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(Gender sensitivity in the formulation of Spanish health plans: what it could have been but wasn’t)

Resumen

Objetivo: Examinar de forma sistematica la sensibilidad de
género en las politicas formuladas en los planes de salud,
de las comunidades auténomas (CCAA) de Espafa que lo tie-
nen disponible. Definimos «sensibilidad de género» como el
grado en que los planes de salud tienen en cuenta la exis-
tencia del género como categoria de relacion y desarrollan
acciones para aminorar las desigualdades debidas a éste.

Material y métodos: Se disefié un cuestionario con una es-
tructura similar a la de los planes de salud, que a su vez estan
basados en la propuesta de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Estos tienen una parte introductoria, que hemos
denominado de «contenido simbdlico» y describe objetivos y
valores generales del plan de salud, y otra, que hemos de-
nominado el «contenido operativo» del plan de salud, donde
se concretan los objetivos especificos y las intervenciones para
conseguirlos. Se construyen indices de sensibilidad simbdli-
ca de género y de sensibilidad operativa de género.

Resultados: Se analizaron 13 planes de salud. El Pais Vasco,
la Comunidad Valenciana y Canarias tienen un alto indice de
sensibilidad simbdlica que no se corresponde en todas las co-
munidades con su indice de sensibilidad operativa. El Pais
Vasco, Catalufia y Galicia tienen los indices de sensibilidad
operativa de género mas altos.

Conclusiones: La sensibilidad de género en los planes de
salud es muy desigual por CCAA. Algunas vias para la ac-
cion serian la formacion de coaliciones y redes de profesio-
nales y colectivos para poner de manifiesto el problema, asi
como construir sobre la experiencia de las CCAA con mayor
sensibilidad de género en sus propuestas.

Palabras clave: Plan de salud. Desigualdad. Sensibilidad de
género. Politica sanitaria.

Abstract

Aim: To systematically examine gender sensitivity in the poli-
cies formulated in the health plans of the various Autonomous
Communities in Spain in which these plans are available. We
defined gender sensitivity as the extent to which the health
plans took gender into account as a relation category and deve-
loped interventions to ameliorate gender-related inequalities.

Material and methods: A questionnaire with a structure si-
milar to that of the health plans, which were based on the World
Health Organization’s proposal, was designed. The ques-
tionnaire consisted of an introductory section, which we ca-
lled the «symbolic content», and described the general ob-
jectives and values of the health plan. In the other section, which
we called the «operative content» of the health plan, the spe-
cific objectives and the interventions to achieve them were ex-
pressed in concrete terms. A gender sensitivity symbolic index
and gender sensitivity operative index were constructed.

Results: Thirteen health plans were analyzed. Those of the
Basque Country, the Valencian Community and the Canary
Islands showed high symbolic content, which did not always
match their subsequent operative implementation. The health
plans of the Basque Country, Catalonia and Galicia showed
the greatest operative gender sensitivity.

Conclusions: Gender sensitivity in health plans varies widely
among Autonomous Communities. Some channels for action
would be to set up partnerships and networks for health pro-
fessionals and collectives in order to raise awareness of the
problem and build on the experience of the Autonomous Com-
munities whose initiatives are carried out with the greatest gen-
der sensitivity.

Key words: Health plan. Inequality. Gender sensitivity. Health
policy.
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Introduccion

| interés por las desigualdades en salud ha ido
creciendo en los Ultimos afos. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) las define como las
variaciones que son innecesarias, evitables e in-
justas’. La justicia es un valor y la mayor o menor ad-
hesion de una sociedad compromete la intervencién para
que el conocimiento disponible se transforme en ac-
ciones y politicas poblacionales para su consecucion.

Las diferencias bioldgicas, sexuales, culturales y so-
ciales entre los hombres y las mujeres tienen implica-
ciones respecto a como y cuales son los problemas de
salud que les afectan; por tanto, también en cuanto a
sus necesidades de intervencion sanitaria y social®*.
El sexo, en el sentido bioldgico, interfiere por las dife-
rencias en los efectos de los tratamientos, los resulta-
dos de las pruebas diagnésticas y la presentacién de
los signos y sintomas clinicos entre los hombres y las
mujeres? ', El sexo, relacionado con el hecho diferen-
cial reproductivo, produce diferencias entre hombres y
mujeres, y necesidades especificas?®15'6. El género es
un concepto que incorpora los factores sociales aso-
ciados a los diferentes patrones de socializacion de hom-
bres y mujeres, que tiene que ver con los roles fami-
liares, las expectativas laborales, los tipos de ocupacion
y la cultura social, que interfiere también en el proce-
so de salud y enfermedad?517-2°,

La invisibilidad de estas formas de producir desi-
gualdad perpetua la cadena de situaciones que acaba
produciendo un patrén diferencial respecto de qué y como
enfermar y morir entre los hombres y las mujeres. Desde
una perspectiva de salud publica, el interés por las de-
sigualdades de género aparece porque esta situacion
de salud diferenciada se produce por la consistencia epi-
demioldgica de que el género (masculino y femenino)
es un determinante de la salud frente a la considera-
cién del sexo como un factor de confusion?2'. Que ade-
mas este conocimiento se transforme en intervencion
tiene que ver con la accion de politicas de salud, por
su capacidad potencial de actuar sobre los factores de
la distinta vulnerabilidad de las mujeres y los hombres
para modificarlos, y su capacidad de organizar los re-
cursos sanitarios para abordar la enfermedad.

Las politicas de salud se concretan de forma explici-
ta en un documento publico, que en nuestro pais son los
planes de salud. Estos planes son nuestro objeto de ana-
lisis y contienen, para un periodo determinado, los prin-
cipios y valores que los rigen, los objetivos a conseguir y
las estrategias e intervenciones que se van a llevar a cabo
para conseguirlo. El plan de salud es el resultado de la
denominada «construccion de una politica» y describe los
problemas de salud y las propuestas de intervencién que
han entrado en la agenda politica como resultado del juego
de intereses y poder de los diferentes actores??25,

Nuestro objetivo es describir los planes de las co-
munidades autonomas (CCAA) y comparar su sensibi-
lidad de género, definida como la medida en que los pla-
nes de salud tienen en cuenta la existencia del género
como categoria de relacion y desarrollan acciones para
aminorar las desigualdades debidas a éste. Sabemos
que el andlisis de la formulacion es el analisis de las in-
tenciones, y no de las intervenciones que realmente se
implantan, pero estas intenciones explicitas recogi-
das en los planes de salud pueden informar sobre los
ejes en los que se mueven estas politicas, y que final-
mente inspiraran las acciones que se lleven a cabo?24,
Pero ademas, este analisis también puede informar acer-
ca de los problemas de salud que no han llegado ni si-
quiera a formularse como tales en el espacio retorico,
el de la formulacion; por tanto, informa de los temas sobre
los que no se actua, ya que dificilmente se interviene
sobre algo que no ha entrado en la agenda politica?>24.

El objetivo de este trabajo es examinar de forma sis-
tematica la sensibilidad de género en las politicas for-
muladas en los planes de salud de las CCAA de Es-
pana que disponen de ellos.

Material y métodos
Disefio del estudio

Descripcion de la sensibilidad de género de los pla-
nes de salud de las CCAA, a partir de su revision sis-
tematica mediante un cuestionario que se utiliza de guia
de lectura, disefado a tal efecto y que se describe mas
adelante. Los planes de salud identificados fueron lei-
dos en su totalidad por una persona (N.R.) y 7 de ellos
por 2 (N.R. y R.P.), siguiendo dicho cuestionario de lec-
tura. La sensibilidad de género de un plan de salud es
mayor cuanto mayor es el numero de respuestas po-
sitivas a las preguntas del cuestionario. Este instrumento
revisa exclusivamente si, dado un tipo de propuesta de
accion en un plan de salud, ésta incluye el género como
categoria de relacion y las intervenciones para amino-
rar la desigualdad que se derive; por tanto, no realiza
ninguna valoracién sobre la priorizacién que cada plan
de salud ha realizado. Se construyen indices de sen-
sibilidad para cada uno de los apartados de los planes
de salud que se revisan, y se describen en un aparta-
do a continuacion. Los resultados se muestran en ta-
blas con un simbolo cuando la respuesta es afirmati-
va y en blanco cuando ésta es negativa.

Descripcion de la estructura de los planes de salud

Los planes de salud tienen una estructura basada
en, y por tanto, similar a la estrategia de «Salud para
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Todos en el afio 2000» de la OMS, con una parte ge-
neral e introductoria y una segunda parte donde se des-
criben los problemas de salud, los entornos para la salud
y los objetivos de apoyo, que prioriza esta estrategia
y, por tanto, sobre los que se va a intervenir?.
Siguiendo esta estructura, los planes de salud en
Espana tienen, mayoritariamente, una primera parte in-
troductoria y general donde se describe la situacion so-
cioecondmica, cultural y de estado de salud de la co-
munidad auténoma a la que hace referencia, en
muchos casos comparada con la situacién en otras
areas geograficas (CCAA, Espafa, Europa). También
incluyen unos objetivos generales y los valores y prin-
cipios que deben regir, transversalmente, la segunda
parte de los planes de salud, que describe las inter-
venciones a realizar de una forma mas concreta. Esta
parte contiene los problemas de salud que han sido prio-
rizados con una descripcion epidemioldgica de su si-
tuacion, los objetivos con la cuantificacidon en porcen-
taje de los cambios que se pretende conseguir y las
intervenciones con las que se pretende alcanzar estos
objetivos. Ademas, y siguiendo la estructura de «Salud
para todos» de la OMS, los planes de salud suelen con-
tar con 2 apartados mas. En uno de ellos se describen
los entornos para la salud donde se va a priorizar la
intervencion, entendidos éstos como el lugar y el con-
texto social en que las personas desarrollan las activi-
dades diarias y en el cual interactuan factores am-
bientales, organizativos y personales que determinan
la salud y el bienestar?” (la escuela, la ciudad, el cen-
tro de salud, el lugar de trabajo, etc.). El otro apartado
incluye los objetivos relacionados con los problemas de
salud de forma indirecta, como los sistemas de infor-
macion, la investigacion, la formacién y demas.

Comunidades auténomas estudiadas

Los planes de salud se han obtenido mediante una
busqueda a través de Internet en las consejerias de salud
de las diferentes CCAA, donde se han localizado 12 de
ellos. Posteriormente, se hizo un contacto telefénico y se
localizé uno mas. De las 17 CCAA, se han obtenido los
planes de salud de Andalucia®, Canarias®, Comunidad
Valenciana®, Catalufia®!, Navarra®, Pais Vasco®, Extre-
madura®, Murcia®, Galicia®®, Aragén®, Castillay Ledn,
Castilla-La Mancha® y Baleares*. Cantabria, La Rioja 'y
la Comunidad de Madrid actualmente no lo tienen dis-
ponible. En Asturias esta en proceso de realizacién. Siem-
pre se selecciond el ultimo plan de salud disponible.

Disefio del cuestionario y método de utilizacion

Para describir y comparar los diferentes planes de
salud de las CCAA de forma sistematica, se disefié un

cuestionario como guia de lectura para recoger infor-
macion (tabla 1). Las preguntas de las que consta se
seleccionaron teniendo en cuenta las guias para la eva-
luacién del impacto de género que se estaban utilizando
en otras instituciones, como la Unidn Europea o la Or-
ganizacién Panamericana de la salud (OPS)*. Estas

Tabla 1. Cuestionario para la revisién sistematica de la
sensibilidad de género en los planes de salud, para los
contenidos simbélicos y operativos

Contenidos simbdlicos

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

Entre los principios y valores, ;reducir las desigualdades o especificamente
las de género es uno de los ejes?

Entre los objetivos generales, ;se menciona la reduccion de desigualdades
0 especificamente las de género?

Contenidos operativos

En los problemas de salud priorizados en el plan de salud
En la descripcion de la situacion de salud
¢Describe el problema de salud desagregado por sexo?
En la intervencion
;Propone objetivos especificos para la reduccion de las desigualdades
de género en la poblacion?
;Propone lineas de actuacion para la reduccion de las desigualdades
de género en la poblacion?
¢Propone objetivos especificos y lineas de actuacion para grupos
de exclusion social?
En los entornos para la salud
En Ia descripcion de la situacion de salud
¢Describe la situacion de salud en el entorno especifico desagregada
por sexo?
En la intervencion
¢ Propone objetivos especificos para la reduccion de las desigualdades
de género en la poblacion?
¢Propone lineas de actuacidn para la reduccion de las desigualdades
de género en la poblacion?
¢Propone objetivos especificos y lineas de actuacion para grupos
de exclusion social?
En los objetivos de apoyo al desarrollo del plan
En Ia descripcion de la situacion de salud
¢Describe la necesidad de su desarrollo y sus implicaciones con respecto
al género?
En la intervencion
¢Propone objetivos para su desarrollo con implicacion de género para
la poblacion?
¢Propone lineas de actuacidn con implicaciones de género para
la poblacion?
;Propone objetivos especificos y lineas de actuacion para grupos
de exclusion social?
En capitulos especificos
¢Incluye un apartado sobre salud reproductiva?
¢Incluye un apartado sobre salud de las mujeres en poblacion general?
¢Incluye un apartado de poblacion excluida con objetivos y lineas
de actuacion?
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recomiendan, a grandes rasgos, la comprobacion de
que exista una informacién desagregada por sexo y, si
ésta describe situaciones de salud diferentes entre hom-
bres y mujeres, que se incluyan las intervenciones ade-
cuadas para cada una, ya que las propuestas unifor-
mes para situaciones de partida diferentes pueden
producir desigualdad de género.

A la primera parte general e introductoria del plan
de salud la hemos denominado «contenido simbdlico»
y a la segunda parte, «contenido operativo», siguien-
do la clasificacion utilizada en el andlisis comparado de
politicas de género*2.

Las 3 preguntas que revisan la sensibilidad de gé-
nero en la parte general e introductoria (contenidos sim-
bdlicos) se encuentran descritas en ese apartado de la
tabla 1. Aquéllas revisan si en la introduccién hay un apar-
tado de situacion de salud general desagregado por sexo,
si alguno de los objetivos generales es sobre equidad
o si entre los valores y principios del plan de salud se
menciona la equidad. Las preguntas que revisan los con-
tenidos operativos de cada plan de salud se encuentran
descritas en dicho apartado de la tabla 1. El cuestionario
revisa sistematicamente, mediante una respuesta afir-
mativa o negativa a 4 preguntas, si para cada proble-
ma de salud priorizado, entorno de salud propuesto para
la intervencidn y objetivo de apoyo al plan de salud, se
proporciona informacion sobre la descripcion de la si-
tuacion por sexos y se incluyen objetivos especificos e
intervenciones para alcanzarlos, tanto en la poblacién
general como en grupos de exclusion, que tengan en
cuenta las implicaciones de género. También se describe
como parte de los contenidos operativos la existencia
de apartados especificos sobre salud reproductiva, sa-
lud de la mujer y poblacion excluida (tabla 1).

De los 13 planes de salud, 7 fueron revisados por
2 personas con el objeto de identificar los desacuer-
dos, consensuar las decisiones para las situaciones du-
dosas y sistematizar mas la utilizacion del cuestiona-
rio. En el apartado de los contenidos simbdlicos, como
criterio general, se clasificaba como afirmativo cuando
se citaba la equidad, independientemente del grado de
concrecion que el plan utilice, cuando sélo algunos datos
estaban desagregados por sexo, o en los objetivos o
intervenciones se mencionara «teniendo en cuenta los
grupos con necesidades especificas» o frases simila-
res. En los contenidos operativos se siguié el mismo
criterio. Con esto se pretendia que, si la subjetividad
implicita en esta forma de clasificacion producia un
sesgo de mala clasificacion, éste tendiera a la so-
brestimacion de la sensibilidad de género.

Indices de sensibilidad de género

Definimos sensibilidad de género como la medida
en que las politicas o los planes tienen en cuenta la exis-

tencia del género como categoria de relacion y desa-
rrollan acciones para aminorar las desigualdades de-
bidas a ello. Construimos un indice de sensibilidad de
género para cada uno de los apartados del cuestionario,
resultado de respuestas dicotdomicas (si/no) a las pre-
guntas que se observan en la tabla 1. El «indice de sen-
sibilidad simbdlica» tiene un rango de 0 a 3: nulo re-
presenta O respuestas afirmativas; bajo representa una;
medio, 2 y alto, las 3 respuestas afirmativas.

Para los contenidos operativos se construyen el «in-
dice de sensibilidad operativa para la descripcion de la
situacion», que tiene un rango de 0 a 1, y el «indice
de sensibilidad operativa para la intervencién», con un
rango de 0 a 3 en el mismo sentido (entre nulo y alto,
respectivamente). Estos se describen para cada pro-
blema de salud, cada entorno para la salud y cada ob-
jetivo de apoyo al desarrollo del plan donde se anali-
za las propuestas de implantacion. Se presenta cada
apartado en una tabla donde cada simbolo es una res-
puesta afirmativa.

Un plan de salud dado tiene una sensibilidad
simbdlica mayor cuando tiene un mayor numero de sim-
bolos, con un maximo de 3, y que corresponden a
3 respuestas afirmativas del cuestionario usado para
la revision del contenido simbdlico. Un plan de salud
dado tiene una sensibilidad operativa para los proble-
mas de salud mayor cuantas mas descripciones de la
situacion por sexos y objetivos especificos y de inter-
vencion por género propone para cada problema de
salud que se incluye en su plan. Lo mismo para el in-
dice de sensibilidad operativa en los entornos para la
salud y los objetivos de apoyo al plan de salud.

Los resultados se presentan en tablas descriptivas,
sin resumir la informacién. Esta forma de presentacién
cumple mejor los objetivos de este trabajo de descri-
bir la situacion e incita a la mejora por la comparacion
con otras CCAA.

Resultados

Indice de sensibilidad simbdlica de género por comunidades
auténomas

En la tabla 2 se observan los resultados sobre la
sensibilidad simbdlica de género en los planes de salud
de las 13 CCAA estudiadas. Los planes de salud del
Pais Vasco, la Comunidad Valenciana y Canarias tie-
nen el indice de sensibilidad simbdlica mas alto, que
corresponde a 3, e indica que realizan una introduccién
a la descripcion social y de salud de la poblacién con
la informacién desagregada por sexo y, ademas, entre
sus valores, principios y objetivos generales se encuentra
la reduccién de las desigualdades. El polo opuesto lo
representan Navarra, Galicia y Extremadura, donde en
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Tabla 2. indice de sensibilidad simbélica en los planes de
salud por comunidades auténomas

Sensibilidad simbélica

Andalucia gd
Aragén g
Baleares gd
Canarias fofeites
Castilla-La Mancha g
Castilla y Ledn g
Catalufia g
Extremadura

Galicia

Murcia o]
Navarra

Pais Vasco foifeffet

Comunidad Valenciana

géd

(Cada simbolo es una respuesta afirmativa a cualquiera de las preguntas del cues-
tionario del apartado contenidos simbolicos.

ninguno de los apartados introductorios de planes de
salud se cita la equidad como uno de sus ejes priori-
tarios. Los planes de salud del resto de las CCAA tie-
nen un indice de sensibilidad simbdlica bajo o medio,
es decir, la equidad es un eje u objetivo prioritario pero
no incluyen informacion general de salud por sexos o
la situacion inversa, se proporciona informacién pero
no se menciona como objetivo prioritario.

Indices de sensibilidad operativa de género para la descripcion y la
intervencidn en los problemas de salud

La tabla 3 muestra los indices de sensibilidad ope-
rativa de género y se observa que mas CCAA propor-
cionan la descripcion de los problemas de salud por
sexos que las que realizan propuestas de intervencién
por género. Baleares proporciona informacién por
sexo para los 8 problemas de salud incluidos en su plan
de salud, seguido del de Catalufia, que lo hace en
15 de los 17 problemas de salud incluidos. Los planes
de salud de Murcia y Navarra incluyen informacion de-
sagregada excepto para 3 problemas de salud, y los
de Galicia, el Pais Vasco y Canarias lo hacen excep-
to para 4. La situacion contraria es la de Castilla y Ledn,
cuyo plan de salud no proporciona la descripcién por
sexo de ninguno de los problemas de salud, seguida
por Andalucia, cuyo plan de salud no describe la si-
tuacion por sexo para 9 de sus 11 problemas de salud,
y la Comunidad Valenciana, que no lo hace en 7 de los
14 problemas de salud que incluye.

Los simbolos a la derecha de la barra diagonal en
la tabla 3 muestran la sensibilidad operativa por la in-
tervencion. Tres CCAA destacan por su mayor niume-
ro de propuestas de intervencion. El Pais Vasco

propone acciones diferenciadas para el total de los
9 problemas de salud que describe por sexo, Gali-
cia propone intervenciones diferenciadas para 11 de
12 problemas de salud, y Catalufa lo hace en 10 de
los 15 problemas de salud para los que incluye infor-
macién desagregada. Navarra, Castilla-La Mancha,
Castilla y Leén y Baleares son el grupo de CCAA cuyos
planes tienen un menor numero de propuestas de in-
tervencién.

El tabaquismo, la enfermedad oncoldgica y los ac-
cidentes de trafico son los problemas de salud para los
que mas CCAA (11, 12y 12, respectivamente) presentan
informacion por sexos. En el sentido contrario, desta-
ca el envejecimiento y la salud mental como problemas
de salud que incluyen la mayoria de los planes (11 de
las 13 CCAA estudiadas), pero solo 3y 4, respectiva-
mente, proporcionan informacion por sexo. La enfer-
medad oncoldgica es el problema de salud sobre el que
se proponen mas intervenciones, fundamentalmente de-
bido a la especificacion de intervenciones en canceres
ligados al sexo. El numero de CCAA que proponen in-
tervenciones con sensibilidad de género en los acci-
dentes de trafico y el tabaquismo se reduce mucho, aun
a pesar de que estaban entre los problemas de salud
de los que mayoritariamente se presenta la informacion
desagregada por sexo.

El Pais Vasco es la comunidad con mayor sensibi-
lidad de género, con un indice de sensibilidad opera-
tiva alto para 3 problemas de salud: tabaquismo, en-
fermedad cardiovascular y enfermedad oncoldgica. El
plan de salud del Pais Vasco presenta una informacion
desagregada y propone objetivos e intervenciones es-
pecificas en la poblacidn general y en grupos vulnera-
bles. Cataluia lo hace para el VIH/sida, y ninguna otra
comunidad tiene un indice de sensibilidad operativa alto
para sus problemas de salud. El plan de salud de Ga-
licia presenta un indice de sensibilidad operativa media
para 5 de los 11 problemas de salud para los que pro-
pone intervenciones.

Indices de sensibilidad operativa de género para la descripcion y la
intervencion en los entornos para la salud

La tabla 4 muestra los entornos que han seleccio-
nado la mayoria de los planes de salud como adecua-
dos para realizar intervenciones que mejoren la salud.
Tanto para la informacién como para las propuestas,
los indices son bajos. Las CCAA de Murcia, Pais Vasco
y Baleares presentan en sus planes de salud datos de-
sagregados para el entorno laboral, y Aragén identifi-
ca el medio escolar como idéneo y propone mejorar la
equidad en ese entorno dentro del programa de escuelas
promotoras de salud. El resto no identifica los entor-
nos como una posibilidad para las actuaciones en la
reduccion de desigualdades.
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Tabla 3. indices de sensibilidad operativa para la descripcién de la situacién y para la intervencién por problemas de salud
y por comunidades auténomas

Andalucfa Aragén Islas  Canarias Castilla- Castillay Catalufia Extremadura Galicia Murcia Navarra Pais  Comunidad Totales
Baleares LaMancha Ledn Vasco Valenciana N (n/n)°
Tabaco / g/ g/ g/¢ g/ [sfkedss g/ gIgg” g/ g gIgggd g/ 12(11/4)
Alcohol y drogas ~ / / 3/ 3/ 3/g g/ g/ 33 g/g gl 10 (83)
Alimentacion g/ / / / 3/ / glge /¢ 8 (302)
Ejercicio fisico Il gl g/ / I JIg / g I glg g 13 (65)
Diabetes g GIgS I g/ 4 gig  gIg gigt gl gIgS” 10 (10/6)
Enfermedad
cardiovascular
y cerebrovascular /& @/ g/ 3/ 3/ / 3/ 3/ glgb gl gl gIggg gl 13(113)
Enfermedad
oncoldgica g1g  gigr gIgr  gIgr gig / g/ g gIgr  glggt gigt JIggIgIFr SIgt 13(12112)
Enfermedad
osteoarticular 33 33 3/ I 4ER)
Enfermedad
neurodegenerativa g/ g/ / g/ 4(3/0)
Accidentes
de trafico g gl g/ g/ g/ / 33 3/ gle gl 3 gl g/ 13(1212)
Violencia /g / grgs g/ / 3gIgg 198 $Ig& / 11 @)
Enfermedad
respiratoria / / 3/ /g / ¢ 6(2n)
Enfermedades
infecciosas 1¢¢ 1 gI¢ / / gIg3° /¢ gIggs I / 10 (3/6)
Enfermedades
prevenibles
por vacunacion / / / / /gv / g / /- 10(02)
VIH/sida g/ g/ grgv gl 1g" gIggg" i 9’/5?9’“ g3 /g g1 11(9/6)
Salud mental / g/ / / 3/ / 3/ ! gIg [ 11(n)
Area
sociosanitaria
Envejecimiento / 3/ / / / 3/g / g/ / / 1¢ 1372
Totales
N (n/n)¢ 13 (4/4) 13(8/3) 8(8/2) 16(11/6) 14(8/1) 10(0/2) 17 (15/10) 15(8/5) 16 (12/11)12(8/5) 9(6/1) 13(9/9) 14(7/4)

El indice de sensibilidad operativa para la descripcion de la situacién (0-1) se encuentra a la izquierda de la barra diagonal. El indice de sensibilidad operativa para la in-

tervencion (0-3) se encuentra a la derecha.

Una celda en blanco significa que ese problema de salud no se menciona en el plan de salud. La barra diagonal sola significa que el problema de salud se menciona,

pero su abordaje tiene sensibilidad de género 0.

a0bjetivos o lineas de actuacion sobre patologia mamaria y/o cérvix y/o endometrio. °Objetivos o lineas de actuacion sobre el embarazo.
°N: nimero de CCAA que tratan ese problema de salud; (n/n): nimero de CCAA que describen la situacién por sexos en ese problema de salud/nimero que proponen

intervenciones por género.

dN: nimero de problemas de salud en el plan de salud de la CCAA; (n/n): niimero de problemas de salud de los que se aporta informacién por sexo/ntimero de proble-

mas de salud para los que se proponen intervenciones por género.

Indices de sensibilidad operativa de género para la descripcion y la
intervencion en los objetivos de apoyo al desarrollo de los planes de salud

La tabla 5 muestra los objetivos de apoyo al desa-
rrollo de los planes de salud. El plan de salud de Gali-
cia propone una intervencion para la recogida de infor-
macion con respecto al cancer de mama. Aragén
identifica las desigualdades como problema de salud, la
debilidad en la informacion que actualmente dispone y
la necesidad de mejorar los sistemas de informacién para
poder tener mejor conocimiento de la situacion.

Apartados sobre salud reproductiva,
salud de la mujer
y grupos de exclusion

La tabla 6 muestra las CCAA que presentan capi-
tulos sobre salud reproductiva con temas relacionados
con la maternidad, el climaterio y el nifio sano. Sélo el
plan de salud del Pais Vasco incluye un apartado sobre
salud de las mujeres respecto al impacto de los dife-
rentes patrones de socializacion y roles familiares en
la salud.
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Tabla 4. indices de sensibilidad operativa para la descripcion de la situacién y para la intervencién
por comunidades auténomas y por entornos para la salud

Andalucia Aragén Islas Canarias Castilla- Castillay Catalufia Extremadura Galicia Murcia Navarra Pais  Comunidad Totales
Baleares La Mancha Ledn Vasco Valenciana N (n/n)?
Entorno para la salud
Salud laboral / / ¢ / / / / / ¢ 1§ / (073)
Medio ambiente ~ / / / / / / / / / 10 (0/0)
Salud en
el medio
escolar 1§ / / / / 5(01)
Ciudades
saludables / / / 3(0/0)
Prisiones / / 2(0/0)
Servicios
de atencion
primaria / / / / / / / 7(0/0)
Servicios
hospitalarios / / / / / / / / 8(0/0)
Totales, N (n/n)° 3(0/0) 3(0/1) 3(0/1) 3(0/0) 5(0/0) 4(0/0) 4(0/0) 6(0/0)  2(0/0) 4(0/1) 0(0/0) 5(0/1)  4(0/0)

El indice de sensibilidad operativa para la descripcidn de la situacién (0-1) se encuentra a la izquierda de la barra diagonal. El indice de sensibilidad operativa para la in-

tervencion (0-3) se encuentra a la derecha.

La celda en blanco significa que ese entorno para la salud no se menciona en el plan de salud. La barra diagonal sola, que ese entorno para la salud se menciona pero

su abordaje tiene sensibilidad de género 0.

aN: nimero de CCAA que tratan ese entorno para la salud; (n/n): nimero de CCAA que describen la situacion por sexos en ese entorno para la salud/ndmero de las que

proponen intervenciones por género.

®N: niimero de entornos para la salud propuestos en el plan de salud de la comunidad auténoma; (n/n): niimero de entornos para la salud en los que se aporta informa-
cién por sexo/ndmero de entornos para la salud en los que Se proponen intervenciones por género.

Indices de sensibilidad operativa frente a indice de sensibilidad
simbdlica

En la tabla 3 se observan los contenidos operativos
con relacion a los problemas de salud. Por una parte,
mientras que el plan de salud del Pais Vasco, con un
indice de sensibilidad simbdlico elevado, se mantiene
con un alto contenido operativo en sus propuestas, los
planes de Canarias y la Comunidad Valenciana han re-
ducido considerablemente su sensibilidad de género en
el momento de concretar propuestas de intervencion.
La situacion contraria se produce en el plan de salud
de Galicia, con un indice en sensibilidad simbdlica 0 y
una sensibilidad operativa alta, ya que describe su si-
tuacién por sexos para 12 de los 16 problemas de salud
que prioriza y, excepto en el envejecimiento, para todos
los demas realiza alguna propuesta para la reduccion
de la desigualdad de género.

Discusion

Los planes de salud de las CCAA estudiadas
muestran importantes diferencias en cuanto a la sen-
sibilidad de género, entendida como el grado en que
tienen en cuenta el género como categoria de relacién

y desarrollan acciones para reducir las desigualdades
debidas a ello. Los planes de salud de Baleares, Ca-
taluna, Murcia y Navarra son las que tienen el mayor
indice de sensibilidad operativa en la descripcién de los
problemas de salud. El Pais Vasco, Catalufa y Galicia
son las CCAA con mayor sensibilidad operativa para
la intervencion, tanto por el numero de problemas de
salud sobre los que hacen propuestas como porque al-
gunas de ellas tienen un indice alto. Navarra y Balea-
res, con un indice de sensibilidad alto en la descripcion,
se encuentran entre las CCAA con un indice operati-
vo para la intervencién mas bajo. La sensibilidad sim-
bodlica que explicitan los planes de salud de algunas
CCAA no siempre se corresponde con su operativiza-
cion, y algunas de ellas tienen posiciones extremas entre
ambas. Aragdn es la comunidad que propone mas in-
tervenciones sobre los entornos y los sistemas de apoyo
a los planes de salud, aunque se mantienen todas en
un nivel bajo o nulo. Sélo el Pais Vasco incluye un apar-
tado sobre salud de género no reproductiva, y seria la
comunidad con mayor sensibilidad de género en los pla-
nes de salud, con un indice alto, tanto en los conteni-
dos simbdlicos como en su traduccion a contenidos ope-
rativos para la implantacion.

Esta situacion de indice de sensibilidad simbdlica
alto y sensibilidad operativa mas baja ya se identifico
en Espafa para otros problemas relacionados con la
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Tabla 5. indices de sensibilidad operativa para la descripcién de la situacién y la intervencién
por comunidades auténomas y objetivos de apoyo

Andalucia Aragén Islas  Canarias

Castilla- Castillay Catalufia Extremadura Galicia Murcia Navarra

Pais Comunidad Totales

Baleares La Mancha Ledn Vasco Valenciana N (n/n)?
Objetivos de apoyo
Sistemas de
informacién / glg |/ / / / / 1ge I [ 100172)
Formacidn / / / / / / / / / / / 11(0/0)
Investigacion / /A / / / / / / / 10 (0/0)
N(n/n)® 3(0/0) 3(1/1) 3(0/0) 2(0/0) 3(0/0) 3(0/0) 2(0/0) 3(0/0)  1(0/1) 3(0/0) 2(0/0) 0(0/0) 3(0/0)

El indice de sensibilidad operativa para la descripcion de la situacién (0-1) se encuentra a la izquierda de la barra diagonal. El indice de sensibilidad operativa para la in-

tervencion (0-3) se encuentra a la derecha.

La celda en blanco significa que ese objetivo de apoyo no se menciona en el plan de salud. La barra diagonal sola, que ese objetivo de apoyo se menciona pero su abor-

daje tiene sensibilidad de género 0.

aN: ndmero de CCAA que tratan ese objetivo de apoyo; (n/n): nimero de CCAA que describen la situacién por sexo para ese objetivo de apoyo/niimero de las que pro-

ponen intervenciones por género.

®N: nimero de objetivos de apoyo propuestos en el plan de salud de la comunidad auténoma; (n/n): niimero de objetivos de apoyo en los que se aporta informacién por
sexo/nimero de objetivos de apoyo en los que se proponen intervenciones por género.

¢Informaci6n con respecto al cancer de mama.

entrada de la mujer en el mundo del trabajo o la con-
ciliacién de la vida familiar y laboral2. Y no produce sor-
presa, ya que la implantacion de las politicas forma parte
del proceso de desarrollo conjunto de una sociedad vy,
por tanto, dificilmente se llevaran a cabo politicas de
reduccion de las desigualdades de género en el sec-
tor de la salud si no se desarrollan también en los otros
ambitos.

La sensibilidad de género es mayor para la des-
cripcion de los problemas de salud que para las pro-
puestas de intervencion. Esto podria tener multiples ex-
plicaciones. Una de ellas podria ser el resultado del
esfuerzo de personas y colectivos profesionales para
que habitualmente se desagreguen los datos por
sexos y se obtenga informacién sobre la salud rela-
cionada con el género*3“%. En términos de desarrollo
de politicas, esto significaria que nos encontramos en
una fase muy inicial de medicién de la situacion de las
desigualdades y lejos todavia de que se puedan im-
plantar estrategias reales; de momento, sélo algunas
CCAA han respondido realizando propuestas. Los po-
litélogos identifican varias fases en la construccién e
implantacion de las politicas: una primera fase seria la
construccion social de las desigualdades de género
como problema de salud, que implica la participacion
de diferentes actores con informacion de la situacion
y preocupacion social, seguida de la fase de formula-
cion de politicas, que implica una priorizacién de pro-
puestas que se quiere llevar a cabo para aminorar el
problema, y posteriormente se producirian las fases de
implantacién y de evaluacion de resultados?2234647, De
hecho, el andlisis muestra que la sensibilidad de gé-
nero con mayor peso es la del componente de la des-
cripcion de la situacion, mientras que el numero de in-
tervenciones para la reduccién de las diferencias de

salud entre hombres y mujeres propuestas en estos mis-
mos planes de salud es muy bajo. Mas aun si tenemos
en cuenta que gran parte de las intervenciones que se
proponen tienen que ver con la reproduccion, ya que
son seguimientos especiales en situaciones de emba-
razo, lactancia o canceres ginecolégicos.

Se ha observado un indice de sensibilidad de gé-
nero muy bajo en los entornos para la salud, entendi-
dos como el lugar y el contexto social en que las per-
sonas desarrollan las actividades diarias y en el cual
interactuan factores ambientales, organizativos y per-
sonales que afectan a la salud y el bienestar?’. Esta si-
tuacion negativa se acentiia mas por la pérdida que su-
pone la inhibicidon en un ambito con oportunidades muy
amplias para la intervencion. La descripcion de la si-

Tabla 6. Existencia de los apartados especificos de salud
reproductiva, de la mujer y de exclusién y vulnerabilidad por
comunidades auténomas

Salud Salud de Exclusion y

reproductiva la mujer vulnerabilidad social
Andalucia Q ?
Aragon ? ?
Islas Baleares Q
Canarias ?
Castilla-La Mancha ? ?
Castillay Ledn
Catalufia ?
Extremadura ?
Galicia ?
Murcia ?
Navarra
Pais Vasco ? ? ?

Comunidad Valenciana @
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tuacién en entornos para la salud como el medio es-
colar, las prisiones o el medio laboral podria dar mu-
chas pistas sobre posibilidades de actuacion. Ademas,
esta forma de abordar los problemas de salud permi-
te describir con mayor claridad las causas que depen-
den del medio fisico y social y no sélo las relaciona-
das estrictamente con el comportamiento individual.
Sobre todo porque, si las personas que trabajan en salud
no muestran la importancia de los efectos de otras po-
liticas (p. €j., la educacién o las condiciones laborales)
sobre la enfermedad, la forma de enfermar y los gru-
pos a los que mas afecta, dificilmente los que las di-
sefan pueden pensar en los efectos de aquéllas en la
salud. La infrautilizacién del potencial de accién de los
entornos para la salud aplicado a servicios sanitarios
como la atencion primaria merece un comentario es-
pecial. Los inicios del desarrollo de la atencion prima-
ria estuvieron centrados en mejorar la equidad de ac-
ceso; asi, la prioridad para muchas CCAA fue su
desarrollo en las zonas mas deprimidas. Una vez con-
seguido este objetivo, el plan de salud de alguna co-
munidad expresa explicitamente en su introduccion que
la equidad ya se ha conseguido y, por tanto, deja de
ser un objetivo prioritario cuando la informacién que se
produce muestra que la desigualdad existe*®, y que la
intervencion con objetivos y seguimiento dirigidos a su
reduccion desde la atencién primaria tiene éxito®°.

De las limitaciones

Aunque los planes de salud presentan contenidos
similares, hay diferencias en su organizacion difiere entre
ellos. Por ello, se sistematizé la recogida de informa-
cion mediante el cuestionario, y 7 de ellos fueron revi-
sados por 2 autoras con criterios para las situaciones
dudosas que tendieran a la sobrestimacion. El cues-
tionario se disefd teniendo en cuenta las guias que con
objetivos similares, aunque no especificamente de salud,
se estéan utilizando en diferentes instituciones*'. Una de
las ventajas del cuestionario utilizado es que los ele-
mentos que incluye (informacion, objetivos e interven-
ciones sobre poblacion general y en poblacién exclui-
da para la reduccion de desigualdades por género) son
faciles de identificar.

Una limitacion de este estudio puede ser su utilidad,
ligada a que los planes de salud finalmente se conso-
liden como instrumento movilizador de recursos hu-
manos y personales hacia unos objetivos concretos, y
que diferentes revisiones han mostrado su debilidad al
no haberse cumplido las expectativas iniciales®'*2. Sin
embargo, no ha sido nuestro objetivo entrar en esta dis-
cusion, cuyas limitaciones y ventajas ya han sido iden-
tificadas en las revisiones mencionadas.

¢ Por qué permanece invisible? Construccion social de las
desigualdades de género como problema de salud

La descripcion de los conceptos, las desigualdades
de género y como éstas afectan a la salud ha aumen-
tado considerablemente en los ultimos afios. Sin em-
bargo, la aplicacién de estos conocimientos a la prac-
tica no se ha producido. Por ello, existe actualmente un
gran escaldn entre lo que «se sabe» y lo que «se hace»
para abordar las desigualdades de género. Los profe-
sionales han producido informacién sobre las desi-
gualdades de salud por género22° y evidencian que es
un problema importante en cuanto a su magnitud. Sin
embargo, que este problema de salud entre en la agen-
da no tiene que ver con su importancia, sino con la ca-
pacidad de persuasion y la capacidad de definirlo con-
ceptualmente®>24. Ciertamente, se necesita evidencia
para argumentar que es un problema de salud, pero la
construccion social de las desigualdades de salud por
género como problema sanitario requiere diferentes ac-
tores y grupos interesados para que aboguen por esta
inclusion, entendida como una combinacion de accio-
nes individuales y sociales destinadas a conseguir com-
promisos politicos, apoyo para las politicas de salud,
aceptacion social y apoyo de los sistemas para un de-
terminado objetivo o programa de salud?.

En Espana, la magnitud del problema tiene poco que
ver con las politicas y programas que se proponen y
las desigualdades en salud no son un problema prio-
ritario, segun se desprende de una revision realizada
para el informe SESPAS®®. La identificaciéon social de
los problemas tiene que ver con el poder de que se dis-
pone para ponerlos de manifiesto?>24. Y actualmente
la extension del debate de las desigualdades de género
a la sociedad presenta un panorama difuso, con pocas
expectativas de dejarse oir en un contexto politico donde
el abordaje de las desigualdades de salud y la pro-
duccion de informacion sobre su situacion no es una
prioridad. También por la confusion entre las palabras
«politica» (politics) y «politicas» (policies), 2 activida-
des relacionadas pero muy diferentes??24. La primera
tiene que ver con el poder y el uso de las diferentes
estrategias para mantenerse en él o aumentarlo, mien-
tras que la segunda tiene que ver con la accién (las po-
liticas), desposeida de la busqueda de poder pero li-
gada a los margenes para la acciéon que el poder (la
politica) impone. Pero la habilidad de los grupos para
influir los debates sobre cuestiones que afectan a la
salud publica y dirigir la atencién a algunas cuestiones
en vez de a otras es parte de la «construccion social
de los problemas de salud», que es lo que en la ac-
tualidad hace que se tenga la impresién de que las con-
ductas individuales representan la causa mas impor-
tante de los problemas de salud®.
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Instrumentos para el cambio. creacion de redes, modelos de buena
prdctica y bases de datos de experiencias

Algunos instrumentos que pueden revertir la situa-
cion de las desigualdades en Espafia son la creacion
de redes de profesionales que actien abogando para
que estos problemas entren en agenda. Las organiza-
ciones tipo red son las que funcionan de forma trans-
versal frente a la organizacion jerarquica clasica. Las
redes producen sinergia entre sus recursos mediante
estrategias colaborativas y estan basadas en el inter-
cambio de informacion. Hay redes internacionales de
investigacion sobre género, activas también en la
arena de las politicas, que producen y diseminan in-
formacién*2. Un ejemplo para el caso espafiol seria la
Red de Investigacion sobre Género y Salud (RISG), que
tiene, como valor anadido a su actividad investigado-
ra sobre las desigualdades de género, la capacidad de
abogar produciendo informacion para la poblacién. Con
este papel de abogacia se intentaria dar respuesta a
las preguntas que propuso Milio como cruciales para
activar las politicas publicas saludables®*: ;qué politi-

cas harian las opciones mas saludables, en este caso
las que reducen mas las desigualdades de género, las
mas féciles de elegir por los politicos y los que les apo-
yan?, ;como deberian estar formuladas estas politicas
para abordar la reduccion de desigualdades de géne-
ro para que sean las mas faciles de defender por ellos
y sus seguidores? La primera pregunta se responde en
términos de ganancia en salud: sabemos bastante sobre
qué intervenciones producirian mejoras en la salud. La
segunda se responde en términos de proceso (cémo
llevarlas a cabo), y para esto se tiene menos experiencia
tanto en la implantacion como en el coste de oportu-
nidad entre las otras alternativas posibles de interven-
cion, mas faciles de defender.

Construir sobre la experiencia de las CCAA con mayor
sensibilidad operativa de género para la intervencion,
como el Pais Vasco, Catalufia y Galicia, o con mayor
sensibilidad de género para la descripcién de la situa-
cion, como Baleares, mediante el intercambio de ex-
periencias o procesos de benchmarking, podria bene-
ficiar de forma rapida al resto de las CCAA reduciendo
las desigualdades en la sensibilidad de género entre ellas.
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