordenagdo de um 11
programa nacional de rastreio de cancro de mama e do cancro colorrectal e a sua articulagéo (alto/bajo)
com a rede de referenciagio, a desenvolver de imediato.” (PNS Vol. II, 2004, pag. 34).

Doengas do aparelho circulatorio. si no 1/0

(alto/nulo)

Qutras doengas cronicodegenerativa: Asma, no no 0/0

doengas cronico obstrutivas, neumonia, (nulo/nulo)

bronconeumonia.

diabetes e obesidade. si Se plantea priorizar por la informacién de la patologia tiroidea, intervenir en la ingestion de 1711
yodo en la poblacion (;de mujeres?). (alto/bajo)

Doengas  osteoarticulares, — artroses e si “Deverdo ser priorizadas acgdes para prevengdo e rastreio da osteoporose, dirigidas 111

05teoporosis. particularmente as mulheres, de modo a que se consiga diagnosticar um maior namero de (alto/bajo)
casos precocemente. O tratamento adequado para a osteoporose devera atingir 50% das
mulheres diagnosticadas nos proximos anos”(PNS Vol. II, 2004, pag. 43).

Doengas neurodegenerativas: Parkinson ¢ no Finalmente el reconocimiento legal la figura de el cuidador -sin referir a sexo-, para 0/0

Huntington facilitar la permanencia del enfermo en el domicilio (PNS Vol. II, 2004, pag. 43-44). {(nulo/nulo)




Doengas da visdo. no no 0/0
(nulo/nulo)

Satide oral. no Las acciones de promocion para el diagnostico precoz “Desenvolver -se-do junto das 0/1
gravidas, nas consultas materno-infantis, nas creches, jardins de infancia, escolas basicas ¢ (nulo/bajo)
secundarias.” (PNS Vol. II, 2004, pag. 44).

Se establecera un programa subsidiado o gratuito “para todos os deficientes menores de 21
anos, que se estendera posteriormente a todos os deficientes de qualquer idade.

Doengas genéticas. no Se evaluaran los apoyos financieros por parte del Estado siempre que se justifique para que 0/1
“seja oferecido de forma generalizada, de modo a impedir algumas inequidades nacionais ou (nulo/bajo)
regionais actualmente existentes.” (PNS Vol. 11, 2004, pag. 45).

Insuficiencia renal cronica (IRC) no Reformular las normas para la coparticipacion de medicamentos al 100% en todas las 0/1
farmacias y “considerar a possibilidade de comparticipagdo de suplementos alimentares para (nulo/bajo)
criangas doentes renais.“ (PNS Vol. 11, 2004, pag.46).

Doengas inflamatoria intestinal. no Se propone la revision para la coparticipacion del estado en los medicamentos y 0/1
suplementos nutricionales necesarios a las terapias. (nulo/bajo)

Hemoglobinopatias no Asociados a la inmigracion, se plantea intensificar el control -sin atencion o referencia a las 0/1
desigualdades sociales como el género -, en distritos de alta prevalencia (PNS Vol. II, 2004, (nulo/bajo)
pag. 46).

Satide mental e doengas psiquidtricas no no 0/0

(nulo/nulo)

Depresdo si no 1/0

(alto/nulo)
Estress si no 1/0
(alto/nulo)

Criangas e adolescentes: perturbaciones y no no 0/0

comportamientos de riesgo. (nulo/nulo)

Pessoas idosas. no Se plantea adecuar los cuidados prestados a las personas ancianas mayores de 65 anos y 0/t
mejorar los cuidados a los enfermos en situacion de exclusion social a través de un conjunto (nulo/bajo)
diversificado se servicios segun sus necesidades, principalmente de los sin abrigo.

Pessoas en situacion de exclusion social. A no no 0/0

prevaléncia de perturbagdes psiquidtricas. (nulo/nulo)




Dor no no 0/0
(nulo/nulo)

Traumatismos,  ferimentos e  lesbes no no 0/0

accidentdis. (nulo/nulo)

Nota: El indicador 0 a la izquierda de la barra diagonal, corresponde al valor para descripcién de los datos segiin sexo. A la derecha de la barra diagonal es
el valor para las intervenciones propuestas por el plan. Las respuestas positivas tienen un valor de 1, la ausencia de respuesta afirmativa es el valor 0. La
mayor cantidad de valores 1 corresponde a mayor nivel de sensibilidad operativa, 0 es nula, 1 es bajo, 2 es media, 3 ¢s maximo.




III Cuadro Resumen

Sensibilidad Operativa de género para la Descripcion y para la Intervencion
III Estratégias para a gestido da Mudancgca PNS 2004-2010

Contenidos operativos iDescribe el problema de | Objetivos especificos para la reduccidén de las desigualdades de género en la poblacién. Sensibilidad
salud desagregade por sexo? | Lineas de actuacién para la reduccién de las desigualdades de género en la poblacién. descipcién/intervencién
Objetivos especificos y lineas de actuacién para grupos de exclusién social.
Estratégias para a gestdo da Mudanga.
1. A mudanga centrada no cidaddo.
a) Aumentar as opgdes de escolha do No No 0/0
cidaddo. (nulo/nulo)
b) Multiplicar mecanismos de participagdo No Adequar os recursos ¢ criar Centros de Saude ou mobilizando unidades moveis, em 0/1
do cidadio no sector da saiide. comunidades consideradas mais desfavorecidas, com recursos que permitam aos servigos de (nulo/bajo)
saude adequar -se as necessidades dos imigrantes, minorias étnicas e pessoas sem abrigo e
de outras populagdes desfavorecidas;, (PNS, Vol. I1, 2004, pag. 55).
¢) Promogdo de comportamentos e estilos de Si “serdo criadas unidades medicamente assistidas para populagdes especiais, como gravidas, 171
vida saudaveis, mies com filhos pequenos e portadores de doengas mentais ¢ fisicas que necessitem de (alto/bajo)
cuidados acrescidos” (Ministério de Saude, PNS Orientagdes Estratégicas para 2004-2010,
Mais Sade para Todos, 2004, pag. 62).
“A Sande continuar4 a dar o seu contribute para a aplicacdo do Plano Nacional contra a
Violéncia Doméstica, através, nomeadamente, de acgdes de formagdo para os seus
profissionais, no sentido de os sensibilizar e de potenciar as suas competéncias na
identificacdo das situagdes de violéncia, na orientagiio e no apoio das vitimas” (PNS, Vol. 11,
2004, pag. 62).
d) Criar um contexto ambiental conducente Si No 1/0
a saude (alto/nulo)
¢) Satide ocupacional No No 0/0 (nulo/nulo)
2. Capacitar o sistema de swide para a
innovagdo.
a) Definicdo e adequag@o de wma politica No No 0/0
de recursos humanos {nulo/nulo)
b) Gestdo da informagdo e do conhecimento No No 0/0




(nulo/nulo)

¢} Incemtivar a  investigagdo e No Esta intervencién plantea en el ambito de la cooperacién con paises luséfonos las 0/1
desenvolvimento em saiide enfermedades asociadas a la pobreza, reforzando las intervenciones necesarias para la (nulo/bajo)
concretizacion de los Objetivos del Milenio, especialmente en relacion a la malaria, SIDA,
tuberculosis, mortalidad materna (PNS, Vol. II, 2004, pag. 86).
3. Reorientar o sistema de saide
Rede de cuidados de saiide primdrios No No 0/0 (nulo/nuloe)
Redes de cuidados Hospitalares. No No 0/0 {nulo/nulo}
Redes de cuidados continuados. No No 0/0 (nulo/nulo}
Servigos de sanude publica. No No 0/0 (nulo/nulo}
Melhoria do acesso. No No 0/0 (nulo/nulo)
Methorar o diagnéstico e fratamento. No Se plantea mejorar el acceso a través de la promocion de medicamentos genéricos, la 0/1
informacion pedagégica a los ciudadanos, introduccion en el mercado y adecuar el precio (nulo/bajo)
del medicamento a través de el régimen de coparticipacion, Mejorar la cobertura
farmacéutica, segn la distribucién poblacional, “tendo em conta necessidades especificas
das populagdes residentes em localidades mais afastadas dos grandes centros,
nomeadamente em locais onde existam outros equipamentos de saide, ou através da
instalagdo de postos moveis para dispensa de medicamentos” (PNS, Vol. I1, 2004, pag. 98).
Sangue ¢ Transplantes No No 0/0 (nulo/nulo)
Apostar na qualidade em saiide, donde se No No 0/0 (nulo/nulo)

incluyen  Qualidade da prestagdo de
servigos de saude, Qualidade do diagndstico
laboratorial, Humanizagdo dos servigos y
Assisténcia espiritual e religiosa,

Nota: El indicador 0 a la izquierda de la barra diagonal, corresponde al valor para descripcion de los datos segin sexo. A la derecha de la barra diagonal es
el valor para las intervenciones propuestas por el plan. Las respuestas positivas tienen un valor de 1, la ausencia de respuesta afirmativa es ¢l valor 0. La

mayor cantidad de valores 1 corresponde a mayor nivel de sensibilidad operativa, 0 es nula, 1 es bajo, 2 es media, 3 es maximo.




Lista de Guias, herramientas y manuales

para la incorporacién del enfoque de género en la investigacion e intervencion de la salud.

DOCUMENTO

ANO Y LUGAR

OBSERVACIONES

Sensibilidad de género en la formulacién de planes de
salud en Espana: lo que pudo ser y no fue.

2004 Espana

Cuestionario Guia e indicadores para el andlisis sensibilidad de género de los planes de salud que
siguen la estructura orientada por la OMS. Incluye indicadores de ibilidad y para si izar ¢l
plan de salud en apartados simbélicos y operativos, valora la entrega de datos por sexo, y las
intervenciones que incluyan objetivos para reducir las desigualdades de género y de exclusion social.
Esta guia a sido validada en la investigacion sobre planes de salud de las Comunidades Autdénomas de
Espana (Peiro et al, 2004).

Indicadores basicos para el analisis de la equidad en
género de
salud.

OPS. Unidad Género, Etnia y Salud.
htp://www.palio.
org/Spanish/AD/GE/indicadoresbasicos pdf

OPS/OMS, 2004

Define ambitos para el estudio o la intervencion, a través de la propuesta de indicadores que
contribuyen a la identificacién del estado de la cuestion. Estas son la situacion de la salud, la atencion
de la salud y la gestion de la salud. Respecto a la situacion de Ia situacién son propuestos aquellos
indicadores para su monitoreo. En la morbilidad, aquellas lesiones que también son evitables, por
nutricion, uterinas. Especial destaque por parte de la OPS/OMS (2004) para ser incorporado como
indicador as en el campo sanitario es el nivel de violencia en ¢l grupo familiar y la violencia de género,
el abuso sexual, fa depresion. Finalmente, los indicadores de la salud reproductiva, uso de
anticonceptivos, la natalidad entre los 15 y 19 afios, y la incidencia de VIH/SIDA, Washington, D.C:
OPS/PALTEX, 2004. ISBN 92 75 32546 4.

Guia metodolégica para incluir el terna de “Género” en
¢l disefio de proyectos de OPS.

http://www.col.ops-
oms.org/desarrolto/Recursos/proyecto/guiasme
todologicas. htm

OPS.

Guia metodologica para incluir ef tema de “Género” en ¢l disefio de proyectos de OPS.

Guia para la evaluacion del impacto en funcién del
género.

Disponible en hitp:/ec.curopa.ew/employment _
social/gender_equality/docs/gender/gender_es.pd
f

Guia para la evaluacion del impacto en funcién del género.

Guia para o Mainstreaming de Género na Saide,

Heloisa Perisa (coord) ¢ Alexandra Silva,
Colecgdo Bem me Quer, N°13, da Comissdo para
a Igualdade e para os Dircitos das Mulheres,
Presidencia do Consetho de Ministros, Lisboa
2005.

2005 Lisboa

Guia parte de la coleccion publicado por la CIDM, para ¢l apoyo en la implementacién del
mainstreaming de género en el ambito privado y piblico para este numero de la salud en Portugal,
sistematiza informacién y datos relativos a mujeres y hombres en Portugal, buenas practicas,
bibliografia y sites de referencia. Es una puia adecuada para marcos introductorios del enfoque de
género en el campo de la salud en Portugal.

Actas do Seminario Saudar Saide, genero ¢ imigragdo

Iniciativa GRAAL con apoye de la CIG

2009 Coimbra

Sesién de abertura, el proyecto Saudar ejemplo de una buena practica en Portugal, intervencién de los
participantes e instituciones organizadoras, temas del debate: mediacion cultural, politicas de
integracién a las mujeres extranjeras. Contiene links dtiles sobre salud de los inmigrantes, de los
organismos y asociaciones participantes.

Canadian experience in gender mainstreaming
Status of Woman Canadd Gender-Based Anilisis
{GBA)

http://www.swe-cfe.ge.ca/.

2001 Canada

Este documento subraya la experiencia del gobierno federal en la implementacién del gender-based
analysis {GBA) en el desarrollo de politicas, programas y la legislacion. Desde 1976. Este pais viene
desarrollando herramientas de analisis. Este documento dispone de casos de estudio para ilustrar la
complejidad del enfoque GBA y la influencia de las deicisiones politicas.
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