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Prologo

n los inicios de un nuevo siglo, los seres humanos, gracias a los avances

del conocimiento y la tecnologia, estamos controlando las afecciones que

frenan la vida de nuestro organismo o lo hipotecan con discapacidades,
siendo las enfermedades degenerativas las que marcan el bienestar y el limite
de nuestra existencia. Pero el verdadero avance en materia de salud se produ-
jo durante el siglo pasado con la llamada revolucién sanitaria que dio lugar a
una disminucion de la natalidad, una menor mortalidad maternoinfantil y un
aumento de la esperanza de vida. Este punto de inflexion en la historia de la
humanidad en lo referente a la salud, tiene su origen en mejoras evidentes de
factores condicionantes, como el acceso de la poblacion al agua potable y al
saneamiento basico, la educacion para la salud, la mejora de los cuidados
maternoinfantiles, la extension mundial de las vacunaciones y el control de las
enfermedades infecciosas. Sin embargo, estos avances se han producido de
forma desigual alcanzando a los paises avanzados, pero sin beneficiar a las
zonas del planeta de bajo desarrollo. Conocido es que los determinantes socio-
econdmicos influyen de manera notable en la salud. El progreso social esta en
el origen de una buena salud, y tomandolo por pasiva, el bajo desarrollo huma-
no, es decir la pobreza, incide de forma decisiva en la falta de salud. Las desi-
gualdades de género condicionan de manera determinante una mayor carga
de pobreza para la mujer, que soporta, COmo consecuencia, unas mayores tasas
de morbimortalidad. Asimismo, la dimension de género determina actitudes
masculinas no saludables y contribuye a mantener la subordinacion de las
mujeres en las relaciones de género.

En este contexto, la respuesta de la sociedad civil a través de las oNG es
la intervencion en el desarrollo de las sociedades pobres. Las organizaciones
como Médicos del Mundo, que lo hacemos en el sector salud, centramos nues-
tras actuaciones en programas de mayor impacto para reducir la carga excesi-
va de morbimortalidad que pesa sobre las regiones de mas bajo desarrollo
humano, y buscamos promover una mejor calidad de vida mediante el desa-
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rrollo de las capacidades y el empoderamiento. En esas zonas, la expansion
demogréafica con unos recursos naturales cada vez mas esquilmados, las muer-
tesy discapacidades perinatales, las ligadas a la maternidad y a los comporta-
mientos sexuales poco saludables, todos ellos aspectos de la salud ligados a la
integracion social equitativa de las mujeres, continGan siendo un grave pro-
blema de salud publica. El andlisis de esta situacion conduce a centrar las
acciones en los servicios béasicos de salud, destacando como prioritarias las
intervenciones en salud sexual y reproductiva, mediante la puesta en marcha
de programas de salud maternofetal, salud infantil, salud reproductiva, plani-
ficacion familiar, prevencion de 1Ts y promocion del empoderamiento y la
igualdad de la mujer. Todo ello complementado con actuaciones en otros sec-
tores, como la educacion, el mercado laboral, el ambito juridico y la participa-
cion en la vida politica. De esta forma, se contribuye al desarrollo equitativo
de mujeres y hombres como aspecto basico de justicia social.

Tener los objetivos claros en cooperacion facilita el aprovechamiento de
los limitados recursos disponibles para una intervencién eficiente. En ese sen-
tido, esta guia rigurosa y didactica no s6lo desarrolla herramientas conceptua-
les de anélisis de género, sino que demas tiene un enfoque practico que la
hace més importante para nuestra organizacion. Se trata asi de que sea una
herramienta en manos de todas las personas implicadas en proyectos, desde el
disefio hasta la ejecucion y evaluacién, y desde el cooperante hasta la estruc-
tura de proyectos. En este sentido, el hecho de que seamos una mujer y un
hombre de la Junta Directiva quienes escribimos este prologo sirve para refor-
zar uno de los criterios mas sefialados en esta guia: los hombres y las mujeres
deben de ser coparticipes relacionados con su capacidad reproductiva. Para
terminar, hay que mencionar que, siguiendo con nuestra forma habitual de tra-
bajo, esta guia es una realidad gracias a aportaciones del voluntariado, la
estructura operativa y personas expertas que aportan sus conocimientos.
Gracias a todas y todos. Por nuestra parte deseamos y esperamos que signifi-
gue una motivacion para llevar a cabo intervenciones de mayor calidad que, en
Gltima instancia, repercutan en una vida mas saludable de quienes se ven afec-
tados por situaciones de precariedad.

Ricardo Angora
Presidente de Médicos del Mundo

Nina Parron
Vocal de Género de la Junta Directiva de Médicos del Mundo
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a guia que presentamos a continuacion constituye un material de apoyo y

reflexion sobre género para cooperantes y profesionales del &mbito de la

salud que desempefian su trabajo en paises en desarrollo. Su proposito es
ayudar al personal técnico durante todo su recorrido (desde el pais de origen,
durante el trabajo de terreno y hasta su regreso) a enfocar la dimension de
género e integrarla en su trabajo, de modo que se promueva una mayor equi-
dad de género en las intervenciones de salud de la cooperacion para el desa-
rrollo. A ello responde la estructura de la guia: “Antes de nada”, “Antes de
irnos”, “Ya en el terreno” y “Volvemos”. Esperamos responder, una vez finali-
zado ese proceso, muchas de las inquietudes, dudas y preguntas concretas
sobre género que se pueda plantear el personal técnico durante su participa-
cién en una experiencia de cooperacion sanitaria.

La escasez de materiales de género en castellano, aplicados al ambito de
la salud y de la salud sexual y reproductiva, s una laguna importante de nues-
tro sistema de cooperacion, y especialmente sentida por las oNGD. Este mate-
rial contribuye a solventarla de forma préctica y reflexiva: aporta conceptos y
preguntas, pautas para el abordaje de género en temas clave de intervencion
en salud (servicios de salud, salud reproductiva, planificacion familiar, infec-
ciones de transmision sexual, violencia, etc.), herramientas de analisis de géne-
ro de los proyectos y ejemplos, pautas para reflexionar sobre las diferencias
culturales, sobre nuestra propia identidad de género y la de las organizaciones
en gue trabajamos, asi como informaciones y recursos para “ir mas lejos”.

Si bien la guia esta orientada sobre todo hacia la accién, apoya también
el proceso de reflexion de los propios cooperantes acerca de la dimension de
género. También nos ha parecido muy importante reforzar los contenidos rela-
tivos a las relaciones de género y la masculinidad. Hasta ahora se detecta una
escasa consideracion de la identidad masculina como determinante del desa-
rrollo. Resulta obvio que un planteamiento de equidad de género en salud, y
en salud sexual y reproductiva en especial, requiere prestar una mayor aten-
cion a los hombres. La guia ha tenido muy en cuenta esta necesidad.
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¢A quién va dirigida esta guia? En general, pretendemos reforzar el tra-
bajo de género del personal que se desplaza al terreno para participar de algln
modo en proyectos de cooperacion sanitaria. Hemos visualizado, en primer
lugar, a los cooperantes en sus distintas modalidades, si bien sobre todo res-
pondemos a dos hiveles diferentes de trabajo: el de los gestores de programas
y proyectos, que asumen una funcion mas administrativa y de coordinacién o
seguimiento desde una oficina; y el de los profesionales de la salud, que van a
participar directamente en la atencion sanitaria de hombres y mujeres de una
comunidad concreta. Las preguntas e inquietudes seran diferentes en los dos
casos. Las hemos abordado desde diferentes &mbitos.

La guia puede leerse de forma secuencial, buscando identificar el
momento del proceso en que nos encontremos (antes, durante o despues),
pero también es posible buscar respuestas sobre dudas concretas sobre géne-
ro y salud que se susciten: tematicas, metodoldgicas, informativas, etc. Cada
capitulo, por su contenido, puede considerarse también como una unidad
independiente, en la que se incluyen conceptos y respuestas, ejemplos y recur-
S0s 0 ejercicios practicos. Ademas, hemos querido que el enfoque de los temas
planteados estuviera muy ligado a la experiencia personal e institucional de la
cooperacion sanitaria. Para esto se ha constituido un equipo amplio y multi-
disciplinar que ha desarrollado su trabajo muy ligado a la dindmica de coope-
racion de la propia organizacién patrocinadora. Se ha contado con la opinion
de cooperantes y especialistas, y con sus experiencias, con quienes realizamos
consultas y grupos de trabajo y discusion desde el comienzo del proyecto. La
identificacion de los temas, objetivos, contenidos y metodologia que se siguid
ha sido el resultado del trabajo del equipo de redaccién que se fundamento en
dichas experiencias. La idea que nos ha inspirado, en definitiva, ha sido la de
producir un material Gtil que respondiera a necesidades e inquietudes del per-
sonal de cooperacion sanitaria, muy conectado con su proceso de desplaza-
miento cultural, anclado en la realidad de la cooperacion.

El Comité de Redaccién ha estado conformado por: August Burns,
Irene Lopez, lsabella Rohlfs (caps), Beatriz Sierra y Diana Sojo (mbm). De
Médicos del Mundo queremos mencionar especialmente la participacion del
Grupo de Género formado en el momento de la elaboracion de la guia por:
Héctor Alonso, Mariso Baeza, Asun Buil, lon Gorriti, Agata Juanicorena, Luz
Martinez-Ten, Nina Parrén, Pilar Ramon y Beatriz Sagrado. Ademaés, Cristina
de Sierra y Angel Mufioz nos aportaron sus valiosas experiencias desde el
terreno, y Pedro Campo su experiencia como técnico de proyectos.

Esta guia tampoco habria sido posible sin el apoyo del Grupo de Interés
Espafiol en Poblacion, Desarrollo y Salud Reproductiva, de Mercedes Mas de
Xaxas, Vicepresidenta de Advocacy Internacional de Population Action
International y de Joe Spiedel de la Fundacién Hewlett. También el Instituto
de la Mujer ha apoyado este proyecto. Por otro lado, queremos agradecer a
otras organizaciones que han participado en el desarrollo de una encuesta sobre
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el perfil, formacion y sensibilidad de cooperantes espafioles en “salud y géne-
ro”: Accién contra el Hambre, Acsur Las Segovias, Cruz Roja Espafiola,
Médicos Mundi, Médicos sin Fronteras y Solidaridad Internacional.
Concretamente, Pilar Ramoén y Miriam Cabrera de Médicos del Mundo traba-
jaron en el envio, recepcién y elaboracion del material que se publicara el pré-
ximo afio. A todos aquellos cooperantes que, de forma directa o indirecta, con
sus testimonios han aportado elementos para que esta guia cobrara realidad.
Finalmente, también a Enric Royo de la Fundacion cipos, por su colaboracion
en la revision bibliogréfica; a Mercedes Solis por su colaboracion en las tareas
de secretaria del Comité de Redaccion; a Alicia Mele por su paciencia y apoyo
en las tareas de correccion y edicion de textos; y a todos nuestros amigos y ami-
gas sin cuyo aporte no hubiera sido posible esta guia.

Madrid, diciembre de 2001
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del Pais Vasco.

Beatriz Sierra es economista y master en Género y Desarrollo. Trabaja
como consultora especializada en esta area.

Diana Sojo es ginecologa y desarrolla su trabajo en el area de salud
reproductiva y planificacién familiar desde 1981. Colabora con Médicos del
Mundo desde 1993 como técnica en salud reproductiva y planificacion fami-
liar, y actualmente coordina el Grupo de Género de esta ONG.

Coto Talens es licenciada en Psicologia por la Universidad de Valencia.
Tiene en su haber una larga experiencia en temas de desarrollo y violencia,
desde la perspectiva de género.

Norma Vazquez es psicdloga, mexicana de origen y residente en
Bilbao. Combina la atencién terapéutica a mujeres con la asesoria a grupos, asi
como la docencia sobre violencia de género, derechos sexuales y reproducti-
vos, y la metodologia de trabajo con mujeres.
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Capitulo 1

Si voy a trabajar en un proyecto de salud:
¢por qué necesito pensar en género?

Género tiene que ver con la vida de las personas, de nifios y nifias, de hom-
bres y mujeres, con su derecho al desarrollo, con su derecho a tener una vida
digna y saludable.

Género es una propuesta que se integra en un modo concreto de entender
la salud y el desarrollo: aquél que tiene en el centro a las personas y no a las cosas.

Los proyectos que no integran género pierden en eficacia e impacto. No
consiguen llegar a quienes mas lo necesitan e incluso, a veces, generan efectos no
esperados o no deseados sobre la vida de las personas, hombres o mujeres, y en
las relaciones entre ellas.

Género esta en contra de la discriminacion de las personas sobre la base
de su sexo o a cualquier otro motivo: raza, etnia, origen social, orientacion sexual,
religion, etc.

1. ¢En qué somos diferentes los hombres y las mujeres? Sexo y género

Los hombres fecundan y las mujeres conciben, dan a luz y amamantan al

pequefio ser humano. A partir de aqui y sobre esta diferencia biol6gica y
fisioldgica hemos construido toda una serie de valores, actitudes, normas y
comportamientos que conforman nuestra identidad como hombres y mujeres,
nuestra identidad de género. Preguntarnos por ello puede resultarnos inco-
modo, pues implica cuestionarnos sobre cdmo nos vemos a nosotros Mismaos,
cdmo vemos nuestras relaciones personales y sociales, nuestra cultura y nues-
tras tradiciones. El género surge como una propuesta que intenta expli-
car desde una perspectiva nueva las diferencias entre los hombres y
las mujeres, y las relaciones entre ambos.

Historicamente, se considerd, como algo natural, que las mujeres eran
inferiores y los hombres superiores, un hecho biolégico inmutable que expli-
caba y justificaba las discriminaciones y desigualdades que afectaban a las
mujeres por el hecho de serlo. Se consideré que las mujeres no tenian capaci-
dades para desarrollar determinadas tareas y profesiones, y se las veia como
seres dependientes, incapaces de ser autonomas, de decidir y, por tanto, de ser
sujetos de derechos y de participar en los asuntos publicos. Las mujeres, por
ejemplo, han estado excluidas histéricamente de la salud publica y del desa-
rrollo de las ciencias médicas. También se han asignado caracteristicas fisiolo-

E | sexo forma parte de la biologia humana: nacemos varones o mujeres.
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gicas y psicoldgicas basadas en estereotipos y prejuicios sobre las mujeres y los
hombres, y sobre sus papeles en la sociedad y la familia (por ejemplo: “las
mujeres soportan mas el dolor”, “los hombres son mas fuertes fisicamente”,
“las mujeres son mas emotivas, los hombres mas racionales”). Frente a ello, el
género surge como una propuesta alternativa que comprende las desi-
gualdades entre hombres y mujeres como una construccion social y
cultural y, por lo tanto, susceptible de cambios y de transformacion.
Estas desigualdades de género, como veremos a lo largo de este capitulo, y al
igual que otras desigualdades sociales, tienen una influencia determinante en
la salud de las personas. Por eso es tan importante tenerlas en cuenta.

Sexo

Se refiere a la diferencia bioldgica y fisiologica entre mujeres y hombres.
Hay algunas actividades en las que estdn comprometidos los hombres y las
mujeres, que son las mismas en todo el mundo y que no han cambiado a lo
largo de la historia porque estan basadas en esa diferencia definida biol6gica-
mente. Un ejemplo puede ser dar a luz. Sin embargo, si comprendemos la
complejidad de la organizacion que llamamos sociedad, el sexo es un concep-
to muy limitado. Es importante entender y considerar los roles que derivan de
la distincion bioldgica, pero esta diferencia es completamente insuficiente
para explicar los roles que varian de un contexto a otro.

Género

Hace referencia a los roles, responsabilidades y oportunidades asigna-
dos al hecho de ser hombre y ser mujer; a las relaciones socioculturales entre
mujeres y hombres, y nifias y nifios. Estos atributos, oportunidades y relacio-
nes estan socialmente construidos y se aprenden a través del proceso de socia-
lizacion. Son especificos de cada cultura y cambian a lo largo del tiempo, entre
otras razones, como resultado de la accion politica. En todas las sociedades hay
diferencias y desigualdades entre mujeres y hombres respecto a las actividades
que realizan, en el acceso y control de los recursos, asi como en las oportuni-
dades para tomar decisiones. Todo ello influye de forma determinante en el
proceso de salud y enfermedad de hombres y mujeres de forma diferenciada.
Por ejemplo, socialmente se crean, mantienen o potencian exposiciones dife-
renciadas que aumentan o disminuyen los riesgos para la salud (¢por qué los
hombres tienen mas accidentes de coche?, ¢por qué las mujeres son mas pro-
clives a padecer depresiones?).



Si voy a trabajar en un proyecto de salud: ;por qué necesito pensar en género?

Aprendemos a ser hombre o mujer

Las caracteristicas asignadas al sexo son aprendidas. Cada persona al
nacer empieza un recorrido para aprenderlo. Cada criatura que nace se tiene
gue hacer mujer u hombre, a través del proceso de socializacion, es decir, en
la familia, en la escuela, en los distintos grupos e instituciones donde nos edu-
camos y formamos. Se nos ensefia a comportarnos como un nifio 0 como una
nifia. Se nos recompensa si lo hacemos y se nos reprueba si nos desviamos de

” o

la norma: “los nifios no lloran”, “las nifias no se suben a los arboles”.

El género forma parte de nuestra identidad individual y social

Lo que es ser hombre o ser mujer forma parte de nuestra identidad, de
nuestra subjetividad y de la concepcion que tenemos del mundo. Las caracte-
risticas que se nos asignan por nuestro sexo tienen una gran fuerza porque las
aprendemos al principio de la vida, son componentes que se integran en nues-
tro propio ser, conformando lo que somos y lo que las demas personas esperan
que realicemos. La vida cotidiana esta estructurada sobre las normas de géne-
ro. Nuestra identidad de género tiene claras repercusiones sobre como expe-
rimentamos la salud y la enfermedad, los roles que asumimos respecto de ella,
y cOmo nos trata el sistema de salud (¢ por qué los hombres van menos al médi-
c0?, ¢por qué las mujeres se ocupan mas de los familiares enfermos?).

El género no esté desligado de otros atributos de la identidad: raza,
clase social, edad, orientacién sexual, etc.

Poner el acento en la dimension de género de las personas no significa,
en absoluto, dejar de lado otros aspectos fundamentales de la identidad como
la raza, la edad, la clase social, la religion o la orientacion sexual. Todos estas
dimensiones tienen repercusiones sobre la salud de las personas y sobre sus
oportunidades de acceso a los servicios de salud. Cuando pensamos en géne-
ro, debemos hacerlo no aislandolo de estos atributos, porque en la realidad se
encuentran entretejidos e interrelacionados. Dentro del grupo genérico
“mujeres” y “hombres” encontramos realidades de vida muy diferentes: muje-
res y hombres, campesinos y urbanos, negros y blancos, homosexuales y hete-
rosexuales, pobres y afortunados, jévenes y mayores, y toda la gama interme-
dia de posibilidades. EI género modifica los otros atributos de la identidad per-
sonal y social. Hombres y mujeres pueden compartir situaciones de pobreza,
de discriminacién racial, social, etc., pero la forma en que experimentan estos
problemas y las oportunidades para enfrentarlos, incluida la salud, son dife-
rentes en funcién de su género.
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La feminizacion de la pobreza.

Las recesiones econdmicas afectan en general los sistemas de salud
de los paises y, por supuesto, sus consecuencias son mas negativas
sobre los grupos de poblacién mas pobres. Sin embargo, pueden
afectar de forma diferente a hombres y mujeres de la misma clase
social. Si bien los hombres tendran dificultades para desempenar un
trabajo y conseguir ingresos, las mujeres encontraran mayores difi-
cultades para ello puesto que en gran medida las normas sociales
las discriminan en el acceso al empleo, el valor que asignan a su tra-
bajo, el acceso a otros recursos econémicos (crédito, tierra, tecno-
logia, etc.) y la necesidad de compatibilizar sus actividades genera-
doras de ingresos con el cuidado de los hijos y de otras personas
dependientes. Por otro lado, en muchos paises en desarrollo existe
un amplio porcentaje de familias monoparentales, cuya cabeza de
familia es una mujer, que ha de hacer frente sola al mantenimiento de
sus hijos. Estas dificultades explican el fenémeno que se ha denomi-
nado como feminizacion de la pobreza que, a su vez, incrementa la
vulnerabilidad de las mujeres respecto a su salud fisica y mental.

El género es cambiante y especifico de cada cultura
Cambia de generacion en generacion

Por ejemplo, en nuestro contexto cultural es muy clara la diferencia de
roles de género asumidos por hombres y mujeres a lo largo del siglo xx. El acce-
so masivo de las mujeres al mercado de trabajo es una caracteristica determinan-
te de las nuevas relaciones de género en nuestras sociedades contemporaneas.

Cambia de un contexto regional a otro

Dentro de un mismo pais encontramos diferencias entre el mundo
urbano y rural, por ejemplo; de una comunidad a otra. Como veiamos en el
concepto de género, éste es especifico de cada cultura. Por eso conviene que
tengamos mucho cuidado con nuestras ideas preconcebidas sobre género y
sobre salud, pues estas ideas que forman parte de nuestra cultura, pueden ser
muy diferentes en los paises 0 comunidades en donde desarrollemos proyec-
tos de cooperacion.
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Cambia a lo largo del tiempo

Es posible que una persona a lo largo de su vida modifique su vision de
género y la forma de actuar, simplemente al vivir, porque cambia la persona,
cambia la sociedad y con ella pueden transformarse valores, normas y mane-
ras de juzgar los hechos. {No ha sido asi en nuestra propia experiencia de vida?

Cambia como resultado de las politicas

El género y las relaciones de género se ven afectados por las politicas
publicas. Estas pueden contribuir a mantener o pronunciar las desigualdades
0 a promover un desarrollo econémico y social mas justo, y equitativo en tér-
minos de géneros. Las politicas sanitarias no estan al margen de estos efectos.
Algunas pueden generar efectos negativos, muchas veces no previstos, sobre
las oportunidades de acceso de determinados colectivos (porque no se da prio-
ridad a aspectos especificos de su salud o porque aunque se identifiquen, no
se promueven los medios adecuados para que puedan acceder a ellos). Las
politicas sanitarias pueden verse afectadas, ademas, por otras politicas macro
que, como el ajuste estructural, han contribuido a agravar las desigualdades
entre los géneros.

Un caso extremo: el régimen de los taliban en Afganistan.

Las mujeres gozaban de una relativa libertad para trabajar, para vestir,
conducir o aparecer en publico hasta 1996. Actualmente la situacion
de las mujeres en Afganistan estd en un punto en el cual el término
"violacion de los derechos humanos™ se ha convertido en un eufe-
mismo. Los maridos tienen en sus manos el derecho a la vida o a la
muerte de sus parientes femeninos, especialmente la de sus esposas,
pero una muchedumbre enfurecida tiene tanto derecho como ellos a
apedrearlas o apalearlas, a menudo hasta la muerte, por exponer un
centimetro de su piel u "ofenderles”. La rapidez con que se realizd
esta transicion es la principal razén de los impresionantes niveles de
depresion y suicidio. Las mujeres que eran educadoras o doctoras, 0
las que gozaban sencillamente de las libertades mas elementales,
estan ahora severamente restringidas y son tratadas como seres
infrahumanos en nombre del fundamentalismo islamico. No se trata ni
de tradicion ni de “cultura”, sino de alienacién, y es una situacion
extrema incluso para aquellas culturas donde el fundamentalismo es
la regla. Cualquier persona tiene derecho a una existencia digna,
incluso las mujeres que viven en paises musulmanes.
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Politicas desfavorables.

Cualquier politica puede tener efectos desfavorables que afecten laigual-
dad, cuando no se tienen en cuenta las realidades de hombres y mujeres.
Por ejemplo, politicas de lucha contra la pobreza que excluyan a las muje-
res viudas o solas. Las politicas de ajuste han tenido efectos devastadores
sobre las condiciones de vida de las poblaciones afectadas. Sin embar-
go, la retirada de los servicios sociales ha hecho recaer mayores respon-
sabilidades en las mujeres, quienes tradicionalmente se ocupaban de la
alimentacion, la salud y la educacion de los miembros de sus familias.

El género hace referencia a los hombres y las mujeres y a las rela-
ciones de género

Género no es igual a mujer. EI género se refiere a la forma en que nues-
tra cultura o nuestra sociedad nos sitda segin seamos hombres o mujeres. El
andlisis de género no se basa en el estudio de la mujer, sino en el anlisis de
las normas, derechos, obligaciones y relaciones que sitian a hombres y muje-
res de forma distinta en la sociedad. Cuando pensamos en la realidad de una
persona, hombre o mujer, lo primero que nos representamos es el entorno en
el que viven: su pueblo o ciudad, su pareja, sus hijos, su trabajo, sus intereses
y la forma en que emplean su tiempo libre. Todos estos aspectos de su vida
estan organizados a través de un conjunto de relaciones sociales que determi-
nan la forma en que se hacen las cosas, las actividades necesarias para reali-
zarlas, las personas concretas que deben realizar esas actividades, los recursos
gue pueden manejar estas personas para llevar a cabo dichas actividades y el
control que pueden tener sobre las mismas. Dentro de ese conjunto de rela-
ciones sociales existen normas o relaciones especificas asignadas a las personas
por el hecho de ser hombres o mujeres, que llamamos relaciones de género.
Las relaciones de género son susceptibles de cambio y evolucién. Si las cir-
cunstancias econémicas, sociales o politicas se modifican, ya sea por cambios
en las condiciones de mercado regionales o globales, o por cambios en el con-
texto politico, los derechos y responsabilidades que delimitan los &mbitos de
actuacion de hombres y mujeres se redefinen de acuerdo con esos cambios.

Hay circunstancias como la guerra o la migracion que han dejado a las
mujeres con la responsabilidad total de sus hogares. Las costumbres
se han tenido, entonces, que modificar para permitirles contar con los
medios para mantener a sus familias. Han tenido que realizar tareas
productivas que antes realizaban los hombres y responsabilizarse de
los resultados. Las hormas han tenido que modificarse y han permiti-
do a las mujeres tomar un papel preponderante en la vida publica.
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Las relaciones de género son relaciones de poder

Las relaciones de género son relaciones de poder que sitian al conjun-
to de las mujeres en una posicion de desigualdad respecto a los varones, es
decir, de subordinacion. Estas relaciones se expresan tanto individual como
colectivamente, tanto en el ambito privado del hogar como en el de las insti-
tuciones politicas. Asi, por ejemplo, las mujeres en el &mbito del hogar pueden
no tener acceso y control independiente sobre recursos econdmicos o ser obje-
to de violencia doméstica. Pueden no tener acceso y control sobre medios anti-
conceptivos o sobre su propio cuerpo. En las instituciones politicas, incluidas
las de salud, sus intereses y visiones suelen estar poco representados, o bien
pueden tener problemas para hacer oir su voz. Los hombres, sin embargo, en
principio, por el hecho de nacer varones, estan legitimados para generar y con-
trolar sus propios recursos, tener una vida independiente y no ocuparse de las
tareas del hogar, tienen el derecho y el poder de representarse, de actuar y
hablar en nombre propio.

Por ello, la posicion de las mujeres en las relaciones de género se defi-
ne como subordinada. Ello no significa que todas las mujeres concretas estén
sometidas a cada hombre concreto, sino que la organizacién social de las rela-
ciones de género sitla al conjunto de las mujeres en una posicion de inferiori-
dad respecto del conjunto de los varones 1. Los varones también pueden expe-
rimentar la opresion de género. Son objeto de dominio y viven en su persona
0 en sus colectivos la opresion de género por no ser hombres como establecen
los canones sociales (homosexuales, hombres sin pareja, hombres que no son
padres, que padecen el siDA, que son mondégamos en un orden conyugal poli-
gamo, etc.).

Género y empoderamiento

Precisamente porque las relaciones de género son relaciones de poder,
se ha identificado en el centro de los obstaculos para avanzar hacia relaciones
de género mas equitativas, la falta de poder de las mujeres. De ahi la propuesta
del “empoderamiento”. Mas alla de las condiciones concretas de vida de los
colectivos discriminados, esta propuesta pone el acento en la propia capacidad
para generar cambios, en el fortalecimiento de su posicién econdmica, politi-
ca y social, de modo que puedan influir en la realidad que les toca vivir. De
nada sirve un incremento de servicios de salud si siguen existiendo obstaculos
de otro orden, como los culturales, que impiden que las mujeres o los hom-
bres accedan a ellos. Por ejemplo, el acoso sexual en el trabajo crea un entor-
no hostil e intimidatorio que tiene graves consecuencias sobre la salud de las
trabajadoras. ¢ Por qué tantas mujeres lo toleran? La precariedad laboral, que-

1 Lagarde (1996).
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afecta en mayor medida a las trabajadoras, sitla a éstas en una posicion de falta
de poder que explica tal sometimiento. En muchas culturas, incluida la nues-
tra, en ocasiones el cuerpo y la sexualidad de las mujeres no les pertenecen.

Es decir, las decisiones sobre éstos son tomadas por otras personas. La
falta de poder para decidir sobre cuando y cémo tener relaciones sexuales,
para utilizar métodos anticonceptivos, para vestirse mas comodamente o,
incluso, para ir al médico o ginecdlogo suele tener consecuencias graves sobre
su salud sexual y reproductiva, que escapan al propio sistema o servicios de
salud considerados aisladamente. La importancia del empoderamiento, sobre
todo con relacion a la salud sexual y reproductiva, se puso claramente de mani-
fiesto después de la Conferencia de El Cairo de 1994 sobre Poblacion y
Desarrollo (cipD) 2. No seré posible mejorar la salud sexual y reproductiva de
las mujeres si no se tienen en cuenta, en primer lugar, las limitaciones que vie-
nen dadas por su posicion de desventaja en las relaciones de poder y si no se
promueven cambios en este sentido. El empoderamiento implica promover
cambios en la posicién de las mujeres dentro de la sociedad, de forma que
tomen conciencia sobre cdmo las relaciones de poder operan en sus vidas, y
ganen la confianza y fuerza necesaria para cambiar las desigualdades que les
afectan, es decir, que sean capaces de optar y decidir sobre sus propias vidas.
Para que las mujeres ganen en autonomia e influencia es muy importante que
puedan participar en todos los procesos que les afectan, incluidos los procesos
de salud y enfermedad, y la forma en que se enfocan y atienden.

2. Salud, sexo y género: como influyen las diferencias de sexo y género en la salud

“La salud es un habito psicosomatico al
servicio de la vida y de la libertad de la
persona; consiste, por tanto, en la capacidad
fisica para realizar con la minima molestia, y si
fuese posible con gozo, los proyectos vitales
del sujeto en cuestion”.

Lain Entralgo, Antropologia médica para clinicos, 1984
El género considera la salud como algo mucho mas amplio que la
ausencia de enfermedad

La owms define la salud como el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no meramente como la ausencia de enfermedades o dolen-

2 Véase en el capitulo 11, el apartado relativo a la Conferencia de El Cairo.
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cias. Esta definicion refuerza lo positivo en el estado de salud, asi como la deci-
siva influencia de los factores sociales y ambientales en la misma. Sin embar-
go, el modelo sanitario tradicional, en el que estamos formados la mayoria de
los profesionales del sector salud, esta orientado a las enfermedades y, dentro
de éstas, a las mas graves y gue mas inciden en la mortalidad. Como conse-
cuencia de este enfoque y de las dificultades operativas que representa la
medicion del bienestar, los indicadores utilizados para medir el estado de salud
han limitado el conocimiento de muchos problemas de salud no fatales, que
afectan a hombres y mujeres. Los indicadores de mortalidad sélo recogen los
episodios extremadamente graves que han llevado a la muerte a quienes han
sufrido ese trastorno, pero estas cifras no son indicativas de las personas afec-
tadas por el mismo, ni de las secuelas que dejan en las personas que sobrevi-
ven. Como veremos a continuacion, la perspectiva centrada en la enfermedad
obvia aspectos clave de la salud de hombres y mujeres, y contribuye a mante-
ner mitos y falsas creencias como por ejemplo que las mujeres gozan de mejor
salud que los hombres.

¢Como influyen las diferencias de sexo y género en la salud y enfer-
medad de mujeres y hombres?

Resulta evidente que hombres y mujeres tienen una biologia y fisiologia
diferenciadas, y que éstas influyen sobre los patrones de salud y enfermedad
de hombres y mujeres. Ahora bien, éstas no son las Unicas diferencias que
explican la existencia de patrones distintos, a pesar de que es asi como lo han
venido entendiendo tradicionalmente las ciencias médicas. Como hemos visto
al tratar el concepto de género, existen diferencias que se construyen en el
ambito social y cultural, y que son clave para entender de forma completa cual
es el origen de esos patrones de salud y enfermedad diferenciados. Hay dife-
rencias biol6gicas y fisiologicas de cada sexo que condicionan la existencia de
algunas enfermedades o trastornos que sélo pueden sufrir los hombres o las
mujeres. Por ejemplo: el cancer de cuello uterino y el cancer de prostata
(enfermedades del aparato reproductivo femenino y masculino). Sin embargo,
la mayoria de los trastornos, disfunciones y enfermedades pueden afectar a
hombres y mujeres. Dentro de éstos, algunos presentaran distinta prevalencia
en los distintos sexos (afectaran con més frecuencia a uno de ellos) o tendran
caracteristicas y evoluciones diferentes seglin cursen en hombres o mujeres.
Es importante resaltar también que es muy reciente el interés e investigacion
de las diferencias bioldgicas definidas por el sexo, y de como influyen en la
salud, enfermedad, sintomatologia y respuesta a tratamiento de hombres y
mujeres. Por ejemplo, en el infarto de miocardio, el alto porcentaje de infar-
tos asintomaticos en las mujeres. Debemos comprender que las diferencias
sexuales y de género no pueden considerarse aisladamente. Hoy sabemos con
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certeza que la diferencia de los perfiles de salud y enfermedad de hombres y
mujeres estan relacionados (salvo para los trastornos o enfermedades exclusi-
vas de cada sexo) con la interaccién entre los determinantes biol6gicos y las
construcciones sociales diferenciadas de cada género (femenino y masculino).

Veamos como influyen las diferencias biolégicas y fisioldgicas
Esperanza de vida

Existen evidencias de una ventaja biol6gica del sexo femenino, que
explicaria la mayor expectativa de vida de las mujeres en las mismas circuns-
tancias socioecondémicas en casi todos los paises. Esta mayor longevidad es
diferente dependiendo de las distintas culturas y entornos y no parece que
haya existido siempre. En determinadas situaciones de pobreza extrema,
incluso se invierte. Se tiene constancia de ello en los Ee uu desde finales del
siglo xix y tiene relacion con la expectativa de vida de toda la poblacién. A
mayor expectativa de vida, mayor diferencia (mayor ventaja de la mujer en tér-
minos de afos de vida). Por lo tanto, parece que esta diferencia esta relacio-
nada con el desarrollo y con los cambios sociales que han disminuido los ries-
gos reproductivos de la mujer, fundamentalmente vinculados con la mortali-
dad materna.

Mortalidad

En practicamente todas las sociedades existe una mortalidad para todas
las edades mayor en los hombres que en las mujeres. Esto es especialmente
llamativo en el periodo perinatal, durante el cual la mortalidad de los nifios es
superior al de las nifias. EI mecanismo que lo explique no se conoce total-
mente, pero parece claro que esta vinculado a diferencias cromosémicas y a
gue la maduracién pulmonar es mas lenta en los nifios. Sin embargo, en algu-
nas sociedades la influencia de un trato diferenciado sobre bebés de distintos
sexos puede revertir este fenémeno. Por ejemplo, en China, la politica de con-
trol de la natalidad que s6lo permite tener un hijo ha provocado un incremen-
to alarmante del nimero de abortos de fetos femeninos y muertes de nifias,
hasta el punto de que en algunas regiones el porcentaje de poblacion femeni-
na ha disminuido hasta un 80% respecto de la masculina.

Morbilidad
Si bien, en general, las mujeres tienen una mayor esperanza de vida y

una mortalidad menor que los varones, éstas experimentan una mayor morbi-
lidad en casi todas las etapas de la vida, con una mayor incidencia de trastor-
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nos agudos y cronicos (no fatales) y mayores tasas de incapacidad a corto y
largo plazo. La desventaja de las mujeres con relacién a su estado general de
salud persiste aun excluyendo los problemas reproductivos. ;Como explicamos
esto? Parece que la clave puede encontrarse en las diferencias de género.

Veamos como pueden influir las diferencias de género

La mayor morbilidad de las mujeres no esta relacionada con las dife-
rencias bioldgicas y fisioldgicas sino mas bien con el acceso a cuidados, utiliza-
cion y financiacion de servicios, y es consecuencia de las diferencias en la con-
sideracion de los roles sociales de hombres y mujeres y de su diferente valora-
cion. En todas las sociedades, hombres y mujeres tienen un desigual acceso y
control a todo tipo de recursos tanto personales, sociales como sanitarios. Los
estereotipos de género también condicionan las tareas asignadas en funcion
del sexo que, a su vez, van a generar riesgos o proteccion diferenciados con
relacion a la salud para hombres y mujeres. Por lo tanto, los aspectos de géne-
ro pueden explicar diferencias en los perfiles de salud y enfermedad entre
hombres y mujeres a todos los niveles.

En el &mbito individual

a) Exponiendo o protegiendo de forma diferente a mujeres y hombres
en las distintas etapas de la vida. Ejemplos de esto en la juventud son:
La sorprendente prevalencia de desordenes alimentarios en mujeres
jovenes en culturas en que la belleza fisica (asociada a la delgadez
extrema) constituye un valor central en la identificacion femenina.

Los accidentes de trafico y muertes violentas de hombres jovenes
en culturas en las que los modelos de masculinidad se relacionan
con la capacidad de asumir riesgos, con el uso de armas, la practica
de deportes violentos, etc.

b) Condicionando las capacidades y recursos personales y econdémicos
de forma diferenciada. Ejemplos de esto son:

La virginidad, pasividad, fidelidad son atributos socialmente valo-
rados y considerados normales o inherentes a la sexualidad femeni-
na. Estos valores dificultan un didlogo abierto sobre sexualidad, y la
provision y acceso a la educacion afectivo sexual, lo que tiene una
clara relacién con el riesgo de exponerse a relaciones sexuales no
planificadas, o no consensuadas, al restar capacidad de decidir y
negociar la utilizacién de métodos anticonceptivos.

La construccion de la sexualidad masculina se basa en valores
opuestos y estimula el inicio precoz de las relaciones sexuales, las
multiples parejas sexuales, y la falta de compromiso de los hombres
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con un posible proceso reproductivo y con sus consecuencias, como
por ejemplo los embarazos no planificados.

El andlisis de género en estos ejemplos nos permite ver las distintas limi-
taciones que experimentan hombres y mujeres para desarrollar una sexualidad
placentera, libre y responsable. Sin embargo, debemos recordar que el anali-
sis de género no excluye las diferencias bioldgicas, que referidas a los ejemplos
anteriores van a plantear riesgos para la salud como consecuencia del sexo no
protegido, mucho mas importantes para las mujeres que para los hombres,
como veremos en el capitulo 1.

En el &mbito social

La asignacion por sexo de tareas, responsabilidades o roles diferenciados, asig-
nan a las mujeres el trabajo reproductivo (cuidado y manutencién del hogar y de sus
miembros, incluyendo el embarazo y cuidado de los nifios, adultos y ancianos, la pre-
paracién de alimentos, la recoleccion de agua y fuentes de energia, las compras, la
administracién de la casa y el cuidado de la salud), lo que tiene relacién con el lugar
gue la mayoria de éstas ocupan en la sociedad y a su vez con muchos de sus proble-
mas de salud. La desvalorizacion de las tareas reproductivas, mayoritariamente
desempefiadas por mujeres (remuneradas o no) contribuye a la falta de autoestima
de algunas mujeres. Aquellas que acceden al ambito del trabajo productivo (la pro-
duccion de bienes y servicios destinados a la venta y al consumo), generalmente lo
hacen en peores condiciones, con menores salarios y menores posibilidades de pro-
mocién. La doble jornada (productiva y reproductiva) desempefiada por muchas
mujeres también tiene consecuencias para la salud. Ejemplos de esto son:

La mayor prevalencia de depresion en mujeres tiene menos que ver
con los factores hormonales que con su dedicacion a las tareas reproduc-
tivas, la sobrecarga que conlleva el desarrollar ademas tareas productivas,
y la escasa valoracion familiar y social del trabajo femenino en general.

La mayor prevalencia de accidentes laborales en hombres esta en
relacion con su mayor exposicion al trabajo productivo en actividades
que entrafian riesgos fisicos.

Por su parte los hombres se excluyen del trabajo reproductivo y se con-
centran casi exclusivamente en el &mbito publico o del trabajo productivo, lo
gque empobrece sus relaciones afectivas con el resto de los miembros del hogar,
y puede generar problemas para su equilibrio fisico y psicoldgico.

En el &mbito institucional

Puesto que forman parte de un sistema social y cultural determinado, las
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instituciones sanitarias y sus profesionales también reproducen y refuerzan los
modelos sexistas (el sexismo es el hecho de formular hipétesis injustificadas
sobre las capacidades, los objetivos y los roles sociales de una persona sobre la
Unica base de sus diferencias sexuales) de forma involuntaria o inconsciente.
Ello se refleja en, por ejemplo:

La escasa presencia de mujeres en puestos de toma de decisiones
en las organizaciones sanitarias, asi como las diferencias en las carre-
ras profesionales, salarios y beneficios de hombres y mujeres.

El retraso de los profesionales de la salud en reconocer la violen-
cia contra las mujeres como un problema de salud publica, a pesar
de su alta prevalencia en la mayoria de los paises del mundo.

La baja prioridad asignada a la investigacion sobre patologias y tra-
tamientos de trastornos que afectan primariamente o exclusivamen-
te a las mujeres.

Los escasos recursos destinados a reducir la mortalidad materna
en los paises en vias de desarrollo.

La exclusién de los hombres de los servicios de salud reproductiva.

La conducta discriminatoria de la investigacion médica y farma-
coldgica que ha excluido a las mujeres de estudios clinicos en pato-
logias que afectan a ambos sexos. Como consecuencia, las conclu-
siones derivadas de estos estudios se basan en informacién que
puede no ser valida o bien cuya aplicacion puede constituir un ries-
go para la salud de las mujeres.

Esta claro que existe un desequilibrio de género dentro de la
mayoria de las organizaciones sanitarias, tanto puablicas como priva-
das. Los hombres ocupan los puestos de mayor reconocimiento en el
ambito médico y de gestidn, a pesar de que la mayoria del trabajo lo
realizan las mujeres. Ademas, las mujeres no se suelen beneficiar por
igual de la formacién, ya que sus responsabilidades reproductivas les
dificultan prolongar la jornada. Las desigualdades entre el personal
sanitario (hombres y mujeres) contribuyen a mantener las iniquidades
en la provisién de servicios.

¢Qué otros aspectos sociales influyen en la iniquidad en salud
potenciando la de género?

La razay la clase social (medidas como nivel de ingresos, condiciones de vida,
educacién u ocupacion) son junto con el género los mayores condicionantes sociales
en salud. Existen multiples investigaciones que muestran como los sistemas de salud
resultan discriminatorios para distintos colectivos en funcion de atributos sociales
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como la raza, el género y la clase social. Estas divisiones sociales constituyen todas
una expresion de relaciones sociales no bioldgicas que expresan relaciones de poder
y diferentes oportunidades para las personas en practicamente todas las sociedades.

Resumiendo

Los aspectos de género en la salud influyen de forma diferenciada y
desigual en hombres y mujeres condicionando diferentes:

Necesidades.

Riesgos.

Percepcion de la salud.

Evolucion de la enfermedad.

Tipo y volumen de la demanda al sistema de salud.

Grado de acceso a recursos basicos de salud.

Control de recursos de salud en el &mbito familiar, comunitario e
institucional.

Resulta imprescindible que estas diferencias se tengan en cuenta para plani-
ficar los servicios de salud, si queremos que sean eficaces para abordar los proble-
mas de salud y enfermedad de los diversos grupos de poblacion. Si no apreciamos
las implicaciones de los roles y relaciones de género, los trabajadores de salud vamos
a fracasar en el tratamiento de ciertos grupos e individuos, y la planificacion de la
salud serd inadecuada para servir a toda la poblacion. Las diferencias y desigualda-
des en el campo de la salud se manifiestan, no sélo por la forma en que la salud y la
enfermedad se distribuye entre la poblacion, sino también en la forma en que se
promueve la salud, se previene y controla la enfermedad, se cuida a los pacientes;
se manifiesta, ademas, en los modelos adoptados para estructurar los sistemas de
salud y seguridad social. En realidad, aunque se trate de diferencias biol6gicas espe-
cificas de uno u otro sexo y parezca que no tienen connotaciones de género, hay que
preguntarse como y cuando son tratadas por el sistema de salud, y como son trata-
das por la sociedad las personas que presentan los sintomas de enfermedad.

3. La perspectiva de género en el desarrollo y la cooperacion en salud: evolucion e
implicaciones.

¢COmo se llegd a esta propuesta? De “mujeres en el desarrollo”
(MeD) a “género en el desarrollo” (GED)

En la evolucion de las politicas de cooperacion para el desarrollo encon-
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tramos cambios importantes en la percepcion de los problemas de las mujeres.
La propuesta MED surgio6 en los afios setenta, con la clara intencion de prestar
mas atencidn a las mujeres como beneficiarias de los programas de coopera-
cién. Esta propuesta pretendia una reconsideracion del papel de las mujeres
en la cooperacién internacional: no como meros receptores pasivos de progra-
mas de bienestar y si como contribuyentes activos al desarrollo econémico. La
propuesta MED defiende la idea de que las mujeres tienen un papel producti-
vo (remunerado 0 no) en la sociedad mucho mayor del que las acciones de
cooperacion al desarrollo estaban contemplando. Por ello, es importante no
solo visualizar estas actividades productivas de las mujeres, sino asignar a estas
actividades mayores recursos de la cooperacion. De esta manera, los resulta-
dos redundarian en una mejora de las condiciones econémicas y productivas
de los paises en desarrollo en general y, por tanto, de sus habitantes. Los pro-
yectos de la propuesta MED (aln vigente en ciertas organizaciones) se suelen
dirigir exclusivamente a las mujeres como beneficiarias, a través de acciones
gue pretenden mejorar sus actividades generadoras de ingresos. A finales de
los setenta, se comenz6 a cuestionar la eficacia de un enfoque que se centra
en las mujeres de forma aislada. Las experiencias de los proyectos mostraban
que estas acciones no conseguian modificar ciertas barreras (no necesaria-
mente econdmicas) que las mujeres experimentan en la sociedad y que obsta-
culizaban el aumento de un mayor control sobre sus vidas. En este contexto
fue gradualmente surgiendo el nuevo enfoque GED, que actualmente goza de
amplia legitimidad internacional.

Es dificil que las mujeres puedan ejercer sus actividades econémicas
de manera eficiente si en su cultura existen normas que impiden que
sean vistas en publico en determinados lugares, o a determinadas
horas. También es dificil para las mujeres realizar sus actividades gene-
radoras de ingresos si no pueden compartir las tareas domésticas.

¢Qué es la perspectiva GED?

La perspectiva GeD pretende incorporar el contexto global en el que se
desarrollan las vidas de hombres y mujeres. La problematica central de este enfo-
que no es la integracion de las mujeres en el desarrollo por si misma, sino las
estructuras sociales, los procesos y las relaciones que dan lugar a una posicion de
desventaja de las mujeres en una sociedad determinada. El problema de las desi-
gualdades entre hombres y mujeres en este enfoque va mas alla de la reasignacion
de recursos econémicos: requiere de una redistribucion del poder en las relacio-
nes sociales y, concretamente, en las relaciones de género. Esta redistribucion
puede llegar a generar procesos de conflicto y oposicién. La perspectiva GED no
ignora estos procesos, Mas bien pretende hacerlos visibles e incorporarlos al dia-
logo de manera que puedan ser constructivos para todas las partes involucradas.
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Se trata, en Gltima instancia, de influir en la produccion de cambios sociales hacia
la consecucion de una mayor equidad entre los géneros; y este objetivo se justifi-
ca no sélo por razones éticas, sino también como estrategia para mejorar la efica-
cia de las acciones de desarrollo, y para alcanzar otros objetivos de desarrollo como
la erradicacion de la pobreza y el desarrollo sostenible. Esta perspectiva, (si bien
fue aceptada con dificultad en sus inicios por su componente politico, ideoldgico
y transformador) ha ido incrementando su aceptacion entre las organizaciones
internacionales de cooperacion. De la reflexion de las desigualdades existentes
entre hombres y mujeres ha surgido en este enfoque la idea de la necesidad de
gue en este proceso hacia una mayor equidad es necesario que las mujeres vayan
adquiriendo un mayor poder de negociacion, un mayor control sobre sus vidas. De
aqui surge la idea del empoderamiento de las mujeres, al que nos referiamos en el
epigrafe anterior, como una estrategia fundamental de la perspectiva de Gep. Este
empoderamiento, que no puede ser dado sino que debe ser autogenerado, requie-
re que la planificacion de acciones de desarrollo desde esta perspectiva se realice
“desde abajo”, a través de metodologias participativas y con organizaciones locales
de mujeres.

¢Qué implica la perspectiva de género en salud?

Esta evolucion ha tenido una clara expresion en la concepcion de los pro-
yectos de salud. El enfoque con el que se han aplicado la mayoria de los progra-
mas de salud dirigidos a mujeres (mujer, salud y desarrollo), ha generado claros
beneficios en términos de acceso y control sobre medios para regular su fertili-
dad, prevenir determinados problemas de salud y ganar en conocimiento, lo que
ha permitido controlar y disminuir muchos riesgos para su salud. Sin embargo,
del analisis de resultados, se desprende que los avances cientificos y tecnoldgicos
en el campo de la salud no han ayudado a superar la subordinacién, ni le han dado
posibilidad de desarrollar sus capacidades y ejercer el control de sus vidas y cuer-
pos. Esto ha llevado del modelo mujer-salud al de género-salud que persigue
actuaciones transformadoras con relacion al lugar que ocupan las mujeres en la
sociedad, tal como se refleja en el cuadro siguiente.

La perspectiva de género no es solo una herramienta utilizada en el
estudio de los procesos de salud-enfermedad de hombres y mujeres que viene
a sumarse a otros factores de influencia ya consolidados como clase social,
nivel de ingresos, area de residencia, etnia, etc. El enfoque de género persigue
reducir las desigualdades en el acceso y utilizacion de los recursos sanitarios, y
también fortalecer la autoestima de las mujeres para permitirles tomar deci-
siones sobre su vida, cuerpo y sexualidad. De acuerdo con el enfoque del
empoderamiento, los proyectos de desarrollo y salud que deseen satisfacer
necesidades basicas, deben incluir objetivos y acciones que fortalezcan la posi-
cién de las mujeres en el ambito politico y en las organizaciones, de forma que
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Enfoque

Problema
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MED en salud

- Considera los riesgos de salud
de las mujeres como el problema.
Se centra en la enfermedad.

- Enfoca los roles de las mujeres
como educadoras y como respon-
sables de los cuidados de salud
de los hijos, los miembros de la
familia y la comunidad como un
todo.

- Los programas y los servicios de
salud consideran a las mujeres
como un grupo aislado.

- Se pone especial énfasis en la
salud materna y en las funciones
reproductivas de las mujeres,
tanto biolégicas como sociales.

- Insuficiente cobertura y calidad
de los servicios de salud para
mujeres.

- Insuficiente conocimiento de la
salud por las mujeres que las
capacite para ejercer sus roles
como cuidadoras de los nifios, la
familia y la comunidad.

- Mejorar la salud de las mujeres
como una inversiébn en capital
humano.

- Asegurar la salud de su prole.

- Facilitar su integracién en el mer-
cado de trabajo.

- Incrementar su eficiencia y pro-
ductividad en sus roles reproducti-
vos y productivos, tanto biologi-
COSs como sociales.

- Integrar a las mujeres en los pro-
gramas de salud ya existentes.

- Mejorar su nivel de conocimiento
y promover sus habitos de salud
como cuidadoras y educadoras.

- Extender la cobertura y mejorar
la calidad de los servicios de salud
para las mujeres.

- Proveer educacion en salud y
fomentar la participacion de las
mujeres en la comunidad para
mejorar la salud de los nifios y la
comunidad.

GED en salud

- Considera la salud como una
forma de satisfacer necesidades
basicas.

- Ve las relaciones de subordina-
cién y la division sexual del trabajo
como factores causantes de la desi-
gualdad entre los sexos en el ejer-
cicio de los derechos de salud.

- El andlisis de las desigualdades en
el acceso y control de los recursos y
beneficios de los servicios de salud
- Busca fortalecer la capacidad de
las mujeres para demandar servi-
cios y ampliar sus alternativas de
promocion de su salud.

- Programas de salud y servicios
que perpetian la subordinaciéon en
las relaciones de género y los este-
reotipos sexistas, y que no recono-
cen las diferencias construidas
socialmente y la posiciéon desven-
tajosa de las mujeres para controlar
su salud.

- Reducir las desigualdades en el
acceso y control de los recursos y
beneficios de los servicios de
salud.

- Desarrollar opciones y autonomia
para las mujeres en orden a capaci-
tarlas para tomar decisiones en
relacion con sus vidas, sus cuerpos,
y su sexualidad.

- El avance de las mujeres como per-
sonas con derechos de salud.

- Adquisicion de conocimientos e
informacion sobre su salud.

- Valoracion social y econémica de
su funcion reproductiva.

- Empoderar a las mujeres para pro-
mover, proteger y cuidar su salud.

- Encontrar mecanismos de dialogo
Yy negociacion entre las instituciones
de salud y los grupos de mujeres.

- Establecer programas de salud y
servicios con un enfoque de género.
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puedan tomar parte en las decisiones que afectan a su vida, haciéndolo desde
una posicion de equidad con los hombres. Al mismo tiempo, para construir
relaciones equitativas en el sector salud, es imprescindible referirse a las rela-
ciones de género e incluir a los hombres. Las mujeres cada vez mas estan
demandando una respuesta organizada y sistematica de los programas de salud
para que se consideren no solo las diferencias entre hombres y mujeres, sino
también las diferencias de género, las formas en que los sexos se relacionan y
la manera en que lo hacen con el sistema de salud.

¢Por qué es importante en tu trabajo la perspectiva de género?

En el epigrafe anterior reflexionabamos sobre la importancia de consi-
derar la dimension de género en el trabajo de salud. En el mismo sentido, pero
desde una perspectiva mas amplia, se ha constatado que en la cooperacion
para el desarrollo la perspectiva de género garantiza que tanto mujeres como
hombres tengan las mismas oportunidades de participar en el desarrollo, de
influir y beneficiarse de él. La perspectiva de género te permite comprender
mejor la realidad de mujeres y hombres, de las nifias y los nifios cuyas vidas
van a ser impactadas por los proyectos de cooperacion. Si estds participando
en actividades que pueden cambiar el contexto y contenido de la vida de las
personas, es tu responsabilidad asegurarte que esas actividades estan basadas
en las circunstancias reales de la vida, limitaciones y necesidades de las muje-
res y hombres cuyas vidas pueden verse afectadas.

La perspectiva de género examina los impactos del desarrollo tanto en
mujeres como en hombres, y se utiliza como una estrategia para orientar las
politicas y acciones hacia la igualdad. En el &mbito de la salud, es especial-
mente importante comprender las causas que explican las diferencias y desi-
gualdades entre hombres y mujeres, pues ello va a determinar efectivamente
el éxito o fracaso de los programas de salud. Ademas de los aspectos éticos y
los valores de no-discriminacion que deben inspirar el trabajo de los profesio-
nales de la salud y la cooperacion, existen maltiples argumentos practicos que
explican la importancia de integrar la perspectiva de género en nuestro traba-
jo de cooperacién para asegurarnos de su eficacias.

¢ Qué significa equidad e igualdad entre mujeres y hombres?
La equidad entre mujeres y hombres implica el hecho de ser justo con

ambos. Para asegurar esta equidad, muchas veces hay que adoptar medidas

3 Véase Family Health International (s.f).
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que compensen las desventajas historicas y sociales que han impedido a las
mujeres y a los hombres disfrutar de la igualdad de oportunidades. La equidad
conduce a la igualdad. La igualdad entre hombres y mujeres significa que éstos
tengan el mismo estatuto y opten a las mismas condiciones para realizar ple-
namente sus derechos humanos, asi como las mismas condiciones para contri-
buir al desarrollo nacional, politico, econdmico, social y cultural y beneficiarse
de los resultados. La igualdad es, por tanto, la igual valoracion por la sociedad
de las similitudes y de las diferencias entre las mujeres y los hombres, y de los
roles diferentes asumidos por éstos.

La igualdad entre hombres y mujeres se refiere a la igualdad de dere-
chos, responsabilidades y oportunidades de los hombres y las mujeres, de los
nifos y las nifas.

La igualdad no es un tema de mujeres, sino que debe comprometer
tanto a hombres como a mujeres. La igualdad no significa que hombres y muje-
res tengan que convertirse en lo mismo sino que sus derechos, sus responsabi-
lidades y oportunidades no dependan de si han nacido varones o mujeres.

La igualdad de género incluye aspectos cuantitativos y cualitativos.
Los cuantitativos se refieren a la igual distribucion de mujeres y hombres en
todas las areas de la sociedad. Los cualitativos se refieren a la necesidad de
otorgar igual peso al conocimiento, experiencia y valores de hombres y muje-
res como un medio de enriquecer y dirigir todas las areas del desarrollo social.

En el ambito de la salud la igualdad implica: igual valoracién de la salud
de hombres y mujeres, corresponsabilidad en derechos sexuales y reproducti-
vos, igualdad en la definicion de la salud, el acceso y control de los servicios de
salud, igualdad en la atencion a la salud de las mujeres independientemente
de su ciclo reproductivo, entre otros.

¢Por qué las estrategias de género se centran en las mujeres?

Las organizaciones de desarrollo han adoptado politicas y estrategias de
género y ejecutan proyectos para mujeres precisamente porque la igualdad de
género no existe. Mientras que las mujeres, en mayor medida que los hom-
bres, sean las que estan generalmente excluidas o en desventaja en relacion
con los recursos o toma de decisiones sociales y econdmicas, los esfuerzos para
identificar y corregir los desequilibrios tendran que centrarse en las situacio-
nes de las mujeres. Sin embargo, cada vez se reconoce mas que las estrategias
deben enfocarse tanto en los hombres como en las mujeres, y en las relaciones
entre ambos, a fin de conseguir un cambio real y sostenible.
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¢Es que los hombres no tienen género?

El género a menudo es ignorado como un aspecto de la identidad social
de los hombres. Ello se debe a la tendencia a considerar los atributos y carac-
teristicas masculinos como la norma, siendo los de las mujeres variaciones de
la norma. Pero las vidas y actividades tanto de los hombres como de las muje-
res estan fuertemente influidas por el género. Las normas y précticas cultura-
les sobre “masculinidad” y las expectativas sobre los hombres como lideres,
maridos, hijos y amantes (en otras palabras, su género) son importantes para
modificar las demandas sobre los hombres y su conducta.

Existe un nivel muy escaso de recursos dedicado a la investigacion en
nuevas tecnologias anticonceptivas masculinas. El peso de la anticon-
cepcion, sus efectos indeseables y colaterales recaen en las mujeres
en la gran mayoria de los paises. (En Latinoamérica, las mujeres son
las responsables del 80% de las parejas que usan anticonceptivos.)

¢Qué tienen los hombres que ganar con las propuestas de género?

Los hombres también soportan costes especificos como resultado de las
relaciones de género predominantes y la division del trabajo entre mujeres y
hombres. Aunque las formas modernas de guerra tienen tremendos costes
para las mujeres, nifios y ancianos, es, en primer lugar, de los hombres de quie-
nes se espera que lleven las armas y defiendan su nacién o comunidad. Los
hombres enfrentan exigencias de concentrarse en el empleo remunerado, lo
gque puede limitar su habilidad para mantener relaciones estrechas con sus
hijos. Los hombres se encuentran desvalorizados a sus propios ojos cuando fra-
casan en responder a las expectativas como protectores o proveedores, inclu-
S0 cuando las circunstancias sociales y econémicas hacen imposible realizarlas.
El exceso de mortalidad masculina causado por accidentes y violencia esta aso-
ciado con estereotipos y actitudes como la agresividad, la falta de miedo, el
arrojo y el excesivo consumo de alcohol. Promover nuevas y revisadas imagenes
y expectativas sobre los hombres es un importante aspecto para crear una sociedad
maés equitativa que otorgue dignidad humana tanto a mujeres como a hombres.

Los deberes de un padre (actuales y esperados) varian mucho en el
mundo. La contribucién de los padres al cuidado directo de sus hijos,
particularmente cuando los nifios son muy pequefios, es critica. Sin
embargo, un informe de investigacion realizado en 186 sociedades
encontré que los padres tienen “relaciones regulares y fuertes” con
sus hijos durante la infancia en sélo un 2% de esas sociedades.



Si voy a trabajar en un proyecto de salud: ;por qué necesito pensar en género?

¢ Cual es el papel de los hombres en la equidad de género?

Aungue son las mujeres las que han realizado los principales esfuerzos
para revertir las desigualdades de género, conseguir la igualdad de género
implica cambios tanto por parte de los hombres como de las mujeres. Las rela-
ciones igualitarias necesitan basarse en una redefinicion de los derechos y res-
ponsabilidades de mujeres y hombres en todas las esferas, incluidas la familia,
el lugar de trabajo y la sociedad en un sentido amplio. Uno de los desafios para
avanzar es el de motivar a mas hombres a participar como socios en el proce-
so de definicidn de las visiones y estrategias para lograr una sociedad mas igua-
litaria para los géneros. La salud de los hombres y su calidad de vida también
mejorarian si se superaran determinados prejuicios y estereotipos de la mas-
culinidad que contribuyen a agravar los riesgos asociados a su integridad fisica
0 a la forma de desarrollar su sexualidad.

4. Dinamicas
Dinamica 1: EI concepto de género

Objetivo: Ayudar a los participantes a comprender la definicién de
género de una forma sencilla y gréfica.

Metodologia:

a) Forma cuatro grupos de tres a seis personas cada uno.

b) Reparte a cada grupo una cartulina. Entrega al grupo 1 la cartulina con
la palabra “hombre” escrita en la parte superior. Para el grupo 2 escribe:
“masculino”. Para el grupo 3: “mujer”. Para el grupo 4. “femenino”.

c) Pideles que escriban palabras que les vienen a la mente asociadas
con la palabra que aparece en su cartulina. Por ejemplo, los que tienen
la cartulina con la palabra “hombre”, podrian escribir las palabras
“fuerte”, “osado”, “viril”, “padre”, etc. (15 minutos).

d) Pideles que encierren en un circulo todas aquellas palabras que no
estén directa y estrictamente relacionadas con la parte bioldgica de un
hombre o una mujer. (10 minutos).

e) Discute entre todos la cantidad de palabras asociadas a estos con-
ceptos que no estan directamente relacionadas con la parte biolégica
de las personas. Plantea la cuestion sobre cual puede ser entonces su
origen: ¢la cultura, quiza?, ¢la sociedad? A este conjunto de palabras
encerradas en un circulo se refiere la idea de género. A partir de esta
discusion, elabora la definicion de género.
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Dinamica 2: Intercambio de experiencias de género

Objetivos: explorar las relaciones de género en laviday el lugar de tra-
bajo de los participantes, y darles la oportunidad de hablar sobre ellos mismos.

Metodologia:

a) Forma cuatro grupos con integrantes del mismo sexo, de tres a seis
personas cada uno.
b) Pide a cada grupo que escriban en un papel. (20 minutos).

- Dos cosas que les gusta hacer, tipicas de su género.

- Dos cosas que detestan hacer, tipicas de su género.

- Dos cosas que les gusta hacer, no tradicionales para su género.

- Dos cosas que realmente desearian poder hacer que son no tradicionales.
¢) Forma dos grupos mixtos combinando los grupos anteriores. Pideles com-
partir las experiencias y comentarios de la primera discusion. (20 minutos).
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Capitulo Il

La legitimidad del enfoque de género y salud en la cooperacion internacional

estrategias internacionales que definen objetivos y prioridades con-

sensuadas en el nivel internacional. Podemos recurrir a ellas en nuestro
dialogo politico con las contrapartes, puesto que conforman un marco comuan
de actuacion. También nos sirven como referencia para abordar diversos pro-
blemas practicos, en la medida en que muchas veces incluyen objetivos espe-
cificos y orientaciones, conceptos 0 pautas concretas que podemos invocar.
Tanto la perspectiva de género como la importancia de los derechos sexuales
y reproductivos, y la salud de las personas como derecho humano bésico for-
man parte, entre otros temas, del bagaje politico y juridico de las estrategias
actuales de cooperacion para el desarrollo.

La salud es un derecho fundamental de las personas, que forma parte
integrante del desarrollo humano, y cuya importancia es crucial en cualquier
modelo de desarrollo o de sociedad que imaginemos. Es un derecho inaliena-
ble, que nadie duda haya de garantizarse a todas las personas, hombres y muje-
res, independientemente de su sexo, etnia, clase, orientacion sexual, religion,
etc. Es decir, resulta dificilmente imaginable en los principios el estableci-
miento de prohibiciones o discriminaciones respecto de este derecho. Quizas
porque resulta inaceptable que algo tan fundamental para las personas, ligado
directamente a las posibilidades inmediatas de desenvolvimiento fisico, psico-
I6gico y afectivo, como la salud, sea objeto de privilegios juridicos o de hecho
y, menos aun, que existan discriminaciones consentidas fundadas en el sexo de
las personas. A pesar de ello, sabemos que la realidad es muy diferente, y que
género, como construccion social y cultural, determina en gran medida las
oportunidades de las personas para acceder y desarrollar una vida saludable.

Sin embargo, vamos a encontrarnos, tanto en la sede como en los paises
en que trabajemos, muchas personas y autoridades que piensan que las difi-
cultades de las mujeres del Tercer Mundo para disfrutar de una vida sana se
explican, al igual que para los hombres, por la propia situacion de pobreza,

N uestro trabajo de cooperacion se apoya en una serie de politicas y
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marginalidad, subdesarrollo, conflicto bélico o catastrofe natural que les afec-
tan, y que la dimension de género no aporta nada especialmente relevante en
la comprensién de los problemas de salud de los hombres y las mujeres.
Quienes piensan asi sélo visualizan algunas de las manifiestas diferencias bio-
I6gicas entre los sexos que dan lugar a necesidades de atencion especifica,
diferenciada, para ellas y para ellos.

Por otro lado, la salud no ha sido un feudo tradicionalmente masculino
como pueda serlo el mundo del deporte o de la politica, del que las mujeres
han sido, hasta épocas recientes, llamativamente excluidas. Bien al contrario,
la salud aparece como un sector altamente feminizado, donde las mujeres
estan particularmente presentes, como pacientes y como trabajadoras, esto
Gltimo en muchos casos como prolongacion de su rol tradicional de cuidado-
ras de la salud en el ambito familiar. Ademas, ¢no ha sido precisamente la
salud de las mujeres una de las prioridades de la cooperacién internacional, de
los organismos de Naciones Unidas, desde los primeros programas que se
disefian en los afios cincuenta y hasta la actualidad? Desde este punto de vista,
pareceria un sector especialmente sensible a los intereses y participacion de
las mujeres. Como consecuencia, muchas personas responsables de politicas
pueden inducir que seria forzado integrar el enfoque de género en el &mbito
de la salud, producto de los designios de la moda o de la imposicion de man-
datos internacionales. Esta vision obvia que en salud se jueguen las relaciones
de poder y de desigualdad. ¢{No es tan importante la salud de los hombres
como la de las mujeres? Puede incluso percibirse que en relacién con la salud
no se produzcan discriminaciones, bien al contrario, las mujeres parecen verse
favorecidas por acciones positivas ligadas a su funcion reproductiva. Por otro
lado, son de sobra conocidas las dificultades que provoca el abordaje de la
sexualidad de las personas y de las relaciones sexuales, el siDa, la planificacién
familiar y la regulacion de los nacimientos, entre otras dimensiones clave de la
salud desde la perspectiva de género.

Desde determinados sectores ideoldgicos, se manifiestan importantes
incomprensiones y resistencias, bastante extendidas en la teoria y la practica
de la cooperacion, a la que se enfrentan las propuestas de género, especial-
mente en relacion con la salud sexual y reproductiva. Sin embargo, el analisis
de género esta poniendo de manifiesto como las desigualdades entre los hom-
bres y las mujeres y los factores sociales, politicos y culturales que las mantie-
nen, determinan, en mucho mayor grado de lo que hubiéramos podido imagi-
nar, las dificultades que experimentan las mujeres, pero también los hombres,
para disfrutar de una vida digna y saludable, incluyendo las practicas sexuales
y reproductivas responsables. Por ello, el concepto y las propuestas de género,
asi como los derechos sexuales y reproductivos, han adquirido una gran legiti-
midad internacional junto con el de desarrollo humano sostenible, lo que se ha
venido reflejando en el discurso politico de la cooperacion desde hace al
menos una década. El punto de inflexion en la concepcion de la salud sexual y
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reproductiva y su relacion con el empoderamiento se produce con la cipD de
El Cairo en 1994. A continuacion, te invitamos a hacer un recorrido sobre
algunos de los principales instrumentos de politica, conceptos y pautas que
pueden apoyar y respaldar nuestro trabajo en el &mbito de género y salud. Sin
embargo, es importante no olvidar que el trabajo desde un enfoque de géne-
ro en la cooperacion es, ademas de un mandato y una directriz fuertemente
legitimada en la cooperacion internacional, una necesidad, si queremos con-
tribuir a un desarrollo humano sostenible mas justo e igualitario, que tenga la
dignidad de las personas, de los hombres y las mujeres como centro de aten-
cion.

1. La Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo de El Cairo (1994)

Desde la primera Década de las Naciones Unidas para la Mujer, se ha
realizado un importante recorrido en el planteamiento de la relacion entre
género, salud y desarrollo, pero el punto de referencia mas importante lo
marca la cipD que se celebrd en El Cairo (Egipto) del 5 al 13 de septiembre
de 1994, merece ocupar un lugar en la historia como una de las conferencias
mundiales mas significativas celebradas hasta la fecha. Transformo6 de manera
radical las opiniones y percepciones de millares de responsables de la adop-
cion de politicas y gestores de programas sobre como se deberian formular y
aplicar en el futuro las politicas y los programas de poblacion, induciéndoles a
abandonar los enfoques de arriba hacia abajo y unas metas demogréficas pro-
gramadas, a favor de otros encaminados a satisfacer las necesidades de “las
parejas y los individuos”. Al mismo tiempo, la difusién sin precedentes que
obtuvo a través de la prensa escrita, la radio, la television e internet contribu-
yo6 a llamar la atencion de millones de hombres y mujeres de todo el mundo
sobre los temas relativos a la salud reproductiva, los derechos reproductivos y
el empoderamiento de las mujeres y es posible que, de hecho, haya fomenta-
do la comprension de estas cuestiones y una vision positiva de las mismas.

En la cipb también se establecieron unos modelos de referencia claros
para evaluar los progresos logrados a lo largo de un periodo de dos décadas
(1995-2015) en la consecucion de unas metas en materia de reduccion de la
mortalidad infantil y materna, acceso garantizado a los servicios de salud para
todas las personas que los necesite, educacion, particularmente de las nifias y
las mujeres, y el empoderamiento de las mujeres. Finalmente, resalto el papel
del sector no gubernamental en las actividades en el ambito de la poblacién y
consagré firmemente el concepto de ‘cooperacion’ entre los gobiernos y las
organizaciones no gubernamentales 3- En concreto, la Conferencia del Cairo
supuso importantisimos avances en los aspectos que pasamos a analizar.

3 Shankar (2001).
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De la planificacion familiar a la salud sexual y reproductiva

Se adopt6 una definicion amplia y completa de la salud reproductiva,
incluyendo la identificacion de servicios de salud reproductiva que deben ofer-
tarse en el contexto de la atencién primaria de salud. Se incluye el reconoci-
miento del derecho de los hombres y las mujeres a obtener informacién y el
acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables de planificacion de
la familia de su eleccion. Se permite, también, el acceso a otros métodos de
regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos, lo que inclu-
ye el acceso al aborto en los paises en que sea legal. Ademas, se afiaden dos
nuevos aspectos muy importantes de la salud reproductiva: el siba 'y las muti-
laciones genitales femeninas(mGF). La salud reproductiva se refiere a los pro-
cesos, funciones y sistemas reproductivos en todas las etapas de la vida. La
salud reproductiva supone que las personas tengan la capacidad de procrear y
desarrollar una vida sexual responsable, satisfactoria y segura, y que puedan
procrear y decidir libremente si, cuando y con qué frecuencia desean hacerlo.
Esta altima condicién incluye, implicitamente, el derecho de los hombres y las
mujeres a disponer de informacién y acceso a los métodos de regulacién de la
fecundidad seguros, eficaces, asequibles y aceptables de su eleccidn, y a servi-
cios de atencién de salud adecuados para que las mujeres puedan pasar sin
riesgo por el embarazo y el parto seguros, y que ofrezcan a las parejas la maxi-
ma oportunidad de tener un hijo sano.

Se explicito claramente la vinculacion entre la planificacion familiar y
otras actividades de atencién de la salud reproductiva, incluyendo en la defi-
nicion de los servicios de salud, ademas de la planificacion familiar, el cuidado
prenatal y obstétrico, el tratamiento de la infertilidad, la prevencion y trata-
miento del siDA y otras enfermedades de transmision sexual (ETs) y el cancer
ginecologico, y se adoptdé como meta cuantitativa que los servicios de salud
reproductiva estén al alcance de todas las personas de edad apropiada lo antes
posible, y a mas tardar para el afio 2015. A la vez, también se adoptaron metas
cualitativas para la mejora de la calidad de los servicios de planificacion fami-
liar y demas servicios de atencion de la salud reproductiva. Por otro lado, se
expresé el claro rechazo de la comunidad internacional a la aplicaciéon de
metas o cuotas en relacion con la planificacion familiar y cualquier otra forma
de coaccién en el ambito reproductivo. La nueva definicion de derechos
reproductivos, mucho mas amplia, se expresa como el derecho a alcanzar el
nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva, y se incorpora la idea de que
la procreacion no es la Unica finalidad de las relaciones sexuales y que las per-
sonas deben ser conscientes de las implicaciones y consecuencias de los diver-
sos tipos de conducta sexual. En definitiva, la Conferencia de EIl Cairo derri-
bé el tabl que impedia debatir abiertamente sobre las cuestiones relacionadas
con la sexualidad en los foros intergubernamentales.
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La implicacion de los hombres

Se resaltd mucho el papel y las responsabilidades de los hombres en las
relaciones sexuales y de género, incluyendo el uso de anticonceptivos y el cui-
dado de los hijos. “Deberian hacerse esfuerzos especiales por insistir en la
parte de responsabilidad del hombre y promover la participacion activa de los
hombres en la paternidad responsable, el comportamiento sexual y reproduc-
tivo saludable, incluida la planificacién de la familia; la salud prenatal, mater-
na e infantil; la prevencion de las enfermedades de transmision sexual, inclui-
do el viH; la prevencion de los embarazos no deseados y de alto riesgo; la par-
ticipacion y la contribucion al ingreso familiar; la educaciéon de los hijos, la
salud y la nutricién; y el reconocimiento y la promocion de que los hijos de
ambos sexos tienen igual valor”.

Los adolescentes

Se reconocieron los derechos de los adolescentes a todos los servicios
sexuales y reproductivos, incluyendo la educacion sexual y la proteccion com-
pleta contra el embarazo no deseado.

Las familias

Se reconoci6 la diversidad de formas de las familias, incluyendo los
hogares encabezados por las mujeres y la necesidad de que las politicas guber-
namentales beneficien a todos, especialmente a los més vulnerables.

SIDA

En cuanto al sipa, también se le prestd especial atencion en la
Conferencia. Se sefaldé que deberian promocionarse e incluirse en los progra-
mas de educacién e informacion, el comportamiento sexual responsable y dis-
tribuirse ampliamente preservativos y medicamentos a bajo precio para la pre-
vencion y el tratamiento de enfermedades de transmision sexual.

Aborto

Aun cuando se reiteré la posicion adoptada en la Conferencia de
México, en el sentido de que el aborto no se debe considerar como un méto-
do de planificacion de la familia, la Conferencia de El Cairo fue mucho mas
lejos al asignar una alta prioridad a las medidas para hacer frente a los abortos
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en malas condiciones como un importante problema de salud. Se inst6 a redu-
cir el recurso al aborto mediante la prestacion de mas amplios y mejores ser-
vicios de planificacion de la familia, y se sefialé que las mujeres deberian tener
acceso a servicios de calidad para tratar las complicaciones derivadas de abor-
tos en todos los casos. Ademas, cuando se enumeran los servicios de atenciéon
a la salud reproductiva se incluye la interrupcion del embarazo en los paises
donde el aborto sea legal.

Maternidad sin riesgo

En la Conferencia quedd claro que la maternidad sin riesgo ya no podia
seguir consideradndose de forma aislada, sino como un objetivo estrechamente
vinculado a la planificacion de la familia y demas servicios de atencion de la
salud reproductiva. Se sefiala que los programas destinados a reducir la mor-
bilidad y mortalidad maternas deberian incluir informacién y servicios de
salud reproductiva, incluidos servicios de planificacion de la familia. A fin de
reducir los embarazos de alto riesgo, los programas de salud materna y mater-
nidad sin riesgo deberian incluir asesoramiento e informacién sobre planifica-
cién de la familia.

Empoderamiento

El Programa de Accion de la cipb dedica un capitulo separado a la
“igualdad y equidad de género y al empoderamiento de las mujeres”.
Considera, por primera vez, que promover la igualdad y la equidad entre los
géneros, el empoderamiento de las mujeres, la eliminacién de cualquier tipo
de violencia contra las mujeres, y la posibilidad de que las mujeres controlen
su propia fecundidad constituyen la piedra angular de los programas de pobla-
cién y desarrollo. También declara que “el empoderamiento y la autonomia de
las mujeres y el mejoramiento de su condicion politica, social, econdmica y
sanitaria constituyen en si un fin de la mayor importancia”. Precisamente es
este uno de los aspectos que quedan mas claros en las propuestas de la
Plataforma de Accion de Pekin, fruto de la Conferencia de Pekin sobre las
Mujeres, que se celebr6 un afio mas tarde (1995). Desde esta perspectiva, se
analiza una amplia gama de problemas que se han de enfrentar, donde no
estan ausentes las cuestiones del poder, muy vinculados a las desigualdades, la
subordinacion y la falta de autonomia de las mujeres, y a la necesidad de un
mayor "empoderamiento” de las mujeres en el &mbito de la salud.
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Salud y empoderamiento en la Plataforma para la Accion de Pekin

- La salud no es sélo la ausencia de enfermedades o dolencias, sino
un estado de pleno bienestar fisico, mental y social. La salud de las
mujeres incluye su bienestar emocional, social y fisico y esta deter-
minado por el contexto social, politico y econémico en que viven,
asi como por sus caracteristicas bioldgicas (...). Uno de los principa-
les obstaculos para lograr el maximo grado posible de salud para
las mujeres es la desigualdad.

- Las mujeres no estan en igualdad de condiciones respecto a los
hombres en el acceso a la salud. Las politicas de salud a menudo
perpetian los estereotipos sexistas y no consideran las diferencias
socioecondmicas y otras diferencias entre las mujeres, ni tienen ple-
namente en cuenta la falta de autonomia de las mujeres respecto
de su salud.

- El derecho de todas las mujeres a controlar todos los aspectos de
su salud, y en patrticular, su propia fecundidad, es fundamental para
su empoderamiento.

- Los derechos humanos de las mujeres incluyen su derecho a ejer-
cer el control y decidir libre y responsablemente sobre las cuestio-
nes relativas a su sexualidad, incluida su ssr, libres de coercion, dis-
criminacion y violencia.

- La violencia sexual y sexista, que incluye los malos tratos fisicos y
psiquico, el trafico de mujeres y nifias, asi como otras formas de
agresiones y la explotacion sexual, exponen a las nifias y a las muje-
res a un alto riesgo de padecer traumas fisicos y mentales, asi como
enfermedades y embarazos no deseados. Estas situaciones suelen
disuadir a las mujeres de utilizar los servicios de salud y de otro tipo.

2. La revision de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo: EI Cairo+5

En la revision de El Cairo, cinco afios después de su aprobacion, se rati-
ficaron los compromisos asumidos en 1994, reconociendo la gran mayoria de los
paises la importancia del Programa de Accién de la cipp y la necesidad de ace-
lerar su implementacion y de destinar recursos suficientes para ello. La discu-
sién en las reuniones preparatorias se centrd en temas como los derechos de los
adolescentes a la educacion sexual y a los servicios de salud. Se insistié en que la
educacion sexual y especialmente el acceso a los servicios de ssr, requiere el res-
peto de los derechos humanos de los nifios y adolescentes, que deben prevale-
cer sobre los derechos de los padres, para evitar posibles abusos. Por ello, se
evité condicionar los derechos de los nifios y adolescentes totalmente a los dere-
chos de los padres. La mayoria de los paises no aceptaron la posicién extrema de
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Irdn, Sudan, Argentina, Nicaragua, Libia, Siria y la Santa Sede, paises que se
negaron a otorgar al Estado la posibilidad de decidir el contenido de la educa-
cion sexual en las escuelas publicas, frente a la mayoria que consideraron priori-
tario "darle a los jovenes del préximo siglo la oportunidad de estar bien infor-
mados". Respecto a la importancia de los servicios de salud sexual y reproducti-
va para adolescentes, se plante6 que debian ser "accesibles y confidenciales". En
este punto, los paises mas conservadores opinaron que "los padres deben cono-
cer las consultas de sus hijas e hijos y los servicios s6lo se pueden brindar con el
consentimiento de los padres”. Sin embargo, pudo llegarse al siguiente consen-
so sobre el papel de los gobiernos: "aseguraran la participacion activa de padres,
jovenes, lideres comunitarios y organizaciones para lograr la sostenibilidad,
aumentar la cobertura y la efectividad de estos programas”. Se sefial6 que "para
promover y proteger los derechos de los adolescentes al més alto nivel de salud,
se deben proveer servicios apropiados, especificos, amigables y accesibles para
atender las necesidades de salud sexual y reproductiva, incluyendo la educacién,
informacion, consejo y promocion de la salud. Estos servicios deben salvaguar-
dar los derechos de los adolescentes a la privacidad, confidencialidad y consen-
timiento informado respetando sus valores culturales, creencias religiosas en
conformidad con los acuerdos y convenciones internacionales”. Asimismo, se
formularon los derechos y responsabilidades de los padres de manera coheren-
te con la capacidad evolutiva de los adolescentes y sus derechos reproductivos a
la educacion, informacion y atencion.

Respecto del aborto, no se cambid el texto aprobado en El Cairo. Brasil
propuso avanzar en dos aspectos centrales de la implementacion: despenalizar a
las mujeres, y entrenar al personal de salud para una atencién mas humanizada
y efectiva para disminuir la morbimortalidad materna aln elevada. En este
punto se incluy6 el reconocimiento de que en los casos legalmente aceptados,
los servicios de salud deben entrenar y equipar al personal sanitario y adoptar
otras medidas para asegurar que sean seguros y accesibles. Como en el anterior
punto sélo algunos paises como Argentina, Nicaragua, Libia, Sudan y la Santa
Sede expresaron su oposicion. Ademas, se propuso "la provision y movilizacion
de recursos suficientes para satisfacer la creciente demanda de informacion y
servicios asegurando la mas amplia gama de métodos anticonceptivos seguros,
efectivos, accesibles y aceptables, incluyendo nuevas opciones y métodos subu-
tilizados". También se ratificaron los lineamientos de El Cairo en el respaldo a la
implicacion y participacion de las oNG, la sociedad civil y el sector y la empresa
privada. Respecto a recursos se incorporé el apoyo y la inclusion de la
Cooperacién Sur-Sur y se compelié a los paises donantes a que "intensifiquen
sus esfuerzos de cooperacidn externa para alcanzar las metas fijadas en el Cairo
en 1994", Los recursos deberian utilizarse principalmente para mejorar la con-
dicién y poder de las mujeres, la educacion y cuidado béasico de salud. En sinte-
sis, el proceso de Cairo+5 fue muy importante tanto por la ratificacion de los
compromisos de 1994 como por la consolidacion de las lineas de desarrollo e
implementacion del Programa de Accién, con mayor apoyo Yy respaldo de los pai-
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ses. Esto fue muy evidente en América Latina, donde excepto Argentina y
Nicaragua, el resto de los paises establecié acuerdos y lenguajes comunes sus-
tentados en el respeto a las diferencias pero integrandose regionalmente. En
esta linea, el trabajo con las oNG, especialmente las de mujeres, continlia siendo
bésico y clave para continuar este proceso.

3. La Union Europea

De acuerdo con los avances internacionales en materia de desarrollo, la
politica de la Union Europea (UE) se centra en la erradicacion de la pobreza
como objetivo global, asi como en la necesidad de mejorar la coherencia de sus
distintas politicas y el apoyo a sectores tan importantes para la salud como
VIH/SIDA, poblacion, agua, higiene y seguridad alimentaria, asi como la asistencia
sanitaria basica. En este contexto la UE se ha comprometido a incluir las inter-
venciones sobre salud, viH/sIDA y poblacion (HAP) en su estrategia global de
desarrollo humano y social. La UE ha expresado la importancia de prestar espe-
cial atencién a los &mbitos en los que esta cobrando mayor importancia la inte-
gracion de la perspectiva de género en la cooperacién para el desarrollo: opera-
ciones de emergencia y prevencion de crisis, vinculacion entre desarrollo, dere-
chos humanos y democratizacion, analisis e intervenciones macroeconémicas y
salud y derechos sexuales y reproductivos 4. Durante la Gltima década, la politi-
ca HAP de la UE se ha reorientado desde la infraestructura sanitaria a la reforma
de los sistemas sanitarios y mas recientemente al abordaje global de la salud. Los
objetivos especificos de esta politica son los de invertir en recursos econémicos
y humanos en el desarrollo social en general, en salud con una perspectiva sec-
torial y en generacién de conocimientos en areas especificas, con vistas a:

Mejorar el resultado de la HAP dentro de cada pais, sobre todo res-
pecto de los méas desfavorecidos.

Proteger a los méas vulnerables de la pobreza que provoca las enfermeda-
des, la propagacion y las consecuencias del viH/siDA y el alto indice de fertilidad.

Aumentar la calidad, eficiencia, equidad y sostenibilidad de los siste-
mas sanitarios, asi como la participacion en los mismos.

Disminuir el impacto potencialmente negativo de otras inversiones en
programas HAP.

4 Resolucién del Consejo y de los representantes de los gobiernos de los Estados miem-
bros de la Unién Europea sobre la integracion del enfoque de género en la cooperacion para el
desarrollo, de 20 de diciembre de 1995.
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En el marco de la politica HAP de la UE, la Comision ha otorgado especial
importancia a la generacion de conocimientos y el desarrollo de las capacidades.
Se entienden ambos aspectos como cruciales para los cambios generados desde
las propias poblaciones y para el empoderamiento de las mujeres, consideran-
dose elementos fundamentales para la eficacia de la politica de desarrollo.

Principales documentos de politica de la ue sobre poblacion,
desarrollo y salud reproductiva tras la cipb

1995 Resolucion del Consejo sobre la integracion del enfoque de género

en la cooperacion al desarrollo

- Necesidad de que todos los aspectos de la cooperacion al desarrollo de la ue
incluyeran la perspectiva de género, y su objetivo el empoderamiento.

1996 Resolucion del Consejo sobre desarrollo social y humano

- Se centra en la reduccidn de la pobreza y la importancia de los aspectos de
género, la educacion y la salud.

1997 Reglamento del Consejo sobre ayuda para politicas y programas de
poblacion en paises en vias de desarrollo

- Es el primer reglamento sobre temas relacionados con la poblacion desde la
cipp. Reclamaba que se incrementara el apoyo econémico destinado a los pro-
gramas sobre poblacion de acuerdo con el Programa de Accion de la cipp.

1997 Reglamento del Consejo sobre operaciones relacionadas con el viH/
SIDA en paises en desarrollo

- Proporcioné un programa dirigido a ayudar a las personas mas desfavorecidas
de paises en desarrollo en la lucha contra el viH/sIDA.

1998 Reglamento del Consejo sobre la integracion de género en la coopera-
cion al desarrollo

- Establecié el compromiso de facilitar ayuda técnica y econémica para desarrollar
el andlisis de género en la politica de desarrollo de la ug, asi como promocionar
capacidades para que incluyan la dimension de género en su vision del desarrollo.
1999 Resolucion del Consejo sobre la evaluacion de instrumentos y politicas
de desarrollo de la Comision Europea

- Se comprometio a realizar una declaracion politica de caracter general, actuali-
zada, estratégica e integrada sobre cooperaciéon para el desarrollo. Ha sido en
este marco que se ha desarrollado la politica HAP de la Comision.

Fuente: Marie Stopes International (2000)

4. El Comité de Ayuda al Desarrollo de la ocoe

En su documento de estrategia de cooperacién para el s. xxi 5, el caD

5 cAD/ocDE (1996).
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reconoce la equidad de género y el empoderamiento de las mujeres como un
objetivo clave y subraya la importancia del compromiso con la participacion
incluyendo la equidad de género como un principio del desarrollo efectivo del
trabajo conjunto con las contrapartes. Para evaluar los progresos en este sen-
tido, la estrategia establece objetivos mensurables sobre reducciéon de la
pobreza, mejora de la educacion y la salud, y sostenibilidad medioambiental.
Estos objetivos incluyen aspectos relacionados con la igualdad de género: la
eliminacion de la disparidad entre chicos y chicas en la educacion primaria y
secundaria en el 2005; la reduccién de la mortalidad materna en un 75% antes
de 2015, y el acceso a traves del sistema de salud primaria a los servicios de
salud reproductiva para todos los individuos en edad apropiada antes de 2015.

Obijetivos de desarrollo para 2015 del cap

Bienestar econémico
- Reducir la extrema pobreza a la mitad

Desarrollo Social
- Educacion primaria universal, eliminacion de la disparidad de género en la edu-
cacion (2005)
- Acceso universal a los servicios de salud reproductiva.
- Reducir un 66% la mortalidad infantil y la materna un 75%.

Sostenibilidad medioambiental y regeneracion
- Estrategia nacional para el desarrollo sostenible en todos los paises para 2005.
- Reinvertir la tendencia a la pérdida de recursos naturales en 2015.

Factores cualitativos
- Desarrollo participativo, democratizacion,”buen gobierno”, Derechos Humanos.

Por otro lado, el cap adoptd unos principios sobre la “igualdad de géne-
ro y el empoderamiento de las mujeres” 6 en los que se establece que: “La
salud, incluyendo la salud sexual y reproductiva, es un componente esencial
del bienestar humano. Debido a la presencia muy extendida de las mujeres en
el sistema de asistencia sanitaria como personal médico y como pacientes, exis-
te la creencia generalizada de que las cuestiones de género y de empodera-
miento de las mujeres ya estan resueltas. Sin embargo, las desigualdades entre
mujeres y hombres son evidentes en el &mbito de la salud individual, tanto en

6 Ministerio de Asuntos Exteriores/secipi (1998).
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el acceso como en la utilizacion de los servicios sanitarios y en la estructura de
las instituciones sanitarias y de empleo. Los miembros del cab pueden ayudar
a sus contrapartes a integrar la equidad de género en el ambito sanitario
mediante iniciativas que promuevan, por ejemplo:

Una planificacién y unos servicios sanitarios que tengan en cuenta las
necesidades de las mujeres y de las nifias a lo largo de su ciclo de vida, y no sola-
mente en relacidén con la maternidad y el cuidado de los hijos.

Politicas y programas centrados en el reconocimiento de la salud
sexual y reproductiva y de los derechos correspondientes de las mujeres y los
hombres, asi como en el reconocimiento del vinculo existente entre la igual-
dad y el ejercicio de esos derechos.

Estrategias que prevean, tanto para los hombres como para las muje-
res, actividades referentes a la salud de los nifios, la regulacion de la fertilidad
y las préacticas sexuales sin riesgos, y que promuevan el ejercicio de los dere-
chos y la asuncion de responsabilidades de los hombres en la materia.

En conclusion, las nuevas estrategias de cooperacion han puesto
definitivamente de manifiesto la necesidad de integrar el objetivo de
equidad de género en el ambito de la salud como uno de sus aspec-
tos fundamentales. Asimismo, se ha dejado claro que la salud de las
mujeres no es sélo un problema bioldgico sino que viene determi-
nado por otros factores: sociales, politicos, econémicos, intimamente
relacionados con la desigualdad de las mujeres, su posicion de
subordinacion y su falta de poder.

5. De los principios a la practica

Siguiendo los compromisos de la cipb de 1994 y de la Conferencia de
Pekin de 1995, todos los paises y agencias de cooperaciéon estan en principio
obligadas por el objetivo de la igualdad de género y el empoderamiento de las
mujeres. Sin embargo, a pesar de este consenso internacional, no existe todavia
una comprension comun sobre las implicaciones operativas de este compromi-
so. Se dan amplias variaciones entre los paises y dentro de las organizaciones
sobre la comprensién de por qué y cémo la igualdad de género se vincula a la
salud, particularmente a la salud y los derechos sexuales y reproductivos, y qué
acciones se necesitan para llevar a la practica estos compromisos. Algunas agen-
cias han desarrollado sus propios documentos estratégicos y de politica en la
linea de las conferencias y compromisos internacionales, otras todavia no lo han
hecho. Algunas agencias todavia conciben la reduccion de la fertilidad como un
objetivo, mas que como un indicador de una mejor calidad de vida. Otras han
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adoptado sus estrategias a través de amplios procesos consultivos dentro y fuera
de las agencias con el fin de generar consensos sobre estos temas. Otras han
desarrollado herramientas y metodologias. Las menos, han comenzado iniciati-
vas en nuevas areas emergentes: violencia contra las mujeres, MGF, aborto y la
implicacién de los hombres y su asociacion a los programas de ssr.

La Ley de Cooperacion para el Desarrollo espafola ha consagrado la
igualdad entre los géneros como principio de la cooperaciéon espa-
fiola en su articulo 2 c), al establecer: “La necesidad de promover un
desarrollo humano global, interdependiente, participativo, sostenible
y con equidad de género en todas las naciones (...).”. El articulo 7 esta-
blece, ademas, como prioridad sectorial la: *'c) Protecciéon y respeto
de los Derechos Humanos, igualdad de oportunidades, participacidn
e integracion social de la mujer y defensa de los grupos de poblacion
mas vulnerables (menores, con especial atencion a la erradicacion de
la explotacion laboral infantil, refugiados, desplazados, retornados,
indigenas, minorias)". Este principio tiene que integrarse, ademas, en
los instrumentos de planificacion, comenzando por el Plan Director.

Las oNGD también han recogido en su discurso politico y, en muchos
casos, en sus estatutos o documentos estratégicos, la igualdad de género como
principio de actuacion. Baste la referencia al Codigo de Conducta, aprobado por
la Asamblea General de la Coordinadora Estatal de oNGD, donde se establece
gue las oNGD deben tener por objetivo, entre otros, crear las condiciones para
que las mujeres, como miembros de la comunidad, participen en la toma de
decisiones. Asi como promover su incorporacion activa en todos los programas
de desarrollo y ayuda humanitaria, para asegurar el acceso y control equitativo a
los recursos y beneficios. Sin embargo, a menudo hay un salto entre la politica y
la préctica. Todas las agencias han realizado mas progresos en la produccion de
documentos politicos y de estrategias que en la ejecucion de programas. En el
mejor de los casos, el lenguaje ha cambiado, pero el contenido de los programas
y proyectos sigue estando en su mayor parte intacto. La mayor parte de las agen-
cias han adoptado algunas iniciativas positivas, pero estas experiencias no han
sido todavia analizadas seriamente, ni dadas a conocer suficientemente. Por
tanto, la mayor parte de las agencias carecen de mecanismos para el analisis
efectivo de sus propias iniciativas para aprender de sus propias experiencias.

6. Principios de buena préctica: el establecimiento de un marco comin de actuacion

En uno de los informes del cab 7 que se apoya en el andlisis de la cipD y

7 bcp/pac/wiD (99) 2, Working Party on Gender Equality, Reference Document. Reaching
the Goals in the s-21, Gender Equality and Health Volume 11, Note submitted by Sweden 8/1/1999.
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en la Plataforma para la Accion de Pekin, se propone un marco para precisar cua-
les son las claves de la igualdad entre mujeres y hombres. Parte del principio de
gue las desigualdades (en el ambito de los roles sociales) son un determinante
mayor de la salud. Por ello, hay que abordar las cuestiones de igualdad si se quie-
re mejorar la salud general de la poblacién. Habria tres proposiciones de partida:

La desigualdad que se manifiesta en las disparidades en materia de edu-
cacion, de ingreso, de carga de trabajo y de autonomia, influye en la salud de
hombres y mujeres.

La desigualdad se traduce en un acceso desigual de las mujeres a los ser-
vicios de salud, y en un trato desigual de éstas por el sistema de salud.

Si se quiere promover la igualdad en el ambito de la salud y de los dere-
chos sexuales y reproductivos, hay que tomar medidas no s6lo en el sector de la
salud para mejorar el acceso de las mujeres a la atencién sanitaria y reorientar el
sistema de salud, sino también en otros sectores como la educacion, el empleo,
los derechos reconocidos por la ley y la participacién en la vida politica.

Recomendaciones

- Ponerse de acuerdo en los conceptos clave.

- Fundamentar las politicas y los programas en los compromisos de la
cipp y en la Plataforma para la Accién de Pekin, que representan una
base sélida para el establecimiento de buenas practicas.

- Analizar y comprender el impacto de la desigualdad entre mujeres y
hombres en la salud.

- Tomar medidas para corregir las desigualdades de género en el acce-
so a los cuidados sanitarios y en las respuestas del sistema de salud.

- Desplazar el acento de los objetivos demograficos (control de la nata-
lidad) a las preocupaciones sobre la calidad de vida, y de los objetivos
de poblacién al reconocimiento de los derechos individuales y la salud.
- El acceso a través de los servicios de salud primaria no sélo a la salud
materna e infantil sino también a un amplio abanico de servicios de
salud reproductiva.

- Prestar atencién a las necesidades de salud tanto de las mujeres como
de los hombres a través de su ciclo de vida y a los roles y responsabili-
dades tanto de hombres como de mujeres en relaciéon con la fertilidad,
la salud de los nifios, asegurando los derechos de las mujeres y la salud.
- Fomentar la autoestima, la confianza y la capacidad tanto de las muje-
res usuarias de los servicios de salud como de los trabajadores.

- Consultar a todas las partes implicadas, sobre todo a las mujeres y
establecer asociaciones con las organizaciones de mujeres.

- Promover la igualdad de género fortaleciendo las propias capacida-
des locales.
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Capitulo 1l

Temas clave de intervencion en salud con enfoque de género:
la salud sexual y reproductiva

1. ;Qué tiene que ver el género con los servicios de salud?

en un proyecto o programa, o bien que estas a punto de incorporarte a

un proyecto nuevo en un pais subdesarrollado o en vias de desarrollo. Si
es asi, habras pasado mucho tiempo pensando en qué hay que llevar, donde vas
a vivir, en qué lugar se va a realizar el programa... Quiza hayas tenido que con-
tratar personal o hayas tenido que viajar para visitar las comunidades donde
vas a trabajar. Puede que lo Gltimo que se te haya ocurrido pensar es en el
impacto que las cuestiones de género pueden tener en tu programa. Lo cier-
to es que el mejor programa de salud puede quedar en agua de borrajas si no
empiezas a pensar en algunas de las facetas que vamos a exponer aqui. Como
ya hemos comentado, género engloba todo lo relacionado con las ideas y
expectativas generalmente aceptadas sobre hombres y mujeres: ideas sobre
cuales son las maneras tipicas de comportarse en determinadas situaciones,
sobre sus habilidades y caracteristicas intrinsecas. Estas ideas las aprendemos
de nuestro entorno: la familia, los amigos, las personas que respetamos como
lideres sociales, las instituciones religiosas y culturales, los colegios y escuelas,
el trabajo y los medios de comunicacion. Todos ellos influyen y reflejan los dis-
tintos roles, el status social, y el poder econdémico y politico de los hombres y
mujeres en nuestra sociedad.

Como hemos visto en el capitulo anterior, las desigualdades entre hom-
bres y mujeres pueden influir en la forma en que éstos cuidan de su salud. De
hecho, llegan a influir en decisiones tan sencillas como quién va a recibir aten-
cion médica, quién va a tomar medicacion, incluso si se debe solicitar ayuda
médica 0 no. Podemos encontrar un ejemplo claro del impacto de género
cuando analizamos muchos aspectos de la salud sexual y reproductiva de hom-
bres y mujeres, como veremos a continuacion. A diferencia de enfermedades
como la malaria y la diabetes, que consideramos en términos de causas, pre-
vencién y tratamiento, la atencién de las enfermedades relacionadas con la de
salud reproductiva puede complicarse por la existencia de tabues religiosos y

E sta guia supone gque ocupas un puesto de administrador/a o coordinador/a
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sociales, o por determinadas politicas gubernamentales. Estos aspectos pue-
den comprometer nuestra capacidad como técnicos/as o profesionales de la
salud para ofrecer programas o servicios a una determinada poblacion.

Para mantenerse sanos, tanto hombres como mujeres han de tener acceso
a servicios de salud sexual y reproductiva que incluyan planificacion familiar, pre-
vencién y tratamiento de 1Ts, incluyendo viH/siDA. Ademas, las mujeres necesitan
acceder a servicios obstétricos esenciales, y de prevencién y tratamiento de abor-
to inseguro. Como profesionales de la salud, necesitamos, ademas, detectar y
tomar una actitud activa hacia cualquier tipo de violencia sexual. Sin embargo, la
provision de estos servicios puede ser controvertida. La comunidad en la que tra-
bajas podria estar en desacuerdo con la planificacion familiar, el aborto podria ser
ilegal y la violencia domeéstica o la MFG pueden ser précticas aceptadas. El traba-
jo en esas comunidades requiere mucho méas que abrir una clinica e invitar a la
comunidad a asistir. En tu propio programa, los prejuicios de género de los
miembros de tu equipo podrian crear barreras invisibles para esos mismos servi-
cios que estan tratando de ofrecer. El personal contratado para proyectos y pro-
gramas suele pertenecer a la propia comunidad beneficiaria, por lo que no son
inmunes a las normas culturales que obstaculizan la atencién que vais a ofrecer.
Y, finalmente, el éxito en la gestion del programa puede verse comprometido si
existen prejuicios invisibles de género que afectan tu propio lugar de trabajo.

Ejemplos del impacto de los roles de género en la salud

Las mujeres desempefian un papel central en el cuidado de la salud
de sus familias. A menudo son ellas las que diagnostican, curan y brindan cui-
dados sanitarios. Son ellas quienes deciden si se necesitan cuidados externos.
Sin embargo, en la familia y en la comunidad, no siempre tienen el poder o los
recursos econdémicos para tomar las decisiones que aseguran el bienestar de
los miembros de su hogar. En la mayoria de los casos es el hombre quien deci-
de si un miembro de la familia recibira atencion médica y si hay dinero dispo-
nible para medicamentos o servicios de salud.

Hay investigaciones que demuestran que en algunos casos el personal
sanitario, especificamente las/os médicos, dedican menos tiempo en las entre-
vistas con algunos pacientes, como pueden ser las mujeres, personas de clase
socioecondmica baja 0 minorias étnicas. También se ha visto que pueden estar
mas predispuestos a diagnosticar procesos funcionales o psicosomaticos en per-
sonas que consultan con sintomas inespecificos, (sin descartar otras patologias)
cuando son mujeres.

A las mujeres no se las suele incluir en los procesos de toma de deci-
siones. Y no incluir tanto a hombres como a mujeres en la identificacion y



Temas clave de intervencién en salud con enfoque de género: la salud sexual y reproductiva

desarrollo de un programa puede llevar a que se desconozcan las necesidades
reales de la comunidad y no se acierte en la forma adecuada de brindarles
atencion en salud.

Las campafias en los medios de comunicacion que promueven el uso
de preservativos pero no apuntan a los estereotipos culturales masculinos que
promueven el riesgo, pueden tener poco o ningun impacto en la prevencion

del avance del viH.

Una mujer que casi fallece durante su
ultimo parto puede que necesite usar
anticonceptivos por prescripcion
médica. Sin embargo, su sociedad, su
religion, su marido o incluso su madre
o hermana pueden culparla por tratar
de evitar futuros embarazos. En conse-
cuencia, a pesar de existir un centro de
salud que cuenta con recursos huma-
nos y materiales para el asesoramiento
en planificacion familiar, esta mujer no
lo utilizard, salvo que se preste aten-
cién a las barreras de género que
hacen que anteponga prejuicios y
tabues a su salud.

Un hombre que esta obligado a per-
manecer lejos de su familia por largos
periodos puede negarse a usar pre-
servativos para protegerse del viH por
temor a ser considerado por sus pares
menos masculino. Vuelve a su casa
después de una larga ausencia, infec-
tado por el viH y por temor, vergiien-
za o ignorancia, infecta a su mujer. Esta
situacion no se modificara con solo
poner preservativos a disposicion de
los hombres, sin tratar las expectativas
de género que hacen que el hombre
asuma riesgos para su propia salud y
la de sus parejas.

La perspectiva de género en materia de salud ayuda a que se
analicen como influyen las diferencias de género en el acceso a los
beneficios de la salud y cuél es la forma en que se distribuyen la asis-
tencia, los recursos, la informacion y las tecnologias para la salud. Un
enfoque de género asegura una distribucion equitativa de los recursos
para asegurar la salud y el bienestar de toda la comunidad.

2. Género y salud sexual y reproductiva

En la Conferencia de El Cairo se definié la ssk como un estado gene-
ral de bienestar fisico, mental y social y no de mera ausencia de enfermeda-
des y dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproducti-
vo y sus funciones y procesos. Esto entrafia la capacidad personal de disfrutar
de una vida sexual satisfactoria sin riesgos y de procrear, asi como la libertad
de decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y con qué frecuencia. En la misma
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se consensud que: El hombre y la mujer tienen el derecho a obtener informa-
cién y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables de su elec-
cién para la regulacion de la fecundidad que no estén legalmente prohibidos,
asi como el derecho a recibir servicios adecuados de atencién de la salud que
permitan los embarazos y los partos sin riesgos. Otro avance de esta conferen-
cia fue la inclusion de la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida
y las relaciones personales y no la mera asistencia y asesoramiento relaciona-
dos con la reproduccion y las enfermedades de transmision sexual. Es fre-
cuente que los programas y proyectos de planificacion familiar no consideren
esta definicion amplia de ssr. Los servicios ofrecidos se limitan a la anticon-
cepcion, el cuidado del embarazo y la prevencion y tratamiento de las ITs. Los
aspectos vinculados a la sexualidad, las relaciones de género y derechos huma-
nos generalmente no son abordados. Tampoco tratan de abordar las condicio-
nes culturales o econémicas que contribuyen a la subordinacién de la mujery
limitan su capacidad de tomar decisiones relacionadas con su vida en general
y con su salud sexual y reproductiva, en particular.

Cuando se incorpora la perspectiva de género a un programa, se amplia
significativamente su agenda para ir mas lejos que la simple provision de ser-
vicios. Se incluyen: esfuerzos dirigidos a cambiar normas sociales y conductas
negativas para la salud, la educacion, asi como la sensibilizacion puablica y el
marketing social. Este enfoque reconoce tanto la importancia como las limita-
ciones de quienes brindan atencién sanitaria para la promocién de la salud y
de los derechos reproductivos.

Las mujeres constituyen la mayoria de los pobres (el 70% de quienes
ganan menos de un dolar por dia son mujeres). La vulnerabilidad
econdmica de las mujeres hace mas probable que intercambien ser-
vicios sexuales por dinero y proteccion; menos probable que tengan
éxito en negociar para lograr proteccion, y menos probable que
abandonen una relacidon que consideran de riesgo.

Por ejemplo, casi la cuarta parte de las muertes maternas se pueden atri-
buir a abortos inseguros 8. Con el fin de brindar atencién a mujeres que sufren
las complicaciones de abortos inseguros, muchos programas incluyen ahora ser-
vicios de atencion postaborto. Si bien estos servicios salvan la vida de decenas
de miles de mujeres por afio, tratar sus complicaciones nunca resolvera el pro-
blema subyacente de los embarazos no deseados. El acceso a buenos progra-
mas de planificacion familiar no es suficiente para disminuir este serio proble-
ma de salud. Terminar con la morbilidad y mortalidad materna provocada por
abortos inseguros significa modificar los roles bésicos para permitir que las

8 Véase la definicion de “aborto inseguro” en el glosario de esta gufa.
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mujeres se nieguen a mantener relaciones sexuales no deseadas o inseguras.
Significa cambiar los valores sociales que permiten que los hombres no asuman
las responsabilidades de sus demandas sexuales. Por lo tanto, un buen progra-
ma deberia trabajar para educar a los adolescentes antes de que sean sexual-
mente activos. Deberia educar a la comunidad sobre los riesgos del aborto inse-
guro y la seguridad del uso adecuado de los sistemas anticonceptivos. Siempre
gue esto sea posible deberia informar sobre el aborto seguro y legal para aque-
llos casos en que falla la anticoncepcion y el embarazo es no deseado.

Los derechos reproductivos incluyen el derecho del individuo a la inte-
gridad de su cuerpo y a la seguridad de su persona; los derechos de
las parejas e individuos a que decidan sobre la cantidad y espacia-
miento de hijos y al acceso a la informacién, educacion y medios
necesarios para lograrlo; el derecho a disfrutar el mas alto nivel de
salud sexual y reproductiva; y el derecho a la toma de decisiones rela-
tivas a la reproduccion libre de discriminacion, coercidn y violencia.

Servicios de salud reproductiva y planificacion familiar con enfoque
de género

Otro de los temas clave que va a determinar las oportunidades de acce-
s0 a la ssr de hombres y mujeres es el relacionado con el modo en que se dise-
fian y ofrecen sus servicios de atencion. El objetivo seria lograr siempre la
méxima calidad posible en la provision y prestacion de servicios. Para asegurar
su eficacia es necesario que la salud reproductiva se oferte de forma integrada
en un sistema sanitario de atencién primaria de acceso universal. El acceso
universal supone garantizar la atencién para todos los hombres y mujeres que
lo demanden, independientemente de su estado civil, nivel de ingreso, resi-
dencia u orientacion sexual. Esto implica también considerar las necesidades
especiales de provision de determinados colectivos que no suelen acceder con
facilidad, como adolescentes, mujeres viudas o solas, etc. Ademas es necesario
contar con personal adecuadamente capacitado y motivado, que tenga expe-
riencia, recursos y una infraestructura de una complejidad suficiente para
ofrecer tanto informacion, como respuesta a las complicaciones obstétricas, y
al diagnostico y tratamiento de 1Ts asintomaticas. La introduccion de nuevas
tecnologias, como por ejemplo, las utilizadas en el tratamiento de la infertili-
dad, sélo se deberia integrar en sistemas que garanticen la proteccion de los
derechos y la salud de las mujeres, ademas de su capacidad para decidir si uti-
lizarlos o0 no. Asi, los servicios deberian incluir:

Informacion y educacién en salud, sexualidad y equidad de género,
incluyendo los problemas de violencia de género.
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Seguimiento y atencion en el embarazo, parto y puerperio.

Acceso a una amplia gama de sistemas anticonceptivos, incluyendo
métodos de barrera y anticoncepcion de emergencia.

Prevencidn y orientacion en casos de infertilidad.
Consejo y orientacién en disfunciones sexuales.

Prevencion, diagnostico y tratamiento de infecciones genitales, 1Ts y
otros problemas ginecoldgicos.

Prevencioén y diagnostico precoz de cancer del aparato reproductivo.

Orientacion y tratamiento en el climaterio.

La importancia de involucrar a los hombres en los programas de
salud sexual y reproductiva

En muchas partes del mundo las necesidades de salud reproductiva de
los hombres no se atienden. Los servicios de ssr y planificacion familiar, si es
que existen, suelen estar orientados exclusivamente a las necesidades de la
mujer. Las razones son complejas, pero lo importante es que los profesionales
de la salud estdn empezando a pensar que este vacio ha supuesto una oportu-
nidad perdida en la mejora de la ssr de hombres y mujeres. ¢Por qué debe-
mos hacer participes a los hombres?

Tradicionalmente, las mujeres han sido el objetivo de los programas
de planificacion familiar, asumiendo toda la responsabilidad del cuidado de su
salud reproductiva, ya sea para controlar su fertilidad, protegerse de infeccio-
nes de transmisién sexual, o para atender sus embarazos. Hoy hombres y
mujeres deben responsabilizarse de la salud reproductiva.

Cuando se hace a los hombres participes de las decisiones sobre salud
reproductiva y las cuestiones de equidad, se mejora la comunicacion, se
aumentan las decisiones conjuntas sobre anticoncepcion, se discute sobre el
numero de hijos deseados, y se mejora la distribucion en el reparto de tareas.

La ausencia de los hombres en la atencidn a la salud sexual y reproduc-
tiva ha tenido consecuencias para las mujeres. Por ejemplo, algunas mujeres han
tenido que ser atendidas varias veces por las mismas infecciones de transmision
sexual porgue sus parejas no tienen acceso a la atencion médica o no la buscan.
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Los hombres tienen un papel crucial en la ssr de las mujeres. A menu-
do son los que deciden si la pareja debe usar o0 no proteccion, cuando y de qué
forma. También se ha observado el papel crucial de los hombres en que la
muijer reciba o0 no atencion prenatal y de cuando y como ésta necesita asisten-
cia obstétrica de emergencia. En el caso de requerir un desplazamiento en esta
emergencia hacia un centro sanitario es el hombre quien suele decidir también
el medio de transporte. Todas estas situaciones tienen un impacto directo en los
resultados de supervivencia de la madre y el nifio.

“Todos quisi€ramos vivir en un mundo en el que mujeres y hombres
pudieran hablar libremente sobre su salud sexual y reproductiva;
donde la anticoncepcion y otros servicios de salud fueran de calidad
y de facil acceso para todos; donde las mujeres no murieran por cau-
sas relacionadas con el embarazo; donde todos los niflos fueran
ninos deseados y los individuos y las parejas tuvieran los recursos y
la autonomia necesarios para decidir su propio destino. Sin embar-
go, ese no es todavia nuestro mundo y las diferencias y desigualda-
des entre mujeres y hombres contribuyen a la persistencia de serios
problemas de salud.” Family Health International (s.f.)

3. Género y planificacion familiar

Tal y como vimos en los apartados sobre salud sexual y reproductiva, y
derechos reproductivos, el acceso a la planificacion familiar es crucial para que
hombres y mujeres puedan atender y mantener la salud y el bienestar perso-
nal, y de sus familias. Sin embargo, los programas de planificacion familiar
estan en gran medida determinados por cuestiones de género. Por ejemplo:

Practicamente la mayoria de los métodos de planificacion familiar
reversibles son femeninos. Los GUnicos métodos masculinos son los preservati-
vos Yy “la marcha atras” o coito interrumpido.

Las mujeres soportan de forma abrumadora el peso del uso de los
métodos de planificacion familiar, incluyendo el uso correcto y continuado, el
vigje al centro de salud, el costo y los efectos secundarios del método utilizado.

En muchas sociedades, las mujeres necesitan el permiso de sus cén-
yuges para recurrir a la planificacion familiar y, sin embargo, los hombres care-
cen de informacion sobre su seguridad y la forma en que funcionan.

Las mujeres suelen estar presionadas por sus conyuges, sus familias y
la comunidad para tener muchos hijos. Estas influencias no suelen considerar
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las preferencias de la mujer sobre el nimero de hijos que desea tener o las
consecuencias para su salud.

Los hombres carecen de informacion suficiente y adecuada sobre los
métodos anticonceptivos, su funcionamiento, sus efectos secundarios y sobre
la forma en que pueden afectar una futura fertilidad.

Los hombres no tienen por lo general la posibilidad de elegir entre
una amplia variedad de métodos anticonceptivos. El preservativo que se suele
considerar un método para usar en relaciones ocasionales o fuera de la pareja,
y la vasectomia que muchos hombres consideran como una pérdida de mas-
culinidad.

Ademas, se suele excluir a los hombres de los actuales servicios de
salud reproductiva, incluyendo la planificacion familiar, la atencién prenatal y
los cuidados postaborto.

Es importante distinguir entre anticoncepcion y planificacion
familiar, ya que frecuentemente esta Ultima se considera como la mera
provision de métodos anticonceptivos. La planificacién familiar consis-
te en proveer a cada familia de los medios para decidir sobre el niUme-
ro de hijos que desean tener y el momento en que desean tenerlos.

Los programas de planificaciéon familiar intentan abordar el hecho de
que, actualmente, al menos un tercio de los embarazos en el ambito
mundial, tanto en paises desarrollados como en desarrollo, son “no
buscados”. En algunos paises, como Kenya y Bolivia, mas del 50% de
los nacimientos lo son y, ademas, la mayoria son no deseados. El
objetivo de la planificacién familiar es que todos los nifios nacidos
sean nifios deseados. Por ello, ademas de la anticoncepcion, un pro-
grama de planificacion familiar deberia proveer también servicios de
prevencion y tratamiento de infertilidad y de aborto inseguro.

4. Género y aborto inseguro

El aborto es una de las cuestiones que mas disidencias provoca en el
area de salud. Y sin embargo, a pesar de los sentimientos y opiniones de indi-
viduos, lideres religiosos o de la comunidad donde se esta trabajando, sabemos
gue cuando se enfrentan a un embarazo no planeado o no deseado, algunas
mujeres haran todo lo que esté en su poder para interrumpir el embarazo, sin
pensar en el riesgo que corren sus propias vidas. Este hecho es real y siempre
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lo ha sido, en todas las épocas de la historia y en todas las regiones del mundo.
De los 210 millones de embarazos que se producen cada afio, mas de 46 millo-
nes acaban en aborto. La tasa de abortos, o la frecuencia de abortos, no depen-
de de si éste es legal o ilegal, seguro o inseguro, la tasa de abortos depende del
ndmero de embarazos no planeados. Es alta en paises en que el deseo de tener
familias reducidas es alto, pero el uso de anticonceptivos es bajo o poco efec-
tivo. Por otro lado, es baja si el uso de sistemas anticonceptivos es alto o si las
familias desean muchos hijos. Muchas de las razones por las que las mujeres
no se protegen de embarazos no planeados no son de orden personal sino de
naturaleza social, econémica o cultural. En algunas sociedades tradicionales la
idea de planificar para quedarse embarazada o para prevenirlo es inaceptable,
si bien estas actitudes parecen estar cambiando con el tiempo. En otros con-
textos, las mujeres que quieren llegar a controlar el nimero de hijos no tienen
acceso a servicios de planificacion familiar y provision de anticonceptivos, ya
sea porque éstos cuestan mucho dinero, su provision es poco fiable, o los ser-
vicios son dificiles o imposibles de obtener.

Aborto seguro e inseguro

En los paises en que el aborto es legal, los servicios son en general acce-
sibles y el procedimiento se realiza en una fase temprana del embarazo por
profesionales cualificados. En este contexto el aborto resulta un procedimien-
to muy seguro. Las muertes relacionadas con abortos son muy escasas, aproxi-
madamente de un 0,04%. En aquellas regiones en que el aborto es ilegal, las
mujeres de un mayor status econdmico pertenecientes a zonas urbanas suelen
tener acceso a abortos con menos riesgos, pero muchas de sus pares pobres
gue viven en zonas rurales tratan de terminar con sus embarazos exponiéndo-
se a graves riesgos para su salud.

Si bien hay muy poca relaciéon entre la legalidad del aborto y la inci-
dencia de abortos, existe una fuerte correlacion entre la legalidad del
aborto y la seguridad en el mismo.

Aunque estas mujeres sobreviven a la mayoria de este tipo de operacio-
nes, el aborto inseguro puede causar una discapacidad e incluso la muerte.
Mas del 90% de las muertes debidas a abortos se producen en paises donde no
hay acceso a un aborto legal y seguro. La falta de acceso a un aborto seguro y
legal resulta, no sélo un perjuicio para la mujer, sino que ademas supone un
alto coste para la sociedad. En muchos paises en desarrollo en los que no hay
acceso a un aborto seguro, dos de cada tres camas de los servicios de obstetri-
cia estan ocupadas por mujeres que sufren complicaciones de un aborto inse-
guro. En algunos hospitales se llega a utilizar la mitad del presupuesto de
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maternidad en servicios de atencion postaborto. La clave para ayudar a que las
mujeres eviten los peligros del aborto inseguro puede encontrarse en la asis-
tencia y asesoramiento basado en la comprensién y en la no expresion de jui-
cios. Las circunstancias que llevan a una mujer a terminar con un embarazo
son muchas y variadas, pero nunca resulta una eleccion facil. Debemos ayu-
darla a reflexionar sobre sus opciones y a elegir una via que no ponga en peli-
gro su salud y su vida. Si ha terminado ya con su embarazo, debemos garanti-
zar atencion médica de calidad, sin expresar juicios u opiniones. Ayudarla a
tomar decisiones sobre planificacion familiar que aseguren que sus proximos
embarazos sean buscados y deseados.

Por qué las mujeres eligen el aborto

La decision de practicar un aborto nunca es facil. Una mujer puede
buscar el aborto porque:

- Carece de recursos materiales para cuidar de mas nifios.

- Tiene miedo de ser rechazada o de sufrir violencia si se descubre
que esta embarazada.

- No tiene pareja que le ayude a mantener al nifio.

- Quiere terminar sus estudios, pero no puede si esta embarazada.

- El embarazo es el resultado de una violacion.

- El embarazo supone un riesgo para su salud.

- Esta infectada de viH y no quiere que su hija/o contraiga la enfer-
medad o viva su vida como huérfana/o.

- Tiene problemas con su marido o pareja.

Qué hacer para proteger a las mujeres de un aborto inseguro

Sin entrar en la polémica sobre la legalizacion del aborto, hay cosas
gue puedes hacer para ayudar a las mujeres a evitar los peligros de un
aborto inseguro.

Proporcionar métodos de anticoncepcion seguros y eficaces.

Asegurarse que los precios son accesibles y de que se cuenta con una
cantidad gratuita o de muy bajo precio para mujeres, como por ejemplo las
adolescentes, que no tienen forma de pagar.

Revisar las politicas de tu centro de salud y eliminar todos agquellos
obstaculos innecesarios que, sin intencién, impiden que las mujeres tengan
acceso a anticonceptivos. Por ejemplo, no existe ninguna razén médica que
exija que las mujeres pasen por un examen fisico antes de comenzar a usar la
pildora o un anticonceptivo inyectable. Un breve examen para descartar un
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cancer cervical o de pecho puede realizarse a los seis meses o al afio de comen-
zar a utilizar el método elegido. La exigencia de citologias cervicovaginales
excesivamente frecuentes (con mayor frecuencia que una vez cada tres afios)
no suele estar justificada y crea resistencia por parte de las mujeres a regresar
a la clinica. Ademas de lo expuesto, aquéllas son costosas y absorben recursos
que podrian ser utilizados para proveer atencién a mujeres sin recursos.

Muchas mujeres dejan de usar un método anticonceptivo eficaz para evi-
tar la incomodidad o la vergiienza de repetidas exploraciones ginecolo-
gicas. De esta manera vuelven a exponerse a embarazos no planificados.

Asegurarse de que los servicios estan adaptados para los y las adoles-
centes. Un equipo que tiene tendencia a expresar opiniones y juicios de valor
puede resultar un obstaculo importante para una mujer joven que necesita
atencién. A menudo, el personal hace que la mujer se sienta avergonzada de
requerir anticoncepcién, e incluso le puede llegar a negar este servicio. Los y
las adolescentes son la poblacién con menor probabilidad de utilizar protec-
cién, de tener acceso a informacion sobre opciones seguras o0 de sentirse
cdmodos cuando buscan ayuda médica. Se debera formar al personal para que
reciba positivamente a los y las adolescentes.

Proporcionar, si es posible, atencién postaborto en el centro de salud.
Es maés probable que las mujeres acudan a un centro de salud donde el perso-
nal es sensible y tolerante que a un hospital. Si no es posible dicha atencion en
tu centro, intenta trabajar con las autoridades locales para que éstas provean
una atencién postaborto completa y adecuada.

Brindar servicios de planificacion familiar postaborto para ayudar a las
mujeres a prevenir embarazos no deseados.

Apoyar, si esto fuese posible, los esfuerzos para legalizar el aborto.

En Guyana, donde el aborto es legal desde 1995, las admisiones por
abortos sépticos e incompletos en el hospital maternal mas impor-
tante de la capital disminuyeron un 42% en los primeros 6 meses a
partir de la entrada en vigor de la ley. Antes era la tercera causa mas
importante (y el aborto incompleto la octava) de admision.

Atencion postaborto

La Organizacion Mundial de la Salud (oms) ha identificado el trata-
miento inmediato del aborto incompleto como un elemento esencial de la
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atencion obstétrica que debiera estar disponible en todo hospital de distrito.
El tratamiento de abortos incompletos no complicados puede realizarse en el
ambito de la atencion primaria o en los centros de planificacion familiar
mediante aspiracion, si existen recursosy personal con experiencia. Los ele-
mentos clave de la atencién postaborto son:

El tratamiento de emergencia del aborto incompleto y de las compli-
caciones graves que ponen en peligro la vida de las mujeres.

Los servicios de asistencia postaborto y de planificacion familiar.

La coordinacion entre los servicios de emergencia postaborto y el sis-
tema de atencién en salud reproductiva.

El tratamiento de emergencia por complicaciones postaborto incluye:

Una valoracién inicial para confirmar la presencia de complicaciones
postaborto.

Un dialogo con la mujer referente a su enfermedad o complicacion y
al tratamiento que debe seguir.

Una evaluacion médica (breve historia, exploracion clinica y ginecoldgica).

Referencia inmediata y derivacion si la mujer requiere un tratamien-
to que no esta disponible en el centro de salud.

Estabilizacion de las condiciones de emergencia y tratamiento de cual-
quier complicacion que ocurra durante o después del ingreso.

Evacuacién uterina para eliminar restos abortivos.

Si el centro no puede proveer servicios de atencion postaborto, es
importante establecer un buen sistema de referencia o derivacion, incluyendo
los medios de transporte para las mujeres que necesitan este tipo de atencion.

5. Género y las infecciones de transmision sexual incluido vix

Quiza el viH/siDA sea el problema donde con maés facilidad se pueda ver el
impacto de los roles de género. Con demasiada frecuencia las mujeres carecen de
control sobre su propia sexualidad. Por el contrario, la mayoria de los hombres
pueden elegir cuando, con quién y con qué proteccion, si la hay, mantener rela-
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ciones. La expectativa social de que el hombre pruebe su masculinidad asumien-
do riesgos o teniendo multiples parejas aumenta el peligro de que se infecte o de
gue infecte a sus parejas. Una vez infectados, muchos hombres se sienten inco-
modos ante la idea de acudir a servicios de salud sexual y reproductiva. Esto
podria deberse a que ven estos servicios como exclusivamente para mujeres, 0 a
gue se les ha condicionado socialmente en la creencia de que una parte impor-
tante de ser un hombre es la de ser “fuerte” y no necesitar asistencia. La mayoria
de las parejas encuentran muy dificil la comunicacion sobre cuestiones sexuales,
en particular sobre el riesgo de contraer una infeccién de transmision sexual.
Debido a esto, muchas mujeres no piden a sus parejas que utilicen preservativos,
e incluso es posible que no puedan negarse a mantener relaciones sexuales aun
sabiendo que se exponen al riesgo de un embarazo o de una 1Ts. Muchos hom-
bres no utilizan preservativos con su pareja mas regular ain sabiendo que las
exponen al riesgo de contraer una ITs, ya que tendrian que admitir que mantie-
nen relaciones sexuales con otras mujeres. A menudo, las mujeres tienen miedo
de decir a sus conyuges que tienen una ITs, incluso cuando han sido éstos los que
se las han transmitido. Temen que esta situacion les lleve al maltrato, al divorcio
e incluso a la muerte. La falta de poder de las mujeres en las relaciones sexuales
a menudo las pone en situacién de no poder negociar unas relaciones sexuales
seguras, o de no poder negarse al sexo inseguro o0 no deseado. Ademas, la falta de
oportunidades de las mujeres en el acceso al trabajo, la educacion y la capacita-
cion, lo que implica un escaso acceso al poder econémico, impide que éstas eli-
jan o tomen decisiones sobre sus propias vidas, en particular en lo relativo a limi-
tar los riesgos sexuales y proteger la salud de sus familias.

Las mujeres son mas vulnerables a las infecciones: diferencias fisi-
cas entre hombres y mujeres

Las mujeres son mas propensas a contraer 1Ts de un sélo acto sexual
porque el semen, que transporta altas concentraciones de virus, permanece en
el canal vaginal durante periodos relativamente largos. Esto incrementa la
posibilidad de infeccion. Ademas, la vagina es méas vulnerable a pequefios cor-
tes o heridas que pueden incrementar el riesgo de transmision. Las mujeres
estdn mas expuestas ya que a través de la extensa superficie de la mucosa de la
vagina y del cérvix, el virus puede infiltrarse.

Los investigadores estiman que el riesgo de infeccién de las mujeres
con viH por falta de proteccion en las relaciones es por lo menos 2 veces supe-
rior al de los hombres. El mismo en mujeres jovenes (15-19 afios) es de 5 a 6
veces mayor que en los hombres jovenes.

El riesgo de infeccion por viH de hombres y mujeres aumenta de
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forma significativa cuando se sufre otra I1Ts, especialmente infecciones que
producen Ulceras genitales.

Los hombres tienen menos propensién a contraer una I1Ts porque el
pene es menos vulnerable a una transmision, ya que esté protegido por piel (a
diferencia de parte de la vulva y la vagina que son mucosas).

Muchas 1Ts no producen sintomas en las mujeres, o producen sinto-
mas (como el flujo vaginal) que no se identifican con una 1Ts 0 que no se iden-
tifican facilmente, ya que aparecen dentro del cuerpo de la mujer. Por ello, las
mujeres a menudo no acuden a tratarse una ITs, lo que les puede conducir a
sufrir mayores efectos a largo plazo que a los hombres.

Una 1Ts no tratada puede causar mas complicaciones serias en las
mujeres que en los hombres. Las ITs no tratadas pueden terminar en la este-
rilidad, el embarazo ectépico, el dolor pélvico crénico o el cancer cervical.

Un hombre o una mujer pueden tener una 1Ts sin sintomas y transmi-
tir la infeccion a su pareja.

Un testimonio personal

En 1998 me quedé embarazada de mi cuarto hijo. Mi salud se deterio-
ré, tenia una picazén persistente en la vagina y reglas anormales. A
pesar de mis quejas en los controles prenatales no obtuve un trata-
miento satisfactorio para mi infeccion. Me sacaron sangre para la prue-
ba del viH sin mi consentimiento y después del parto también analiza-
ron la sangre de mi hijo. Entonces, el doctor me dijo que nos habian
sacado sangre y que el resultado de ambos habia sido positivo.
Cuando le di la noticia a mi marido, me abandon6 esa misma noche,
después de haberme insultado y acusado de serle infiel y de ser una
prostituta. Mas tarde me enteré que a él ya le habian hecho la prueba
Yy que era ViH positivo, pero no habia tenido el coraje de decirmelo.

Los hombres jovenes: un objetivo clave en la lucha contra el siba

Con el fin de controlar la propagacion del viH/sibA debemos comenzar
por los jovenes del sexo masculino, 0 nos arriesgamos a que se produzcan efec-
tos devastadores a largo plazo. Los hombres jévenes (definidos como los indi-
viduos de 15 a 24 afios) tienen relaciones sexuales con parejas distintas mas
gue cualquier otro grupo. El principal motivo de dirigirnos a los jévenes es que
actualmente representan la cuarta parte de la poblacion mundial que vive con
vIH. Ademas, como grupo, es muy probable que detenten el poder en el futu-
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ro, tanto en el &mbito individual (en sus vidas privadas) como en el &mbito
social (dirigentes responsables de la comunidad en que viven). Uno de los
argumentos de mayor peso para dirigirse a los jovenes es el hecho de que es
mas facil influir en ellos cuando estan en pleno desarrollo de sus actitudes y su
sexualidad. Llegar a ellos cuando todavia estan descubriendo su cuerpo y sus
responsabilidades para con los demas tiene méas sentido que tratar de cambiar
actitudes y patrones de conducta habituales cuando ya son adultos. Mas del
50% de las nuevas infecciones con viH se produce en la gente joven °.

Qué necesitamos las mujeres y nifias para proteger
nuestras vidas contra el sipA.

- Formas para protegernos del viH/siDA que podamaos controlar.

- Mas poder para tomar decisiones en casa y en la comunidad.

- La oportunidad de capacitarnos para mantener a nuestras familias.
- Mas derechos otorgados por ley.

- La oportunidad de recibir educacion.

6. Género y violencia

La violencia contra la mujer es un importante problema de salud que se
pasa por alto en demasiadas ocasiones. Es un tema de discusion incomodo, ya
sea cuando se trata de obtener fondos para un programa, cuando se discute en
la comunidad, y méas profundamente lo es para la mujer que es objeto de vio-
lencia en su propia vida. Las Naciones Unidas definen la violencia contra la
mujer como “cualquier acto de violencia basado en el género que resulta, o
gue probablemente resulte en dafio fisico, sexual o mental o sufrimiento de las
mujeres, incluyendo las amenazas de tales actos, coercion o privacion arbitra-
ria de la libertad, ya sea en la esfera privada o publica”. Esto comprende “la
violencia fisica, sexual y psicolégica ocurrida en la familia y en la comunidad
en general, incluyendo el maltrato fisico, el abuso sexual de nifios, la violencia
relacionada con la dote, el rapto, la MGF de la mujer y otras préacticas tradicio-
nales dafinas para la mujer, la violencia no conyugal y la violencia relacionada
con la explotacidn sexual, el acoso sexual y la intimidacion en los lugares de tra-
bajo, instituciones educativas o en otros lugares, el trafico de mujeres, la pros-
titucion forzada y la violencia permanente o permitida por el Estado.

9 Panos Institute and Joint United Nations Programme on Hiv/AIDs (2001).
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La violencia basada en el género tiene serias consecuencias para la
salud fisica y mental de las mujeres

Las mujeres objeto de abusos seguramente sufriran depresion, ansie-
dad, sintomas psicosomaticos, problemas de nutricion y disfunciones sexuales.
Ello puede resultar en:

La asuncién de mayores riesgos sexuales por parte de las adolescentes.
La transmision de 1Ts incluyendo el ViH/SIDA.
Embarazos no planificados y no deseados.

Dolor pélvico cronico, relaciones sexuales dolorosas y disfunciones
sexuales.

Muchas culturas tienen creencias, normas e instituciones sociales que
legitiman y perpetian la violencia contra las mujeres. Actos que serian casti-
gados si fueran dirigidos hacia un empleado, un vecino o un conocido, a menu-
do se pasan por alto cuando los hombres los dirigen hacia las mujeres, parti-
cularmente dentro de una familia. Las normas sociales de una cultura definen
los roles y responsabilidades de hombres y mujeres. En general, el rol de un
hombre es el de proveer los ingresos para el hogar. El de una mujer es cuidar
de los hijos, el hogar y alimentar a la familia. Si un hombre siente que una
mujer no ha cumplido con sus responsabilidades, ha sobrepasado sus limites o
ha cuestionado sus derechos, puede reaccionar de manera violenta.

En el &mbito mundial al menos una de cada tres mujeres ha sido gol-
peada, forzada a realizar un acto sexual, o ha sido victima de abuso
durante su vida. A menudo quien abusa es un miembro de su propia
familia. La violencia de género se reconoce cada vez mas como un
problema de salud publica y una violacién de los derechos humanos.

Diversos estudios sobre distintas regiones del mundo han demostra-
do que la violencia contra las mujeres es mas comun en aquellas
sociedades en donde los roles de género se definen e imponen de
manera mas rigida 'y en donde el concepto de masculinidad esta rela-
cionado con la dureza, el honor masculino y la dominacion.

La violencia contra las mujeres se produce de manera generalizada y no
esta limitada por el status social, econémico o el nivel de educacion. Todas las
mujeres son vulnerables. Existe una lista comdn en el ambito mundial de
“detonantes” de la violencia de género, entre ellos se encuentran el desobe-
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decer al conyuge, contestar, no tener la comida lista a tiempo, cuestionar al
cényuge sobre comida o sobre posibles amantes, acudir a algin lugar sin per-
miso, 0 negarse a realizar el acto sexual.

¢Por qué los hombres maltratan a las mujeres?

Un hombre puede poner muchas excusas por haber maltratado a una
mujer: influencia del alcohol, pérdida de control, o puede argumentar que la
mujer “se lo merecia”. Pero el hecho es que el hombre elige la violencia como
una forma para conseguir lo que quiere. Algunas de las razones por las que un
hombre puede usar la violencia son:

La violencia funciona, ofrece al hombre un rapido final a un desacuer-
do, sin buscar una solucién o hacer concesiones. La victima aprendera quién
es mas fuerte, y la proxima vez le dara la razon para evitar ser maltratada.

La violencia aumenta el poder del hombre: un hombre puede volver-
se abusivo cuando se siente impotente en otras areas de su vida.

Estereotipos de género: si un hombre piensa que para ser hombre
debe controlar lo que hace una mujer, puede llegar a pensar que necesita gol-
pearla para establecer su dominio sobre ella. Si piensa que la mujer es de su
propiedad y que ésta tiene ideas propias sobre su vida, puede que tome medi-
das para hacerla méas dependiente de él.

Ha aprendido la violencia: si un hombre ha crecido en un hogar en el
gue ha presenciado un abuso constante de su padre hacia su mujer y hacia sus
hijos, tendra mayor propension a volverse agresivo en su etapa de adulto.

¢Por qué las mujeres se quedan con los hombres que las maltratan?

La mayoria de las mujeres no son victimas pasivas, méas bien utilizan diversas
estrategias para protegerse a si mismas y a sus hijos. Algunas resisten fisicamente la
violencia, otras huyen, y otras procuran mantener la paz excusando el comporta-
miento de su pareja e intentando atender a sus peticiones. La posibilidad de que
una mujer termine con una situacién de abuso puede ser maés dificil de lo imagina-
do. Su respuesta esté limitada por las opciones de que dispone. Estas incluyen:

Miedo y amenazas. Su pareja ha podido amenazarla con acabar con su
vida y la de sus hijos si intenta abandonarle.

Sin dinero y sin lugar adonde ir. Si una mujer no tiene ingresos pro-
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pios, o si las normas sociales determinan que no puede bajo ninguin concepto
dejar a su conyuge, ésta puede no tener apoyo alguno para marcharse.

Sin proteccion. Es posible que no haya nada ni nadie que impida que
el hombre maltrate, o incluso termine con su vida si ésta le abandona.

Creencias religiosas o culturales. Ella misma puede pensar que su
obligacion es la de mantener su matrimonio a cualquier coste.

Esperanzas de cambio. Una mujer puede pensar que las cosas pueden
cambiar, que puede conseguir que él no se enfade, que la situacién mejore.

Culpabilidad de dejar a los nifios sin padre.

Qué pueden hacer los profesionales de salud sobre la violencia de género

El profesional de la salud puede desempefiar un papel importante en los
esfuerzos por terminar con la violencia contra las mujeres. Puede aprender cémo
preguntar a las pacientes sobre violencia, a detectar mejor las sefiales para identifi-
car a las victimas de violencia doméstica o abuso sexual, y ayudar a las mujeres a pro-
tegerse desarrollando un plan de seguridad personal. Cémo mejorar la situacion:

Respetando la confidencialidad. Todas las conversaciones deben realizarse
en privado, sin la presencia de ningiin miembro de la familia. Este punto es esen-
cial para crear confianza y proteger su seguridad.

Creyendo en sus experiencias y otorgandoles validez. Esclichala y cree en
ella. Reconoce sus sentimientos y hazle saber que no esta sola. Muchas mujeres tie-
nen experiencias similares.

Reconociendo la injusticia. Ella no es culpable de la violencia perpetrada
en su contra. Ninguna persona merece ser maltratada.

Buscando sefales de abuso cuando se examina a una mujer. Los hombres
suelen golpear a las mujeres en lugares poco visibles. Si encuentras una marca,
hematoma, contusion o cicatriz poco comun, preguntale cdmo sucedi6. Si una
mujer acude a ti con dolores, sangrando o con huesos rotos u otras lesiones, pre-
guntale si la han golpeado. Muchas mujeres que han sido golpeadas diran que se lo
hicieron por accidente. Asegurale que no haras nada sin su permiso.

Anotando todo lo que vieras. Cuando examinas a una mujer que ha sido
maltratada, dibuja y marca los lugares en que la han lesionado. Escribe el nombre
de la persona que la ha malherido.
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Si esta en peligro, ayudandola a decidir qué quiere hacer para estar protegida.

Respetando su autonomia. Cuando esté preparada, ella tiene el derecho de
tomar decisiones sobre su propia vida.

Ayudandole a planear su seguridad futura. ;Qué es lo que ha intentado
hacer en el pasado para protegerse? ;Ha funcionado? ¢ Tiene adonde ir si necesita
escapar?

Promoviendo el acceso a los servicios de la comunidad. Conoce los recur-
sos que existen en la comunidad. ¢Existe una casa o refugio donde las mujeres en
peligro pueden acudir?

Programas de salud reproductiva que intentan mejorar la situacion

- Rusia: los funcionarios de Salud Publica reforzaron los objetivos de
derechos humanos poniendo en tela de juicio las normas sociales
qgue aceptaban la violencia doméstica, y enunciando nociones de
derechos reproductivos y humanos. Los profesionales también
pudieron intervenir para impedirla. El mensaje es: no hay excusa para
la violencia domeéstica, y el sistema de atencién de la salud repro-
ductiva es el lugar adecuado y seguro para ayudar a las victimas.

- Suréfrica: la Asociacion de Planificacion Familiar de Suréfrica, conjun-
tamente con la Avsc Int. ha desarrollado un programa que integra acti-
vidades participativas sobre género, poder sexual y relaciones inti-
mas en sus talleres de capacitacion. El programa se inicio a raiz de un
estudio realizado a 2.000 hombres surafricanos que mostraba que el
58% creia que la idea de violacion no se podia aplicar a un marido
forzando a su mujer a realizar el acto sexual, un 48% pensaba que la
forma de vestir de una mujer podria provocar que ésta fuera violada,
y un 22% aprobaba que un hombre golpeara a una mujer.

- Filipinas: la Concejalia de la ciudad de Davao sobre Violencia contra
las Mujeres ha realizado actividades para reducir la violencia en
todos los niveles de la sociedad. Estas actividades van desde espec-
taculos con marionetas que fomentan el didlogo comunitario sobre la
violencia de género, a los cursos de capacitacion para la policia de la
ciudad, los trabajadores de salud y los funcionarios del gobierno. En
1997 el Ayuntamiento de Davao aprobo el Coédigo de Desarrollo de
las Mujeres, una ordenanza que promueve y protege los derechos
de las mujeres y que incluye amplias provisiones sobre la violencia
de género, entre las que se encuentran el asesoramiento y el apoyo
médico y legal para las victimas. Ademas ha establecido “unidades
de la mujer” en todas las comisarias de policia de la ciudad.
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Los responsables de programas de salud sexual y reproductiva pueden:

Establecer politicas y procedimientos para preguntar a las mujeres
usuarias sobre abusos.

Establecer protocolos que indiquen claramente la atencién apropiada
y el sistema de referencia para las victimas de abuso.

Promover el acceso a la anticoncepcién de emergencia.

Ofrecer locales para los grupos de mujeres que buscan organizar gru-
pos de apoyo y reuniones.

Trabajar para educar a la comunidad y a las autoridades locales sobre
la violencia sexual y doméstica.

La masculinidad como factor de riesgo para los propios hombres 10

“iiUltimo vieja!!”, grita el nifio de quinto de primaria para que él y su
grupo de amigos corran y crucen la hUumeda carretera a medida que
se acerca un veloz auto en una tarde lluviosa en Xalapa. El que grita,
que es precisamente el Ultimo, no se convierte en vieja, pero si
queda con fractura de fémur y conmocion cerebral, sin contar con el
parabrisas roto del automovil.

Entendemos la masculinidad como un conjunto de atributos, valores,
funciones y conductas que se suponen esenciales al varén en una cultura
determinada. En todas las culturas podemos encontrar un modelo “hegemoé-
nico” de masculinidad, que no es mas que una forma particular de ser hombre
gue se establece como dominante en esa cultura, y que sirve para discriminar
y subordinar a la mujer y a otros hombres que no se adaptan al modelo. Esta
idea dominante de como deben comportarse los hombres, con el tiempo y su
conversion en estereotipos, van resultando en un costo sobre su salud (y la de
otras y otros). Ejemplos de esta situacion son una mayor independencia, la
agresividad, la competicion y la incorporacion de conductas violentas y teme-
rarias en aspectos tan diversos como la relacién con vehiculos, las adicciones,
la violencia y la sexualidad. Lo cierto es que muchas de las causas de mortali-
dad masculina en la etapa laboral (y sus diferencias con el patron femenino) se
pueden explicar a partir de ciertas caracteristicas de la socializacién de género

10 |as ideas de este epigrafe estan tomadas de De Keijzer (1991).
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de los hombres. Por ejemplo, el importante indice de siniestralidad laboral
entre los hombres puede deberse a la tendencia de los trabajadores varones a
no hacer uso de las medidas de precaucion necesarias, por dar una imagen de
valentia o coraje. Ya hemos hablado en epigrafes anteriores de como esta mas-
culinidad se puede convertir en factor de riesgo para mujeres, nifios y nifias,
principalmente a través de problemas como la violencia doméstica, la violen-
cia sexual, la transmisién de 1Ts, el embarazo impuesto, y en general la falta de
apoyo en el cuidado de los miembros del hogar. Concretamente ahora nos
vamos a referir principalmente a los riesgos que algunos atributos de la mas-
culinidad dominante pueden plantear para los propios hombres, tanto hacia si
mismos como hacia otros varones:

Accidentes

La temeridad (desarrollada, probada y demostrada colectivamente entre
hombres) empieza constituirse como una caracteristica de lo masculino antes
de la adolescencia.

Homicidio, lesiones infligidas

Es cierto que hay muchas muertes por distintos tipos de violencia (nar-
cotréfico, situaciones politicas, represion, etc.). Sin embargo, hay que recono-
cer también que el asesinato se produce entre conocidos, familiares, como
producto de peleas, en las cuales la violencia es un mecanismo central de reso-
lucion de conflictos.

Incorporacion de adicciones. Alcoholismo

El papel del alcohol es central como factor de riesgo, al estar presente
en un alto porcentaje de los accidentes de trafico, de los suicidios y de las
detenciones. Ademas, es notable su efecto en las muertes por cirrosis hepati-
ca, que se hacen maés evidentes en la tercera década de la vida. El tabaquismo,
si bien esta en aumento entre las mujeres, ha sido también una adiccion mas-
culina (y lo sigue siendo en muchos paises), y explica por qué el cancer bron-
copulmonar es una importante causa de muerte entre la poblacion masculina.
Por ejemplo, en Veracruz (México), uno de cada diez hombres muere por pro-
blemas de cirrosis hepética o de dependencia del alcohol, y tiene cinco veces
mayor riesgo de morir por estas causas que una mujer.

Suicidio consumado
Cuando se habla de suicidio, éste generalmente se ve mas como un pro-

blema femenino. Esto suele ser cierto en cuanto al intento, ya que estudios en
diversas partes del mundo muestran que el nUmero de mujeres que intentan
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suicidarse es mayor que el de hombres. Sin embargo, cuando hablamos de sui-
cidio consumado la proporcion se revierte. Esto puede tener una estrecha
relacién con la dificultad masculina de enfrentar situaciones de derrota, dolor,
tristeza y soledad, ademas de su incapacidad de pedir ayuda, que supondria
una muestra de debilidad y una situacién de menor poder.

Suicidios por cada 100.000 habitantes

Hombres 93-98 Mujeres 93-98
Canada 21,5 54
Suecia 20 8,5
Espafia 12,5 3,7
Francia 30,4 10,8
Eslovenia 48 13,9
Estonia 64,3 14,1
Lituania 73,7 13,7
Federacion de Rusia 72,9 13,7
Colombia 5,5 1,5
Ecuador 6,4 3,2
China 14,3 17,9
El Salvador 15,6 1,7
Nicaragua 47 2,2

Fuente: pNUD (2000)

Autocuidado

Uno de los aspectos que resultan mas llamativos cuando relacionamos la
salud con los atributos masculinos es la casi total ausencia de medidas para pro-
teger la salud que surgen de los propios hombres. Cuando se realizan talleres al
respecto, aguéllos mencionan su dificultad para pedir ayuda, la falta de medidas
de autocuidado, tanto médicas como las que tienen que ver con el estilo de vida.

¢Qué podemos hacer para prevenir estos riesgos?

Fomentar el trabajo de la masculinidad, con y para los hombres desde
su condicion. Existen ya muchos grupos de masculinidad en diversos paises
gue generan informacion, intercambios e incluso proyectos de desarrollo.

Es importante y necesario trabajar con hombres desde una perspecti-
va de género e incorporar sus necesidades especificas en los programas y pro-
yectos de salud en general.
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Trabajar con los jovenes. La escuela es un &mbito donde se confron-
tan, conforman, aprenden y practican las relaciones de género. Es por tanto un
buen escenario para desactivar la educacion y el trato sexista, y descubrir el
valor de las relaciones igualitarias.

Realizar diagndsticos participativos con las distintas comunidades, de
los que se desprenden muchos problemas en los que los hombres tienen un
claro protagonismo: el proceso de alcoholizacidn, la violencia doméstica, pro-
blemas de pareja y familiares.

Incorporar informacion, bibliografia y testimonios referidas a la condi-
cion masculinay su relacion con la salud y la sexualidad en los centros de salud.

Realizar talleres sobre masculinidad, sexualidad, la pareja y planifica-
cion familiar, con hombres s6lo o con grupos mixtos, segun sea conveniente.

La Mutilacién Genital Femenina (MGF)

Es una préctica tradicional que podemos encontrar en algunas regiones
de Africa o Medio Oriente, o si trabajamos con poblaciones de inmigrantes o
refugiados procedentes de estas zonas. Esta es una practica que consiste en
extirpar partes del aparato genital femenino, o en provocar otras heridas en los
genitales de la mujer por motivos culturales o razones no terapéuticas. La MGF
causa grandes sufrimientos en la mujer y puede llevar a secuelas para toda la
vida, y es una cuestion preocupante para la salud reproductiva. El propésitoy
la importancia de la mcF varian de una comunidad a otra, de una familia a otra.
Los motivos que llevan a aceptarla van desde el temor de las familias a que sus
hijas pierdan su honor y no puedan casarse, hasta la conformidad e insistencia
de otros parientes y de la comunidad. Hay que comprender que la mayoria de
los padres tienen la firme conviccion de que circuncidar a sus hijas es saluda-
ble y redunda en su interés. Ademas, hay que entender que para muchas de
las mujeres que han sido sometidas a la MGF se tratdé de un importante rito en
el transcurrir de sus vidas, de un rito que se soporta con dignidad, como lo
hicieron antes que ellas sus madres y sus abuelas. En culturas donde las opor-
tunidades que tiene la mujer de ser honrada, celebrada y reconocida son esca-
sas, la “circuncision” (un término inadecuado) adquiere una importancia des-
proporcionada, a pesar de los sufrimientos que trae consigo. La MGF puede lle-
gar a ser un tema particularmente dificil para las/los trabajadores de la salud
occidentales, ya que es facil considerar que se trata de una practica cruel y
retrograda. A veces, puede ser Util recordar que en casi todas las culturas de
todos los continentes han existido practicas que eran peligrosas o gravosas para
las mujeres, como el uso de corsés con largas ballenas que se ajustaban tanto
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que llegaban a romper las costillas o provocaban problemas respiratorios o
digestivos, asi como la tradicion de vendar los pies de las nifias en China.
Aungue estas practicas eran muy difundidas y aceptadas culturalmente, final-
mente se reconocié que eran perjudiciales para la mujer y se abandonaron. Es
importante dejar de lado el punto de vista personal sobre la mGF. Muchas
mujeres que la han sufrido necesitan desesperadamente ayuda médica y es
esencial adoptar una actitud solicita y comprensiva para alentar a esas mujeres
a buscar atencion. Para ofrecer esa atencion es importante saber queé es la MGF
y cudles son las necesidades sanitarias de las mujeres que la sufren.

¢Qué es la MGF?

a) Hay tres tipos:
- La extirpacion del capuchén (prepucio) del clitoris y de parte del 6rgano.
- La extirpacién del clitoris y de parte o la totalidad de los labios menores.
- La “infibulacién”, que consiste en extirpar los genitales externos y
coser la entrada de la vagina dejandola casi cerrada. Se deja un
pequefio orificio para el paso de la orina y de la sangre menstrual.
Los expertos estiman que representa el 15% de las MGF.
Por lo general, es realizada por médicos o parteras empiricas, en la
mayoria de los casos mujeres de la comunidad que tienen una forma-
cion rudimentaria. A menudo se realiza con instrumentos desafilados
sin esterilizar, a veces con pedazos de vidrio o de vasijas de barro, sin
ningun tipo de analgesia para aliviar el dolor.
b) Complicaciones y consecuencias:
Las consecuencias de la MGF son de dos tipos: inmediatas y para toda
la vida. Como la MGF se realiza a menudo sin anestesia, su efecto inme-
diato es un intenso dolor. Dependiendo de la habilidad de quien la
practica, la resistencia de la nifia y del filo del instrumento, el corte
puede seccionar grandes vasos sanguineos y provocar hemorragias que
pueden llegar a causar la muerte. Las infecciones son habituales. Los
efectos a largo plazo de la mGF, en particular de la infibulacion, pueden
incluir la formacién de una fibrosis en la cicatriz y de quistes alrededor
de ella, asi como el estrechamiento de la apertura de la vagina.
Ademas, la miccién puede tornarse dolorosa o dificil y producir infec-
ciones del tracto urinario. Una nifia que acaba de ser circuncidada
puede demorar horas antes de orinar o puede no orinar durante dias
para evitar el terrible dolor que le provoca. La infeccién de la herida
causa infecciones del aparato reproductor y dolor crénico de la pelvis.
Las mujeres que quedan embarazadas padecen una agonia adicional ya
que la apertura artificial es demasiado pequefia para que el nifio pueda
nacer y, por lo tanto, se necesita realizar una nueva incisién para que
pueda dar a luz. Lo mismo cabe decir respecto de las primeras rela-
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ciones sexuales; con frecuencia el coito es imposible y se requiere de
una nueva intervencion. Un prolongado trabajo de parto puede produ-
cir dafios en la vejiga y en los tejidos circundantes que producen fistu-
las vesicovaginales y rectovaginales (comunicando vagina, vejiga y
recto). Las mujeres que padecen estas fistulas pierden orina y materia
fecal, y muchas veces son excluidas por sus familias y comunidades.
Para el nifio, el trabajo de parto prolongado puede causar dafio cere-
bral e incluso la muerte.

Testimonio

“Fui mutilada genitalmente a la edad de diez afios. Mi abuela me dijo
gue me llevarian al rio para llevar a cabo una cierta ceremonia y que
después me darian muchas cosas para comer. Como una nifia ino-
cente, fui llevada como una oveja al matadero. Cuando entré al lugar
secreto, me llevaron a un cuarto muy oscuro donde me desvistieron,
me taparon los ojos y me desnudaron. Después, dos mujeres fuertes
me llevaron al lugar donde se realizaria la operacién. Cuatro mujeres
me obligaron a acostarme boca arriba, dos de ellas cogieron fuerte-
mente mis piernas. Otra mujer se sentd sobre mi pecho para evitar
gue la parte superior de mi cuerpo se moviera. Me pusieron un trapo
en la boca para que dejara de gritar. Después me afeitaron. Cuando
comenzé la operacion, empecé a luchar con todas mis fuerzas. El
dolor era terrible e insoportable. Durante la lucha, me produjeron una
terrible heriday perdi sangre. Todas las personas que intervinieron en
la operaciéon estaban medio embriagadas por el alcohol. Otras baila-
ban y cantaban, y lo que es peor, estaban totalmente desnudas. Fui
mutilada genitalmente con un cortaplumas desafilado. Después de la
operacion, no se le permitié a nadie ayudarme a caminar. El pafio
que me pusieron sobre la herida tenia mal olor y me producia dolor.
Fueron momentos terribles para mi. Cada vez que necesitaba orinar
tenia que permanecer de pie. La orina se hubiera diseminado sobre
la herida y me habria provocado nuevos dolores. A veces tenia que
hacer fuerza para no orinar por temor a los horribles dolores. No se
me dio ningln anestésico durante la operacion para que sufriera
menos y tampoco ningun antibidtico para evitar la infecciéon. Mucho
tiempo después tuve una hemorragia y sufri de anemia, que se atri-
buyd a brujerias. Durante mucho tiempo padeci infecciones vaginales
agudas.” (Hannah Koroma, Sierra Leona)

c¢) Problemas de salud mental
Una nifia que ha sufrido una mcF puede traumatizarse durante afios,
agobiada por la ansiedad o la melancolia. Los dolores crénicos y sufri-
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mientos, consecuencia de la MGF pueden provocar problemas durade-
ros de salud mental, tales como depresion y sentimiento de inutilidad.
Los problemas sexuales también pueden originar tensiones entre mari-
do y mujer. Ella puede evitar la intimidad debido a que el dolor la lleva
a tener miedo de las relaciones sexuales.
d) ¢(Qué puedes hacer?
Como profesional de la salud originario de un pais en el que no existe
esta practica, tu papel para ayudar a evitar la MGF debe ser prudente.
En el pasado, los occidentales que han condenado abiertamente la
préctica de la mcr fueron acusados de no comprender o respetar estas
précticas culturales. Actitudes como éstas pueden ser contraproducen-
tes y conseguir que la gente responda defendiendo con més vehemen-
cia esta practica. Es importante que, independientemente de lo que se
haga, se trabaje junto a los grupos locales brindando apoyo y, cuando
sea necesario, ofreciendo atencion sanitaria para contribuir al cambio
de las normas sociales de forma perdurable. Se puede:
- Averiguar lo que estan haciendo las organizaciones de mujeres en
la comunidad o region donde estas trabajando. La constante presion
de los grupos de mujeres ha conseguido colocar la MmGF en la agen-
da de los gobiernos y de las organizaciones internacionales.
- Averiguar cudl es su situacion legal en el pais en el que estas.
- Promover y apoyar la educacion de las comunidades con el fin de
informar a la gente sobre los riesgos y problemas derivados de la MGF.
- Apoyar los programas que introducen nuevos rituales que no son
perjudiciales para las nifias y las mujeres.
e) ¢Como ofrecer asistencia sanitaria a las mujeres que la han sufrido?
Quizé lo méas importante que puede hacer un profesional de la salud es
averiguar si se practica la mGF en la comunidad en la que trabaja o si
los pacientes que atiende incluyen inmigrantes de paises donde se rea-
lizan mcF. Saber que existe la posibilidad de que una paciente haya
sufrido una MmGF puede ayudarnos a identificar complicaciones de esta
préctica con mucha mayor rapidez.
- Brindar asistencia de forma sensible a la cultura, sin emitir opiniones.
- De ser posible ofrecer los servicios de una profesional sanitaria.
- Utilizar una terminologia aceptable, como por ejemplo corte genital.
Utilizar la expresion mGr puede llevar a confusion o ser injurioso.
- Es aconsejable recurrir a preguntas directas y especificas, como
por ejemplo “;cuanto tiempo?”, “;cémo fue?”, etc. Con frecuencia,
cuando se le pregunta: “;tiene usted algin problema?”, la respuesta
suele ser negativa ya que las mujeres no tienen con quien comparar
sus experiencias, dado que sufrieron la MmGF cuando eran muy nifias.
- Explicar a la mujer qué es lo que vas a hacer y cuales son los moti-
vos para hacerlo. Una mujer que ha sufrido una mGr puede no saber
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como es la anatomia normal, y qué fue lo que le hicieron. Utiliza
palabras sencillas y usa medios visuales para apoyarte.

- Sé consciente de que el examen ginecoldgico puede ser dificil,
doloroso o imposible y no prosigas si la mujer esta demasiado moles-
ta. Puede ser necesario recurrir al examen con un solo dedo.

- Escribe todo lo que has visto, incluyendo un dibujo de la zona geni-
tal, si lo consideras importante, para evitar futuras repeticiones inne-

cesarias por parte de otros profesionales.

La historia de Tostan

En julio de 1997, cuarenta mujeres de la aldea senegalesa de
Malicounda Bambara anunciaron a una delegacion de periodistas
senegaleses que su comunidad habia decidido terminar con la préac-
tica tradicional de la mGF. Las mujeres habian tomado esta decision
junto con sus maridos, los caciques de la aldea y los dirigentes reli-
giosos después de haber puesto en practica el programa educativo
Tostan en su aldea. Una de las mujeres explicd que el programa
Tostan desarrolla practicas y conocimientos basicos de vida y salud
e incluye un énfasis en la salud de las mujeres y | a estimulacidon tem-
prana de la nifiez. “Comenzamos pensando y hablando en clase de
cosas sobre las que antes no habiamos hablado nunca, cosas que
siempre habian sido, de alguna manera, “tabu”... El programa Tostan
nos dié una cierta dosis de confianza que nunca habiamos tenido:
confianza en que podriamos cambiar las cosas si deseabamos
hacerlo.” Con el tiempo las mujeres de Malicounda Bambara se ani-
maban cada vez mas a discutir los problemas que rodean la MGF.
Decidieron hablar con sus amigas, sus hermanas y sus maridos sobre
sus consecuencias adversas para la salud. También decidieron obte-
ner el asesoramiento del iméan y del cacique de la aldea sobre este
tema. Se sorprendieron al ver que muchos de sus compafieros de la
aldea apoyaban los esfuerzos para terminar con la mcr. Claro esta
que el iman explicé que el Coran no pide que las musulmanas prac-
tiquen este rito y que el mismo se oponia a él. Con el fin de con-
cienciar y alentar a las mujeres de otras aldeas a discutir el proble-
ma, las mujeres representaron una comedia en la que destacaban
sus nuevos conocimientos. Alentadas por su ejemplo, otras treinta y
una aldeas senegalesas se sumaron a la iniciativa, comprometién-
dose a terminar con la MGF en su territorio.

f) Tratamiento de las complicaciones asociadas con la MGF

Como se menciond anteriormente, las principales complicaciones y
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consecuencias a largo plazo incluyen:

- Infecciones del tracto urinario de repeticion.

- Infecciones de las heridas.

- Infecciones vaginales de repeticion.

- Disfuncién sexual y dolores en las relaciones sexuales.

- Fistulas.

- Trabajo de parto complicado.
La atencién de una mujer con complicaciones puede consistir en un
tratamiento puntual, como la curacion de una infeccién del tracto uri-
nario o de la vagina, o el cuidado y tratamiento de la herida. Sin embar-
go, una mujer que ha sufrido los efectos de la MGF, en particular de la
infibulacion, puede necesitar cuidados méas avanzados e incluso ser
derivada, si las instalaciones sanitarias de que se dispone no pueden
ofrecer servicios de cirugia. Esta puede ser la tnica solucion para darle
a una mujer la oportunidad de volver a tener una vida normal. La dein-
fibulacion o reapertura quirdrgica 1 de la vagina puede ser necesaria
antes de que la mujer tenga relaciones sexuales o dé a luz. Y se puede
realizar con anestesia local, realizandose, con frecuencia, durante el
trabajo de parto para permitir el nacimiento del nifio.

Coémo reforzar el papel de los hombres como parejas en la salud
sexual y reproductiva

El comportamiento sexual y reproductivo de los hombres afec-
ta a su salud y a la de sus parejas

Las opiniones de un hombre sobre fertilidad y planificacion familiar
pueden influir en las actitudes de su pareja y su acceso a servicios y, de esta
manera, determinar el nimero y espaciamiento de embarazos que ésta va a
tener. Las practicas sexuales de un hombre pueden ponerle (no s6lo a él, tam-
bién a su pareja) bajo el riesgo de infecciones de transmision sexual, incluyen-
do el viH. Para abordar las necesidades de salud sexual y reproductiva de hom-
bres y mujeres, es esencial que los gestores de programas comprendan los
multiples factores que influyen en las actitudes y comportamiento de los hom-
bres, y entiendan el uso que hacen de los servicios de salud reproductiva. Ellos
también tienen derecho a recibir servicios de calidad que respondan a sus
necesidades. La atencion de las necesidades de los hombres es importante
también para atender a las necesidades de las mujeres ya que los hombres
pueden crear barreras u oportunidades para que las mujeres acudan en bus-
gueda de atencion sanitaria.

11 Para obtener informacion médica sobre la manera de realizar la deinfibulacion qui-
rargica puedes visitar la pagina: www.fgm.org/crashcourse.html.
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Hemos aprendido que hay una enorme presion en los hombres por con-
formarse a laimagen de ser quienes dominan todo, de hacer nuevas con-
quistas sexuales como prueba de hombriay sobre todo de hacer lo posi-
ble para asegurarse de que no se les considere homosexuales.

Unos servicios de salud reproductiva mas adaptados a los hombres pue-
den resultar en mejores servicios para las mujeres. Los estudios sobre cémo
incrementar el acceso de los hombres a la salud sexual y reproductiva han
puesto de manifiesto las siguientes barreras.

a) La informacion que tienen sobre planificacion e I1Ts es poco precisa.
b) Los hombres tienen poco acceso a informacion y a eleccion de servicios.
c) Los servicios estan a menudo situados en lugares poco convenientes.
d) Las horas de atencién no son apropiadas para los hombres con empleo.
e) Los proveedores de servicios son a menudo poco amistosos 0 no
ofrecen ayuda.

f) Los centros de salud maternoinfantiles y de planificacién familiar
son considerados como lugares sélo para mujeres.

¢Como hacer los servicios mas adaptados a los hombres?

A menudo la razén por la que los hombres no acuden a solicitar infor-
macion o atencion sanitaria es simplemente porgue no se sienten bienvenidos
en los centros de salud reproductiva existentes. Cosas tan simples como carte-
les en la pared que muestran imagenes de mujeres con nifios, o panfletos o
revistas disefiados para mujeres pueden desalentar a los hombres a pensar que
estos servicios estan también para su uso. Ademas, el personal puede ser exclu-
sivamente femenino u orientado a atender a mujeres, y puede estar (sin inten-
cién) haciendo que los hombres se sientan incomodos o poco bienvenidos.
Como en cualquier otro programa de salud, el éxito de que un programa pro-
vea servicios de salud reproductiva a los hombres depende de que esté orien-
tado a atender las necesidades de los usuarios. Para mejorar la calidad de un
programa que pretende incluir a los hombres como usuarios:

a) Dirige campafas de informacion especificamente a los hombres.
Incluye informacion sobre anticonceptivos, 1Ts y servicios clinicos.

b) Ofrece servicios especificos para hombres. Algunos programas ofre-
cen horarios o centros de salud exclusivos para hombres.

c) Ofrece servicios para diagnosticar y tratar ITs y prevenir viH.

d) Cuenta con la colaboracion de las parejas de los hombres.

e) Promueve el uso de preservativos en todo momento, al menos con
parejas distintas de la esposa.
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f) Adéptate a las necesidades de los adolescentes para integrarles.

g) Intenta incluir a hombres en el equipo de profesionales.

h) Asegura una provision adecuada y regular de preservativos.

i) Proporciona formacion y apoyo a todo el personal de los centros para
que incluyan a los hombres como usuarios.

) Incluye asesoramiento sobre prevencion para todos los hombres.

k) Ofrece servicios de vasectomia.

7. ¢Qué puedes hacer para que las cuestiones de género no afecten los programas de
salud de manera negativa?

Como hemos visto a lo largo de este capitulo, el éxito de tu programa
puede depender menos de la financiacion, la provision, los suministros y la infra-
estructura que de una planificacion y disefio adecuados y de mayor alcance.

Brinda formacién de género para todo el personal, particularmente
para el personal sanitario.

Asegura la confidencialidad en todos los programas.

Promueve la discusion en el ambito comunitario de las cuestiones de
género y su impacto, y organiza actividades de sensibilizacion a las cuestiones
de género.

Incluye a las mujeres en el disefio y desarrollo de programas.

Aumenta el nimero de mujeres en el ambito de la organizacién y en
puestos técnicos asalariados en el &mbito de la comunidad beneficiaria.

Proporciona a las mujeres una formacién técnica que pueda generar
ingresos en el futuro, para que mejoren su poder de negociacion, de toma de
decisiones y su status.

Trabaja con escuelas, organizaciones religiosas y profesionales para
mejorar el conocimiento de las cuestiones de género en sus esferas.

Disefia proyectos que tengan en cuenta la importancia del papel y res-
ponsabilidades productivas de las mujeres de escasos recursos, asigna un valor
econdmico al tiempo de las mujeres, y construye sobre las capacidades y acti-
vidades de las mujeres.

Incluye el acceso al crédito como parte de un programa integrado para
responder a las necesidades reales de las mujeres de escasos recursos.
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Fomenta la participacion comunitaria como una forma eficiente de
proveer algunos servicios y de minimizar la resistencia de los hombres a las
intervenciones que benefician a las mujeres.

Incluye actividades de sensibilizacién que aborden los roles de géne-
ro que tienen efectos negativos sobre la ssr.

Aborda las cuestiones de politica que crean obstéaculos a la provision
de un buen sistema de atencién a la salud reproductiva.
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Capitulo IV
Identidad de género, comunicacion y diferencias culturales

A. ¢Qué nos vamos a encontrar en el terreno?

pais sea puramente fisica, experimentamos sensaciones diferentes, todos
nuestros sentidos despiertan a un nuevo entorno... Esto no es mas que el
reflejo de la diversidad que esconde la nueva realidad con la que nos encontra-
mos. Aceptar que “lo otro”, lo que no nos es habitual, lo diferente, también es
real, asumir que condiciona, que determina a su vez otras formas de configura-
cion, relacion y expresion de “los otros” seres humanos, requiere mucho més
que el mero ejercicio mental de asumir las diferencias desde la tolerancia. Nos
compromete en la escucha, la aceptacion, el respeto y la valoracion de esa
nueva realidad a la que nos enfrentamos con el legitimo deseo de transformar-
la. Sin embargo, la forma especial en que nos configuramos los seres humanos,
nos induce a “observar” el mundo con una mirada acotada que encuentra sus
limites en la propia subjetividad. Nuestro universo simbdlico, las experiencias
vividas actllan como verdaderos “filtros” que sesgan la observacion y la escucha.
Esta guia, en su conjunto, te proporciona conceptos suficientes y claros
gue te serdn muy utiles cuando pretendas reflexionar y analizar las situaciones
en las que te ves inmerso. También aporta recursos que te permitiran com-
partir esa reflexién con las personas beneficiarias del proyecto en el que parti-
cipas. Este capitulo, por otra parte, esta disefiado para la revisién de nuestros
propios valores, por lo que pretende deshabilitar ciertas inercias, “desapren-
der” desde el reconocimiento de algunas de nuestras actitudes; en definitiva,
Nnos propone una nueva mirada hacia uno mismo y hacia el marco relacional en
el que nos movemos. Tal vez por eso te resulte... “un poco chocante”. De igual
manera, este trabajo se centra en el papel de la palabra como medio que faci-
lita el cambio en los procesos de desarrollo personal y el protagonismo que el
sujeto puede asumir en la definicién de sus propios cambios. En el transcurso
de este capitulo vamos a reflexionar sobre:

T al vez, la primera impresion que recibimos cuando llegamos a un nuevo

Algunas de las actitudes que influyen positivamente en la comunica-
cién humana: el reconocimiento y la aceptacion.
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Los “filtros” més frecuentes que nos alejan de la escucha: las ideas pre-
concebidas, los prejuicios y los juicios.

El papel de la palabra y los factores que la interfieren.
Las pautas de la escucha activa.

La empatia: el &mbito de la comprension.

1. Aprender a observar, aprender a escuchar

No nos limitemos a hacer algo: estemos presentes
(Proverbio budista)

Muchas veces, las mujeres nos sentimos incapaces de identificar y reco-
nocer nuestras propias necesidades, otras muchas no reconocemos nuestros
derechos. No asumimos la responsabilidad sobre nuestros cuerpos y nuestras
vidas porque no sentimos que nos pertenezcan. Hemos asumido perfecta-
mente el cuidado sobre la vida de otras personas (hijos e hijas, esposos/com-
pafieros, nuestros mayores...), relegando a un ultimisimo plano todo lo que se
refiere a nuestro propio cuidado. En muchos casos, puede que ni siquiera
supiéramos como hacerlo. Tras este desatino se esconden diversas causas.
Sobre algunas de ellas tendras oportunidad de reflexionar mediante el estudio
de las claves que te aporta este manual. Estas interpretaciones se refieren a la
forma en la que, todos y todas, contribuimos a perpetuar un sistema de rela-
cion entre géneros, radicalmente injusto, que otorga diferente valor y poder a
cada uno de ellos, propiciando la incautacion de los derechos méas elementales
de las mujeres. Esta es una realidad generalizada a la mayoria de las mujeres
del mundo aunque tiene diferente gradacion y expresion en funcion de la cul-
tura en la que nos encontramos. Es posible que una de las observaciones que
mas nos sobresalten, una vez en el terreno, sea el hecho de que las mujeres
acudan menos al médico, o se sientan menos legitimadas para tomar decisio-
nes que afectan a su propia salud reproductiva.Las razones las podemos pre-
suponer, la explicacion real, la que nos sirva, se escondera siempre en el texto
que ellas encarnen, en su propia narrativa, en su propio testimonio. De aqui,
la importancia que le otorgamos al papel de la escucha.

Cualquier intervencion, cualquier actuacion que nos proponga-
mos con el animo de transformar una realidad, debe implicar al
sujeto hacia el que se dirige, restituyéndole el protagonismo de
sus propios cambios.
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Es al propio sujeto a quien le compete identificar sus necesidades, sus
obstaculos y los recursos con los que cuenta. Solo partiendo de estas premisas
la accion podra ser respetuosa, adecuada y sostenible. Desde esta perspectiva
podremos comprender la dificultad de asumir ese protagonismo que poseen
las mujeres que no se perciben como sujetos, que no se intuyen con recursos,
gue no se sienten autdbnomas, que no se saben con derechos..., que no se atre-
ven a sofiarse a si mismas en condiciones diferentes. En el trabajo con grupos
de mujeres, tanto de Espafia como de América Latina, es frecuente constatar
el escaso o nulo valor que las mujeres otorgamos a nuestro propio cuerpo. No
podemos hablar de salud sexual y reproductiva sin haber resuelto previamen-
te esta limitacion.

Cuando una mujer no se reconoce duefia de su sexualidad y de su cuer-
po, cuando no tiene asumido su derecho a elegir, decidir y planificar, es dificil
gue encuentre la fuerza y la legitimacion necesarias para aceptar sin reservas
nuestras indicaciones, sugerencias, recomendaciones y recursos. Nuestro
papel, entonces, puede que se reduzca a estar presentes, procurando con
nuestra presencia crear espacios de escucha que posibiliten la emergencia de
“una nueva mujer”, sujeto de derechos, que tiende a una mayor autonomia.
Autonomia como “interdependencia”, como ampliacién de opciones, de capa-
cidad para decidir..., y con la que se adquiere una mayor fuerza para afrontar
una propuesta de vida diferente. Nuestro esfuerzo, para ser eficaz, deberia
integrar propuestas dirigidas a procurar unas relaciones de género renovadas
mucho méas equitativas y enriquecedoras. Nuevas relaciones fundamentadas
en el reconocimiento y el respeto de las diversas identidades.

Podemos hacer un receso ahora... Te proponemos gque leas atentamen-
te el poema de Marcela Lagarde 12 que te ofrecemos a continuacion, regalate
ese “tiempito” que te permita recrearte en su lectura. El texto nos describe la
particular vision que la autora tiene sobre su propio cuerpo. También, encon-
trarés algunas pistas para la reflexion (individual y/o compartida), no son mas
que eso, sugerencias.

A proposito del poema de Marcela...
Lee detenidamente el poema, ¢te aporta algo nuevo?

¢Queé frases o ideas te llaman la atencion de manera especial?

¢Crees que respetas y aprecias tu cuerpo?, ¢ Te resulta facil? ;Sientes
gue los demas lo respetan?

12 Marcela Lagarde es etnologa (Escuela Nacional de Antropologia e Historia), maestra
y doctora en antropologia (Universidad Nacional Auténoma de México).
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Erosinfonia para mi cuerpo.

Este es mi cuerpo y en él siento,

en él pienso, en él estoy.

Este es mi cuerpo y mi casa,

mi Unica morada,

mi espacio entrafable,

territorio para mi descubrimiento.

Mi cuerpo es mi deseo,

y mi abrazo, mi caricia, mi mirada,

mi duda y mi osadia.

Mi cuerpo son mis afectos,

mis intuiciones y mis saberes,

mi cuerpo es mi lenguaje,

mi signo, mi gemido y mi remanso.

Mi cuerpo es mi risa'y mi susurro,

mi silencio,

mi cuerpo es musica y palabra,

es lagrima y guifo.

Mi cuerpo es mi andar y mi camino,

es pdécima, canto, conjuro y hechizo.

Mi cuerpo es mi tierra y mi Ultima morada.
Mi cuerpo es para mi,

para gozar y vivir en el mundo,

para hallar otros cuerpos y otras vidas y conmoverme.
Para dejar mi huella y transitar.

Mi cuerpo es el goce, el vértigo, el misterio,
el contacto, el temblor, el latido.

Mi cuerpo es efimero y delicado,

es fuerte, doliente y gozoso.

Mi cuerpo es misterio y sabiduria,

es atrevimiento y asombro.

Mi cuerpo es calor y poros y oquedades, mi cuerpo es piel y vello, y
texturas, humedades y horizonte.

Mi cuerpo conjura temores,

es sensible y me estremece.

Mi cuerpo irradia, invita, convoca, encuentra. Mi cuerpo es mio y lo amo.
Yo soy mi cuerpo y me amo.

Yo siento, yazgo, ando y gozo.

Marcela Lagarde
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¢ Te resulta dificil exigir el respeto debido? ¢Por qué?

¢De cuéntas formas crees que se puede violentar un cuerpo? ¢ El no
acudir al médico cuando hay una dolencia, el no cuidarse?

Si discutiéramos sobre esto en un grupo mixto, ¢crees que habria per-
cepciones diferentes entre los hombres y las mujeres?

¢ Qué condiciones crees que se tendrian que dar en un grupo para que
se creara el clima de comunicacion adecuado?

Algunas actitudes que influyen positivamente en la comunicacion

Una de las principales actitudes que influyen positivamente en la comu-
nicacion humana es el reconocimiento mediante el cual las personas a las que
creemos conocer, aparecen ante nosotros con una identidad hasta el momento
ignorada. Es abrirnos a la escucha y asi reparar en quienes comparten con
nosotros todos los dias, redescubriendo una existencia singular y tnica, espacio
completo de derechos y necesidades, lugar para la posibilidad, para el desarro-
llo de sus capacidades y la superacién de sus limites. De nuevo Marcela
Lagarde nos aporta algo al respecto: “Un principio en la relacion con los otros
es la equivalencia humana. Este es el principio ético que fundamenta la uni-
versalidad de los derechos humanos y segun el cual cada ser vale lo mismo. La
equivalencia humana es un principio ético universal que antecede a todo juicio
y que necesitamos anteponer a todo tipo de prejuicios. Se trata de reconocer
que todas las personas valemos, no a veces, no en ciertas ocasiones, sino
siempre.” Otro factor importante en la comunicacion humana es la aceptacion.
Aceptar no significa el “justo a mi me tocé ser yo”, o el “bueno..., ella es asi”.
Estaras de acuerdo en que aceptacién no es sindbnimo de resignacion, aunque
algunas veces, en los grupos de mujeres se confunda. La aceptacion es el res-
peto debido a las otras personas como seres humanos, con sus cualidades y sus
defectos. Aceptar significa apreciar la diversidad que se manifiesta en
maneras de ser y de actuar, costumbres, ritmos, puntos de vista, etc.,
diferentes; es decir, respetar ain cuando no coincidan necesariamente con
nuestros propios sentimientos, pensamientos, opiniones y creencias. Sin duda,
el mejor ambiente en el que puede garantizarse una comunicacion
fluida y honesta es aquel en el que no domina la amenaza, ni la criti-
ca o la censura hacia quienes nos rodean. El apropiado funcionamiento
de un grupo de comunicacién requiere la revision constante de las siguientes
actitudes (entre otras):

Esforzarse en crear el clima necesario para que las personas se sien-
tan aceptadas, aportando una actitud abierta, capaz de armonizar las diferen-
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tes ideas y opciones. Valorar sinceramente las posturas divergentes a la propia,
apreciando el enriguecimiento de conocimientos y experiencias que ello apor-
ta y hablando con libertad y naturalidad de las propias ideas, sentimientos y
actitudes, aunque se salgan de lo normal y establecido.

Vaciar la escucha de todo tipo de prejuicios, porque no tenemos ele-
mentos de juicio suficientes para juzgar y porque creemos en las posibilidades
de cambio de las personas. Animar decididamente cualquier propuesta de cam-
bio que aparezca como positiva, aunque haya una resistencia instintiva e inicial.

Procurar, al menos en los primeros momentos, conversar mas de lo
que nos une que de lo que nos separa. Hablar mas de experiencias de vida que
de ideas. El dolor y fiestas compartidos unen mas que las ideas que, a menu-
do, separan.

Una propuesta para facilitar la revision

En algunos grupos de comunicacién resulta de gran utilidad designar a
una persona para que haga una observacion objetiva de las actitudes mas fre-
cuentes. No es necesario tener grandes conocimientos ni recursos metodol6-
gicos, s6lo imparcialidad, respeto y discrecion. Si te planteas el trabajo con
grupos, este cuestionario te puede ser Gtil. No solo sirve de indicador para vigi-
lar el clima del grupo en las diferentes fases del proceso, también orienta a
cada participante en su reflexion individual y compartida. Es aconsejable
pasarlo méas de una vez para observar la evolucion del grupo.

En este grupo, yo...

Puedo expresar sentimientos afectuosos.

Puedo expresar sentimientos de enfado.

No admito ideas diferentes a las mias.

Disfruto dejando que las/los deméas me conozcan.

Me preocupan mis ridiculeces.

Me siento comoda/o.

Trato de relacionarme s6lo con una parte del grupo.

Aparento ser diferente de quien soy.
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Siento inseguridad sobre mi persona.

Soy consciente de como los demés me ven.

Tengo la impresién de que las/los demas me ignoran.

Tengo la impresién de que las/los demas no me escuchan.

Me siento nerviosa/o.

Tengo la impresién de que las / los demés no actdan con sinceridad.

Me parece que se puede confiar en las/los demas.

Otras observaciones.

Cédigo: 0: Raramente; 3: Algunas veces; 5: A menudo; 8: Generalmente;

10: Siempre. Material: Listado y lapiz. Desarrollo: Se trata de que los partici-

pantes reflexionen sobre su proceso en el grupo. Individualmente rellenaran
el cuestionario y libremente lo pondréan en coman.

Aqui tienes un juego, se trata de que completes este ejercicio de la
manera mas rapida posible. No es necesario que le dediques mucho tiempo,
es muy sencillo. S6lo tienes que leer el texto y responder a las cuestiones
siguiendo las instrucciones que en él se indican.

Historieta
Un farmacéutico acababa de apagar las luces de la farmacia cuando apa-
recié un hombre y pidi6 dinero. El propietario abrio la caja registradora. Una
vez consiguid el dinero y lo colocé apresuradamente en uno de sus bolsillos, el
joven desaparecid. Responde a las siguientes cuestiones marcando con un cir-
culo la alternativa oportuna, segun el siguiente codigo: C=Correcto,
I=Incorrecto, {? = No sabes.
Un hombre aparecié después de que el propietario apagara las luces.
El ladrén fue un hombre.

El hombre que aparecid no pidi6 dinero.

El propietario vacio el contenido de la caja registradora y se fue.
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Una vez que el hombre que pidi6 el dinero lo colocara en su bolsillo
sali6 corriendo.

Aunque la caja registradora contenia dinero, la historieta no dice cuanto.
El ladron pidié el dinero al propietario.

Un farmacéutico acababa de apagar las luces cuando un hombre entré
en la farmacia.

Era pleno dia cuando el hombre apareci6.
El hombre que apareci6 en la farmacia abri6 la caja registradora.

Ahora cuenta el nimero de respuestas en funcion del cddigo que has
seleccionado, es decir: numero de veces que has respondido C, 1, ¢? Vuelve a
leer el texto, repasa las afirmaciones en las que has respondido correcto o inco-
rrecto. Ahora piensa sobre qué base has fundamentado tu eleccion. ¢ Tienes la
certeza de que esas afirmaciones se ajustan al texto? ;Encuentras elementos
suficientes para mantener tus respuestas o estarias dispuesta/o a revisarlas?

Algunos filtros que distorsionan la comunicacion.

El ejercicio anterior se ha realizado con muchos grupos, algunos de ellos
estaban constituidos por diferentes profesionales relacionados con el tema de
la violencia de género (policias, psiquiatras, médicas/os, trabajadoras/es socia-
les, etc.), otros son grupos de base de asociaciones de mujeres. En ningun
caso, el numero de respuestas en las que seleccionaron la casilla con los inte-
rrogantes (¢,?) fue superior a tres. Sin embargo, la Gnica certeza que encontra-
mos en la historieta, si nos atenemos al texto, es la tercera afirmacion: el hom-
bre que aparecié no pidi6 dinero, a la que podemos responder, sin temor
a equivocarnos, que es incorrecta. Se podria argumentar: “Hombre..., se
supone que el farmacéutico debe ser el propietario de la farmacia, ¢no?”.
Claro, y es que nos cuesta mucho pensar que un sefior que ha dedicado tanto
esfuerzo y dinero a sacarse la carrera de farmacia no pase de ser un simple
empleado. A todo este desarrollo 16gico en el que se mezclan datos objetivos
con creencias 0 pensamientos irracionales es a lo que llamamos ideas pre-
concebidas. También pensar: “Esta claro que una persona que aparece en
una farmacia cuando estan a punto de cerrar, pide dinero, lo coloca apresura-
damente en su bolsillo y luego sale corriendo es porque ha ido a robar...” En
este caso estamos juzgando a una persona por indicios equivocos. Nuestra
experiencia acumulada, nuestros propios miedos y el tono en el que se narra
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la historia nos inducen a elaborar un prejuicio. Las ideas preconcebidas, los
prejuicios, las etiquetas y los juicios morales forman parte de lo que Marshall
Rosenberg llama “la comunicacién que aleja de la vida”. Este tipo de comu-
nicacion, segun las palabras del autor, “nos atrapa en un mundo de ideas pre-
concebidas respecto a lo que esta bien y lo que esta mal, un mundo hecho de
juicios. Emplea un lenguaje en el que abundan las palabras y las clasificacio-
nes y dicotomias con respecto a las personas y su forma de actuar. Utilizamos
este lenguaje cuando juzgamos a los demas y su comportamiento y nos cen-
tramos en lo que esta bien y lo que esta mal, lo que es normal y lo que no lo
es, si son responsables o irresponsables, cultos o ignorantes, etcétera”. S6lo nos
queda reflexionar un poco sobre el peligro que esto entrafia cuando nos
sumergimos en una cultura diferente. Ahora “nos damos cuenta” de lo conta-
minada que puede estar nuestra capacidad de observacion y de escucha.
Empezamos a intuir que no siempre sabemos lo que los demas necesitan o lo
gue mas les conviene. Ahora reconocemos el valor de la palabra...y nos dispo-
nemos a escuchar...

“Cuando a nadie le podemos contar nuestra historia: Eso es muerte.
Muerte por juicio. Vivir es convivir, habia dicho Ortega, y cuando la
convivencia es imposible porque el que convive interpone y echa su
juicio sobre la otra persona, sobre aquella que nace solamente cuan-
do se comparte, es la muerte. Se muere juzgado, sentenciado a ais-
lamiento por el otro.” (Maria Zambrano. Delirio y Destino.)

2. La palabra

La palabra es un arma cargada de futuro.
(“Recreando” a) Gabiriel Celaya

“Al reconocer que la palabra nos ha sido dada por la madre, (...) tam-
bién reconozco que es ella la matriz de la vida y empiezo a unir mi vida 'y mi
palabra. Empiezo a revivir, no sélo a recordar, (...).

Cuerpo y palabra se toman de la mano.

Empiezo a hablar en primera personay esto es dar a luz.

Esto, ser madre de mi misma.

Estéa ahi la posibilidad de mi verdadero nacimiento como mujer, una
mujer que deja el dolor atras para que nazca el amor, el amor a si mismay
a los otros. Hablar en primera persona, ser la creadora de esta nueva
palabra y responsabilizarme de ella es asumir que soy yo la que vivio,
yo la protagonista, yo la que habla, quien relata, yo la sobreviviente, yo la
memoria, yo la denuncia...” (Del libro Rompiendo el silencio de Marta
Elena Montoya Vélez).
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En este texto, Marta Elena nos explica como (parafraseando a Maria
Zambrano) puede “nacerse por si misma” a través de la palabra. Nacer por mi
misma supone aceptar la posibilidad de cambiar aquello que no me gusta, de
nacer a una nueva realidad, a una nueva condicion. Al hilo de la palabra reto-
mo el protagonismo de mi vida, elaboro mi historia y tomo conciencia de la
realidad que me envuelve. La palabra me permite nombrar mis necesidades,
disefiar propdsitos, acopiar recursos, establecer alianzas. La palabra me conec-
ta conmigo y con las/os otras/os, con el mundo real y el imaginario. La pala-
bra es el transito entre lo que soy y lo que quiero ser, lo que hago y lo
que quiero hacer. La palabra es un arma cargada de...

Actitudes mas frecuentes que interfieren la palabra
Aconsejar, ofrecer soluciones, recomendar.
Compadecer, expresar lastima.

Adular, tratar de parecer excesivamente agradable.
Lamentarse, echar en cara, culpar.

Mostrar decepcion.

3. La escucha.

Ya hemos visto la importancia que tiene la palabra en los procesos de
cambio de las personas. Ahora bien, para que la palabra pueda fluir se requie-
re de una escucha adecuada. Este tipo de escucha puede ser el recurso mas
potente de cuantos podamos disponer. Sin embargo, el saber como escuchar
es, tal vez, el aspecto maés dificil de la comunicacion.

“Cuando (...) alguien te escucha con todo su ser absteniéndose de

juzgar, sin tratar de responsabilizarse de ti ni querer cambiarte, sientes
algo maravilloso. (...) Cuando se me ha prestado atencidn, se me ha
escuchado, soy capaz de contemplar mi mundo de una manera
nueva y seguir adelante. Resulta sorprendente ver que algo que
parecia no tener solucion la tiene cuando hay alguien que te escucha.
Y todas las cosas que parecian irremediables se convierten en un rio
que discurre practicamente sin trabas por el sélo hecho de que
alguien ha escuchado tus palabras.” (Carl Rogers).
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Normalmente, cuando estamos hablando con otra persona, no escucha-
mos atentamente lo que nos dice porque estamos preocupadas/os, muchas
veces pensamos en lo que vamos a contestar, otras estamos buscando una solu-
cién a lo que se nos esta planteando,... Escuchar bien significa centrarse en lo
gue se nos dice. Cuando las personas sienten que son escuchadas y compren-
didas, es mas probable que, en el fluir de su propio texto, encuentren las res-
puestas a sus necesidades.

Pautas para una escucha adecuada
Desarrollar la paciencia
a) Dar tiempo a la persona que habla.
b) Respetar los ritmos: cada persona tiene su propio ritmo.
c) Respetar pausas.
Atender al texto
a) Atender al tono de voz de la persona que habla: el tono de voz nos
informa del estado de animo de esa persona (angustia, alegria, preocu- 103
pacion,etc.).
b) Atender a la expresion facial: el rostro también indica el estado de
animo de las personas.
c) Atender a las posturas y a los gestos.

Otra propuesta para la reflexion

Esta vez tomamos una frase del texto anterior de Carl Rogers: “sin tra-
tar de responsabilizarse de ti ni querer cambiarte”.

¢Qué crees que significa?

¢Alguna vez te has sorprendido a ti misma/o elaborando tu propio
texto mientras otra persona te habla?

En ese caso, ¢has podido escuchar sus palabras hasta el final?
¢Nunca te has visto en un apuro por eso?

Un ejercicio saludable es el de jugar al gato y al ratén contigo mismo,
intentar pillar aquella parte de ti que elabora la respuesta antes de que se haya



104

Antes de irnos

formulado la pregunta o se precipita a ofrecer soluciones o consejos antes de
conocer, con detenimiento, el problema.

La “escucha activa”

Implica una conducta que le hace pensar a la persona con la que se con-
versa que esta hablando con interés y comprension, no sélo sobre lo que esta
diciendo, también sobre lo que siente y necesita.

Dejar hablar. Interrumpir solamente cuando recibimos demasiada
informacion de golpe o cuando tengamos la impresién de que hemos perdido
el hilo de la conversacion, o nos sintamos confusas/os.

Dejar que haya silencios en la conversacion. Estas pausas, con fre-
cuencia, son importantes para que la persona que habla elabore lo dicho o
reflexione acerca de nuevos contenidos.

Verbalizar lo que nos llame especialmente la atencion de lo que oimos.
Aqui se incluyen las contradicciones en las exposiciones, o entre las palabras y
los hechos. Sin embargo, no debemos hacer reproches, ya que ocurre con fre-
cuencia que quien habla no tiene todavia muy claras sus propias contradiccio-
nes. Es mejor expresar ese tipo de informacién como una duda que nos surge.

Interesarnos por sus sentimientos o hablar sobre la impresion que
tenemos de sus sentimientos.

Los errores mas importantes que se oponen a la “escucha activa”
Cuando se es irdnico, se ridiculiza o0 minimiza el problema de quien habla.
Cuando se interrumpe a la persona, intentando terminar sus frases.
Cuando se hacen reproches, se critica 0 se interponen juicios.
Cuando se proponen soluciones prematuras, sin haber aclarado sufi-

cientemente el problema o sin haber escuchado todavia las propuestas de solu-

cién de nuestra interlocutora o de nuestro interlocutor.

Cuando se hacen comentarios demasiado extensos y se habla con
muchas divagaciones del tema principal.
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Cuando se hacen preguntas sugestivas, es decir, preguntas que en si
mismas llevan una respuesta implicita, como por ejemplo: “;es que acaso tu no
estds de acuerdo?”, “¢no te parece a ti también que...?”

La empatia

La empatia es, tal vez, la actitud méas importante para la escucha. De
alguna forma engloba todas las ideas que hemos ido trabajando a lo largo de
este capitulo. Hay quien la ha definido como “ponerse en los zapatos del otro”.
Para Marshall Rosenberg la empatia consiste en una comprension respe-
tuosa de lo que los demas experimentan. Parece sencillo, aunque en la
préactica, esta actitud no resulta nada facil de mantener pues requiere una pre-
sencia “lo mas vacia posible” de nuestras ideas preconcebidas y prejuicios.

“Pese a todas las similitudes, cada situacion de la vida, como un nifio
recién nacido, tiene un nuevo rostro que no habia aparecido nunca ni
volvera a aparecer jamas. Exige, pues, una manera de actuar que no
puede preverse de antemano. No exige nada de otro momento Vivi-
do en el pasado, sino presencia, responsabilidad: nos exige a noso-
tros mismos.” (Martin Bubber, filésofo israeli.)

Sin embargo, es una tendencia natural en el ser humano el responsabi-
lizarnos de la persona que habla, intentando facilitarle respuestas, soluciones,
consejos,... Nos angustiamos ante el sufrimiento ajeno y esa angustia nos
moviliza, sin darnos cuenta de que no damos a los demas el tiempo y el espa-
Ccio necesario para expresarse plenamente y sentirse comprendidos.

A modo de conclusion

Hemos llegado al final de esta parte. Como la escucha es un recurso para
la vida, resulta dificil atraparlo en unas lineas. Puede que estas aportaciones te
hayan servido para alimentar tu propia reflexion. Es posible que hoy te encuen-
tres en un pais que no es el tuyo, abordando proyectos que te ilusionan y que,
seguramente, aliviaran la necesidad de muchas personas..., es posible que estés
haciendo las maletas..., es posible que sélo sea un proyecto, algo que estas con-
siderando... Puede que te sientas sensible y responsable, dispuesta/o para cui-
dar... Una altima reflexién: jcuidado con el cuidado!

Cuidar no sélo significa hacer para la otra persona lo que te gustaria
que hicieran por ti. Significa atender las necesidades, las ilusiones, las expec-

105



106

Antes de irnos

tativas, etc. de la persona a la que dirigimos nuestro cuidado.

Cuidamos cuando preparamos la comida y cuando atendemos a una
persona enferma o que se encuentra limitada. También cuidamos cuando
damos un masaje... y cuando traemos un vaso de agua...

Y ademas cuidamos cuando percibimos los estados de &nimo de quie-
nes nos rodean, cuando les transmitimos fuerza y seguridad devolviéndoles la
confianza en si mismas, cuando valoramos sus logros..., cuando apoyamos sus
aspiraciones y proyectos..., cuando conocemos y comprendemos sus limites (el
valor de su claro-oscuro) y somos flexibles..., y creemos en el cambio...

Cuidarnos significa aprender a percibir nuestros propios estados de
animo, confiar en nosotras mismas, reconocer y valorar nuestros logros...,
aceptar nuestras aspiraciones y aprender a disefiar nuestros propios proyec-
tos..., conocer y comprender nuestras limitaciones (apreciando el valor del
claro-oscuro)... y ser flexibles con nosotros/as mismos/as y sabernos capaces de
cambiar lo que no nos gusta...

Y ademas, regalarnos un dia de playa..., un atardecer en solitario o
compartido..., una semana en el espacio con el que sofiamos..., un ratito cada
dia para no hacer nada..., cinco minutos para escucharnos... En definitiva,
regalarnos tiempo..., tiempo sin tiempo.

Para ser cuidado/a se requiere... conocer nuestras necesidades y
aprender a expresarlas... saber que tenemos derecho a recibir el cuidado... y
aprender a recibirlo como un regalo... desarrollar el arte del reclamo y de la
gratitud...
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B. Hablando los hombres con los hombres (y de los hombres)

A los hombres nos resulta muy dificil analizar nuestras formas de rela-
cién y, como parte de ellas, la comunicacién verbal: hemos sido eximidos por
un sistema patriarcal que propone mas la racionalizacién y accién para los
hombres que la comunicacion. Nuestro modelo masculino considera la falta de
expresividad emocional y la escasez comunicativa una cualidad positiva, fruto
de la austeridad e independencia del varén. Frente a esto, la fluidez comuni-
cativa se considera como femenina y se justifica como consecuencia de un
aprendizaje social para poder expresar las emociones, mas ligadas a las muje-
res. Si la comunicacién entre hombres y mujeres es dificil, qué decir de la
comunicacion entre hombres, que se suele poner bajo sospecha de afectacion
feminizante, debilidad de caréacter y homofilia. Uno de los grandes logros del
sistema patriarcal ha sido y es conducir a los hombres a un auténtico aisla-
miento afectivo, con una estrategia tan simple como eficaz: evitar que los hom-
bres hablemos con otros hombres de nosotros mismos. Este aislamiento, que
supone una gran ignorancia sobre el sentir de nuestros comparieros de socia-
lizacion, nos ha impedido conocer cémo vivimos el modelo hegeménico mas-
culino, nuestra cercania al modelo con sus privilegios, 0 nuestra separacion del
modelo y sus consecuencias discriminatorias. Sin la implicacion de los hom-
bres en la lucha por la igualdad real (no solo formal) de los sexos, resultara
imposible su consecucion. Encontraremos como poco una feroz resistencia al
cambio, cuando no, una actitud abiertamente reaccionaria y beligerante. Esta
implicacion y coprotagonismo con las mujeres pasa por el cuestionamiento de
las distintas identidades, pero de forma especial por el analisis de los propios
hombres sobre su identidad masculina.

Uno de los mayores obstaculos para la comunicacién masculina es par-
tir, a priori, de la uniformidad del modelo masculino. Para empezar porque
propone la autocomplacencia en el modelo masculino existente. En segundo
lugar, porgue esta uniformidad nos puede conducir a la quiebra de nuestra
propia autoestima, al conocer varones que representan el modelo con mayor
fidelidad e intensidad que uno mismo. Podemos justificar nuestro inmovilismo
y ambiguedad, en la necesaria adaptacion social que nos evite la quiebra de
todo nuestro mundo de valores y actitudes, pero seguiremos siendo complices
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del mayor hurto histérico de los derechos humanos, perpetuando una injusti-
cia que debiera desaparecer. Las formas de comunicacion masculina admiten
tantas variantes como situaciones personales y/o sociales podamos vivir los
varones. Situaciones con caracteristicas y dificultades propias y diferentes en
cada contexto vital. Es dificil abarcar todas las posibilidades que tienen que
ver con la edad, cultura, etnia, etc., por lo que como propuesta podriamos
recoger las siguientes.

En la familia

La comunicacion entre hombres se establece bajo principios de autori-
dad normativa y disciplinaria. Hasta la mayoria de edad, dificil de establecer
ahora ante la desaparicion de ritos de transito que concedian tal distincion
(servicio militar, acceso al mundo laboral, etc.), la comunicacién mantiene una
estructura jerarquica basica de hombre mayor hacia hombre joven. EI mundo
de los afectos y la comunicacion emocional es patrimonio absoluto de las muje-
res, que a veces ejercen de intermediarias afectivas entre los varones de la
familia. Con la mayoria de edad la comunicacion va adquiriendo una mayor
continuidad y fluidez dentro del estricto marco de las relaciones familiares
relacionadas con la sucesion, mantenimiento y proteccion del patrimonio
familiar. Patrimonio en el que no es infrecuente incluir a las mujeres de la
familia como una posesion mas. En todos los momentos los hombres “hace-
mos” mas que “hablamos” juntos, en un ejercicio coherente con el modelo
masculino interiorizado. Los niveles y contenidos comunicativos difieren
segun la escala social que observemos y la mayor o menor interiorizacion de
valores democraticos que haya alcanzado la estructura familiar. Es de destacar
la comunicacién entre hombres en familias donde los padres intentan relacio-
narse con sus hijos varones, no tanto con las mujeres, como “colegas”.
Asistimos entonces a dialogos, donde la confidencia sustituye al auténtico
intercambio de experiencia vital y comunicacion afectiva.

¢Donde radica el origen de la incomunicacion masculina en la familia?

El padre representa la autoridad y ésta resulta reforzada con el distan-
ciamiento de aquellos sobre los que se debe ejercer. La imagen del padre,
héroe solitario, no resistiria un acercamiento intimo que desvelara sus autén-
ticos temores y frustraciones. Se aprende en la familia que para los hombres la
emocion y el afecto son expresiones excepcionales, reservadas para los
momentos de transicién, fundamentalmente vital (nacimiento, enfermedad y
muerte), y algunos curriculares (logros laborales, académicos y /o deportivos,
matrimonio-separacion, otros nacimientos). Es en la familia donde se debieran
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sentar las bases de la confianza en los demas, la expresividad y la facultad de
cuidar y ser cuidado de forma integral. Escuchar, hablar, pedir y dar debiera
resultar facil donde el afecto, en general, es una garantia.

En el mundo de los iguales, los amigos

Revalida de la masculinidad; ritos y pruebas de acceso al escalafon de la
juventud, abandonando la infancia; cuestionamiento de los valores y normas
familiares; puesta en escena de lo aprehendido e intuido sobre lo que se espe-
ra de nosotros como hombres; auténtica esquizofrenia sobre lo que se “quiere
hacer” y lo que se “debe hacer”; adscripcion al modelo masculino o discrimi-
nacion. La comunicacion verbal con los amigos suele ser fécil, fluida y eficaz,
siempre que carezca de tintes de afectacion e intimidad. Intimidad y afecta-
cién que nos enfrentan, por una parte al temor a la homosexualidad, y por otra,
a ser descubiertos como disidentes del modelo masculino. Y si no somos hom-
bres ¢qué somos? Con los amigos, la intimidad adquiere tinte de relato nove-
lesco en los aspectos que tienen que ver en el encuentro con las mujeres: pro-
fusion de detalles seductivos, también algunas emociones, y ante el menor
asomo afectivo, parada en el discurso y nueva posicion de control sobre la
situacion. Véase, por ejemplo, el tono peyorativo con que se relata uno de los
momentos mas intimos masculinos, “la cogi6 llorona”, haciendo alusiéon a un
momento de alto contenido intimo, consecuencia casi siempre de un estado
de embriaguez. El abrazo con los amigos, el contacto fisico, queda reservado
para situaciones épicas tan diametralmente opuestas como la pérdida de un ser
querido o la consecucién de logros deportivos, propios o delegados en nues-
tros equipos favoritos. Es en este momento vital cuando la identidad de géne-
ro refuerza y modula la identidad sexual adquirida en la infancia. De la rela-
cién con los iguales y la familia se obtiene un guién de vida que escenificare-
mos al adquirir una autonomia plena. Por suerte, sabemos que este guion no
esta tan solidamente construido y permite correcciones, afiadidos e interac-
ciones con el resto de los actores y las actrices de la teatral vida.

El mundo del trabajo

Para los hombres representa el eje central de su masculinidad.
Representa su independencia y autonomia por ser el proveedor de la familia
en sus necesidades de subsistencia. Bajo estos pardmetros de centralidad, en
el modelo masculino, se desarrolla la comunicacion de los hombres en el tra-
bajo. En la distribucion horizontal (en similares posiciones), el hombre en el
trabajo habla de las dificultades que el sistema productivo crea para llevar a
buen fin su misidn proveedora. Es capaz tanto de callar por competir, como de
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hablar por solidaridad. En silencio o manifestando explicitamente sus reivin-
dicaciones, en el trabajo el varén se comunica dentro de las dicotomias com-
petencia-incompetencia, competitividad-conformismo, autocomplacencia-
solidaridad. En la distribucion vertical (distintas posiciones jerarquicas), los
hombres hablan para reafirmar constantemente sus propias posiciones. Unos
defendiendo los méritos que les han colocado en un cargo de privilegio, los
otros intentando que su dignidad sea respetada. Unos y otros obedientes al
mandato masculino de ejercicio del poder frente a la rebeldia contra el mismo.
Las dificultades en el trabajo para una comunicacion verbal mas intima se ori-
ginan en la falta de compromiso y de confianza con los compafieros. EI moti-
vo que alli les convoca, propone mas la competencia y la accién que la refle-
xion y afecto con los compafieros. No son infrecuentes las amistades con com-
pafieros de trabajo que eluden el intercambio de opiniones sobre el mismo,
conscientes de que en el contexto laboral sus opiniones y percepciones van a
influir en las garantias del empleo.

Los grupos de interés masculinos

Representan la decision voluntaria de los hombres a comprometerse y
colaborar en algun tipo de movimiento colectivo masculino, sea éste con fines
de ocio, ideoldgico y/o politico o reflexivo sobre las masculinidades. Es esta
voluntariedad lo que convierte a estos grupos en un terreno idoéneo para el
andlisis y posible cambio del modelo hegemoénico de masculinidad. En aque-
llos encaminados al ocio, sea este deportivo y/o cultural, el nivel de exigencia
comunicativa conceptual y metodoldgica es de baja intensidad. Esta situacion
de relajacién colectiva y desinhibicion facilita el trabajo en actitudes de respe-
to, tolerancia y flexibilidad. Imaginemos, como en otros casos, 1o que supon-
dria convertir en mediadores de la igualdad a figuras deportivas y/o admirados
escritores. Al contrario de los anteriores, los hombres politicos se comunican
en claves de ideologia politica. Es sorprendente ver como en un mundo donde
la palabra es utilizada como vehiculo y argumento de todo: logros, excusas, jus-
tificaciones, etc. (incluso como sustituta de la accion y omision de responsabi-
lidad) la comunicacion es tan ineficaz como vacia de contenido. Qué decir de
los grupos de reflexion sobre los propios hombres, desde los “mitopoéticos” a
los profeministas, pasando por los inmovilistas y utilitaristas. Sin animo de
autocomplacencia, podemos decir que son los grupos donde la comunicacion
verbal de los hombres adquiere un nivel de mayor afectacion e intimidad.
Desde los grupos terapéuticos a los puramente ideoldgicos, la propuesta es un
intento de analizar con detenimiento las masculinidades, sea con fines decons-
tructivos o reafirmantes (y esto al margen de radicalismos de uno u otro signo).
En estos grupos es donde los hombres podemos contrastar cudnto nos acerca-
mos o alejamos del modelo hegemaonico masculino, lo que inexorablemente ha
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de provocar emociones de todo tipo; lo que dispone a la reflexion. Si bien la
comunicacion masculina en estos grupos resulta comprometida e intima , no
es menos cierto que en ellos se escenifican algunos roles masculinos que
debieran estar superados, como son las luchas de poder y liderazgo. Resulta
una enorme tentacién repetir lo que en otras lineas de esta guia se ha dicho
sobre la comunicacién, pues ademas de suscribirlo en su totalidad es dificil
escribirlo mejor: escucha activa, empatia, sin prejuicios y fuera de todo inten-
to de dominio e imposicién. Estas son las bases de la comunicacion. Que los
hombres aprendamos a comunicarnos con las mujeres y con otros hombres
pasa por conceder a la palabra categoria y valor mas alla de la retdrica. Pasa
por saber que los sentimientos no pierden su trascendencia e intensidad por
ser explicitados verbalmente. Que es mejor ser vulnerable, que estar solo.
Mejor confundido que ignorado. Mejor amado que temido.
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Capitulo V

El proyecto o programa

1. ;Qué es un proyecto de cooperacion?

0s proyectos son la “accién” mas habitual en el campo de la cooperacion

al desarrollo. Si bien la motivacion y los objetivos de las oNGD son muy

diversos, todas ellas utilizan los proyectos como el “instrumento” funda-
mental para concretar en la practica sus politicas y su visién sobre el desarro-
llo. En este sentido, representan esfuerzos concretos de oNGD, Organismos
multilaterales y agencias de desarrollo del Norte, junto con instituciones u
ONGD de los paises en vias de desarrollo, que persiguen un objetivo concreto
de transformacion o cambio positivo.

Elementos caracteristicos de un proyecto

- La ubicaciéon geografica, la poblacién a la que se dirige y su dura-
cion estdn determinadas.

- El contexto social, econémico y cultural en que se desarrollan
puede modificarse, por lo que los proyectos son procesos Vivos, en
los que se acepta su adaptacion y reorientacion.

- Pretenden entre sus objetivos lograr el cambio o transformacion de
una situacion o problema de partida.

- Se concretan mediante unas actividades que desarrollaran los distintos
actores sociales implicados en la situacion que se desea transformar.

Todo proceso de cambio o transformacién social es complejo y
lento, incluidos los cambios en los proyectos de cooperacion: nos movemaos en
contextos socioculturales alejados del propio; vamos a incidir en la vida diaria
y posiblemente futura de muchas personas y comunidades, las cuales, al igual
gue nosotros, pueden partir de prejuicios o ideas preconcebidas respecto de
nuestra presencia. Encontraremos resistencias internas y externas a nuestras
propuestas de cambio, las cuales habrd que prever de antemano y valorar en
su justa medida, mucho més cuando pretendamos incidir en el ambito priva-
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do de las personas. Nuestra accion respondera a las prioridades estratégicas,
politicas y sectoriales de nuestra oNGD y de nuestros donantes y, voluntaria o
involuntariamente, también podremos estar apoyando politicas que perpetdan
las desigualdades; gestionaremos fondos publicos y privados de los que poste-
riormente tendremos que responder en términos de eficacia, eficiencia, y
transparencia en su uso... Dada esta complejidad, la planificacion o identifi-
cacion del proyecto es la fase esencial. La planificacién partird siempre de
un triple analisis:

Anadlisis del contexto social, econémico y geografico del proyecto.
Andlisis de las relaciones de poder que subyacen en la comunidad.
Analisis de los actores que intervienen en la misma.

En un proyecto concreto, el objetivo de cambio se traduce en la conse-
cucion de unos resultados de mejora tangibles o verificables (por ejemplo,
reduccién de la tasa de mortalidad materna, aumento de la cobertura del pro-
grama de vacunacion infantil, o disminucion de la transmision del viH). Sin
embargo, para conseguir estos resultados, es necesario que cambios profundos
y menos visibles tengan lugar en las relaciones de poder que existen en la
comunidad donde se desarrolla el proyecto. Los problemas concretos que
identificamos a primera vista, y que nos motivan a actuar, tendran su causa en
estas relaciones de poder. Utilizando la terminologia médica, el problema con-
creto y tangible identificado seria el sintoma. En toda comunidad existen unas
relaciones de poder determinadas por la cultura y organizacion social local,
donde diferentes factores y actores sociales se conectan entre si, creando rela-
ciones que pueden ser de dependencia, sinergia o antagonismo.

El objetivo ultimo de nuestro proyecto sera transformar estas relaciones;
para ello, en primer lugar, deberemos identificarlas y comprenderlas. Estas
relaciones de poder determinan que ante nuestro objetivo de cambio o trans-
formacion, todos y cada uno de los actores implicados presenten unas capaci-
dades y limitaciones diferentes, que tendremos que conocer y valorar. Al hablar
de actores, nos referimos a todo aquel individuo, grupo, organizacion o institu-
cion incluida la onGD del Norte para la que trabajamos, y sus donantes publi-
cos o privados, que en el contexto concreto del proyecto y del cambio perse-
guido, se valore que ostentan una capacidad de injerencia, apoyo o resistencia
al cambio propuesto. Las relaciones desiguales de poder entre hombres y muje-
res son una mas de estas relaciones de poder confluentes, como lo son también
la edad de las personas, la raza o etnia, la orientacion sexual, la religion, la clase
social y el extracto rural o urbano de las personas. Dado que todas las relacio-
nes de poder interactan unas con otras, en la planificacion del proyecto debe-
mos atender al andlisis exhaustivo de todas las que identifiquemos, para lo cual
sera fundamental utilizar herramientas participativas en su identificacion.
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Maternidad segura en Baluchistan (Pakistan)

El objetivo de este proyecto es la disminucion de la tasa de mortali-
dad materna en la provincia. El andlisis de partida del proyecto es el
siguiente: culturalmente, la mujer no tiene la facultad de decidir cuan-
do acudir al médico. Son su marido y suegra los que tienen esta facul-
tad. La libertad de movimiento de la mujer en general, y particular-
mente de la embarazada, esta restringida; no se le permite estar en
comparia de hombres que no sean de su familia inmediata, lo que
crea obstaculos en el acceso a los servicios de salud. Por ultimo,
éstos no son gratuitos, y las familias no dan prioridad al gasto en
salud. En el momento del parto, las mujeres embarazadas pobres y
de ndcleos rurales son asistidas por comadronas tradicionales no
capacitadas, lo que ocasiona una elevada morbimortalidad materna.

Para que este proyecto pueda alcanzar su objetivo, habra que tener en
consideracion las relaciones de poder que subyacen en esa comunidad y que
sitian a la mujer, y en concreto a la embarazada, en esa situacion de subordi-
nacion en los procesos de toma de decision. Ello requerira necesariamente tra-
bajar con los hombres y las suegras, buscando su implicacion en el proyecto;
no obstante, pueden existir otras muchas relaciones de poder que tendriamos
que considerar para alcanzar nuestro objetivo. En cuanto al contenido formal
de los proyectos, éstos recogen la informacion del siguiente cuadro.

Contenido formal de los proyectos de cooperacion

- Analisis de todos los factores y actores que convergen en la situa-
cion que se desea modificar, teniendo presente las relaciones de
poder existentes entre los mismos, sus capacidades, debilidades,
oposicion o apoyo respecto al objetivo del proyecto.

- Definiciéon clara del objetivo de cambio o transformacién que se
desea alcanzar y de los resultados esperados.

- Identificacién de las actividades o acciones necesarias para que la
aportacion prevista al proceso de cambio se pueda alcanzar.

- Identificacion de los recursos humanos, materiales y financieros
necesarios para desarrollar estas actividades.

Cuando el personal de cooperacion se integra en un proyecto, tiene que
tener en cuenta, por tanto, que ha entrado en un proceso de transformacién,
previamente planificado, que responde a una determinada politica de desa-
rrollo de su oNGD, Y que tendrad unos objetivos definidos a cuya consecucion
ird encaminada su labor.
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Resumiendo

Un proyecto de cooperacion es un proceso complejo de transformacion
de relaciones de poder desiguales en una comunidad, que responde a un posi-
cionamiento politico de la oNGD ejecutora, y que ha de partir necesariamente
de una correcta identificacion de las relaciones de poder que subyacen en la
comunidad.

jPara saber mas!

Existen herramientas metodoldgicas que facilitan la planificacion de los pro-
yectos. El enfoque del marco l6gico (EML) es una herramienta analitica para la
planificacion y gestion de proyectos a lo largo de su ciclo vital (gestion del ciclo
del proyecto), cominmente aceptada por las ONGD, organismos multilaterales
y donantes 13.

2. Tipos de proyectos de cooperacion: de emergencia y de desarrollo

Partiendo de una clasificacion simplificada, los proyectos de coopera-
cién pueden ser de dos tipos en funcién de las circunstancias en que se desa-
rrollen: proyectos de desarrollo y proyectos de emergencia.

Proyectos de desarrollo

En la concepcidn actual de la cooperacién al desarrollo, el objetivo Glti-
mo de estos proyectos serd contribuir a un desarrollo humano, equitativo
y sostenible.

Humano

Desarrollo centrado en las personas y no en los indicadores macroeco-
némicos, donde hombres y mujeres son actores de cambio social para desa-
rrollar sus potencialidades, por lo que participan plenamente en el proceso de
desarrollo.

Equitativo

13 Existen numerosos manuales que describen esta herramienta. Por ejemplo, NorAD (1997).
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Desarrollo que permita a toda persona, con independencia de su sexo,
raza, etnia, religion, orientacién sexual, estrato social o econémico, edad, y de
la posicion que sobre la base de esas distinciones ocupen en su sociedad, gozar
de los mismos beneficios, acceder a los mismos recursos y participar en pie de
igualdad en los procesos de decision de su propio desarrollo. La bisqueda de
la equidad de género entre hombre y mujer se engloba en este concepto.

Sostenible

Desarrollo cuyos beneficios se mantengan en el tiempo y no pongan en
peligro la sostenibilidad medioambiental de las generaciones futuras.

Los cambios concretos que se pretendan alcanzar se podran
producir en tres niveles:

a) En la vida de las personas (en el ambito individual y en el &mbito
privado del hogar).
b) En las formas de articulacion social y de participacion (nivel comunitario).
c¢) En el ambito de la organizacién y de estructuracion de las institu-
ciones (nivel politico).
119

Proyectos de desarrollo Proyectos de emergencia

- A largo plazo.

- En contextos sociales que, aun-
que deprimidos, no se ven afecta-
dos por una situacién de crisis que
no haga posible dar una respues-
ta a las necesidades mas inmedia-
tas de la poblacion.

- Persiguen objetivos de desa-
rrollo concretos en el sector de
actuacion seleccionado: educa-
cion, salud, generacion de ingre-
sos para la comunidad, desarro-
llo y capacitacion de las institu-
ciones locales, etc.

- A corto-medio plazo.

- En contextos de crisis, en donde
aumenta la vulnerabilidad de las
personas para hacer frente a sus
necesidades, y disminuye, por
tanto, su capacidad de accion.

- Tienen objetivos determinados:
asegurar la proteccion de las
personas damnificadas, sobre
todo de la poblacién refugiada y
desplazada; la satisfaccion de
necesidades basicas (agua, ali-
mentacioén y asistencia sanita-
ria...), especificas de hombres,
mujeres, jovenes, niflos/as.

La mayoria de los proyectos de las oNGD estan orientados al desarrollo,
al tener lugar en contextos donde hay espacio para la transformacion social.
Sin embargo, cada vez mas las oNGD estan llamadas a intervenir en situaciones
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de emergencia, dada la vulnerabilidad estructural de los paises donde trabajan
en proyectos de desarrollo 14,

Proyectos de emergencia o ayuda humanitaria

Las emergencias vienen asociadas a desastres naturales (terremotos,
inundaciones, sequias, etc.), o bien a desastres provocados por el hombre (vio-
lencia, guerra, graves desastres medioambientales, etc.). Estas circunstancias
son las que pueden quebrar la capacidad de respuesta “normal” de una comu-
nidad y las que pueden obligar a reorientar un proyecto de desarrollo en un
proyecto de emergencia. El objetivo del proyecto serd aliviar las necesidades
de la poblacién en esa situacion e intentar regresar a su situacion de desarro-
llo “previa”. En este sentido se habla del “continuum humanitario” por el que
pasa una comunidad tras una crisis:

Emergencia — Postemergencia— Rehabilitacion — Desarrollo

Crisis humanitaria en Afganistan

Mas de dos décadas de guerra continua en el pais han provocado
una situacion casi insostenible. Existen grandes campos de despla-
zados internos a lo largo del pais y campos de refugiados en las veci-
nas Pakistan e Iran. Son miles los muertos como consecuencia de la
guerra y familias rotas, y uno de los paises con mayor densidad de
minas antipersonales del mundo. La destruccion de las infraestructu-
ras existentes lleva a unos servicios de salud muy deficitarios. Los
medios de vida, como la agricultura, se han perdido; no sélo por las
minas, sino también por la aguda sequia que asola el pais. La situa-
cion de las mujeres y nifias es una de las peores en todo el mundo
por la rigida politica de exclusion impuesta por los integristas taliba-
nes que controlaba el 90% del territorio. Esta situacion se ha visto
agravada recientemente por la ofensiva de la coalicién internacional
contra el régimen taliban en suelo afgano, como consecuencia de los
atentados terroristas del 11 de septiembre de 2001 en EE UU.

Dentro de los proyectos de emergencia destacan las “emergencias com-
plejas”: éstas tienen lugar en contextos de profunda crisis social, con origenes
politicos, en el que un elevado nimero de personas muere o sufre como con-
secuencia de la guerra, los desplazamientos, el hambre y la enfermedad.

14 véase el capitulo de Menchu Ajamil titulado “Enfoques y estrategias sobre género y
desarrollo” en Villota (1999).
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Siempre provocados por el hombre (violencia o conflicto bélico), estos desas-
tres en ocasiones se ven agudizados por desastres naturales 15.

Los proyectos de emergencia estan acompafiados en ocasiones de fuer-
tes campafas mediaticas que hacen que la ayuda internacional (oNGD interna-
cionales, agencias de Naciones Unidas, y principales donantes) se concentre
por un breve lapso de tiempo en aliviar las necesidades de la poblacién afec-
tada. En estas circunstancias hay que tener presente dos premisas:

La emergencia no es “propiedad” de la comunidad internacional o de
las oNGD que acuden en su alivio, sino que cuenta con sus propios actores, los
que comunmente denominamos “victimas” o “damnificados”.

Hay que respetar en cualquier caso la dignidad humana de los bene-
ficiarios de nuestra accidn, personas que cuentan con habilidades y capacida-
des suficientes.

3. Género en los proyectos de cooperacion

¢Por qué es importante la dimension de género?

Porque los proyectos tienen que contribuir a la equidad de género
como objetivo de justicia social.

Porque de esta manera reconocemos que la desigualdad de género
puede estar entre las causas de la situacién que pretendemos modificar, y asi
aseguramos que los beneficios del proyecto alcancen a hombres y mujeres.

Porque los proyectos, al tratarse de procesos de transformacién, no
son actuaciones “neutrales” y pueden producir un impacto negativo no previs-
to en las relaciones de género de la comunidad.

La integracion de la perspectiva de género debe tener lugar en todas las
fases del proyecto, pero es esencial en la planificacién o identificacion, donde
se ha de realizar un analisis de género de la comunidad y una planificacion de
desarrollo sobre la base del mismo; para ello existen distintas herramientas que
se describen en el capitulo siguiente. El andlisis de las relaciones género en la
identificacién de un proyecto de cooperacién permite:

Examinar los diferentes roles sociales, trabajos y responsabilidades

15 Emergencias complejas.
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que hombres, mujeres, jovenes, nifios y nifias tienen en su familia, comunidad
y lugar de trabajo.

Analizar su participacion en los procesos politicos y econémicos que se
producen en su sociedad.

Identificar las diferencias en el acceso y control de los recursos, beneficios,
y toma de decisiones en la vida de mujeres y hombres en su salud y en su bienestar.

En el campo de la salud, un anélisis de género permite:

Identificar los diferentes problemas de salud que hombres y mujeres
enfrentan a lo largo de su ciclo vital.

Analizar las causas genéricas o biol6gicas de estos problemas.

Constatar la diferente respuesta social y del sistema publico de salud ante
las mismas enfermedades en hombres y mujeres, o ante las especificas de cada sexo.

Comprobar las limitaciones de hombres y mujeres en el acceso a los
servicios de salud asistenciales, de prevencion o de promocion de la salud.

En definitiva, un anélisis de género permite identificar el reconoci-
miento y acceso que hombres y mujeres tienen al ejercicio del derecho a la
salud, derecho humano universalmente reconocido.

El objetivo ultimo de los proyectos de cooperacion sanitarios es el de pro-
mover una mejor condicién de salud, superando, transformando, o modificando,
en caso necesario, aquellas practicas o relaciones de poder, incluidas las de géne-
ro, que puedan tener un impacto negativo en la salud fisica y mental de hombres
y mujeres, asi como en su acceso a servicios de salud de calidad. Se persigue la
equidad en salud, puesto que es un derecho humano reconocido a todas y a
todos. Los proyectos también deben contribuir a la equidad de género al vincu-
lar directamente la salud y bienestar de hombres y mujeres con otros objetivos,
como la igualdad en el ejercicio de los derechos humanos, la disminucion de la
discriminacion laboral de la mujer, la creacion de nuevas y mas equitativas divi-
siones del trabajo reproductivo, nuevos modelos de paternidad responsable, o
un aumento de la participacion politica de la mujer en los procesos de toma de
decisién. A continuacion exponemos dos ejemplos de proyectos de salud que
persiguen entre sus objetivos una mayor equidad de género.
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Asociando el empoderamiento econémico y la salud reproductiva
en Bangladesh. (Basado en una buena practica del PnuD)

- El objetivo de este proyecto era el de mejorar la salud familiar y avanzar
respecto de la posicion econémica y social de las mujeres.

- La estrategia consistié en proporcionarlas la capacidad para alcanzar su
empoderamiento econémico, incluida la capacidad de obtener présta-
mos a través de la creacion de 500 grupos de ahorro locales de mujeres
para el desarrollo de proyectos agricolas o de mejora de la comunidad.
También, la mejora de la salud reproductiva y familiar se logré con la capa-
citacion de 160 agentes comunitarios de salud, cada una a cargo de la
salud reproductiva de cerca de 150 mujeres en edad reproductiva.

- Los resultados del proyecto fueron los siguientes: 12.750 mujeres tuvieron
acceso a créditos para la creacion de pequefios negocios; en 2 afios la uti-
lizacién de los servicios de sskR aumentaron de 0,3 % a 5,6 % entre la pobla-
cion diana. Los abortos disminuyeron de 1.113 en el afio 1993 a 307 en 1996.
- Las lecciones aprendidas: el rol reproductivo y productivo de las mujeres
esta intimamente ligado, por lo que es posible mejorar ambos con inter-
venciones bien disefiadas. Instituciones generales, como el Banco
Agricola de Bangladesh, son importantes aliados con grupos de ahorro
de mujeres, impulsando el inicio de negocios por las mujeres, y reducien-
do su riesgo. Los beneficios de estas asociaciones estratégicas no solo lle-
gan a las mujeres, sino también a sus familias y comunidades. Las que reci-
ben informacion sobre ssr adecuada, toman decisiones informadas acerca
de su salud y son capaces de desarrollar una mejor comunicacion.

Participacion de los hombres en salud reproductiva en Namibia

- El objetivo es impulsar la discusion y la informacién en ssr entre los hom-
bres de 4 grupos (personal de enfermeria, policias, miembros de la Iglesia
luterana, e integrantes de un equipo de futbol) para cambiar comporta-
mientos sexuales y mejorar la ssk de hombres y mujeres, y fomentar la dis-
cusion de los roles y responsabilidades de género en las familias.

- La estrategia: responder a las inquietudes de los hombres en la sskR con
una accion dirigida y facilitada por ellos (educacién entre pares).

- Los resultados del proyecto: 325 hombres de los 4 grupos fueron capaci-
tados como educadores entre pares no soélo en salud sexual y reproducti-
va sino también en desigualdades de género en sus comunidades.

- Lecciones aprendidas: debido a la preeminencia de los hombres en la
comunidad, su implicacion legitimé las discusiones sobre planificacion
familiar, violencia de género, y detectaron las desigualdades que impiden
la participacion de las mujeres en la toma de decision e impiden que los
hombres asuman mayores responsabilidades en los hogares. Estos com-
prendieron que el modelo de masculinidad tiene efectos negativos para
su bienestar, en el ambito de la ssry de la paternidad responsable.
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Ambos ejemplos presentan circunstancias y objetivos muy distintos,
pero ambos intentan hasta cierto punto transformar una realidad de género
gue no es justa: la falta de empoderamiento econémico y acceso de crédito de
la mujer en Bangladesh, en el primero; y la falta de implicacién de los hom-
bres en procesos de la vida sexual y reproductiva méas saludables y en nuevos
modelos de responsabilidad en el ambito privado con sus parejas. Estos ejem-
plos también nos demuestran que integrar la dimension de género en los pro-
yectos no implica s6lo trabajar con mujeres, sino que también puede implicar
trabajar con hombres, o con ambos a la vez. De hecho, a la hora de integrar la
perspectiva de género en los proyectos, existen diferentes enfoques o acerca-
mientos que se explican en el siguiente apartado.

Hipotesis posibles sobre el trabajo con hombres
desde una perspectiva de género

- El reconocimiento y respuesta a las necesidades patrticulares de los
hombres como consecuencia de los efectos negativos que el
modelo patriarcal de relaciones de género imperante, junto con
otras relaciones de poder desiguales, puede tener en su bienestar y
desarrollo individual (violencia masculina, psicoafectividad conteni-
da, paternidad irresponsable, ...).

- La implicacién de los hombres en la consecucion de relaciones de
poder mas equitativas para las mujeres, a través de la informacion,
educacion y sensibilizacion (implicacion de los hombres en progra-
mas de anticoncepcion).

Sin embargo, no todos los proyectos de cooperacion parten de un anali-
sis de género. Estos en ningin momento tendran entre sus objetivos el alcan-
zar una mayor equidad de género. Existen casos en que el proyecto puede lle-
gar a fracasar por esta falta de analisis o debido a un andlisis deficiente. Incluso
algunos que consiguen su objetivo, pueden tener un impacto negativo en las
relaciones de género. En este sentido, la propia presencia de cooperantes y su
sensibilidad respecto a las desigualdades de género pueden tener impacto en
las relaciones de género: por un lado, el o la cooperante reproduce en el terre-
no su propio esquema de relaciones de poder, por lo que si éste no es un
modelo equitativo, dificilmente podra tener un impacto transformador en el
proyecto; por otro lado, la llegada de personal de cooperacion al proyecto sen-
sibilizado o formado en equidad de género puede llevar a reorientar activida-
des u objetivos del mismo. Si bien el anélisis de género ha de realizarse al ini-
cio del ciclo del proyecto, en su identificacion, también es perfectamente vali-
do que (si no fue asi) éste se pueda realizar durante su ejecucion, en el con-
texto de una evaluacion intermedia.
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La asociacion entre el empoderamiento econémico
y la salud reproductiva en Bangladesh

El ejemplo citado antes sobre Bangladesh puede suponer un ejem-
plo de fracaso, atendiendo a las siguientes circunstancias:

-Puede haberse producido una sobrecarga de trabajo para las
mujeres si el trabajo reproductivo no se ha repartido mas equitati-
vamente en el hogar y no se ha implicado a los hombres.

- La independencia econémica de las mujeres del proyecto estara
en entredicho si ellas no tienen el control de los beneficios que con-
siguen con sus iniciativas empresariales, y son sus maridos quienes
los controlan.

- La transformacion social y superacion de modelos puede limitarse
al acceso al crédito de la mujer, una necesidad practica pero no
estratégica de la mujer 16,

Hay que tener presente que los y las cooperantes se encuentran en una
sociedad distinta a la suya donde la consideracion, oportunidades y expectati-
vas de mujeres y hombres son muy diferentes de las que él o ella disfruta en
su pais de origen. La comprensién de nuevos modelos de relaciones de géne-
ro llevara un tiempo al cooperante, pero su analisis sera muy enriquecedor,
tanto personalmente, como para el resultado final del proyecto. El o la coope-
rante puede preguntarse si su proyecto ha contemplado la variable de género
en su analisis y sus objetivos. Para descubrirlo, las cuestiones del siguiente cua-
dro nos pueden dar pistas.

Andlisis de género en emergencias

- Perfil de poblacion beneficiaria y de su contexto anterior y presente.
- Analisis genérico de las actividades con relacion a la produccion de
bienes y servicios, la actividad agricola, el trabajo doméstico, la pro-
teccion de la comunidad y la organizacion social, politica y religiosa,
tanto antes de la crisis como después. (¢Quién hace?, ;qué hace?,
¢cuando, dénde y por cuanto tiempo?)

- Analisis genérico del acceso y controlde recursos, con relacion a los
perdidos por la crisis, a las habilidades y conocimientos con que los
beneficiarios cuentan, y a la ayuda externa ofrecida por el proyecto.

La incorporacion de la perspectiva de género también es fundamental
en contextos de emergencia si queremos efectivamente responder a las nece-
sidades especificas de hombres, mujeres, nifios y nifias. En escenarios de cri-

16 véanse las definiciones de necesidades practicas y estratégicas en el glosario.
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sis, las normas y relaciones socioecondmicas tradicionales se ven amenazadas,
sobre todo en caso de refugio o de desplazamiento. La vulnerabilidad social de
mujeres y nifias en las emergencias se incrementa, y no hay que olvidar que la
gran mayoria de la poblacién refugiada en el mundo estd compuesta por muje-
res y sus hijos e hijas. Las responsabilidades y papeles se ven modificados por
lo que es fundamental comprender las relaciones de poder preexistentes y las
gue se producen tras la crisis. El analisis se puede centrar en tres facetas que
se exponen en el cuadro siguiente 17:

Mi proyecto... ;tiene género integrado?

- ¢Existe un analisis de género de la situacion de partida?

- (Describe especificamente el objetivo del proyecto alguna mejora,
cambio o erradicacion de alguna actividad perjudicial para hombres
0 mujeres, 0 alguna mejora de su posicion en la sociedad?

- ¢Se reconocen problemas/beneficios/resultados especificos res-
pecto de hombres y mujeres? ;Y de sus relaciones de poder?

- (Esté presupuestado en el proyecto un consultor/a de género?

- ¢Se sefala el sexo del personal local contratado por el proyecto, o
s6lo se refiere a puestos de trabajo?

-¢Es sexista el lenguaje en que se escribe el texto?

Una intervencion de emergencia en el campo de la salud que tenga inte-
grada la perspectiva de género no podré olvidar la ssr que, como parte del con-
cepto integral de “atenciéon primaria de salud” es un elemento crucial, y tiene
gran influencia en el bienestar fisico y mental de jévenes, hombres y mujeres, al
tratarse de una faceta importa