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REVISIONES

Resumen
Objetivo: Examinar de forma sistemática la sensibilidad de

género en las políticas formuladas en los planes de salud, 
de las comunidades autónomas (CCAA) de España 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 categoría de relación y desarrollan
acciones para aminorar las desigualdades debidas a éste.

Material y métodos: Se diseñó un cuestionario con una es-
tructura similar a la de los planes de salud, que a su vez están
basados en la propuesta de la Organización Mundial de la
Salud (OMS). Éstos tienen una parte introductoria, que hemos
denominado de «contenido simbólico» 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 específicos y las intervenciones para
conseguirlos. Se construyen índices de sensibilidad simbóli-
ca de género y de sensibilidad operativa de género.

Resultados: Se analizaron 13 planes de salud. El País Vasco,
la Comunidad Valenciana y Canarias tienen un alto índice de
sensibilidad simbólica que no se corresponde en todas las co-
munidades con su índice de sensibilidad operativa. El País
Vasco, Cataluña y Galicia tienen los índices de sensibilidad
operativa de género más altos.

Conclusiones: La sensibilidad de género en los planes de
salud es muy desigual por CCAA. Algunas vías para la ac-
ción serían la formación de coaliciones y redes de profesio-
nales y colectivos para poner de manifiesto el problema, así
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. Política 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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Introducción

E
l interés por las desigualdades en salud ha ido
creciendo en los últimos años. La Organización
Mundial de la Salud (OMS) las define como las
variaciones que son innecesarias, evitables e in-

justas1. La justicia es un valor y la mayor o menor ad-
hesión de una sociedad compromete la intervención para
que el conocimiento disponible se transforme en ac-
ciones y políticas poblacionales para su consecución.

Las diferencias biológicas, sexuales, culturales y so-
ciales entre los hombres y las mujeres tienen implica-
ciones respecto a cómo y cuáles son los problemas de
salud que les afectan; por tanto, también en cuanto a
sus necesidades de intervención sanitaria y social2-4.
El sexo, en el sentido biológico, interfiere por las dife-
rencias en los efectos de los tratamientos, los resulta-
dos de las pruebas diagnósticas y la presentación de
los signos y síntomas clínicos entre los hombres y las
mujeres2-14. El sexo, relacionado con el hecho diferen-
cial reproductivo, produce diferencias entre hombres y
mujeres, y necesidades específicas2-5,15,16. El género es
un concepto que incorpora los factores sociales aso-
ciados a los diferentes patrones de socialización de hom-
bres y mujeres, que tiene que ver con los roles fami-
liares, las expectativas laborales, los tipos de ocupación
y la cultura social, que interfiere también en el proce-
so de salud y enfermedad2-5,17-20.

La invisibilidad de estas formas de producir desi-
gualdad perpetúa la cadena de situaciones que acaba
produciendo un patrón diferencial respecto de qué y cómo
enfermar y morir entre los hombres y las mujeres. Desde
una perspectiva de salud pública, el interés por las de-
sigualdades de género aparece porque esta situación
de salud diferenciada se produce por la consistencia epi-
demiológica de que el género (masculino y femenino)
es un determinante de la salud frente a la considera-
ción del sexo como un factor de confusión2-21. Que ade-
más este conocimiento se transforme en intervención
tiene que ver con la acción de políticas 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 políticas de salud se concretan de forma explíci-
ta en un documento público, que en nuestro país son los
planes de salud. Éstos planes son nuestro objeto de aná-
lisis y contienen, para un período 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 «construcción de una política» y describe los
problemas de salud y las propuestas de intervención que
han entrado en la agenda política como resultado del juego
de intereses y poder de los diferentes actores22-25.

Nuestro objetivo es describir los planes de las co-
munidades autónomas (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 categoría de relación y desarrollan acciones para
aminorar las desigualdades debidas a éste. Sabemos
que el análisis de la formulación es el análisis de las in-
tenciones, y no de las intervenciones que realmente se
implantan, pero estas intenciones explícitas recogi-
das en los planes de salud pueden informar sobre los
ejes en los que se mueven estas políticas, y que final-
mente inspirarán las acciones que se lleven a cabo22,24.
Pero además, este análisis también puede informar acer-
ca de los problemas de salud que no han llegado ni si-
quiera a formularse como tales en el espacio retórico,
el de la formulación; por tanto, informa de los temas sobre
los que no se actúa, ya que difícilmente se interviene
sobre algo que no ha entrado en la agenda política22-24.

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

Material y métodos

Diseño del estudio

Descripción de la sensibilidad de género de los pla-
nes de salud de las CCAA, a partir de su revisión sis-
temática mediante un cuestionario que se utiliza de guía
de lectura, diseñado a tal efecto y que se describe más
adelante. Los planes de salud identificados fueron leí-
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 número de respuestas po-
sitivas a las preguntas del cuestionario. Este instrumento
revisa exclusivamente si, dado un tipo de propuesta de
acción en un plan de salud, ésta incluye el género como
categoría de relación y las intervenciones para amino-
rar la desigualdad que se derive; por tanto, no realiza
ninguna valoración sobre la priorización que cada plan
de salud ha realizado. Se construyen índices 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 continuación. Los resultados se muestran en ta-
blas con un símbolo cuando la respuesta es afirmati-
va y en blanco cuando ésta es negativa.

Descripción 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



Todos en el año 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 intervenir26.

Siguiendo esta estructura, los planes de salud en
España tienen, mayoritariamente, una primera parte in-
troductoria y general donde se describe la situación so-
cioeconómica, cultural y de estado de salud de la co-
munidad autónoma a la que hace referencia, en
muchos casos comparada con la situación en otras
áreas geográficas (CCAA, España, 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 más concreta. Esta
parte contiene los problemas de salud que han sido prio-
rizados con una descripción epidemiológica de su si-
tuación, los objetivos con la cuantificación en porcen-
taje de los cambios que se pretende conseguir y las
intervenciones con las que se pretende alcanzar estos
objetivos. Además, y siguiendo la estructura de «Salud
para todos» de la OMS, los planes de salud suelen con-
tar con 2 apartados más. En uno de ellos se describen
los entornos para la salud donde se va a priorizar la
intervención, entendidos éstos como el lugar y el con-
texto social en que las personas desarrollan las activi-
dades diarias y en el cual interactúan factores am-
bientales, organizativos y personales que determinan
la salud y el bienestar27 (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-
mación, la investigación, la formación y demás.

Comunidades autónomas estudiadas

Los planes de salud se han obtenido mediante una
búsqueda a través de Internet en las consejerías de salud
de las diferentes CCAA, donde se han localizado 12 de
ellos. Posteriormente, se hizo un contacto telefónico y se
localizó uno más. De las 17 CCAA, se han obtenido los
planes de salud de Andalucía28, Canarias29, Comunidad
Valenciana30, Cataluña31, Navarra32, País Vasco33, Extre-
madura34, Murcia35, Galicia36, Aragón37, Castilla y León38,
Castilla-La Mancha39 y Baleares40. Cantabria, La Rioja y
la Comunidad de Madrid actualmente no lo tienen dis-
ponible. En Asturias está en proceso de realización. Siem-
pre se seleccionó el último plan de salud disponible.

Diseño del cuestionario y método de utilización

Para describir y comparar los diferentes planes de
salud de las CCAA de forma sistemática, se diseñó un

cuestionario como guía de lectura para recoger infor-
mación (tabla 1). Las preguntas de las que consta se
seleccionaron teniendo en cuenta las guías para la eva-
luación del impacto de género que se estaban utilizando
en otras instituciones, como la Unión Europea o la Or-
ganización Panamericana de la salud (OPS)41. Éstas
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Tabla 1. Cuestionario para la revisión sistemática de la
sensibilidad de género en los planes de salud, para los

contenidos simbólicos y operativos

Contenidos simbólicos

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

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

Entre los objetivos generales, ¿se menciona la reducción de desigualdades 
o específicamente las de género?

Contenidos operativos

En los problemas de salud priorizados en el plan de salud
En la descripción de la situación de salud

¿Describe el problema de salud desagregado por sexo?
En la intervención

¿Propone objetivos específicos para la reducción de las desigualdades 
de género en la población?

¿Propone líneas de actuación para la reducción de las desigualdades 
de género en la población?

¿Propone objetivos específicos y líneas de actuación para grupos 
de exclusión social?

En los entornos para la salud
En la descripción de la situación de salud

¿Describe la situación de salud en el entorno específico desagregada 
por sexo?

En la intervención
¿Propone objetivos específicos para la reducción de las desigualdades 

de género en la población?
¿Propone líneas de actuación para la reducción de las desigualdades 

de género en la población?
¿Propone objetivos específicos y líneas de actuación para grupos 

de exclusión social?
En los objetivos de apoyo al desarrollo del plan

En la descripcion de la situación de salud
¿Describe la necesidad de su desarrollo y sus implicaciones con respecto 

al género?
En la intervención

¿Propone objetivos para su desarrollo con implicación de género para 
la población?

¿Propone líneas de actuación con implicaciones de género para 
la población?

¿Propone objetivos específicos y líneas de actuación para grupos 
de exclusión social?

En capítulos específicos
¿Incluye un apartado sobre salud reproductiva?
¿Incluye un apartado sobre salud de las mujeres en población general?
¿Incluye un apartado de población excluida con objetivos y líneas 

de actuación?



recomiendan, a grandes rasgos, la comprobación de
que exista una información 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 simbólico»
y a la segunda parte, «contenido operativo», siguien-
do la clasificación utilizada en el análisis comparado de
políticas de género42.

Las 3 preguntas que revisan la sensibilidad de gé-
nero en la parte general e introductoria (contenidos sim-
bólicos) se encuentran descritas en ese apartado de la
tabla 1. Aquéllas revisan si en la introducción hay un apar-
tado de situación 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 sistemáticamente, mediante una respuesta afir-
mativa o negativa a 4 preguntas, si para cada proble-
ma de salud priorizado, entorno de salud propuesto para
la intervención y objetivo de apoyo al plan de salud, se
proporciona información sobre la descripción de la si-
tuación por sexos y se incluyen objetivos específicos e
intervenciones para alcanzarlos, tanto en la población
general como en grupos de exclusión, que tengan en
cuenta las implicaciones de género. También se describe
como parte de los contenidos operativos la existencia
de apartados específicos sobre salud reproductiva, sa-
lud de la mujer y población 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 más la utilización del cuestiona-
rio. En el apartado de los contenidos simbólicos, como
criterio general, se clasificaba como afirmativo cuando
se citaba la equidad, independientemente del grado de
concreción que el plan utilice, cuando sólo algunos datos
estaban desagregados por sexo, o en los objetivos o
intervenciones se mencionara «teniendo en cuenta los
grupos con necesidades específicas» o frases simila-
res. En los contenidos operativos se siguió el mismo
criterio. Con esto se pretendía que, si la subjetividad
implícita en esta forma de clasificación producía un
sesgo de mala clasificación, éste tendiera a la so-
brestimación de la sensibilidad de género.

Índices de sensibilidad de género

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

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

Para los contenidos operativos se construyen el «ín-
dice de sensibilidad operativa para la descripción de la
situación», que tiene un rango de 0 a 1, y el «índice
de sensibilidad operativa para la intervención», con un
rango de 0 a 3 en el mismo sentido (entre nulo y alto,
respectivamente). Éstos 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 implantación. Se presenta cada
apartado en una tabla donde cada símbolo es una res-
puesta afirmativa.

Un plan de salud dado tiene una sensibilidad 
simbólica mayor cuando tiene un mayor número de sím-
bolos, con un máximo de 3, y que corresponden a 
3 respuestas afirmativas del cuestionario usado para
la revisión del contenido simbólico. Un plan de salud
dado tiene una sensibilidad operativa para los proble-
mas de salud mayor cuantas más descripciones de la
situación por sexos y objetivos específicos y de inter-
vención por género propone para cada problema de
salud que se incluye en su plan. Lo mismo para el ín-
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 información. Esta forma de presentación
cumple mejor los objetivos de este trabajo de descri-
bir la situación e incita a la mejora por la comparación
con otras CCAA.

Resultados

Índice de sensibilidad simbólica de género por comunidades
autónomas

En la tabla 2 se observan los resultados sobre la
sensibilidad simbólica de género en los planes de salud
de las 13 CCAA estudiadas. Los planes de salud del
País Vasco, la Comunidad Valenciana y Canarias tie-
nen el índice de sensibilidad simbólica más alto, que
corresponde a 3, e indica que realizan una introducción
a la descripción social y de salud de la población con
la información desagregada por sexo y, además, entre
sus valores, principios y objetivos generales se encuentra
la reducción de las desigualdades. El polo opuesto lo
representan Navarra, Galicia y Extremadura, donde en
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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 índice de sensibilidad simbólica bajo o medio,
es decir, la equidad es un eje u objetivo prioritario pero
no incluyen información general de salud por sexos o
la situación inversa, se proporciona información pero
no se menciona como objetivo prioritario.

Índices de sensibilidad operativa de género para la descripción y la
intervención en los problemas de salud

La tabla 3 muestra los índices de sensibilidad ope-
rativa de género y se observa que más CCAA propor-
cionan la descripción de los problemas de salud por
sexos que las que realizan propuestas de intervención
por género. Baleares proporciona información por
sexo para los 8 problemas de salud incluidos en su plan
de salud, seguido del de Cataluña, que lo hace en 
15 de los 17 problemas de salud incluidos. Los planes
de salud de Murcia y Navarra incluyen información de-
sagregada excepto para 3 problemas de salud, y los
de Galicia, el País Vasco y Canarias lo hacen excep-
to para 4. La situación contraria es la de Castilla y León,
cuyo plan de salud no proporciona la descripción por
sexo de ninguno de los problemas de salud, seguida
por Andalucía, cuyo plan de salud no describe la si-
tuación 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 símbolos a la derecha de la barra diagonal en
la tabla 3 muestran la sensibilidad operativa por la in-
tervención. Tres CCAA destacan por su mayor núme-
ro de propuestas de intervención. El País 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 Cataluña lo hace en 10 de
los 15 problemas de salud para los que incluye infor-
mación desagregada. Navarra, Castilla-La Mancha,
Castilla y León y Baleares son el grupo de CCAA cuyos
planes tienen un menor número de propuestas de in-
tervención.

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

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

Índices de sensibilidad operativa de género para la descripción y la
intervención en los entornos para la salud

La tabla 4 muestra los entornos que han seleccio-
nado la mayoría de los planes de salud como adecua-
dos para realizar intervenciones que mejoren la salud.
Tanto para la información como para las propuestas,
los índices son bajos. Las CCAA de Murcia, País Vasco
y Baleares presentan en sus planes de salud datos de-
sagregados para el entorno laboral, y Aragón identifi-
ca el medio escolar como idóneo 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
reducción de desigualdades.
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Tabla 2. Índice de sensibilidad simbólica en los planes de
salud por comunidades autónomas

Sensibilidad simbólica

Andalucía �
�

�
�

Aragón �
�

Baleares �
�

�
�

Canarias �
�

�
�

�
�

Castilla-La Mancha �
�

Castilla y León �
�

Cataluña �
�

Extremadura
Galicia
Murcia �

�

�
�

Navarra
País Vasco �

�

�
�

�
�

Comunidad Valenciana �
�

�
�

�
�

Cada símbolo es una respuesta afirmativa a cualquiera de las preguntas del cues-
tionario del apartado contenidos simbólicos.



Índices de sensibilidad operativa de género para la descripción y la
intervención 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 intervención para la recogida de infor-
mación con respecto al cáncer de mama. Aragón
identifica las desigualdades como problema de salud, la
debilidad en la información que actualmente dispone y
la necesidad de mejorar los sistemas de información para
poder tener mejor conocimiento de la situación.

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

La tabla 6 muestra las CCAA que presentan capí-
tulos sobre salud reproductiva con temas relacionados
con la maternidad, el climaterio y el niño sano. Sólo el
plan de salud del País Vasco incluye un apartado sobre
salud de las mujeres respecto al impacto de los dife-
rentes patrones de socialización y roles familiares en
la salud.
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Tabla 3. Índices de sensibilidad operativa para la descripción de la situación y para la intervención por problemas de salud 
y por comunidades autónomas

Andalucía Aragón Islas Canarias Castilla- Castilla y Cataluña Extremadura Galicia Murcia Navarra País Comunidad Totales
Baleares La Mancha León Vasco Valenciana N (n/n)c

Tabaco �
�/ �

�/ �
�/ �

�/�
�

�
�/ �

�/�
�

�
�

�
�/ �

�/�
�

�
�b

�
�/ �

�/ �
�/�
�

�
�

�
�

�
�/ 12 (11/4)

Alcohol y drogas �
�/ �

�/ �
�/ �

�/ �
�/�
�

�
�/ �

�/ �
�/�
�

�
�/�
�

�
�/ 10 (8/3)

Alimentación �
�/ �

�/ �
�/ �

�/ �
�/ �

�/ �
�/�
�

�
�b

�
�/�
� 8 (3/2)

Ejercicio físico �
�/ �

�/�
�

�
�/ �

�/ �
�/ / �

�/�
�

�
�/ �

�/�
�

�
�/ �

�/ �
�/�
�

�
�/�
� 13 (6/5)

Diabetes �
�/ �

�/�
�

�
�b

�
�/ �

�/�
�b

�
�/ �

�/�
�b

�
�/�
�b

�
�/�
�b

�
�/ �

�/�
�

�
�b 10 (10/6)

Enfermedad 
cardiovascular
y cerebrovascular �

�/�
�

�
�/ �

�/ �
�/ �

�/ / �
�/ �

�/ �
�/�
�b

�
�/ �

�/ �
�/�
�

�
�

�
�

�
�/ 13 (11/3)

Enfermedad 
oncológica �

�/�
�

�
�/�
�a

�
�/�
�a

�
�/�
�a

�
�/�
�a / �

�/�
�a,b

�
�/�
�a

�
�/�
�

�
�a

�
�/�
�a

�
�/�
�a

�
�/�
�

�
�

�
�a

�
�/�
�a 13 (12/12)

Enfermedad 
osteoarticular �

�/�
�

�
�/�
�

�
�/�
�

�
�/ 4 (3/3)

Enfermedad 
neurodegenerativa �

�/ �
�/ �

�/ �
�/ 4 (3/0)

Accidentes 
de tráfico �

�/ �
�/ �

�/ �
�/ �

�/ / �
�/�
�

�
�/ �

�/�
�

�
�/ �

�/ �
�/ �

�/ 13 (12/2)
Violencia �

�/�
�

�
�/ �

�/�
�

�
�

�
�/ �

�/ / �
�/�
�

�
�

�
�/�
�

�
�

�
�/�
�

�
�

�
�/ �

�/ 11 (4/5)
Enfermedad 

respiratoria �
�/ �

�/ �
�/ �

�/�
�b

�
�/ �

�/ 6 (2/1)
Enfermedades 

infecciosas �
�/�
�

�
�

�
�/ �

�/�
�

�
�/ / �

�/�
�

�
�b

�
�/�
�

�
�/�
�

�
�

�
�/�
�

�
�/ 10 (3/6)

Enfermedades 
prevenibles
por vacunación �

�/ �
�/ �

�/ �
�/ /�

�b
�
�/ �

�/ �
�/�
�

�
�/ �

�/ �
�/ 10 (0/2)

VIH/sida �
�/ �

�/ �
�/�
�b

�
�/ /�

�b
�
�/�
�

�
�

�
�b

�
�/ �

�/�
�

�
�b

�
�/�
�

�
�b

�
�/�
�

�
�b

�
�/ 11 (9/6)

Salud mental �
�/ �

�/ �
�/ / �

�/ �
�/ �

�/ �
�/ �

�/ �
�/�
�

�
�/ 11 (4/1)

Área 
sociosanitaria

Envejecimiento �
�/ �

�/ �
�/ �

�/ / �
�/�
�

�
�/ �

�/ �
�/ �

�/ �
�/�
� 11 (3/2)

Totales
N (n/n)d 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 índice de sensibilidad operativa para la descripción de la situación (0-1) se encuentra a la izquierda de la barra diagonal. El índice de sensibilidad operativa para la in-
tervención (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.
aObjetivos o líneas de actuación sobre patología mamaria y/o cérvix y/o endometrio. bObjetivos o líneas de actuación sobre el embarazo.
cN: número de CCAA que tratan ese problema de salud; (n/n): número de CCAA que describen la situación por sexos en ese problema de salud/número que proponen
intervenciones por género.
dN: número de problemas de salud en el plan de salud de la CCAA; (n/n): número de problemas de salud de los que se aporta información por sexo/número de proble-
mas de salud para los que se proponen intervenciones por género.
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Índices de sensibilidad operativa frente a índice de sensibilidad
simbólica

En la tabla 3 se observan los contenidos operativos
con relación a los problemas de salud. Por una parte,
mientras que el plan de salud del País Vasco, con un
índice de sensibilidad simbólico 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 intervención.
La situación contraria se produce en el plan de salud
de Galicia, con un índice en sensibilidad simbólica 0 y
una sensibilidad operativa alta, ya que describe su si-
tuación por sexos para 12 de los 16 problemas de salud
que prioriza y, excepto en el envejecimiento, para todos
los demás realiza alguna propuesta para la reducción
de la desigualdad de género.

Discusión

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 categoría de relación

y desarrollan acciones para reducir las desigualdades
debidas a ello. Los planes de salud de Baleares, Ca-
taluña, Murcia y Navarra son las que tienen el mayor
índice de sensibilidad operativa en la descripción de los
problemas de salud. El País Vasco, Cataluña y Galicia
son las CCAA con mayor sensibilidad operativa para
la intervención, tanto por el número de problemas de
salud sobre los que hacen propuestas como porque al-
gunas de ellas tienen un índice alto. Navarra y Balea-
res, con un índice de sensibilidad alto en la descripción,
se encuentran entre las CCAA con un índice operati-
vo para la intervención más bajo. La sensibilidad sim-
bólica que explicitan los planes de salud de algunas
CCAA no siempre se corresponde con su operativiza-
ción, y algunas de ellas tienen posiciones extremas entre
ambas. Aragón es la comunidad que propone más 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. Sólo el País Vasco incluye un apar-
tado sobre salud de género no reproductiva, y sería la
comunidad con mayor sensibilidad de género en los pla-
nes de salud, con un índice alto, tanto en los conteni-
dos simbólicos como en su traducción a contenidos ope-
rativos para la implantación.

Esta situación de índice de sensibilidad simbólica
alto y sensibilidad operativa más baja ya se identificó
en España para otros problemas relacionados con la

Tabla  4. Índices de sensibilidad operativa para la descripción de la situación y para la intervención 
por comunidades autónomas y por entornos para la salud

Andalucía Aragón Islas Canarias Castilla- Castilla y Cataluña Extremadura Galicia Murcia Navarra País Comunidad Totales
Baleares La Mancha León Vasco Valenciana N (n/n)a

Entorno para la salud
Salud laboral / / /�

� / / / / / /�
� /�

� / 11 (0/3)
Medio ambiente / / / / / / / / / / 10 (0/0)
Salud en 

el medio 
escolar /�

� / / / / 5 (0/1)
Ciudades 

saludables / / / 3 (0/0)
Prisiones / / 2 (0/0)
Servicios 

de atención 
primaria / / / / / / / 7(0/0)

Servicios 
hospitalarios / / / / / / / / 8 (0/0)

Totales, N (n/n)b 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 índice de sensibilidad operativa para la descripción de la situación (0-1) se encuentra a la izquierda de la barra diagonal. El índice de sensibilidad operativa para la in-
tervención (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: número de CCAA que tratan ese entorno para la salud; (n/n): número de CCAA que describen la situación por sexos en ese entorno para la salud/número de las que
proponen intervenciones por género.
bN: número de entornos para la salud propuestos en el plan de salud de la comunidad autónoma; (n/n): número de entornos para la salud en los que se aporta informa-
ción por sexo/número de entornos para la salud en los que se proponen intervenciones por género.



entrada de la mujer en el mundo del trabajo o la con-
ciliación de la vida familiar y laboral42. Y no produce sor-
presa, ya que la implantación de las políticas forma parte
del proceso de desarrollo conjunto de una sociedad y,
por tanto, difícilmente se llevarán a cabo políticas de
reducción de las desigualdades de género en el sec-
tor de la salud si no se desarrollan también en los otros
ámbitos.

La sensibilidad de género es mayor para la des-
cripción de los problemas de salud que para las pro-
puestas de intervención. Esto podría tener múltiples ex-
plicaciones. Una de ellas podría ser el resultado del
esfuerzo de personas y colectivos profesionales para
que habitualmente se desagreguen los datos por
sexos y se obtenga información sobre la salud rela-
cionada con el género43-45. En términos de desarrollo
de políticas, esto significaría que nos encontramos en
una fase muy inicial de medición de la situación de las
desigualdades y lejos todavía de que se puedan im-
plantar estrategias reales; de momento, sólo algunas
CCAA han respondido realizando propuestas. Los po-
litólogos identifican varias fases en la construcción e
implantación de las políticas: una primera fase sería la
construcción social de las desigualdades de género
como problema de salud, que implica la participación
de diferentes actores con información de la situación
y preocupación social, seguida de la fase de formula-
ción de políticas, que implica una priorización de pro-
puestas que se quiere llevar a cabo para aminorar el
problema, y posteriormente se producirían las fases de
implantación y de evaluación de resultados22,23,46,47. De
hecho, el análisis muestra que la sensibilidad de gé-
nero con mayor peso es la del componente de la des-
cripción de la situación, mientras que el número de in-
tervenciones para la reducción de las diferencias de

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

Se ha observado un índice 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
interactúan factores ambientales, organizativos y per-
sonales que afectan a la salud y el bienestar27. Esta si-
tuación negativa se acentúa más por la pérdida que su-
pone la inhibición en un ámbito con oportunidades muy
amplias para la intervención48. La descripción de la si-
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Tabla 5. Índices de sensibilidad operativa para la descripción de la situación y la intervención 
por comunidades autónomas y objetivos de apoyo

Andalucía Aragón Islas Canarias Castilla- Castilla y Cataluña Extremadura Galicia Murcia Navarra País Comunidad Totales
Baleares La Mancha León Vasco Valenciana N (n/n)a

Objetivos de apoyo
Sistemas de 

información / �
�/�
� / / / / / �/�

�c / / 10 (1/2)
Formación / �

�/ / / / / / / � / / / 11 (0/0)
Investigación / �

�/ / / / / / � / / / 10 (0/0)
N(n/n)b 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 índice de sensibilidad operativa para la descripción de la situación (0-1) se encuentra a la izquierda de la barra diagonal. El índice de sensibilidad operativa para la in-
tervención (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: número de CCAA que tratan ese objetivo de apoyo; (n/n): número de CCAA que describen la situación por sexo para ese objetivo de apoyo/número de las que pro-
ponen intervenciones por género.
bN: número de objetivos de apoyo propuestos en el plan de salud de la comunidad autónoma; (n/n): número de objetivos de apoyo en los que se aporta información por
sexo/número de objetivos de apoyo en los que se proponen intervenciones por género.
cInformación con respecto al cáncer de mama.

Tabla 6. Existencia de los apartados específicos de salud
reproductiva, de la mujer y de exclusión y vulnerabilidad por

comunidades autónomas

Salud Salud de Exclusión y
reproductiva la mujer vulnerabilidad social

Andalucía � �

Aragón � �

Islas Baleares �

Canarias �

Castilla-La Mancha � �

Castilla y León
Cataluña �

Extremadura �

Galicia �

Murcia �

Navarra
País Vasco � � �

Comunidad Valenciana �



tuación en entornos para la salud como el medio es-
colar, las prisiones o el medio laboral podría dar mu-
chas pistas sobre posibilidades de actuación. Además,
esta forma de abordar los problemas de salud permi-
te describir con mayor claridad las causas que depen-
den del medio físico y social y no sólo 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-
líticas (p. ej., la educación o las condiciones laborales)
sobre la enfermedad, la forma de enfermar y los gru-
pos a los que más afecta, difícilmente los que las di-
señan pueden pensar en los efectos de aquéllas en la
salud. La infrautilización del potencial de acción de los
entornos para la salud aplicado a servicios sanitarios
como la atención primaria merece un comentario es-
pecial. Los inicios del desarrollo de la atención prima-
ria estuvieron centrados en mejorar la equidad de ac-
ceso; así, la prioridad para muchas CCAA fue su
desarrollo en las zonas más deprimidas. Una vez con-
seguido este objetivo, el plan de salud de alguna co-
munidad expresa explícitamente en su introducción que
la equidad ya se ha conseguido y, por tanto, deja de
ser un objetivo prioritario cuando la información que se
produce muestra que la desigualdad existe49, y que la
intervención con objetivos y seguimiento dirigidos a su
reducción desde la atención primaria tiene éxito50.

De las limitaciones

Aunque los planes de salud presentan contenidos
similares, hay diferencias en su organización difiere entre
ellos. Por ello, se sistematizó la recogida de informa-
ción mediante el cuestionario, y 7 de ellos fueron revi-
sados por 2 autoras con criterios para las situaciones
dudosas que tendieran a la sobrestimación. El cues-
tionario se diseñó teniendo en cuenta las guías que con
objetivos similares, aunque no específicamente de salud,
se están utilizando en diferentes instituciones41. Una de
las ventajas del cuestionario utilizado es que los ele-
mentos que incluye (información, objetivos e interven-
ciones sobre población general y en población exclui-
da para la reducción de desigualdades por género) son
fáciles de identificar.

Una limitación 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 iniciales51,52. Sin
embargo, no ha sido nuestro objetivo entrar en esta dis-
cusión, cuyas limitaciones y ventajas ya han sido iden-
tificadas en las revisiones mencionadas.

¿Por qué permanece invisible? Construcción social de las
desigualdades de género como problema de salud

La descripción de los conceptos, las desigualdades
de género y cómo éstas afectan a la salud ha aumen-
tado considerablemente en los últimos años. Sin em-
bargo, la aplicación de estos conocimientos a la prác-
tica no se ha producido. Por ello, existe actualmente un
gran escalón entre lo que «se sabe» y lo que «se hace»
para abordar las desigualdades de género. Los profe-
sionales han producido información sobre las desi-
gualdades de salud por género2-20 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 persuasión y la capacidad de definirlo con-
ceptualmente22-24. Ciertamente, se necesita evidencia
para argumentar que es un problema de salud, pero la
construcción social de las desigualdades de salud por
género como problema sanitario requiere diferentes ac-
tores y grupos interesados para que aboguen por esta
inclusión, entendida como una combinación de accio-
nes individuales y sociales destinadas a conseguir com-
promisos políticos, apoyo para las políticas de salud,
aceptación social y apoyo de los sistemas para un de-
terminado objetivo o programa de salud27.

En España, la magnitud del problema tiene poco que
ver con las políticas y programas que se proponen y
las desigualdades en salud no son un problema prio-
ritario, según se desprende de una revisión realizada
para el informe SESPAS53. La identificación social de
los problemas tiene que ver con el poder de que se dis-
pone para ponerlos de manifiesto22-24. Y actualmente
la extensión del debate de las desigualdades de género
a la sociedad presenta un panorama difuso, con pocas
expectativas de dejarse oír en un contexto político donde
el abordaje de las desigualdades de salud y la pro-
ducción de información sobre su situación no es una
prioridad. También por la confusión entre las palabras
«política» (politics) y «políticas» (policies), 2 activida-
des relacionadas pero muy diferentes22-24. 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 acción (las po-
líticas), desposeída de la búsqueda de poder pero li-
gada a los márgenes para la acción que el poder (la
política) impone. Pero la habilidad de los grupos para
influir los debates sobre cuestiones que afectan a la
salud pública y dirigir la atención a algunas cuestiones
en vez de a otras es parte de la «construcción social
de los problemas de salud», que es lo que en la ac-
tualidad hace que se tenga la impresión de que las con-
ductas individuales representan la causa más impor-
tante de los problemas de salud25.
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Instrumentos para el cambio: creación de redes, modelos de buena
práctica y bases de datos de experiencias

Algunos instrumentos que pueden revertir la situa-
ción de las desigualdades en España son la creación
de redes de profesionales que actúen abogando para
que estos problemas entren en agenda. Las organiza-
ciones tipo red son las que funcionan de forma trans-
versal frente a la organización jerárquica clásica. Las
redes producen sinergia entre sus recursos mediante
estrategias colaborativas y están basadas en el inter-
cambio de información. Hay redes internacionales de
investigación sobre género, activas también en la
arena de las políticas, que producen y diseminan in-
formación42. Un ejemplo para el caso español sería la
Red de Investigación sobre Género y Salud (RISG), que
tiene, como valor añadido a su actividad investigado-
ra sobre las desigualdades de género, la capacidad de
abogar produciendo información para la población. Con
este papel de abogacía se intentaría dar respuesta a
las preguntas que propuso Milio como cruciales para
activar las políticas públicas saludables54: ¿qué políti-

cas harían las opciones más saludables, en este caso
las que reducen más las desigualdades de género, las
más fáciles de elegir por los políticos y los que les apo-
yan?, ¿cómo deberían estar formuladas estas políticas
para abordar la reducción de desigualdades de géne-
ro para que sean las más fáciles de defender por ellos
y sus seguidores? La primera pregunta se responde en
términos de ganancia en salud: sabemos bastante sobre
qué intervenciones producirían mejoras en la salud. La
segunda se responde en términos de proceso (cómo
llevarlas a cabo), y para esto se tiene menos experiencia
tanto en la implantación como en el coste de oportu-
nidad entre las otras alternativas posibles de interven-
ción, más fáciles de defender.

Construir sobre la experiencia de las CCAA con mayor
sensibilidad operativa de género para la intervención,
como el País Vasco, Cataluña y Galicia, o con mayor
sensibilidad de género para la descripción de la situa-
ción, como Baleares, mediante el intercambio de ex-
periencias o procesos de benchmarking, podría bene-
ficiar de forma rápida al resto de las CCAA reduciendo
las desigualdades en la sensibilidad de género entre ellas.
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