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EDITORIAL

De todas las Metas de
Desarrollo para el Milenio
(MDGs), las relacionadas
con la salud son las que,
con menor probabilidad,
llegaran a cumplirse, es la
realidad que tenemos que
afrontar a mitad de camino
hacia el 2015.Y de éstas, las
relativas a la salud sexual y
reproductiva, son las que
representan el mayor
desafio a nivel global,
incluida la meta de
reduccion de la mortalidad
materna.

Este hecho no deberia sorprendernos ya
que los determinantes de la salud
materna estan amplia y estrechamente
relacionados con factores sociales y
econémicos asi como con las
desigualdades de género.

Es también conocida la estrecha
relacion de la salud materna con la
pobreza - el noventa y nueve por ciento
de las muertes maternas tienen lugar en
paises con ingresos bajos y medios -

y también el efecto que la malnutricion
tiene sobre el embarazo.

Se sabe que la educacién contribuye a
mejorar la salud de las mujeres y de sus
familias y que el hecho de ser mujer puede
limitar el acceso a los servicios de salud,
incluidos los de atencion obstétrica en los
que pueden salvarse vidas. También sabe-
mos que, si bien los roles de género impac-
tan tanto a hombres como a mujeres, las
mujeres siguen estando mas afectadas por
las inequidades y desigualdades de género,
especialmente en el ambito de la salud
sexual y reproductiva.

A nivel global, los desafios que
conllevan las desigualdades e inequida-
des en materia de género y salud sexual y
reproductiva no nos resultan nuevos.
Cada afo mueren 536.000 madres debi-
do a complicaciones durante el parto, y
muchas de estas muertes se podian

haber evitado. Ademads, se
estima que 14 millones
de mujeres, entre 15
y 19 afios, dan a
luz cada afio: el
riesgo de que
mueran debi-
do a causas
relacionadas
con el emba-
razo es dos
veces mayor
del que existe
entre las
mujeres de 20
a 29 aios. El
céncer de cérvix
sigue siendo el
segundo cancer
mas frecuente
entre las mujeres
en todo el mundo
con unos 500.000
nuevos casos y
250.000 muertes cada
ano. Entre el 13 y el
61% de las mujeres en
todo el mundo informan
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que han sufrido maltrato fisico por parte
de su pareja al menos una vez en la vida.

A nivel mundial, las personas que ejer-
cen la prostitucién, adolescentes, emi-
grantes, victimas de trata o usuarias de
drogas inyectables son especialmente
vulnerables a los problemas de salud
sexual y reproductiva debido a las des-
igualdades e inequidades de género.
Aunque, en todo el mundo, aproximada-
mente el mismo nimero de mujeres que
de hombres viven con VIH, las desigual-
dades de género y los factores bioldgicos
hacen que las mujeres sean mds vulnera-
bles al virus y al impacto del Sida que los
hombres.

Los Acuerdos y Declaraciones de
consenso como el Programa de Accién
de El Cairo y la Plataforma para la
Accién de Beijing han puesto de
manifiesto la relacién directa existente
entre igualdad de género y
empoderamiento y la salud de las
mujeres, incluida la salud sexual y
reproductiva. Ademas, sefialan la
importancia que tiene la igualdad de
género para la salud y el bienestar
individual, asi como para lograr un
desarrollo sostenible.

En conclusion, para alcanzar las MDGs
relacionadas con la salud sexual y
reproductiva es realmente necesario
contar con un sistema de salud eficaz y
equitativo que garantice el acceso a los
servicios de salud reproductiva. Asi
mismo, es preciso que se reconozca y se
trabaje sobre la relacion existente entre la
igualdad de género y las necesidades de
salud sexual y reproductiva. Para influir
en el ambito politico, es necesario que se
aborden las desigualdades de género
desde el ambito comunitario y que se
cuente con informacién y datos
relevantes y sensibles al género.

Necesitamos un enfoque integral en el
que se reconozca que nuestra capacidad
para lograr el cumplimiento de las
MDGs esté estrechamente relacionada
con la MDG 3: “promover la igualdad de
género y el empoderamiento de las
mujeres’.

Dra. Margaret Chan
Directora General de la OMS, Ginebra
Suiza.

Margaret
Chan



Estrategia de género de la OMS:

;POR QUE ES RELEVANTE PARA LA SALUD
SEXUALY REPRODUCTIVA EN EUROPA?

En mayo de 2007, la Asamblea Mundial de
la Salud de la OMS aprobd la Estrategia
para integrar la perspectiva de género en el
trabajo de la OMS 2008 - 2013. El objetivo
de esta Estrategia es la integracién de la
igualdad y la equidad de género en la pla-
nificacion operativa y la implementacion
de la estrategia global y en la labor de
apoyo a los diferentes paises. Asi, la
Estrategia insta a los Estados Miembro de
la OMS para que “formulen estrategias
nacionales para abordar las cuestiones de
género en las politicas, los programas y la
investigacion sobre salud, incluido el &mbi-
to de la salud sexual y reproductiva” (1).

La salud reproductiva (SR) merece una
atencion especifica debido a la importan-
cia que tienen las desigualdades de género
en este area. Las desigualdades de género
estdn directamente vinculadas con la
forma que los hombres y las mujeres viven
su sexualidad. Asi, los roles que se les asig-
nan, tanto a las mujeres como a los hom-
bres en diferentes sociedades y las expec-
tativas sociales sobre cémo deberian vivir
ambos su sexualidad, determinan la
manera en que se comportan, los riesgos
que asumen, los factores de proteccion de
la enfermedad, el acceso a los servicios de
SRy las respuestas que obtendran por
parte de estos servicios. La desigualdad
que existe en el acceso a los recursos eco-
nomicos, en el poder de tomar decisiones,
en la educacion y en los valores asignados
a cada sexo, han posicionado a las mujeres
en un lugar subordinado en cuanto a su
sexualidad y al control de su SR. Por otro
lado, a pesar de declararse en las conferen-
cias de El Cairo y Beijing la responsabili-
dad masculina respecto a su propia salud,
la de sus parejas y la de su descendencia, la
realidad es que en la mayoria de los pro-
gramas y politicas sobre salud sexual y
reproductiva (SSR) las necesidades de los
hombres y de los chicos son ignoradas por
los servicios de salud, limitando su aten-
cién al VIH, las ITS o el uso del condén.

La aplicacion de la Estrategia es un
proceso en tres etapas que incluyen el
reconocimiento de la necesidad de obte-
ner datos desagregados por sexo y del
valor anadido que supone analizar las
politicas y programas desde la perspecti-
va de género vy, el subrayar la necesidad
de disefiar y poner en marcha acciones
especificas para abordar las desigualda-
des de género en salud.

Aplicar el analisis de género a la SSR
permite:

e Comprender como las normas y valo-
res de género inciden en los factores
de riesgo y proteccion de la SSR.
Visibilizar las desigualdades entre
hombres y mujeres en el acceso a los

recursos de promocién y proteccién
de la salud; en las respuestas del sis-
tema de salud y en la capacidad de
las personas para ejercer su derecho
a la salud.

e Entender porqué es necesario que los
servicios sanitarios aborden las nece-
sidades de salud de hombres y muje-
res de una forma diferenciada.

Fortalecimiento de las politicas y
programas de SSR en la Region
Europea

La aplicacion de la Estrategia de Género
de la OMS en el drea de la SSR se llevara
a cabo en el marco de las siguientes poli-
ticas y estrategias de la OMS:

e Estrategia Regional Europea de la
OMS sobre Salud Sexual y
Reproductiva (2001). La aplicacion
de la Estrategia de Género pretende
establecer el uso sistematico de datos
desagregados por sexo y de la pers-
pectiva de género para abordar las
desigualdades de género en los pro-
gramas y politicas sobre SSR.

e Estrategia Europea para la Salud y el
Desarrollo de la Infancia y la
Adolescencia (2005). La Herramienta
de Género que acompana a esta
Estrategia proporciona directrices
sobre cémo abordar la cuestién del
género en su puesta en marcha. La
salud en la adolescencia es una de las
dreas prioritarias de la Estrategia, en
la que se aborda la influencia de las
cuestiones de género en la SSR.

e Mejorar la Salud Materna y Perinatal:
Enfoque Estratégico Europeo para
Alcanzar una Maternidad mds Segura
(2007). En este documento se trata la
mala situacién de la salud materna y
perinatal en la Region y se reconoce
que los medios para lograr la salud
materna son el empoderamiento de
las mujeres y la asuncion de responsa-
bilidades por parte de los hombres.

Areas prioritarias

La Estrategia Regional Europea sobre
Salud Sexual y Reproductiva identifico
las siguientes dreas del programa como
prioritarias: la mortalidad materna, la
mortalidad perinatal y neonatal, el abor-
to inducido, la anticoncepcion, la salud
sexual y reproductiva en la adolescencia,
las infecciones de transmision sexual, el
VIH/Sida, el cdncer de cérvix, la infertili-
dad, la violencia sexual y los grupos vul-
nerables como las personas desplazadas
o refugiadas, las mujeres victimas de
trata y las personas mayores.

La perspectiva de género puede aplicar-
se a cuestiones concretas de todas estas
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areas del programa. Algunas de estas
cuestiones se tratardn en mayor profun-
didad en otros articulos de este numero
de Entre Nous.

Salud materna

La salud materna y la salud perinatal,
continuan siendo un problema en
Europa (2). La salud de las mujeres estd
estrechamente relacionada con la salud
perinatal puesto que la mortalidad y
morbilidad maternas pueden tener un
impacto negativo sobre las probabilida-
des de supervivencia de la descendencia.
Los determinantes de una buena salud y
de la supervivencia perinatal y materna
son multifactoriales. Sin embargo, resulta
evidente que, especialmente cuando las
mujeres provienen de entornos de pobre-
za 0 marginalidad, tienen muchas difi-
cultades para tomar decisiones adecua-
das respecto a su salud y actuar en con-
secuencia, incluida la decision de buscar
cuidados cuando se necesita.

Las barreras debidas al género pueden
provocar incluso que algunas mujeres no
expresen la necesidad de recibir cuidados
por parte de su propia familia. Por ello,
una de las principales intervenciones
relacionadas con el género que se ha lle-
vado a cabo en el drea de salud materna
ha consistido en trabajar sobre el rol de
los hombres y de las familias a la hora de
tomar decisiones importantes y en el
apoyo y cuidados a las mujeres.

Salud sexual y reproductiva en la
adolescencia

En muchas sociedades y comunidades
europeas prevalece la doble moral con
respecto a la sexualidad de chicos y chi-
cas. Segtin datos del proyecto
“Conciencia Sexual para Europa” la educa-
cién sexual en los colegios se centra, bien
en los aspectos negativos del sexo, bien en
el embarazo. Tanto los adolescentes como
los jovenes estan expuestos a un alto nivel
de estrés psicoldgico ante su “rendimiento
sexual”. El proyecto muestra también que
la prevencion de embarazos es percibida
por parte de los chicos como una “cues-
tion de chicas’, y que ellas contintian
teniendo problemas a la hora de negociar
el uso de anticonceptivos (3).

Violencia de género

La violencia de género estd profunda-
mente enraizada en las desigualdades de
género que sittian a las mujeres en una
posicion subordinada a los hombres. Hay
circunstancias especiales, como la prosti-
tucién, que pueden aumentar la vulnera-
bilidad de las mujeres a la violencia.
Aunque los chicos también se ven afecta-
dos, las chicas son las principales victi-



mas de la trata de personas. También la
mutilacién genital femenina sitda a las
nifas en una situacién de riesgo en nom-
bre de la tradicién y la practica cultural.

La violencia contra las mujeres por
parte de sus parejas o exparejas, es un
problema prevalente en todos los paises
de la Region Europea que se manifiesta
de diferentes maneras. La encuesta
demogriéfica y de salud reproductiva de
base poblacional realizada en Europa
central y del este, revela que entre un 15
y un 29% de las mujeres informaron que
habian sufrido algin tipo de maltrato, y
entre un 8% y un 10% informaron que lo
habian sufrido en el afio anterior (4). Es
importante sefialar en este punto, que la
violencia contra las mujeres durante el
embarazo, por parte de sus parejas, tiene
graves consecuencias sobre la salud
materna.

VIH y Sida

El uso de drogas por via intravenosa y la
practicas sexuales de riesgo entre hom-
bres han sido las principales causas de la
transmision del VIH en los paises que
conforman la Regién Europea de la
OMS. Sin embargo, en muchos paises de
la Regidn, las estadisticas indican que la
mayoria de las nuevas infecciones por
VIH son atribuibles a relaciones sexuales
heterosexuales. Esta tendencia es eviden-
te en paises como Francia, Italia,
Portugal y Espafia. En Azerbaijan y
Georgia- paises del Céucaso- al menos
una cuarta parte de las nuevas infeccio-
nes se producen por esta via, al igual que
casi la mitad de las que se producen en
Armenia (5). Es preciso realizar un ana-
lisis de género de las necesidades que
permita definir programas que aborden
las diferencias en las conductas determi-
nadas por normas y valores de género y
las relaciones desiguales de poder entre
hombres y mujeres, buscando que cada
persona pueda decidir las medidas de
proteccion mas adecuadas. Mientras el
uso del conddn sea la principal forma de
proteccion frente al VIH, las mujeres
estaran en desventaja puesto que, en la
mayoria de los casos, son los hombres
quienes toman la decision de utilizarlos.
También existe la necesidad de realizar un
andlisis de género de los factores, normas
sociales y desigualdades que llevan a los
hombres y los jovenes a mantener relacio-
nes sexuales de riesgo y al uso de drogas.

Inmigracion

Las mujeres de minorias étnicas y las
inmigrantes pueden encontrar mayores
dificultades a la hora de denunciar actos
violentos, explotacion sexual y trata de
personas. Ademads, se encuentran en

situacion de mayor riesgo de presentar
problemas en su SR, incluida la infeccion
por el VIH/Sida.

Desafios

Algunos de los desafios especificos de la

aplicacion de la Estrategia de Género

sobre SSR son:

e El uso sistematico de datos desagrega-
dos por sexo y edad. Aunque, durante
los tltimos anos, se han observado
avances con respecto a la SSR en la
Regi6n Europea, se afronta un doble
reto: todavia no existen datos sobre
indicadores muy bésicos de SSR y esta
ausencia es aun mayor cuando se trata
de datos desagregados por sexo.

e La capacitacion de las y los profesio-
nales de los servicios de salud en
relacién al género y la SSR, incluida
la violencia de género.

e Profundizar en el estudio y determi-
nar la relacién existente entre el
género, la salud sexual y las diferen-
tes culturas de la Region Europea,
entre las que se incluyen minorias
étnicas y poblacion inmigrante.

e Laimplicacién de los hombres en los
temas de igualdad de género y en las
cuestiones y servicios de SSR existen-
tes en la Region. También resulta
necesario trabajar con los hombres
sobre los factores de riesgo subyacen-
tes en la violencia contra las mujeres
y desarrollar servicios donde se abor-
de la SSR de los jovenes.

e Analizar y abordar los procesos de
género que influyen y determinan los
factores de riesgo y de proteccién en
la adolescencia.

e Utilizacién de una perspectiva de
género que permita entender la rela-
cién que existe entre la SSR y otras
areas de la salud. Por ejemplo, la
relacion entre SSR y salud mental,
nutricion, actividad fisica, enferme-
dad crénica y violencia (6).

e Larelacién existente entre el género
y otros determinantes de la salud,
como la educacioén, el grupo étnico o
la situacién econémica. El género es
solo uno de los muchos factores que
influyen en las parejas e inciden
sobre sus decisiones en materia de
SR. El nivel educativo, la presion
familiar, las expectativas sociales, la
situacion socioecondmica, la influen-
cia de los medios de comunicacion,
la experiencia personal, las expectati-
vas sobre el futuro o la religién, tam-
bién inciden en las decisiones.
Siempre que sea posible, las desigual-
dades sociales en salud, deberian ser
descritas y analizadas de forma sepa-
rada para hombres y mujeres.
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Salud Sexual:

;SE TIENE EN CUENTA EL GENERO EN LA
INVESTIGACION?

El concepto de salud sexual
aparece por primera vez en
los afos 70, sin embargo ha
comenzado a tenerse en
cuenta recientemente como
un aspecto esencial de la
sexualidad humana. La
aceptacion del concepto se
ha extendido en los ultimos
15 anos, hasta el punto que
la Asociacion Mundial de
Sexologia en su congreso
celebrado, en Montreal, en
2005, decidio cambiar su
denominacion por el de
Asociacion Mundial de
Salud Sexual.

La definicion de salud sexual de la OMS,
de 2002, sirvi6 como referencia para este
cambio. Esta definicion se centra en su
cardcter multifactorial, en la dimensién
relativa a las necesidades humanas y en
cOmo éstas, estan vinculadas a los dere-
chos sexuales y a la equidad. Sin embar-
g0, como veremos, la tendencia comin
en las publicaciones relacionadas con la
investigacion sobre sexualidad ha sido
menos sensible y no se han abordado de
manera integral las desigualdades de
género. Este tipo de investigaciones se
basan principalmente en dos paradigmas:
el de la salud publica, cuyo interés princi-
pal es la pandemia del VIH/Sida, y el de
la medicina de lo sexual, que se centra en
la funcién sexual. Esta tltima escuela de
pensamiento, es el tema central de este
articulo. En este campo, el descubrimien-
to de farmacos para mantener la ereccién
masculina, asi como, las sustancias far-
macolégicas similares que se estan des-
arrollando para las mujeres, han acentua-
do una particular visién de la sexualidad
humana que no tiene en cuenta los
aspectos socioculturales de la sexualidad
y evita las cuestiones de género presen-
tando un modelo de sexualidad pseudou-
niversal, ahistorico e individual.

Durante muchos afos, los equipos de
investigacion y los de atencion han criti-
cado y analizado el establecimiento de
una medicina de lo sexual que convierte
la sexualidad, especialmente de las muje-
res, en algo patoldgico. Por ejemplo, un
estudio publicado en el Journal of the
American Medical Association (Revista de
la Asociacién Médica Americana) que
recibi6 una gran atenciéon mediatica, con-
cluia que “la disfuncién sexual es un
importante problema de salud publica’,
ya que afecta al 43% de las mujeres ame-
ricanas y al 31% de los hombres america-
nos (1). Si examinamos estos resultados,
resulta interesante analizar la construc-
cion de los criterios de salud y normali-
dad. En el paradigma de la medicina de
lo sexual, las teorfas sobre la funcionali-
dad sexual se refieren casi siempre,
implicita y explicitamente, a un modelo
de respuesta sexual humana: el ciclo de
respuesta sexual humana (CRSH). Este
modelo, desarrollado en los anos 60 por
Masters y Johnson (2), se basa en la
observacion de la actividad sexual -prin-
cipalmente la masturbacién- en un labo-
ratorio de investigacion y presenta la
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sexualidad como una serie de etapas diri-
gidas a la consecucion del orgasmo, que
se supone es el punto dlgido de la expe-
riencia sexual.

Este modelo describe una sexualidad
descontextualizada que queda reducida a
un conjunto de comportamientos y reac-
ciones fisioldgicas, describiendo una serie
de etapas o fases que se supone corres-
ponden con la respuesta sexual “normal”
que se constituye, al mismo tiempo,
como “referencia de normalidad’, lo que
permite establecer criterios para determi-
nar los problemas o dificultades. Leonor
Tiefer propuso un anélisis critico y meto-
dolégico del CRSH (3), poniendo de
manifiesto el sesgo en la seleccién de las
personas que participaron en el estudio,
que no eran representativas de la pobla-
cion general sino de las propias caracte-
risticas del modelo* y, también, resalto el
aspecto tautoldgico de la construccion de
este modelo.

« « »

La respuesta sexual “normal” es cual-
quier resultado originado por una esti-
mulacidn sexual efectiva, siendo este tipo
de estimulacion lo que produce una res-

« » —

puesta sexual “normal”. De forma similar,
Masters y Johnson (y la Asociacién
Americana de Psiquiatria después de
ellos) definieron el sexo como aquello
que ocurre durante el ciclo de respuesta y
que produce el orgasmo”. (3).

De esta manera, se construye una vision
de la salud sexual que queda reducida Gni-
camente a la funcién sexual; una funcién
que es el resultado de una secuencia de
etapas y que no es, en absoluto, sensible a
las diferencias de género. Lo que es peor,
cuando se evalta la sexualidad femenina
basdndose en criterios aceptados univer-
salmente pero que ignoran las diferencias
culturales o de género, también se contri-
buye a generar una concepcion de la
sexualidad femenina como patolégica.
Finalmente ha salido a la luz el problema
que conlleva el uso de estos criterios, asi
como, de los estandares de evaluacién uti-
lizados durante la investigacién.

Si se estudia mas detenidamente la
forma en que viven su sexualidad las
mujeres y los hombres, a través de las
diferentes etapas descritas, se observan
importantes diferencias de género. La
sexualidad se presenta a menudo desde
un punto de vista masculino, como nece-
sidad o motivacién sexual esponténea.



Asi, el deseo sexual femenino se presenta
bien como respuesta, bien como volun-
tad de tomar parte en un encuentro
sexual. Esta voluntad depende, en gene-
ral, del tipo de relacion, la seguridad en
una misma, el sentimiento de amor, la
intimidad, las experiencias previas (bue-
nas o malas), la propia imagen corporal,
el deseo de tener descendencia, la preo-
cupacién por quedarse embarazada, el
estrés y otras preocupaciones familiares
o laborales (4,5). En cuanto a la excita-
cion sexual, la forma en que las mujeres
experimentan su excitacion, es también
significativamente diferente a la manera
en que lo hacen los hombres. El trabajo
de Ellen Lan, mostrd que la experiencia
subjetiva de las mujeres no se relaciona
con la respuesta fisiologica (6). El orgas-
mo es una cuestion sensible. La investi-
gacion y la sexologia clinica, aplicadas a
la sexualidad femenina, evidencian que
ésta no estd “orientada hacia el orgasmo”
como en el caso de los hombres. Sin
embargo, el énfasis puesto en el orgasmo
ha contribuido a aumentar la ansiedad
ante el desempeno y a que la sexualidad
se convierta muchas veces en algo mas
tirdnico que placentero.

Ademads de criticas, también se han rea-
lizado sugerencias y proposiciones.
Rosemary Basson propuso un modelo
alternativo para comprender la sexuali-
dad y el deseo femeninos; este mddelo
resalta la importancia de las experiencias
sexuales positivas y negativas en termino
de relaciones y habla mdas de un “deseo
como respuesta’ que de un “deseo espon-
taneo” (6). Existe, también, un grupo de
trabajo que ha propuesto reconsiderar la
definicién de disfuncién sexual femenina
(7). Ain mds, se ha elaborado una nueva
clasificacion para las dificultades sexua-
les que se basa mads en las causas que en
los sintomas y es sensible a las experien-
cias de las mujeres (8). Se trata de una
nueva vision de los problemas sexuales
femeninos que defiende conceptualizar
los trastornos sexuales desde la perspec-
tiva de las mujeres, teniendo en cuenta la
satisfaccion en un contexto mas amplio,
incluyendo los aspectos emocionales,
fisicos y relacionales de la experiencia
sexual.

En este articulo se ha intentado expli-
car cdmo, en el avance de la investiga-
cion sobre salud sexual, se han eludido
las cuestiones de género. Finalmente, se

realizan propuestas, para integrar una
visién del bienestar sexual y de la equi-
dad entre hombres y mujeres, que no
midan la sexualidad de las mujeres con
criterios universales poco sélidos. Asi, las
criticas y propuestas recientes sobre la
salud sexual de las mujeres estan mejo-
rando la comprension de la misma y
reduciendo los sesgos de género en la
investigacion y la intervencion. Sin
embargo, la sociedad todavia concibe el
género con una vision dual que reprodu-
ce la clésica dicotomia y separacion entre
mujeres y hombres. Pero el género feme-
nino y masculino no son los tnicos
géneros ni tampoco representan identi-
dades monoliticas. Las personas pueden
ser mds o menos masculinas o femeninas
y esto incide en su manera de vivir la
sexualidad, independientemente de la
funcion fisiolégica. La salud sexual toda-
via tiene que afrontar numerosos desafi-
os hasta integrar una vision sensible al
género para todos los géneros posibles y,
desarrollar un enfoque acorde con los
derechos sexuales, ya que son fundamen-
tales en la vivencia de las experiencias
sexuales, asi como, para su bienestar
sexual, fisico, emocional, mental y social.

*alcanzar el orgasmo no era considerado
la norma para las mujeres americanas en
los arios 60 de acuerdo con el trabajo de
Kinsley y sus colaboradoras/es.

“La salud sexual es un estado de
bienestar fisico, emocional, mental y
social relacionado con la sexualidad;
no es soélo la ausencia de enferme-
dad, disfuncién o dolencia. La salud
sexual requiere de un enfoque positi-
vo y respetuoso hacia la sexualidad y
hacia las relaciones sexuales asi
como, del disfrute de unas relaciones
sexuales placenteras y seguras, libres
de coaccidn, discriminacién y violen-
cia. Para alcanzar y mantener la salud
sexual, deben respetarse, protegerse

y satisfacerse los derechos sexuales

de todas las personas”.

Fuente: Definir la Salud Sexual: Informe de una
Consulta Técnica sobre Salud Sexual 28-31 enero
2002. Ginebra, OMS 2006.
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INVOLUCRAR A LOS HOMBRES

Durante afios, las respuestas a la pregun-
ta de cémo abordar la cuestién del com-
portamiento de los hombres y la salud
sexual y reproductiva han sido muy limi-
tadas, como limitados han sido también
los programas y la investigacion sobre el
tema, solo en los ultimos 10 afos se ha
producido un cambio, aunque continta
habiendo muchos mas ejemplos de falta
de accion y de consecuencias negativas
derivadas de la conducta masculina; aun-
que lo importante es que, actualmente,
existen pruebas de que el comportamien-
to de los hombres estd comenzando a
cambiar, asi como las normas sociales
respecto a la masculinidad y, también,
del tipo de programas e intervenciones
politicas que promueven este cambio.

Politica internacional

Un componente clave del cambio son las
numerosas declaraciones internacionales
que han llamado la atencién sobre la rea-
lidad y las necesidades de los hombres en
materia de SSR. Tanto, el Programa de
Accién de la Conferencia Internacional
sobre Poblacién y Desarrollo de 1994,
como, las conclusiones acordadas en la
Comision sobre el Estatus de las Mujeres
(CSW por sus siglas en inglés), en 2004,
son revolucionarias en el sentido de lo
que sugieren y proponen sobre el papel
de los hombres y los chicos para alcanzar
la igualdad. En ambas se afirma la necesi-
dad de cambiar la forma en que las socie-
dades, los estados y las personas, perci-
ben y socializan a los hombres y los
ninos. No se trata simplemente de una
recopilacion de declaraciones inconexas o
de una lista de “cosas que hacer’, sino de
una llamada a la participacion de los
hombres y jovenes en nuevas y diferentes
formas de alcanzar la igualdad de género
y de terminar con el patriarcado y las
relaciones de poder desiguales. Es tam-
bién importante senalar que estas afirma-
ciones no convierten a los hombres y los
jovenes en los “chicos malos”, ni presen-
tan a los hombres como inherentemente
crueles, dominantes o violentos, por el
contrario, afirman que los hombres y las
masculinidades pueden cambiar.

Incrementar la investigacion basica
Junto con estas declaraciones internaciona-
les, se ha producido un incremento de la
investigacion basica que ha hecho posible
una mejor comprension de las particulari-
dades y de los contextos locales del com-
portamiento masculino en términos de sus
relaciones, la formacion de su identidad y
sus conductas sexuales. La investigacion
realizada, tanto con hombres como con
jovenes, en diferentes entornos en todo el
mundo ha mostrado la forma tan injusta y

rigida en que los mandatos de género inci-
den sobre la forma de relacionarse de los
hombres con sus parejas y, cémo esto, afec-
ta a cuestiones como el VIH, las infeccio-
nes de transmision sexual, el uso de anti-
conceptivos, la violencia fisica (tanto con-
tra las mujeres como entre los hombres), la
realizacion del trabajo doméstico, la crian-
za 0 la busqueda de conductas saludables
por los hombres. De manera similar, en
una investigacion en la que se utilizaba
una escala de actitudes estandarizada, se
hallé que los hombres y los jévenes que
tienen opiniones mas rigidas sobre la mas-
culinidad (p.e., las creencias de que los
hombres necesitan una mayor actividad
sexual que las mujeres, que los hombres
deberian dominar a las mujeres, que las
mujeres son “responsables” de realizar el
trabajo doméstico, entre otras) es mas pro-
bable que hayan utilizado la violencia con-
tra su pareja; que hayan padecido alguna
infeccion de transmision sexual; que hayan
sido arrestados en alguna ocasion y que
consuman algun tipo de droga.

Este y otros estudios muestran que,
tanto las mujeres como los hombres, se
vuelven mas vulnerables si estan presentes
determinados mandatos de género rela-
cionados con el concepto de masculini-
dad; en algunos contextos, ser un hombre
significa ser duro, valiente, arriesgado,
agresivo y descuidado con su cuerpo. La
tendencia de algunos hombres y jovenes
hacia ciertas conductas de riesgo, incluido
el consumo de sustancias y las relaciones
sexuales inseguras, a menudo es una
forma de afirmar su virilidad, la creencia
en la invulnerabilidad también influye en
las conductas saludables y contribuye a la
falta de voluntad para buscar ayuda o tra-
tamiento cuando su salud se deteriora.

La desigualdad aun es significativa
La investigacion ha puesto de manifiesto
que todavia queda mucho por hacer, por
ejemplo, las mujeres contintian asumiendo
la responsabilidad de la planificacién fami-
liar. Asi, entre todas las mujeres que utilizan
algun método anticonceptivo en el mundo,
aproximadamente una de cuatro- el 26%-
dice que confia en un método utilizado por
su pareja masculina, un 7% en la vasecto-
mia, otro 7% en los condones y un 12% en
la abstinencia periddica o la marcha atrés.
A nivel mundial la mayoria (74%) de las
parejas casadas que utilizan algtin método
anticonceptivo, usan un método anticon-
ceptivo femenino; de estos, el mas comun
(33%) es la esterilizacién de la mujer (1).

De acuerdo con numerosas encuestas
de hogares, incluido el reciente estudio
multinacional patrocinado por la OMS,
entre 13 y 61% de las mujeres en todo el
mundo ha sufrido algun tipo de violencia
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fisica por parte de su pareja masculina al
menos una vez (2). Por otra parte, la OMS
estima que cada afio se producen 536.000
muertes maternas, la mayoria prevenibles,
sin embargo se hace relativamente poco
para involucrar en este problema a los
hombres, quienes a menudo controlan el
acceso de las mujeres a los servicios de
salud. Ademas, en términos de atencion a
la infancia, en todo el mundo, las mujeres
dedican de 3 a 4 veces mas tiempo a la
crianza que los hombres, incluso en los
paises en que las mujeres se han incorpo-
rado al mercado laboral en una propor-
cién casi igual que los hombres.

En lo relativo al VIH/Sida, a finales de
2006, unos 39,5 millones de personas con-
vivian con el Sida, de estas, el 63% estaban
en Africa y el 90% se infecté por transmi-
sion sexual. Al margen de si la epidemia
sigue un modelo concentrado o generaliza-
do, los patrones de género estan claros, el
comportamiento de los hombres y la dind-
mica de poder que hay detras de las rela-
ciones sexuales (el poder de los hombres a
nivel individual sobre las mujeres; el poder
econdmico en los casos de prostitucion, o
el poder asociado a la estigmatizacion de
los hombres que tienen sexo con otros
hombres) esta en la base de la epidemia.

También hay algunas buenas noticias
sobre el VIH, la epidemia se esta estabili-
zando en algunos paises y, al menos en
parte, parece deberse a cambios en el
comportamiento masculino, con aumen-
to en el uso de preservativos, reduccion
en el numero de parejas, incremento del
uso de los Servicios de Asesoramiento y
Pruebas Voluntarias y del tratamiento de
las infecciones de transmisién sexual.

Existen otras posibilidades en el campo
del VIH/Sida como la circuncisiéon mas-
culina y los microbicidas; en cuanto a la
circuncision, las nuevas evidencias encon-
tradas, revelan que el riesgo de infeccion
por VIH entre los hombres circuncidados
es menor, pero es limitada la evidencia de
reduccion de la transmision a las mujeres.
Tanto la OMS como ONUSIDA, han res-
paldado la efectividad de la circuncisiéon
masculina para reducir la transmision del
VIH, pero al mismo tiempo reconocen la
complejidad de los factores culturales y
éticos que entran en juego.

En la actualidad, hay en marcha diver-
sos ensayos clinicos sobre microbicidas,
con diferentes sustancias y métodos que
permitan a las mujeres controlar la pre-
vencion de la transmision de las ITS y el
VIH. En el caso de que estos estudios
arrojen buenos resultados, tendran impor-
tantes implicaciones para la vida de las
mujeres y para el impulso de nuevos
debates sobre la sexualidad masculina.
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Qué funciona para involucrar a los
hombres: resultados de los programas
Durante los tltimos afios se ha comproba-
do que involucrar a los hombres y los jéve-
nes en programas de género conduce a
resultados positivos. La OMS vy el Instituto
Promundo han revisado recientemente 59
estudios de evaluacion de programas diri-
gidos a lograr la implicacion de los hom-
bres y los jovenes en intervenciones de
salud en el &mbito de la SSR, la prevencion
del VIH/Sida, la violencia de género, la
paternidad y la maternidad y la salud
infantil y neonatal. Esta revision clasifico
los programas en funcién de su aproxima-
cién al género (indiferente al género, sen-
sible al género o transformador de género)
y reviso la efectividad global combinando
el tipo de impacto (cambios en el compor-
tamiento, actitudes o conocimiento) y el
rigor del disefio de evaluacion (3).

La conclusién mdas importante de esta
revision es que los programas con hombres
y jovenes bien disefiados, muestran eviden-
cias claras de cambio de actitud y conducta.
Se ha comprobado que, tras participar en
los programas, a relativamente corto plazo,
tanto los hombres como los chicos jovenes
pueden cambiar su actitud y su comporta-
miento en relacion con la SSR, la salud
materno-infantil, la interacciéon con sus
hijos e hijas, el empleo de violencia contra
las mujeres, el cuestionamiento de la vio-
lencia con otros hombres y su comporta-
miento de bisqueda de atencién de salud.
En conjunto, el 28,8% de los 59 programas
fueron valorados como eficaces en cuanto a
la consecucion de un cambio de actitud o
conducta, y el 39% mostr6 alguna evidencia
de, al menos, un ligero cambio de actitud.
El resto, s6lo generd cambios en los conoci-
mientos o limitada evidencia de su impacto.

Los programas que se catalogaron como
“transformadores de género” mostraron
una mayor eficacia. De los 28 que se deno-
minaron asf, se consider6 que el 42,9%
fueron efectivos, en comparacion con el
28.8% definidos como efectivos del total
de los 59 programas. Los programas que
se llevaron a cabo con hombres y chicos
jovenes y, en los que se incluian grupos de
discusion sobre género y masculinidad,
parecian ser més efectivos que los que se
limitaban a trasmitir conocimientos sobre
mandatos y roles de género.

Los programas integrados, que incluyen
interaccion “cara a cara” con otros hom-
bres, junto con movilizaciones comunita-
rias y mensajes en los medios de comu-
nicacién, mostraron la mayor efectivi-
dad. Esto sélo demuestra la importancia
de ir més alla del nivel individual y
alcanzar el ambito social del entorno
donde viven hombres y chicos jovenes,

incluyendo relaciones personales, institu-
ciones sociales, policia, lideres de la
comunidad y similares.

El inconveniente es que s6lo algunos pro-
gramas se desarrollan pasada la fase piloto
0 son programas a corto plazo que van
desde un conjunto de sesiones educativas
de 16 semanas hasta campanas de un afio
de duracion. En algunos casos - 10 de los
59 programas- los proyectos estan pensados
mas a largo plazo para conseguir la implica-
cién de los hombres y las comunidades y
formar alianzas con mds alcance del limita-
do por las intervenciones a corto plazo.

Lo que falta por hacer

Aungque las conclusiones sobre la implica-
cion de los hombres son positivas, atin
queda mucho por hacer; la realidad es que,
aunque se sabe que las intervenciones
politicas y los programas pueden producir
cambios importantes, hasta el momento se
ha actuado a muy pequefia escala.

Es urgente realizar acciones politicas a
nivel nacional y local (y el investigar los
efectos de dichas acciones). En este sentido,
aparte de algunas medidas politicas toma-
das en ciertos paises europeos en relacién a
los permisos por paternidad (que reflejan
una mayor participacion de los hombres en
el cuidado de las hijas e hijos o por lo
menos un aumento del disfrute de permi-
sos retribuidos por paternidad), la adop-
cion de politicas, el establecimiento de
estructuras juridicas y leyes orientadas a
involucrar a los hombres para alcanzar la
igualdad de género en los paises en vias de
desarrollo ha sido muy limitada.

Si tratamos de identificar la forma de
producir cambios en las desigualdades de
género en el conjunto de la sociedad,
debe considerarse una prioridad para las
investigaciones futuras el evaluar el
impacto de los cambios en las politicas.
Al respecto, los datos procedentes de
Europa occidental, sobre todo de los pai-
ses nordicos, donde el permiso por
paternidad retribuido existe desde hace
mas de 10 afnos, han confirmado que
cada vez mds padres hacen uso de dicha
posibilidad; esto se cumple, especialmen-
te, cuando el permiso por paternidad es
retribuido y cuando no es transferible
por la madre. Uno de los pocos ejemplos,
en esta linea entre los paises en vias de
desarrollo, se encuentra en Costa Rica y
su Ley de Paternidad Responsable que
incluye camparias de sensibilizacion y el
apoyo de las instituciones publicas para
las madres que solicitan pruebas de ADN
sobre paternidad. Esta ley ha permitido
que haya un descenso en el nimero de
nifios y nifas sin reconocer por el padre,
del 29,3% en 1999 al 7,8% en 2003 (1).
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La conclusion que se extrae de todos
estos esfuerzos- tanto desde el nivel poli-
tico y programatico como desde la inves-
tigacion- es que las normas de género se
encuentran en la raiz del problema; cada
vez existen mas evidencias de que las
normas de género, asi como la reproduc-
ci6én de estas normas en las instituciones
y précticas culturales, estdn directamente
vinculadas con muchos de los comporta-
mientos de los hombres relacionados con
la salud en general y la SSR en particular.
Las personas responsables de disefar los
programas lo han entendido, el siguiente
cambio serd que se comprenda también
en el nivel politico.
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IMPLICAR A LOS HOMBRES DURANTE EL
EMBARAZOY EL PARTO

Apoyo paterno y buenos resultados en salud

Hace unos 15 ainos, en la
Conferencia Internacional
sobre Poblacion y
Desarrollo, se senalé la
importancia de implicar a
los hombres en el desafio
de mejorar la salud sexual y
reproductiva (SSR); sobre
todo, se puso el énfasis en
desarrollar esfuerzos para
involucrar a los hombres en
la crianza y en tomar
medidas que les lleven a
asumir la responsabilidad
sobre su propia conducta
sexual y reproductiva.

De manera paralela a estos esfuerzos, se
ha desarrollado un creciente interés por
parte del mundo académico sobre como
los hombres viven sus vidas, como cons-
truyen su identidad y crean sus vinculos
dentro de la familia. Como resultado se
han planteado una serie de cuestiones
acerca de la crianza y los hombres, refle-
jando tanto lo positivo, como las cuestio-
nes problemiticas. La dificultad y el reto
de la crianza para los hombres ha sido
enmarcada en los debates sobre “padre
extenuado” o “padre irresponsable” que
ignoran sus responsabilidades en la crian-
za afectando negativamente al bienestar
emocional, psicoldgico y econémico de
las hijas e hijos. Por supuesto, también se
ha hablado de los hombres y los padres en
relacién con la violencia de género y otros
comportamientos agresivos que afectan a
la salud de su familia y a si mismos.

Sin embargo, existe otra rama de la
investigacion sobre la paternidad que
considera deficitaria esa perspectiva
sobre la crianza y los hombres y que se
centra en los aspectos positivos de la
paternidad que pueden contribuir a
mejorar los resultados en salud. Esta
linea de investigacion se enfoca en, por
ejemplo, la influencia que tienen los
padres en el bienestar y desarrollo de
nifios, ninas y adolescentes; el debate
sobre las politicas y la legislacion que
fomentaria la implicacion de los padres

en el cuidado de su descendencia tam-
bién esta vinculado con este enfoque. De
manera mds concreta, ;qué se sabe sobre
la relacion entre paternidad y salud?, ;de
qué forma una mayor implicaciéon de los
padres en la SSR contribuiria a mejorar
su salud y bienestar asi como la de sus
parejas y su descendencia?, ;existe algu-
na prueba en la literatura que respalde la
idea de que los hombres deberian impli-
carse mds en el momento del parto, antes
y después de €I?, ;de qué manera se
apoya a los hombres en su funcién de
padres?. Todas estas cuestiones se tratan
en una reciente revision bibliogréfica
sobre el tema: “Paternidad y salud. El
caso de Europa” (1), informe fruto de un
proyecto de colaboracion entre el
Departamento de Género, Mujer y Salud
en Ginebra, y la Oficina Regional
Europea en Copenhague de la OMS.

Buenos resultados en salud para los
hombres, las mujeres y sus criaturas
Una conclusion general que se puede
extraer de la literatura es que la implica-
cién en su paternidad, puede mejorar el
bienestar y la salud de los hombres. Asi,
en algunos estudios se ha mostrado c6mo
los hombres que reconocen su nueva
posicién como futuros padres y reciben
apoyo emocional durante el embarazo de
sus parejas, disfrutan de una mejor salud
fisica y psicoldgica y presentan menos
problemas de pareja tras el parto. Por otro
lado, la investigacion también ha demos-
trado que los hombres pueden convertirse
en un importante apoyo emocional y psi-
coldgico para sus parejas, durante el
embarazo y el parto, reduciendo asi el
dolor, el miedo y el cansancio de las muje-
res. Algunos estudios demuestran incluso
que la presencia de los hombres durante el
parto, acorta la duracién del mismo y
reduce la necesidad de utilizar epidural
(2). Ademas, se ha sefialado que la impli-
cacion de los hombres en los programas
de salud materno-infantil pueden reducir
la mortalidad durante el embarazo y el
parto si se les proporciona formacion en
obstetricia de urgencia.

Sin embargo, no todos los estudios
apuntan en la misma direccion, algunos
senalan que, aunque el apoyo de los
padres durante el parto puede hacer que
la experiencia sea mds positiva para las
mujeres, es dificil demostrar la relacién
entre dicho apoyo y la duracién del
parto, el uso de anestesia u otras inter-
venciones obstétricas durante el mismo.

Apoyar a los hombres cuando son
padres

A pesar de todos estos indicios positi-
vos sobre el aumento del bienestar, la
investigacion realizada con padres evi-
dencia que ellos experimentan y reci-
ben menos apoyo con su paternidad
que las mujeres con su maternidad. La
investigacion también muestra las difi-
cultades que encuentran los servicios
sanitarios materno-infantiles para llegar
a los hombres e involucrar a los padres.
La consecuencia negativa es que los
hombres pueden sentirse marginados y
que, debido a ello, buscan menos infor-
macién y asesoramiento sobre cuestio-
nes relativas a la salud reproductiva
(SR) o no participan en su formacién
como padres. Sin embargo, esto tam-
bién puede verse en parte como una
continuacién de los patrones tradicio-
nales de division entre hombres y muje-
res, donde los hombres asumen la res-
ponsabilidad de trabajar fuera de casa
més que de cuidar de la descendencia o
realizar el trabajo doméstico.

Con el fin de promover, de manera
adecuada, la implicacién de los hombres,
son necesarias nuevas estrategias que van
desde cambios simbolicos, como por
ejemplo, que los servicios de salud
materno-infantil cambien su nombre, o
la utilizacién de nuevas formas de comu-
nicacién que permitan un mayor acceso
de los hombres a dichos servicios duran-
te el embarazo de sus parejas. La forma-
cion para padres, que en la actualidad
consiste mayoritariamente en la partici-
pacion en grupos de discusion abiertos,
no se considera adecuada ya que son
normalmente las mujeres las que hablan
sobre el embarazo, el parto y la materni-
dad en estos foros. Sin embargo, han
resultado mas exitosos los intentos de
realizar la formacién para padres a través
de la red ya que, de esta manera, se pro-
porciona un apoyo mas individualizado.

Tal y como muestra la investigacion,
resulta claro que el apoyo de los servicios
de atencidn sanitaria materno-infantil no
es el unico factor que incide en la forma
en que los hombres asumen su paterni-
dad; la construccion de la paternidad
estd también estrechamente relacionada
con otros factores estructurales y cultura-
les. Asi el lograr una mayor implicacion
de los hombres en su paternidad y en la
salud reproductiva, también dependera
del apoyo que se proporcione desde el
estado del bienestar y el sector empresa-



rial. Por ejemplo, gracias a la investiga-
cion realizada en paises escandinavos, se
sabe que una licencia de paternidad pro-
longada y pagada, las guarderias infanti-
les subvencionadas y los entornos de tra-
bajo que permiten conciliar la vida labo-
ral con la vida familiar, inciden positiva-
mente sobre los hombres en su papel
como padres.

Desigualdad social y apoyo para los
hombres que son padres

Los padres no conforman un grupo
homogéneo ya que no todos se encuen-
tran en las mismas condiciones ni tienen
las mismas necesidades, por ello, es
importante ofrecer diversos tipos de for-
macion para padres. En la actualidad, los
padres de clase media con estudios uni-
versitarios parecen acceder més y hacer
un uso mejor del apoyo prestado por los
servicios de salud materno-infantil; en
cambio, otros grupos de padres mas vul-
nerables requieren un apoyo mds directo,
como por ejemplo las familias de inmi-
grantes quienes, ademds, presentan una
salud considerablemente peor que otros
grupos. Algunos estudios afirman que las
mujeres nacidas fuera de su pais de ori-
gen tienen un riesgo mayor de dar a luz
bebés con bajo peso y presentan también
un riesgo mayor de muerte perinatal (3).
La razén por la que la poblacién inmi-
grante tiene una peor salud estd relacio-
nada con determinantes sociales como
una peor situaciéon socioecondmica y tra-
bajos nocivos para la salud; otras varia-
bles como tasas elevadas de desempleo,
dependencia de los subsidios o proble-
mas con el idioma también pueden con-
tribuir a que muchos inmigrantes sientan
que estdn perdiendo una parte importan-
te y vital de su paternidad. Dado que la
investigacion demuestra que la implica-
cion de los hombres en la paternidad y
en la SR puede tener efectos positivos en
su propia salud, en la de sus parejas y en
la de su descendencia, es importante
dirigirse a los grupos mas vulnerables,
como los hombres inmigrantes, y ofre-
cerles apoyo para su paternidad.

Los problemas de salud relacionados
con una posicion econdmica o social
desfavorecida no afectan sélo a las fami-
lias de inmigrantes; cualquier familia
autdctona en la misma situacion de vul-
nerabilidad se verd igualmente afectada.
Por ejemplo, la investigacién muestra
como las criaturas de los sectores socia-
les més desfavorecidos tienen una peor

salud y presentan un riesgo mayor de
verse afectadas por enfermedades fisicas
y dificultades emocionales, siendo el
riesgo de muerte infantil tres veces supe-
rior (4).

Lo mismo sucede con las madres y
padres adolescentes. Los datos estadisti-
cos procedentes del Servicio Nacional de
Salud de Inglaterra, muestran que la
mortalidad infantil entre bebés de
madres menores de 18 anos es mas del
doble de la media de muchos paises occi-
dentales; ademads existe un mayor riesgo
de muerte materna. La investigacion lle-
vada a cabo en este ambito indica que si
se proporciona un mayor apoyo a los
hombres se obtienen mejores resultados
para su salud y para la salud de la fami-
lia, siendo, por ejemplo, varios los estu-
dios que han mostrado como el apoyo de
la pareja- ya sea el padre bioldgico o la
actual pareja de la madre- puede correla-
cionarse con una mejora en el bienestar
psiquico de la madre y, también, con un
mejor desarrollo de su bebé (5). A pesar
de estos datos, muchos estudios eviden-
cian que a menudo no se percibe a los
padres jovenes como un recurso poten-
cial para sus criaturas, ni tampoco se
satisfacen sus necesidades como usuarios
del mismo sistema.

Encontrar nuevas formas de apoyar a
los padres

A modo de conclusién se podria decir
que, a pesar de que son muchos los
padres a los que les gustaria implicarse
mas en el cuidado de sus descendientes y
que las pruebas indican que ello incide
positivamente en la salud de los hom-
bres, de sus parejas y de sus bebés, a
penas se ofrece ningun tipo de apoyo a
los hombres cuando son padres; estando
los servicios de atencién materno-infan-
til més orientados a la salud de las
madres y de las criaturas, a menudo
excluyen a los hombres y a sus necesida-
des como padres, siendo los padres de
clase media, o con un mayor nivel de
vida, quienes tienen mas facil el acceso,
mientras que los contactos con los colec-
tivos que presentan un peor estado de
salud, son pobres y limitados. Por ello, es
preciso aumentar los esfuerzos para lle-
gar a estos grupos de hombres, incluyen-
do nuevos métodos de distribucién y
reestructuraciéon de mensajes y de herra-
mientas que sirvan tanto para las madres
como para los padres. Quiza la informa-
cion y el asesoramiento profesional

podrian proporcionarse a través de otras
vias de comunicaciéon como internet, de
esta manera aumentarian los recursos de
los grupos a los que seria dificil llegar de
otra forma. Ademas, resulta necesario un
enfoque multisectorial que reconozca y
apoye los beneficios de involucrar a los
hombres en la SR, incluida la paternidad,
para que los hombres puedan tener una
buena SR y disfrutar de las ventajas de
ser padre es necesario disefiar buenas
politicas y programas. Sin embargo, en
Europa este tipo de apoyo varia mucho
de unos paises a otros y continta siendo
escaso para alcanzar la igualdad en el
respaldo a los hombres en su paternidad.
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Entre la teoria y la prdctica

VIOLENCIA DE GENERO CONTRA REFUGIADAS,

SOLICITANTES DE ASILO E INMIGRANTES SIN PAPELES

12

Violencia de género (VG) en la teoria
En la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo de El Cairo en
1994 los objetivos estaban claros, los
gobiernos de 179 paises reconocieron que
toda persona o pareja tiene derecho a
alcanzar el mas alto grado posible de
salud sexual y reproductiva (SSR) y a
tomar decisiones relativas a su salud
sexual sin ningun tipo de discriminacion,
coaccion o violencia. Dichos gobiernos
declaran que los paises deberian promo-
ver la asuncion de medidas de prevencidn,
proteccion y rehabilitacién para eliminar
cualquier tipo de explotacion, abuso y
violencia contra las mujeres y adolescen-
tes, con especial atencidn a la protecciéon
de los derechos, la seguridad y las necesi-
dades de quienes estdn en situaciones
potenciales de ser explotadas como muje-
res inmigrantes regularizadas o no y
mujeres y menores en situacién de asilo.

Los estados miembro de la Unién
Europea (UE) ratificaron este plan de
accién y, un afio mds tarde, durante la
Cuarta Conferencia Mundial sobre las
Mujeres en Beijing, se ampli6 la defini-
cién de VG englobando también cual-
quier acto de violencia fisica, sexual y
psicoldgica que se produzca dentro de la
familia o comunidad, o que sea perpetra-
do o tolerado por un Estado y que resul-
te, o pueda resultar, en dafno o sufrimien-
to fisico, sexual o psicoldgico incluyendo
la amenaza de tales actos, la coaccién y la
privacion arbitraria de la libertad que se
produzca en la vida publica o privada, o
en situaciones de conflicto armado (1).
Algunos grupos de mujeres son especial-
mente vulnerables a la VG: las mujeres
mayores, las desplazadas, las indigenas,
las refugiadas, las inmigrantes, las que
viven en zonas rurales empobrecidas o
de areas remotas y las mujeres recluidas.

Los paises que forman la UE respaldan
este plan de accidn, asi como muchos
otros acuerdos que reconocen el género
como un determinante de la salud y la
VG como una cuestién de salud publica,
ademads de ser una violacion de los dere-
chos humanos y un crimen contra la
humanidad; por ello, la UE paralelamen-
te al establecimiento de objetivos para
eliminar la VG, intensifica sus esfuerzos
para establecer un marco politico cohe-
rente. Al mismo tiempo que se dan estos
avances, se desarrollan nuevas politicas
europeas de asilo y vecindad (2), desco-
nociéndose aun, el impacto de estas poli-

ticas sobre la proteccion y la salud de las
personas solicitantes de asilo, refugiadas
e inmigrantes indocumentadas dentro
del territorio de la UE.

Violencia de género en la practica

La violencia de género puede ser de
naturaleza fisica, psicoldgica, socioeco-
némica, sociocultural o sexual. Ademas
de los efectos negativos sobre el bienestar
y la participacion social de las supervi-
vientes, la VG puede tener consecuencias
importantes sobre su salud sexual, repro-
ductiva, fisica y psicoldgica; cada vez més
las evidencias empiricas indican que la
salud y los comportamientos relaciona-
dos con ella, estan determinados por la
interaccion de un conjunto complejo de
factores contextuales que incluyen estre-
sores, promotores de salud y dotacion
genética (3). Entre los factores estresan-
tes se incluyen variables sociales, cultura-
les, econdmicas y medioambientales tales
como la pobreza, la discriminacion, las
condiciones de habitabilidad inadecua-
das, las comunidades desestructuradas
socialmente, la deprivacion material, la
desigualdad salarial, la opresion, el des-
empleo, la falta de apoyo social y de edu-
cacion.

En Europa, las personas inmigrantes,
solicitantes de asilo, refugiadas e indocu-
mentadas se enfrentan a diario con estos
factores que afectan a su salud y que
estan correlacionados con derechos
humanos bésicos de tipo econémico,
social, cultural, civil y politico cuyo dis-
frute se convierte en un desafio cuando
la posibilidad de hacerlo estd completa-
mente entrelazada con la situacion legal
de la persona. Asi, las personas refugia-
das poseen permiso de residencia, que
les asegura el acceso a los servicios de
atencion de salud y el ejercer la mayoria
de los derechos a pesar de las barreras
econdmicas, culturales, fisicas y psicolo-
gicas que pueden encontrar cuando
intenten hacerlo. En cuanto a las perso-
nas solicitantes de asilo, se encuentran en
el proceso de alcanzar esta situacion o les
ha sido denegada su peticién con impli-
caciones importantes para el acceso a la
atencion de la salud y al disfrute de los
derechos antes mencionados. Las investi-
gaciones mas recientes indican que, en
Europa, no existe coherencia en relacion
con este tema, por ejemplo, el acceso a la
atencion de SSR de las personas que soli-
citan asilo es diferente entre los paises de
la UE; en algunos, las mujeres que solici-
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tan asilo solo tienen derecho a la aten-
cion de emergencia, en otros se hacen
excepciones si estd embarazada y, en
otros, el acceso a la atencion de salud no
estd limitado (4). Estas restricciones afec-
tan también a la posibilidad de acceder a
unas buenas condiciones de vivienda,
empleo y participacién social entre las
solicitantes de asilo, en definitiva el
hecho de ser una persona inmigrante
indocumentada aumenta el riesgo de
enfermar.

En la actualidad, el Centro
Internacional de Salud Reproductiva
(ICRH) de la Universidad de Ghent, estd
desarrollando un proyecto de investiga-
cién participativa comunitaria para pre-
venir la VG contra las minorias en
Europa. Con financiacién Daphne EC,
este proyecto de investigacion se realiza
en Bélgica (ICRH, Zijn, NVR), Paises
Bajos (Movisie, Pharos) y Gran Bretafia
(TandemCom) por algunos centros de
investigacion y organizaciones compro-
metidas con la VG, los derechos de las
mujeres y la salud de la poblacién refu-
giada. La investigacion se estd realizando
en colaboracién con un consejo asesor
comunitario y, ademds, se form¢ a 21
personas (13 mujeres y 8 hombres) refu-
giadas o solicitantes de asilo originarias
de Afganistan, Iran, Iraq, Somalia, la anti-
gua Unidn Soviética y de comunidades
rumanas y kurdas. En este momento ya
han realizado 250 entrevistas en profun-
didad con sus pares de Bélgica y Paises
Bajos y estan colaborando en el andlisis
de los resultados y el desarrollo de estra-
tegias y herramientas de prevencion.

Los resultados de la investigacion se
presentardn en el Seminario Europeo de
Ghent, del 15 al 18 de febrero de 2008,
aunque, hasta el momento, las conclu-
siones preliminares sefialan algunos
determinantes de importancia para la
prevencion y proteccién de la salud. El
perfil general de las personas que toma-
ron parte en la investigaciéon es mujer u
hombre, con estudios superiores, en
edad reproductiva, con pocos o ningun
familiar que les acomparie y que se
esfuerza por salvar las dificultades para
su participacidn activa en la sociedad.
En general, en primer lugar relacionan
la salud sexual con el bienestar fisico y
mental; en segundo lugar con una
vision respetuosa de las relaciones
sexuales y la sexualidad; en tercer lugar
la relacionan con una vida sexual satis-
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factoria y, finalmente, con la planifica-
cién familiar y la fertilidad. Ademas,
estdn convencidas de que cada una es
responsable de su propia salud sexual.
En lo relativo a la VG, los resultados
preliminares son muy claros: una abru-
madora mayoria de las personas que
participaron en el estudio admitian que
estaban familiarizadas con diversos
tipos de violencia como la agresion fisi-
ca, la reclusién, la discriminaciéon
estructural, el abuso sexual, la viola-
cidn, la explotacion sexual, los crimenes
de honor o los matrimonios forzados.

La mayoria de los casos permanecen
ocultos debido a que estas personas des-
conocen sus derechos y el funcionamien-
to del sistema legal del pais en el que
viven y, ademds, sienten miedo ante las
posibles consecuencias negativas para el
proceso de solicitud de asilo o de inte-
gracion social; los agresores, por otra
parte, son conscientes de este mecanis-
mo, se aprovechan de él.

Prevencion

Desde una perspectiva socio-ecologica de
la prevencion de la VG, se entiende que el
estado de salud y las conductas relaciona-
das con ella, afectan y se ven afectadas por
los niveles personal, interpersonal, organi-
zacional, comunitario y politico, siendo la
premisa central de este modelo que ningu-
no de estos ambitos funciona indepen-
dientemente de los demds. Asi, cualquier
programa de prevenci6n alcanzard una
mayor efectividad si se procura que exista
sinergia entre los diferentes niveles que
comprende el modelo (5).

Cuando se preguntaba a las personas
encuestadas sobre el riesgo percibido y
los factores de prevencion frente a la
VG, sus respuestas y sugerencias hacian
referencia por igual a los dmbitos antes
mencionados (individual, interpersonal,
organizacional, comunitario y politico).
El procedimiento de solicitud de asilo y
la situacién legal que se deriva de cada
una de sus fases resultd ser una variable
que afectaba a todos los niveles, asi
como un aliciente para el cambio positi-
vo. Estos resultados confirman la premi-
sa de que “aunque el sexo bioldgico, aso-
ciado con el género, contribuye a un
riesgo diferente ante los problemas de
salud, los determinantes sociales tienen
un importante papel en la vulnerabilidad
a nivel individual, comunitario, politico
y de programa” (6).
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Conclusion

En Europa, las mujeres y los hombres
jovenes, en situacion de refugio, de soli-
citud de asilo o sin documentos, son per-
sonas extremadamente vulnerables ante
la VG. Dado que todos los derechos
humanos se consideran interdependien-
tes e indivisibles, y que se han ratificado
acuerdos internacionales para la elimina-
cién de la VG, los gobiernos deberian
empezar a darse cuenta de que son res-
ponsables de ir corrigiendo poco a poco
las condiciones que impiden ejercer los
derechos sobre la salud y los relaciona-
dos con ella. Los cambios politicos
estructurales deberian ir acompanados
de un enfoque integral y participativo
con intervenciones multidisciplinarias,
asi se crearia una sinergia sélida entre los
diferentes dmbitos a los que se ha hecho
referencia anteriormente. En Europa, el
derecho a la salud y a la vida sin violen-
cia todavia es una utopia para muchas
personas refugiadas, en busca de asilo o
indocumentadas, y la VG es una practica
comun, por tanto, la investigacion y el
paso a la accion son cuestiones urgentes.
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MUJERES JOVENES, IGUALDAD DE GENERO
Y BIENESTAR SEXUAL

sPor qué es importante tener en cuenta la cultura?

Los derechos humanos basicos sobre salud sexual y reproductiva han contribuido a que
el género y la sexualidad se conviertan en aspectos fundamentales para alcanzar un nivel
optimo de salud y bienestar. Anhadir la cultura a este enfoque sobre el género y la
sexualidad ayuda a valorar los numerosos factores culturales que afectan a las vidas de
las mujeres jovenes y las nifas en Europa. Aunque el discurso sobre el género ha estado
siempre asociado a cuestiones de las mujeres, sigue siendo importante reconocer que las
mujeres y las niias soportan la mayor carga de mala salud sexual y reproductiva. De
hecho, al introducir la dimension cultural, salen a la luz cuestiones relacionadas con la
discriminacion de género y las desigualdades, sobre riesgo y vulnerabilidad y sobre el
poder de las personas para controlar o ejercer sus derechos sexuales.

Este articulo se centra, en particular, en
dos practicas discriminatorias de género
que han estado de actualidad en la agenda
politica del Reino Unido y, en general, de
Europa. Se trata de la mutilacion genital
femenina (MGF) y los matrimonios forza-
dos; ambas précticas estdn relacionadas
con la poblacion inmigrante y han surgido
especialmente durante las dos ultimas
décadas. El articulo no ahonda en los ori-
genes histdricos de estas practicas, sino
que se centra en los aspectos clave, los
avances politicos realizados y algunos
desafios que atin quedan pendientes en
relacién con la promocion de la igualdad
de género y el bienestar sexual para las
mujeres jovenes afectadas por ambas
practicas o en riesgo de estarlo.

Dimension cultural de la sexualidad:
MGF y matrimonios forzados

La sexualidad es una parte importante
del ser humano y se ve influida por mul-
tiples variables, incluyendo las culturales.
Las “ideas” sobre cémo debe ser una
“verdadera” mujer o un verdadero hom-
bre proliferan en todas las culturas y afec-
tan a las percepciones sobre lo que el otro
sexo quiere o necesita, al tiempo que,
conforman la base para précticas discri-
minatorias como la MGF o los matrimo-
nios forzados. Las estructuras y sistemas
tradicionales a menudo impiden hablar
entre hombres y mujeres sobre los deseos
o las practicas sexuales; ademas, aquello
que se considera placentero estd siempre
influido por la percepciéon que cada per-
sona tiene de si misma “como hombre” o
“como mujer”. Los mandatos de género
sobre sexualidad asignan, a hombres y
mujeres, diferentes licencias, posibilida-
des, poderes y limitaciones en el émbito
sexual (1).

La OMS define la MGF como “la extirpa-
cion total o parcial de los genitales externos
femeninos u otras lesiones a los 6rganos
genitales femeninos por motivos culturales
o por cualquier otra razon no terapéutica’.
La MGF contintia siendo valorada en algu-
nas culturas, entre otras razones se incluyen
el conferir identidad de género, la virgini-
dad, la estética, los ritos de iniciacién o el
aumento del placer sexual en los hombres.
Asf, en algunas comunidades, la presion
para realizar MGFs continua existiendo
debido a que las normas de género estin
muy arraigadas. Por otro lado, la concep-
cion europea prevalente de la sexualidad
podria causar ansiedad anadida a las muje-
res; también las mujeres, pueden permane-
cer en silencio ante los efectos psicoldgicos
adversos de la MGE Una mujer que habia
sido mutilada expresaba asi sus preocupa-
ciones en torno a la sexualidad y sus miedos
después de haber contraido matrimonio:
sientes que tu autoestima desaparece cuan-
do te das cuenta de que no puedes mantener
relaciones sexuales de manera adecuada..”

Estimaciones recientes indican que, a
nivel global, entre 100 y 140 millones de
nifias y mujeres han sido sometidas a una
MGEF y que, cada afio, 3 millones mas (la
mayoria menores de 15 afios) sufrirdn esta
practica (3). En Europa, la falta de datos
fiables compromete los esfuerzos politicos
dirigidos a eliminar esta violacién de los
derechos humanos. En Gran Bretafia un
estudio sobre la prevalencia de la MGF, de
préxima publicacion, estima que casi
33.000 chicas menores de 15 afios en
Inglaterra y Gales se enfrentan al riesgo
potencial de sufrirla, a pesar de las limita-
ciones de las estimaciones, los resultados
“indican que el numero de mujeres que
habitan en Inglaterra y Gales que han
sufrido MGF es significativo y va en



aumento. Por ello, es necesario emprender
acciones para proporcionar una atencion
adecuada a las ninas y mujeres afectadas y
prevenir que la MGF continte realizdndo-
se en la siguiente generaciéon” (4).

El matrimonio forzado es otra cuestiéon
importante para la igualdad de género que
en los ultimos 10 afos ha estado presente
en la agenda politica del Reino Unido.
Segun los datos disponibles, esta practica,
reconocida en Gran Bretafia como una
forma de violencia de género y de abuso
infantil con graves consecuencias psicolo-
gicas y para la salud en general, afecta a
cientos de nifias y mujeres jévenes, algu-
nas incluso de 13 afos. El matrimonio for-
zado puede tener lugar en Reino Unido o
en el extranjero y la mayoria de las veces
afecta a mujeres del sur y el este de Asia,
de Oriente Medio, Europa y Africa (5).

El matrimonio forzado se define como
un matrimonio realizado sin el consenti-
miento pleno de ambas partes y que, a
menudo, incluye la coaccién; deberia con-
siderarse como un matrimonio infantil
cualquiera formalizado con menores de 18
anos (6). El matrimonio forzado, de cual-
quier tipo, representa una violacion de los
derechos humanos y va en contra del
bienestar sexual, aunque todavia muchas
familias justifican esta practica basandose
en la cultura, la tradicién y, con frecuen-
cia, en la presion que ejercen las figuras de
autoridad dentro de la familia.

¢Son la politica y la legislacion las
mejores opciones para abordar las
cuestiones culturales?

Las consecuencias sociales y para la
salud de la MGF se abordan, principal-
mente, desde organismos publicos inclu-
yendo el gobierno y los servicios sanita-
rios, legales y sociales. Si bien las medi-
das legales y politicas proporcionan un
entorno que permite trabajar sobre
muchas de las violaciones de los dere-
chos sexuales y reproductivos que se
amparan en la cultura, la clase politica ve
también en ellas una forma segura de
incidir sobre la cultura y la tradicién. En
2003, se aprobd en Gran Bretaiia, la
modificacion legal sobre MGF que abor-
daba los “vacios” del Acta de Prohibicién
de la Circuncision Femenina de 1985, sin
embargo, desde el activismo esta medida
se considera insuficiente para acabar con
la MGE, ya que, en muchos casos, no se
tienen en cuenta los deseos de padres y
madres, la ley tiene una visién demasia-

do “eurocéntrica y blanca sobre las deci-
siones tomadas en la familia y la respon-
sabilidad paterna y materna” (2). Hasta
la fecha no han tenido lugar muchos
procedimientos judiciales con éxito en
Reino Unido relacionados con la MGE.
;Significa esto que existe poco apoyo por
parte de la comunidad hacia esta ley?

El enfoque del gobierno del Reino
Unido sobre los matrimonios forzados
parece estar encaminado a adoptar un
marco mas estructurado y coordinado.
Asi, la Unidad de Matrimonios Forzados-
una unidad combinada del Ministerio de
Exteriores y de la Commonwealth junto
con el Ministerio del Interior- es la princi-
pal apuesta gubernamental para abordar
esta cuestion. Esta unidad central se
caracteriza por el trabajo de casos, el des-
arrollo de politicas, la coordinacién con
proyectos de trabajo de calle dirigidos a
aumentar la sensibilizacién y el trabajo en
colaboracién con grupos comunitarios y
de voluntariado (5). La publicacién
Dealing with cases of forced marriage:
practice guidance for health professionals
(“Abordaje de casos de matrimonios for-
zados: guia préctica para profesionales de
la salud”) es un ejemplo del modelo de
marco politico desarrollado por la unidad
para respaldar los esfuerzos gubernamen-
tales dirigidos a detectar a las personas en
situacién de riesgo y a proporcionar pro-
teccidn y atencion a las afectadas.

En Europa, el conocimiento del eviden-
te incremento de practicas basadas en la
cultura nos llega a través de las noticias
sobre los “asesinatos de honor” y, en
algunos casos, de reportajes sensaciona-
listas sobre victimas de MGF en los
medios de comunicacién que tienden a
marginar ain mds a ciertas comunida-
des. Con el fin de abordar de manera
seria este aumento en la violacién de los
derechos humanos sobre la salud y el
bienestar, es preciso tener unos criterios
basicos comunes y elaborar una estrate-
gia coordinada a nivel europeo que res-
palde los esfuerzos politicos. También es
muy importante contar con el apoyo sos-
tenido del gobierno y con alianzas efecti-
vas con organizaciones sociales para
movilizar a las comunidades y en espe-
cial a la gente joven, si queremos romper
el ciclo de las arraigadas practicas cultu-
rales. Los gobiernos pueden pensar que
las medidas politicas y legislativas son
suficientes para resolver el problema,
pero no podemos olvidar las ventajas que

ofrecen las estrategias que sitian en el
centro de la accién a las comunidades y a
las propias personas como agentes nece-
sarios de cambio.
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“Los determinantes de la salud y la
enfermedad no son los mismos para las
mujeres y los hombres ya que el género
interactua con las diferencias biologicas y los
factores sociales. Las mujeres y los hombres
desempenan papeles diferentes en
diferentes contextos sociales, valorandose
sus funciones de forma distinta, siendo las
de los hombres en general mas valoradas.
Todo ello afecta al grado en que las mujeres
y los hombres tienen acceso y control sobre
los recursos y la toma de decisiones para
proteger su salud, lo que se traduce en
diferentes patrones de riesgo para la salud,
desigualdades en el uso de los servicios y en

los resultados de salud” (1).

Esta afirmacion forma parte de la
Declaracién de Madrid en la que se sefiala
la importancia de que exista igualdad de
género para ambos sexos. La forma en que
la juventud se inscribe en el proceso es el
elemento esencial para alcanzar la meta.

Vulnerabilidad de ambos sexos

Los roles de género se interiorizan en la
infancia y son diferentes para cada sexo y
en cada cultura; ademas, estos roles
generan inequidades y desigualdades
entre ninos y ninas, influyendo en todas
las dreas de la vida, incluida la salud
sexual y reproductiva (SSR), pudiendo
suceder, por ejemplo, que las chicas se
vieran obligadas a mantener relaciones
sexuales y que los chicos no encontraran
la manera de expresar sentimientos rela-
cionados con el amor. Ademds, la varie-
dad de mensajes que reciben las y los
jovenes sobre género, roles e identidad,
procedentes de los medios de comunica-
cidn, las familias y sus iguales, hace que
les resulte dificil tomar decisiones infor-
madas sobre su SSR. Asi, los estereotipos
de género y los mensajes contradictorios
no sélo hacen vulnerables a las chicas y
los chicos a una mala SSR, sino que
representan un obstéculo para que la
juventud disfrute de su sexualidad.

Aunque en el pasado los temas de
género y SSR se asociaban principalmen-
te a las mujeres y las cuestiones de muje-
res, en la actualidad se reconoce que los
hombres son igualmente importantes.

Los patrones de inequidad de género con-
dicionan el control, por parte de los hom-
bres, de los recursos econémicos, la distri-
bucion del poder politico, militar o cultural
implicando que algunos grupos especificos
de hombres controlen la mayor parte de
los recursos necesarios para hacer posible
la equidad en el acceso a los servicios sani-
tarios, en la exposicion a factores de riesgo
y en el estado de salud de las mujeres (2).
La investigacion indica que la vision de las
mujeres como objeto sexual al que se
puede coaccionar para tener relaciones
sexuales se adquiere en la adolescencia y se
mantiene en la edad adulta (3). Por tanto,
la implicacion de los hombres en las inicia-
tivas y el trabajo relacionado con la SSR es
muy necesaria desde el inicio de la juven-
tud si se quiere alcanzar la equidad de
género en este ambito para chicos y chicas.

Importancia de la educaciéon

Como se ha mencionado anteriormente,
los mensajes contradictorios que recibe
la juventud sobre género y SSR pueden
generar tanto actitudes positivas como
negativas; por ello se necesita un entorno
de apoyo que proporcione una educacién
sensible al género que ayude a las perso-
nas adolescentes a comprender el con-
cepto de género, como influye en ellas
mismas y en su SSR. Por desgracia, aun-
que la educacion es el punto de partida
para fomentar la igualdad de género
entre la juventud, muchos paises aun tie-
nen pendiente incluir en sus agendas

Entre Nous

estas cuestiones . Por ejemplo, en la anti-
gua Republica Yugoslava de Macedonia
no se imparte educacion sexual y las
ONGs representan la unica fuente de
informaci6n sobre SSR para jovenes. Asi
mismo, es importante sefialar que chicas
y chicos tienen necesidades diferentes y
que, por ello, requieren diferentes tipos
de informacidn; en este sentido, durante
2006, la red de juventud ASTRA llevé a
cabo una investigacion en 10 paises de
Europa del Este y de Asia Central, que
ayudé a conocer los temas sobre los que
sentian que tenian poca informacion
(Tabla 1) (4). Resulta interesante obser-
var que, cuando se pregunta a los chicos,
éstos percibian que su conocimiento e
informacion sobre SSR eran adecuados;
sin embargo, la investigacién mostr6 que
los chicos eran quienes, con mayor fre-
cuencia, carecian de informacién correc-
ta en comparacién con las chicas.

Talleres relevantes y sus conclusiones
Durante 2007, la Asociacion de
Planificacion Familiar de la Republica de
Moldavia llevo a cabo diversos talleres,
realizados desde la perspectiva de géne-
ro, con diferentes grupos diana. Estas
experiencias demostraron la importancia
de trabajar con jovenes desde edades
tempranas, asi como la dificultad de tra-
bajar con personas un poco mds mayores
que ya han estructurado su identidad y
su rol de género basandose en mitos y
estereotipos presentes en la sociedad.
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Chicas (%)

Chicos (%)
Anatomia/ fisiologia del aparato reproductivo 24,4
Concepcion 23,4
Infertilidad 29,8
Métodos anticonceptivos 30,2
ITS 38,5
Principios de comunicacion asertiva 13,2
Alcohol y estupefacientes 234
Tabaco 14,6
Céncer de mama 224
Céncer genital 32,7
Violencia doméstica 15,1
Abuso sexual 19,5
Ninguno 17,0

23,3
25,3
33,2
37,5
43,1
17,4
17,4
9,5

43,1
43,1
22,1
31,6
9,5

Tabla 1. Temas relacionados con la SSR sobre los que la juventud piensa que necesita mas informacion.

El taller que se realizé con un grupo del
ejército de la Republica de Moldavia evi-
denci6 la existencia de muchos estereoti-
pos relacionados con el género y la SSR.
Por ejemplo, muchos hombres considera-
ban que el uso de métodos anticonceptivos
era responsabilidad de las mujeres; pensa-
ban que las mujeres sdlo querfan casarse
por el dinero y que ellas deberfan practicar
la abstinencia sexual y ser fieles. Por el
contrario, un hombre sélo era considerado
un “hombre de verdad” si era promiscuo y
tenfa multiples parejas sexuales.

Las mujeres también crefan y fomenta-
ban estos estereotipos. Un taller llevado a
cabo con mujeres por el UNFPA en la
prision de Rusca, en la Republica de
Moldavia, hallé6 que muchas mujeres
tenfan una opinién discriminatoria hacia
los hombres y las relaciones de pareja,
algunas sefialaban que todos los hombres
eran unos mentirosos; otras muchas pen-
saban que el unico propdsito de las
mujeres era el de formar una familia y
que la esposa debia siempre obedecer a
su marido y especialmente en lo relativo
al uso de métodos anticonceptivos o
cuestiones reproductivas.

En ambos talleres se dio formacion sobre
SSRy género y se cuestionaron mitos y
estereotipos, aunque se hizo hincapié en la
importancia de la igualdad de derechos y en
el acceso a los servicios de SSR, fue dificil
generar cambios de opinién, siendo estos
minimos en la mayor parte de los casos.

Por otro lado, nuestra campaia de infor-
macion, educacién y comunicacion sobre
género y SSR realizada en campamentos
de verano con jévenes, proporcioné una
gran oportunidad para generar nuevas
ideas y opiniones, siendo de los grupos
con los que resulté mds facil hablar sobre
género y otros temas relacionados con la
SSR; fue gratificante observar cémo los y
las jovenes eran capaces de ir mas alla de
los mitos, estereotipos y; en algunos casos,
los propios roles de género.

Conclusién

Nuestra experiencia a la hora de trabajar
sobre género y SSR con jévenes, demues-
tra la importancia de contar con una edu-
cacion integral y temprana sobre SSR. Esta
formacion permite que las personas jove-
nes sean conscientes y se comprendan asi
mismas, ademds de entender los roles de
género e identidades de las demds perso-
nas y de proporcionarles un estilo de vida
mas saludable, ya que, con las habilidades
y la informacion necesaria, serdn capaces
de empezar a preocuparse por su SSR y de
aprovechar las ventajas que ofrecen los
servicios de salud. Como resultado, ten-
dremos una generacion de jévenes mas
igualitaria con respecto al género.
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Abordar la violencia de género en los servicios de salud reproductiva

El MODELO INTEGRAL DE LA REPUBLICA DE

MOLDAVIA

La violencia contra las
mujeres es endémica en la
Republica de Moldavia,
aproximadamente un tercio
de todas las mujeres de 30
anos ha sufrido violencia
desde los 15 anos; entre las
mujeres rurales esta
proporcion es algo mayor
que entre las mujeres que
viven en las ciudades. La
violencia ejercida por los
hombres contra las mujeres
esta muy extendida y casi
un tercio (32%) de las
mujeres que alguna vez
han estado casadas
informan haber sufrido
violencia emocional, fisica
o sexual por parte de su
marido (1).

Sin embargo, las estadisticas oficiales se
elaboran en el Ministerio de Interior y en
ellas se incluyen sélo las muertes y las
lesiones fisicas graves por lo que los datos
son limitados y la mayoria de los casos
de violencia dentro de la pareja (de tipo
psicoldgico, econdmico y sexual) perma-
necen ocultos. No obstante, durante los
ultimos afos ha tenido lugar una mayor
sensibilidad en la Republica de Moldavia
sobre la violencia de la pareja y su signi-
ficado como parte de un problema mayor
de violencia de género (VG), llevandose a
cabo diversas iniciativas legislativas y
dando pasos para desarrollar y fomentar
politicas de igualdad de género, incorpo-
rando la dimension de género en las
acciones y documentos estratégicos. En
un nimero anterior de Entre Nous se des-
cribian los esfuerzos del Ministerio de
Salud moldavo para integrar todo lo rela-
cionado con la violencia de género en la
atencion a la maternidad (2). Con este
articulo se pretende describir el modelo
moldavo de integracion de la violencia de
género en la pareja y el abuso sexual en el
contexto mas amplio de la Estrategia
Nacional sobre Salud y en los servicios de
atencion a la salud reproductiva (SR).

Antecedentes

Tras su independencia de la antigua
Union Soviética, la Republica de
Moldavia sufrié una crisis social y econd-
mica que afect6 de forma negativa sobre
la SR de la poblacién produciéndose un
incremento en el nimero de embarazos
no deseados y de abortos, en la inciden-
cia de infecciones de transmisién sexual
(incluido el VIH/Sida) y en la mortalidad
y la morbilidad infantil y materna. Para
manejar el problema, el gobierno tomé
diversas medidas como la creacidn, en
1994, por el Ministerio de Salud, de 47
centros de planificacién familiar en dis-
tritos y ayuntamientos; también, el 24 de
mayo de 2000, el Parlamento aprob¢ la
ley sobre “proteccion de la salud repro-
ductiva y la planificacion familiar” y,
finalmente, se puso en marcha y evalu¢ el
Programa Nacional sobre Proteccion de
la Salud Reproductiva y Planificaciéon
Familiar (1999-2003). Aunque la evalua-
cion realizada en 2003 mostré algunas
mejoras como la reduccién de la tasa de
abortos y el aumento en el uso de méto-
dos anticonceptivos modernos, segura-
mente, se debid a que la mayor parte de
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los esfuerzos se centraron en la planifica-
cion familiar, sin que se trabajara siste-
maticamente en otras prioridades de

SR como, por ejemplo, la VG.

En esta linea, el Ministerio de Salud
pretendia desarrollar una Estrategia
Nacional sobre Salud Reproductiva que
diera continuidad al Programa Nacional
sobre Planificacion Familiar y Proteccion
de la Salud Reproductiva (1999-2003).
Asi, se pretendia mejorar la disponibili-
dad y el uso de los servicios de SR
mediante su integracion en los servicios
sanitarios de atencidn primaria para que,
de esta manera, se puedan tratar aspectos
mas amplios de la SR ademds de la plani-
ficacion familiar.

Intervencion

El 23 de febrero de 2004, con el fin de
elaborar la Estrategia Nacional sobre
Salud Reproductiva, el Ministerio de
Salud creé un Grupo de Trabajo nacio-
nal, el cual, en su diagnéstico inicial de la
situacion, que incluia el andlisis del con-
texto internacional y europeo, identifico
la violencia de género dentro de la pareja
y el abuso sexual como una de las once
prioridades estratégicas. Un andlisis en
profundidad de la situacién mostrd que
era necesario un modelo integrado de
planificacién familiar dentro de los servi-
cios de SR siempre que estos estuvieran
incluidos en la atencién primaria (AP) y
que se contara con mecanismos efectivos
de derivacion hacia servicios especializa-
dos. Para reducir la violencia de género
dentro de la pareja y el abuso sexual, se
consideré importante el alcanzar objeti-
vos concretos, en primer lugar, el des-
arrollo de vinculos entre la sociedad civil
y el estado; en segundo lugar, la mejora
en el acceso a los servicios de planifica-
cién familiar y su implicacién en la
orientacion y asesoramiento a las victi-
mas de violencia de género y abuso
sexual, por ultimo, la creacion de centros
especializados de consulta para las victi-
mas con igual acceso para mujeres y
hombres. Para lograr los objetivos, la
Estrategia sefala la necesidad de dotar al
personal de AP con conocimientos y
habilidades utiles para la identificacién,
asesoramiento y derivacion de las victi-
mas de violencia de género dentro de la
pareja y de abuso sexual; también es
necesario que la poblacién tome concien-
cia de la existencia del problema y los



recursos existentes. Entre las acciones que
propone la Estrategia se incluye la forma-
ci6n de las personas que trabajan en los
centros de planificacion familiar sobre los
temas mencionados anteriormente; el desa-
rrollo de directrices para el manejo de
casos de VG por parte de las y los profe-
sionales de AP, y la integracion de la VG
en la curricula de formacion de pre y pos-
tgrado para profesionales de la salud.

Tras varias revisiones interpares reali-
zadas dentro y fuera de la OMS, la
Estrategia Nacional sobre Salud
Reproductiva se puso en marcha el 26 de
agosto de 2005, tras ser aprobada por el
gobierno moldavo (3).

Puesta en marcha y apoyo de la OMS
Como parte del proceso de implementa-
cion de la Estrategia, el Ministerio de
Salud revisé recientemente el papel de
los centros de planificacién familiar de
todo el pais y, finalmente, en octubre de
2006, se integraron en los de SR. De
acuerdo con esta reorganizacion, se
ampliaban las funciones del personal de
los centros de atencién a la SR haciéndo-
se responsables de 11 dreas diferentes
incluidas en la Estrategia Nacional sobre
Salud Reproductiva, en concreto: planifi-
cacién familiar, maternidad segura, ado-
lescencia y juventud, infecciones del apa-
rato reproductivo, aborto seguro, inferti-
lidad, violencia de la pareja y abuso
sexual, trafico de personas, cancer de
mama y cérvix, salud sexual de las perso-
nas mayores y, por ultimo, salud sexual y
reproductiva de los hombres. Bajo esta
nueva regulacién del Ministerio de
Salud, las y los profesionales de los cen-
tros de atencion a la SR deben asumir las
siguientes funciones dentro del drea de
violencia de la pareja y abuso sexual:

o Actividades de informacion, educa-
cién, comunicacion y asesoramiento
sobre prevencion de la violencia de la
pareja y del abuso sexual.

o Derivacién de las victimas de violen-
cia a los servicios apropiados.

o Puesta en marcha de programas
especificos dirigidos a victimas de
violencia y abuso sexual.

Aunque las y los profesionales habian
recibido previamente formacién sobre
planificacién familiar y anticoncepcién vy,
en algunos casos, también sobre aspectos
relacionados con el aborto, fue necesario

proporcionarles formacion adicional
para poder afrontar sus nuevas responsa-
bilidades (temas como la violencia, la
trata, etc.) entre las que, especialmente,
la violencia resulté un reto. Siempre ha
existido una cultura del silencio en torno
ala VG, lo que dificulta particularmente
la recogida de datos fiables, e incluso las
mujeres que estarfan dispuestas a hablar
sobre esta cuestidn, en ocasiones, lo
encuentran dificil debido a sentimientos
de vergiienza o miedo; por ello, resulta
muy importante establecer una relacién
de confianza y asegurar la confidenciali-
dad y la privacidad durante toda la inter-
vencién con las mujeres que acuden a
buscar asesoramiento sobre SR.
Teniendo en cuenta todos estos aspectos,
el Ministerio de Salud entendi6 que la
atencion a estas mujeres solo podia estar
en manos de personal especializado,
decidiendo desarrollar un curso de for-
macion con una duraciéon de 11 dias y
once médulos (uno para cada drea de la
Estrategia) para lo cual pidi6 el apoyo de
la Oficina Regional Europea de la OMS.
En el momento de escribir este articulo,
se ha remitido a la OMS para su revision,
el borrador del médulo sobre violencia
de la pareja. Para desarrollarlo se utilizo
como base el curso de Formacién para
Formadoras y Formadores de la OMS al
que hicimos mencién en nuestro articulo
anterior (2). Entre el material para entre-
gar que incorpora el médulo, se encuen-
tra el protocolo de identificacién y aten-
cion a los casos de violencia de género
para profesionales. Es importante sefialar
que el objetivo de esta formacién no era
conseguir que las personas profesionales
de los centros de atenci6n a la SR fueran
expertas en las 11 areas de la Estrategia,
sino que fueran capaces de identificar
problemas y realizar una derivacion ade-
cuada a los recursos existentes.

Pasos adelante

Hasta la fecha, ya se han elaborado los
borradores de 6 de los 11 médulos y se
espera que a finales de ano se haya for-
mado a profesionales de 47 de los cen-
tros en 4 de estos modulos: violencia de
género, salud sexual y reproductiva mas-
culina, cancer cervical y de mama, y
salud de las personas mayores. A finales
de 2008 la totalidad de profesionales de
los centros de atencién a la SR habran
recibido el curso de formaciéon completo.
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Posteriormente se dard seguimiento a la

deteccién, asesoramiento y derivacion de

las victimas de violencia, asi como, a la
sistematizacion de los datos recogidos
para planificar intervenciones futuras.
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CUESTIONES DE GENERO EN LA SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA: EL CASO DE TAJIKISTAN

20

El modelo histérico de desarrollo de Tajikistan, al igual que sucede en toda Asia Central,
muestra que, de forma generalizada se ha subestimado a las mujeres y se les ha apartado
del proceso de desarrollo. Aunque se dieron algunos avances en materia de igualdad de
género durante la época soviética, aiin queda mucho por hacer para que las mujeres
puedan poner en practica sus capacidades (1, 2).

La independencia y el consiguiente
periodo de transicién provocaron
muchos cambios sociales, la pobreza
extrema, el desempleo y el limitado acce-
so a la cobertura de las necesidades basi-
cas afectaron a toda la sociedad y espe-
cialmente a las mujeres y a la infancia.
Ademas, los prejuicios de género han
impedido que las mujeres sean reconoci-
das como iguales a los hombres, que par-
ticipen en las decisiones politicas y que
disfruten de la igualdad de oportunida-
des en el empleo y la economia.

El reciente Proyecto de Valoracion de
Politicas de Género en Tajikistan identifi-
c6 las desigualdades de género y el acce-
so a los servicios de atencidn a la salud
reproductiva (SR) como dos temas de
importancia en relacion a las politicas y
los servicios de salud (3). El objeto de
este trabajo era reconocer los avances y
desafios en la integracion de la perspecti-
va de género haciendo énfasis en las des-
igualdades de género existentes en el
dmbito de la salud sexual y reproductiva.

Recogida y analisis de datos

El estudio se llevé a cabo entre 2005 y
2006 y se revisaron todos los documentos
politicos sobre salud y género elaborados
desde 1992. En el Instituto de
Investigacion Obstétrica “Tajik” y la ONG
local “Género y Desarrollo” se elaboraron
indicadores sociales y sanitarios sensibles
al género, realizandose, en dreas rurales y
urbanas, 250 entrevistas a diversos grupos
poblacionales como las direcciones de
salud, el personal profesional de salud, las
personas lideres de la comunidad y usua-
rias. La participacion en la entrevista era
voluntaria y todas las respuestas manteni-
an la confidencialidad y el anonimato.

Creencias comunes sobre el género y
la SSR

Las desigualdades de género en Tajikistan,
se sustentan en razones culturales, histdri-
cas, tradicionales, religiosas y familiares,
insertandose en la cultura patriarcal y
patrilineal que valora més a los hombres
que a las mujeres, lo que favorece que las
mujeres se encuentren en una situacion

socioecondmica desfavorecida que incide
negativamente en su salud (4). En este
contexto, la mayoria de los hombres (66%)
pensaban que el uso de anticonceptivos
era responsabilidad de las mujeres y otros
(78%) que la vasectomia puede reducir la
vitalidad y que podia generar esterilidad;
algunas mujeres (28%) también comparti-
an esta creencia. Sin embargo, a pesar de
que los hombres pensaban que el uso de
anticonceptivos era responsabilidad de las
mujeres, los miembros masculinos de la
familia tomaban decisiones relativas al
acceso y uso de los servicios de atencién a
la SR (86%); ademas, los hombres también
tomaban decisiones sobre cuestiones rela-
cionadas con la fertilidad (58%), incluso
en las familias en que no habia hijos varo-
nes, tras la recomendaciéon médica de no
tener mas embarazos, eran los hombres de
la familia los que insistian en intentarlo
una vez mas (48%).

Los nifos eran mas valorados que las
nifas y, por ello, se les facilitaba el acceso
a la educacién y la atencién de salud.
Ademads, en algunas familias, cuando
alguna criatura enfermaba, sdlo se lleva-
ba al hospital a los varones, se dan casos
incluso de madres inmigrantes que aban-
donan a sus hijas nifias recién nacidas en
los hospitales a los pocos dias de nacer u
otras que son abandonadas en 4reas pro-
ximas a las ciudades.

La “cultura del silencio” fue el factor
clave que contribuyé a que no se buscara
atencién a la salud reproductiva y al ele-
vado nimero de casos de ITSs; en este
sentido, la mayoria de las mujeres pensa-
ba que las ITSs eran un mal que tenian
que tolerar; el 36% de las mujeres decla-
raba que les resultaba embarazoso hablar
de estos temas ya que no era aceptable
dentro de su cultura (36%).

Acceso y calidad de los servicios de
atencion a la SSR

La mayorifa de las mujeres respondieron
en la entrevista que la ausencia de muje-
res médicas era la razon por la que no
buscaban atencién de salud, ya que las
usuarias no se encontraban cémodas con
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varones médicos para hablar de proble-
mas de SR (56%). El liderazgo de la
comunidad y las direcciones de salud de
ambito nacional y local estdn, en su
mayoria, ocupadas por varones (88%) y
en los grupos focales entrevistados, para
estos ambitos, no pensaban que la parti-
cipacién de las mujeres en la toma de
decisiones fuera importante. Esto tam-
bién puede haber contribuido a la falta
de actitudes sensibles al género entre
profesionales de salud - hombres y muje-
res- hacia las mujeres que se deciden a
solicitar atencidn en los servicios, siendo
la falta de habilidades y formacién fue
uno de los aspectos que se citaba como
obstaculo para que las mujeres llegaran a
ser médicas y para que accedieran a
puestos de direccién.

En la mayoria de las clinicas de zona se
podian colocar DIUs y realizarse abortos,
sin embargo se trataba de un servicio de
mala calidad y que se prestaba en condicio-
nes higiénicas deficitarias. Ademas, el per-
sonal profesional que trabajaba en centros
de planificacion familiar y en la direccién
de programas, no estaba familiarizado con
la legislacion sanitaria y médica ni con los
protocolos quirtrgicos y los procedimien-
tos de esterilizacion de instrumental esta-
blecidos por el Ministerio de Salud. Por
ejemplo, en estos centros, no se realizaba
un examen previo a las mujeres a las que se
les colocaba un DIU con el fin de descartar
la presencia de ITSs (48%) y las usuarias
tampoco fueron informadas de otros méto-
dos anticonceptivos alternativos ni sobre
los riesgos potenciales asociados al uso de
cada método anticonceptivo (42%).

Otra problemadtica es que en la provincia
de Khatlon no existen medios de transporte
regular entre los diferentes pueblos y distri-
tos, asf, cuando una mujer necesita atenciéon
ginecoldgica u obstétrica tiene que caminar
6-7 horas hasta llegar a una clinica en el
pueblo o ciudad mas cercana. Fue intere-
sante observar que en estudios anteriores en
algunas regiones de Tajikistan se encontrd
correlacion entre la posicion social de las
mujeres y el comportamiento de bisqueda
de atencién de salud reproductiva. El estu-
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dio llevado a cabo en Khatlon también
hall6 que la posicion de las mujeres dentro
de la familia se correlacionaba positivamen-
te con la probabilidad de que se realizaran
exdmenes prenatales, dejara de realizar
esfuerzos fisicos durante el embarazo y
diera a luz en condiciones asépticas (5).

Género y riesgo de ITSs y VIH/Sida
Desde 1992 se ha producido un rapido
incremento de la prostitucion en la ciudad
de Dushanbe y, mas an, en Tajikistan. La
pobreza y el bajo nivel econdmico ha for-
zado a muchas mujeres a entrar en la pros-
titucion y aunque las mujeres corren un
gran riesgo de contraer ITSs y VIH/Sida,
no existen servicios dirigidos a ellas, decla-
rando la mayoria que el uso del condén lo
decidian los clientes y sélo algunas (6%)
negociaban sobre esta cuestion.

Las mujeres tampoco podian utilizar
métodos de proteccion en las relaciones
sexuales dentro del matrimonio, de acuer-
do con la tradicion, las mujeres deben obe-
decer a los maridos en todas las circuns-
tancias, incluyendo las relaciones sexuales,
siendo rechazadas por sus comunidades las
mujeres de hombres inmigrantes que
retornaron a sus pueblos con VIH/Sida.

Las mujeres jovenes también estan en
situacion de riesgo, se valora con especial
énfasis su “ingenuidad” lo que dificulta
que las mujeres jovenes busquen infor-
macién sobre salud sexual y anticoncep-
cion. Con el resurgir, a partir del proceso
de cambio econdmico, de la ideologia
tradicional y los roles de género, desde
jovenes las mujeres son socializadas para
tener una actitud sumisa ante los hom-
bres y si mantienen relaciones sexuales
no se les motiva para que hablen abierta-
mente de sexo con sus parejas.

Las entrevistas realizadas con profesio-
nales de la salud y la revision de los datos
del despistaje anual confirmaron una ele-
vada prevalencia de ITSs (52%). El diag-
nostico incorrecto, los tratamientos
inapropiados, junto con la colocacion de
DIUs contribuyen a las elevadas tasas,
debidas también a que la mayoria de pro-
fesionales de la salud no tenian un cono-
cimiento adecuado sobre las ITSs, las
habilidades para asesorar a las usuarias,
ni los recursos necesarios para realizar un
diagnéstico adecuado. El resultado es que
muchas mujeres recibieron tratamiento
para problemas que no tenian (32%).

Politica y recomendaciones
Los cambios politicos que han tenido
lugar en Tajikistan, y sus consecuencias
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para la salud durante la ultima década,
indican que existen factores estructurales
asociados con el sistema de salud que
inciden sobre el acceso a los servicios y,
por tanto, sobre el estado de salud de la
poblacién. Un problema asociado a las
cuestiones de género en la atencion de
salud es la falta de integracion entre la
medicina de familia, la SR y los servicios
de atencién al VIH debido a que las poli-
ticas existentes y los servicios de atencion
sanitaria ain tienen un enfoque vertical
que genera barreras para acceder a servi-
cios de calidad, respetar la confidenciali-
dad y alcanzar la equidad de género y esto
a pesar de que las cuestiones de género
tienen una importancia especial en la
Estrategia Nacional sobre Salud
Reproductiva para 2014 y, en la Estrategia
Nacional de Desarrollo adoptada en 2007.

El Proyecto para la Valoracion de
Politicas de Género senal6 algunas reco-
mendaciones que pueden ayudar a supe-
rar las barreras:

1. El gobierno de Tajikistan deberia
realizar seguimiento de la puesta en
marcha de la politica de género y del
uso de documentos estratégicos en
los centros sociales y sanitarios.

2. Laintegracion de los servicios de
atencién a la SSR- incluyendo las ITSs
y el VIH/Sida- en la medicina de
familia podria mejorar el acceso de los
grupos mas vulnerables y hacer que
desciendan las desigualdades de géne-
ro y las barreras culturales.

3. El Ministerio de Salud deberia
aumentar el numero de mujeres pro-
veedoras de salud mediante forma-
cion bésica y de postgrado, con guias
sobre género apropiadas y mediante
el desarrollo de protocolos.

4. Sensibilizacion y formacion para las
personas proveedoras de salud sobre
temas de género y SR.

5. Intervenciones comunitarias orienta-
das a mejorar la situacion de las chi-
cas y las mujeres dentro de la familia
y en la comunidad a todos los niveles.

6. Visibilizar la estigmatizacién y discri-
minacién y prevenir, en todos los nive-
les, la violencia en las familias, en las
comunidades y en el entorno laboral.
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La preocupacion sobre las desigualdades de género en la salud y en la atencion de salud
es relativamente reciente. El estudio de Nathanson (1) se considera, en general, la
primera investigacion realizada en este ambito. El reconocimiento politico de la
existencia de desigualdades de género en salud y en la atencion a la salud comienza con
la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer de Naciones Unidas, celebrada en Beijing
en 1995 y su Plataforma de Accién. Este ultimo documento senala la existencia de
desigualdades en salud entre hombres y mujeres, principalmente debidas a las
desigualdades de género existentes en la sociedad. También postula que la desigualdad
en el acceso a los servicios y en el trato que mujeres y hombres reciben en el sistema
sanitario son las principales causas de las desigualdades de género en salud (2).

En marzo de 2007 terminamos un infor-
me encargado por el Ministerio de Salud
portugués llamado “Salud y atencion de
salud en Portugal: ;el género es impor-
tante?”. En este articulo se resumen los
principales resultados y conclusiones
sobre la situacién en Portugal.

Desigualdades e inequidades de
género en la salud

La primera parte de nuestro trabajo se
centr6 en las desigualdades de género en
el ambito de la salud, ya que para enten-
der porqué existian diferencias en el trato
que recibfan hombres y mujeres, era pre-
ciso investigar previamente sobre el esta-
do de salud. La creencia general es que
“las mujeres viven mds pero tienen un
peor estado de salud” (3), la mayor
expectativa de vida de la mujeres no
puede cuestionarse, puesto que se trata
de un hecho sobradamente documenta-
do, pero, su “peor estado de salud”, es
algo mds complejo de evidenciar. ;Es que
hay enfermedades mas prevalentes entre
las mujeres?, ;las mujeres mueren por las
mismas causas que los hombres?, ;se ve
afectada la salud de las mujeres y los
hombres por los mismos factores?, ;los
sintomas son los mismos para mujeres y
hombres?, ;se presentan de igual mane-
ra?, ;se deberia tratar igual a mujeres y
hombres, con procedimientos similares y
con la misma intensidad?. La respuesta a
estas preguntas permitira identificar las
necesidades de ambos sexos y dirigir las
respuestas del sistema de salud hacia la
cobertura de esas necesidades.

La segunda parte de nuestra investiga-
cion se centr6 en las desigualdades de
género en la atencion de salud, principal-
mente en la potencial discriminacién o
sesgo que pudiera existir en el trato: ;se
benefician las mujeres y los hombres del
mismo tipo de tratamiento cuando pre-
sentan el mismo problema?. La cuestién
es, por tanto, de equidad y justicia; por

tanto, al observar diferencias de trato,
habré que distinguir las debidas a dife-
rentes necesidades de las no justificadas
clinicamente para, a continuacion, abor-
dar la problemas de discriminacion.

Segun la definicién de Whitehead (4) las
diferencias en salud que son “innecesa-
rias, evitables y, por tanto, injustas” repre-
sentan situaciones de inequidad en la
salud. Al contrario de las diferencias debi-
das a la biologfa, las relacionadas con el
género aparecen como evitables e injustas
y son el resultado de la situacion social de
la mujer (o del hombre), del papel que tie-
nen atribuido o de la discriminacién en la
vida cotidiana, mas alld de la potencial
falta de equidad en la atencién de salud.
Todos estos aspectos se refieren a circuns-
tancias que, generalmente, estan fuera del
control de las personas y que conducen a
situaciones consideradas injustas (4).

La situacion en Portugal

La esperanza de vida de las mujeres en
Portugal es mas elevada que la de los hom-
bres, en el afio 2000 las mujeres vivian,
como media, 80 afos y los hombres 73,2
anos, pero este dato no implica necesaria-
mente que las mujeres tengan una mejor
salud. Si se compara la situacion de
Portugal con la de la Europa de los 15 en
el afo 2003, se observa que los hombres
tienen mds afios de vida saludable (5) lo
que confirma la creencia de que “las muje-
res viven mas pero tienen una peor salud”.

Para documentar esta creencia, exami-
namos los datos de la Encuesta Nacional
de Salud de Portugal (ENSP) de 1998-
1999 desde una perspectiva de género
siendo nuestros resultados similares a los
que ya se han obtenido en otros paises.
Las mujeres, como media, presentan peor
estado de salud que los hombres, utilizan
mas los servicios de atencion de salud,
tienen mas dias de discapacidad y es mas
probable que sufran enfermedades créni-
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cas como hipertension o diabetes de
mayor prevalencia entre las mujeres.

Nuestros hallazgos también indican que
las mujeres acuden con mayor frecuencia
a los servicios de salud independiente-
mente de su situacién socioeconémica,
por tanto, el impacto de género en la
salud no es una simple consecuencia de
las diferencias socioecondmicas entre
hombres y mujeres. Dado que, en
Portugal, las mujeres tienen un menor
nivel socioecondémico que los hombres y,
al igual que la poblacién desfavorecida,
tienen una peor salud, se podria pensar
que el exceso de mala salud que sufren las
mujeres se deriva de su peor nivel socioe-
condmico, sin embargo, las diferencias de
género se observan entre hombres y muje-
res con similares ingresos, educacion y
disponibilidad de seguro de salud.

En estudios anteriores sobre equidad en la
prestacion de asistencia sanitaria en
Portugal se evidenci6 que existia inequidad
en el acceso a las consultas de especialistas a
favor de los estratos econdmicos mas altos,
en nuestro estudio hemos demostrado que
se obtienen los mismos resultados al anali-
zar por separado hombres y mujeres.

Las desigualdades de género en el estado
de salud son menores entre la poblacion
mas desfavorecida. El estado de salud es sis-
temdticamente peor en las mujeres y, si bien
la salud de los hombres se deteriora més a
medida que el nivel econémico decrece, se
reducen las diferencias de género en las cla-
ses mas desfavorecidas. Lo que demuestran
estos hallazgos es que las diferencias en la
salud de hombres y mujeres no son homo-
géneas en los distintos grupos de ingresos.

También estudiamos el sesgo de género
en el tratamiento de afecciones cardio-
vasculares utilizando los datos de altas
médicas en los hospitales publicos portu-
gueses entre 2000 y 2004 (192.058 altas),
observando diferencias significativas
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entre mujeres y hombres en el uso de
procedimientos diagndsticos de alta tec-
nologia (cateterizacion) y revasculariza-
cion. En comparacion con los hombres, es
un 28% menos probable que se utilice en
las mujeres el método diagnostico men-
cionado y un 30% menos probable el tra-
tamiento de revascularizacion, encontran-
dose los mismos resultados cuando se uti-
lizan odd-ratios ajustados. Interesa resal-
tar otros tres resultados, el primero es que
las diferencias por sexo son mayores entre
quienes sufren una cardiopatia sin que
tenga lugar un episodio agudo previo, la
explicacion podria ser que, una vez que la
enfermedad cardiaca se manifiesta clini-
camente, hay menos margen para inter-
pretaciones divergentes entre profesiona-
les. El segundo es que las diferencias prac-
ticamente no variaron entre 2000 y 2004
excepto por el uso de la revascularizacion
en los casos de infarto agudo de miocar-
dio donde se acentuaban, lo que contradi-
ce la expectativa de que el sesgo profesio-
nal desapareceria debido al mayor conoci-
miento sobre enfermedades cardiacas cro-
nicas en las mujeres y a la mayor difusion
de las técnicas. Y por ultimo, las diferen-
cias en el tratamiento se reflejaban en las
diferencias en la mortalidad hospitalaria,
aunque las mujeres tienen una mortalidad
mayor, la diferencia no es significativa
entre mujeres y hombres tratados con
revascularizacién.

También abordamos el tema de las lis-
tas de espera para cirugfa. Se utilizaron
los datos del sistema portugués para la
gestion de listas de espera SIGIC
(“Sistema Integrado de Gestion de
Inscritas para Cirugfa”). Este sistema
prioriza las admisiones para cirugia en
funcién de la necesidad clinica, la posi-
cion en la lista (las primeras personas
inscritas, seran las primeras en ser ope-
radas) y de que se hayan realizado las
pruebas pre-operatorias, con esto se pre-
tendia acabar con las inequidades en los
tiempos de espera. En el estudio, trata-
mos también de estimar si el sexo afecta-
ba de alguna manera al tiempo de espera
para cirugia electiva en casos no vitales
en los hospitales publicos de Portugal. Se
encontré que el sexo se correlacionaba
significativamente con los tiempos de
espera de algunas intervenciones quirtr-
gicas, esperando las mujeres un 5% mas
para operaciones de oftalmologia, un
13% mas para operaciones de otorrinola-
ringologia y un 9% mds para cirugia de
venas varicosas. Los hombres, en cambio,
esperaban mds para las operaciones del
tunel carpiano y las de prétesis de cade-
ra. En las operaciones de protesis de
rodilla y de artroscopia no se encontré
ninguna correlacién con el sexo.

Conclusiones

La situacion de Portugal es idéntica a la
de otros paises en los que se realizaron
estudios similares (EEUU, Canada y
Reino Unido, por ejemplo). La investiga-
cion ha proporcionado las evidencias
necesarias para informar a la clase politi-
ca; con estos datos, el Ministerio de
Salud portugués esta mas preparado para
acabar con las desigualdades de género
en la salud y la atencién de salud. Desde
aqui, se proponen los siguientes pasos
para la accion:

o Primero: evaluar la situacion actual y
las tendencias recientes en las desigualda-
des de género en salud y medir sistemati-
camente la influencia del género sobre
diferentes tipos de enfermedades y trata-
mientos. Debido a problemas de tiempo,
utilizamos los datos que estaban facil-
mente disponibles pero deberian investi-
garse otros datos dado que la variable
“sexo” generalmente esta disponible.
Precisariamos ser capaces de evaluar,
también, las diferencias de género en el
uso de fdrmacos, especialmente para el
tratamiento de enfermedades cardiovas-
culares y en la atencién psiquidtrica (en
este caso las desigualdades ya estan docu-
mentadas en EEUU). Asi mismo, de eva-
luar el tratamiento para las enfermedades
que constituyen las principales causas de
mortalidad entre las mujeres, como son
los accidentes cerebrovasculares y el can-
cer. Ademads, es necesario evaluar siste-
maticamente el estado de salud de las
mujeres con especial atencion a sus enfer-
medades especificas - como el cdncer de
mama o de cérvix -, a las enfermedades
mds prevalentes como las que afectan a
su salud mental, a la violencia de género
y a la salud materna.

« Segundo: investigar las causas una vez
que se ha observado que existen des-
igualdades de género en el acceso al tra-
tamiento, de hecho, en el caso de las
enfermedades cardiovasculares ain no se
ha resuelto el problema principal: ;existe
sesgo de género en el tratamiento o las
desigualdades de género son el resultado
de las diferencias “biologicas” en la salud
y las actitudes hacia la misma?. Para dar
una respuesta, tendremos que investigar
mediante entrevistas a las y los pacientes
asi como al personal de medicina, puesto
que, las actitudes parecen ser un factor
clave. Comprender la gestion de las listas
de espera, de las derivaciones a cirugia
electiva y de las admisiones de las y los
pacientes debe ser otro de los objetivos
de la investigacion.

« Tercero: Relacionar las posibles politi-
cas e intervenciones para reducir las des-
igualdades de género en la salud y esti-
mar su impacto potencial. En el caso del
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tratamiento de las enfermedades cardio-
vasculares, deberfa desarrollarse una
estrategia que hiciera mas consciente al
personal de medicina de que existen des-
igualdades de género y eliminar asi pre-
sunciones como que “el infarto de mio-
cardio es una enfermedad de hombres”.
El incremento en los casos de cancer de
pulmoén y de enfermedades respiratorias
en las mujeres, mientras permanecen
estables en los hombres, exige pensar en
cémo poner en marcha estrategias de
promocion y prevenciéon més orientadas
a las mujeres. La busqueda de estrategias
tendra que basarse en la evidencia, por lo
que revisar y evaluar las experiencias en
otros paises sobre politicas de género,
permitird identificar aquellas que asegu-
ren los mejores resultados.
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La salud sexual y reproductiva (SSR) esta relacionada con el género y altamente
condicionada por el nivel de igualdad de género de un pais. Las diferencias sexuales y los
distintos roles de género de mujeres y hombres, contribuyen a resultados diferentes en la
salud reproductiva. La antigua republica yugoslava de Macedonia- pais en fase de
incorporacion a la UE- bajo el régimen socialista realizé grandes avances en el ambito de
la igualdad de género, incluidos los derechos de salud sexual y reproductiva. Asi, el indice
de desarrollo de género del pais es de 0,791 mientras el indice de desarrollo humano es de
0,796 de lo que se deduce que las desigualdades de género son minimas (1).

Los cambios legales e institucionales que
han tenido lugar en este pais en los ulti-
mos cincuenta afios han mejorado de
manera importante el acceso y la calidad
de los servicios de atencién a la SSR; sin
embargo, el respeto hacia muchos dere-
chos sexuales y reproductivos no ha
seguido un camino paralelo a los cam-
bios en los roles de género y en el papel
de la mujer dentro de la familia y la
sociedad. La tradicional division del tra-
bajo dentro y fuera del hogar se ha man-
tenido a pesar del enorme avance de las
mujeres en las dreas de educacién y
empleo, el rol tradicional de las mujeres
permanece especialmente en las zonas
rurales y entre las mujeres de origen
albanés y de etnia romani. Todavia es
importante la influencia de la familia en
cuestiones como el matrimonio y, con
frecuencia, se acuerdan matrimonios
entre familias a edades precoces, sobre
todo, entre nifias de zonas rurales y de
minorias étnicas. La falta de expectativas
en el empleo y la educacién, asi como, la
prohibicién de mantener relaciones
sexuales antes del matrimonio, son otras
de las razones por las que las chicas se
casan tan jovenes y tienen embarazos no
deseados. De acuerdo con el estudio cua-
litativo KAP (encuesta realizada en
2005), la mayoria de las mujeres encues-
tadas no estdn en condiciones de nego-
ciar sobre sexo seguro, sobre planifica-
ci6on familiar, ni tampoco decidir cudndo
y con quién contraer matrimonio. Las
mujeres manifestaban que, debido a los
roles de género tradicionales, la comuni-
cacion entre conyuges sobre planifica-
cion familiar es minima y que las deci-
siones sobre métodos de proteccién las
tomaban los hombres (2).

Ha aumentado, durante el periodo de
transicion, el impacto negativo de las
desigualdades de género y de la persis-
tencia de los roles tradicionales de géne-
ro sobre la salud reproductiva (SR) de las

mujeres. Entre las razones subyacentes a
este hecho se encuentra el significativo
descenso de la disponibilidad, el acceso y
la calidad de los servicios, y la falta de
conocimiento e informacion sobre SSR.
El deterioro de las instalaciones publicas
de salud, la privatizacion de la atencién
primaria y las reformas en el sistema de
aseguramiento de la salud, han ido en
detrimento de la disponibilidad y la cali-
dad de los servicios de SR. Igualmente, el
empobrecimiento general de la poblacién
y su menor poder adquisitivo han afecta-
do negativamente en la capacidad de las
mujeres para pagar centros apropiados
de atencion a la SR. La nueva Ley de
Atencion de Salud de 1998, no especifica
nada sobre la mejora o la proteccién de
la salud de las mujeres y, hasta la fecha, el
pais no ha desarrollado ninguna estrate-
gia integral sobre SR.

Principales aspectos de interés

Los efectos mas negativos de la desigual-
dad de género en la salud reproductiva
responden a factores culturales y estructu-
rales y, se manifiestan en los casos de
infecciones de transmisidn sexual, emba-
razos no deseados y abortos. Las ITSs
constituyen un problema importante de
SR ya que, aunque los datos muestren una
prevalencia muy baja, parece claro que
esto no se debe a la existencia de medidas
preventivas, sino a que se reportan pocos
casos y a la automedicacion. Segun el per-
sonal de medicina responsable de diag-
nosticar la clamidia, el herpes genital y
otras ITSs el niimero de casos estd incre-
mentandose muy rapidamente, especial-
mente entre la poblaciéon mas joven (3). El
deficiente sistema de vigilancia, la falta de
datos especificos sobre la prevalencia de
las ITSs y la ausencia de politicas estatales
adecuadas para abordar esta cuestion son
sélo algunas de las debilidades del sistema
de salud actual y que afectan despropor-
cionadamente a mujeres y hombres, reca-
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yendo la prevencion y el tratamiento
sobre las mujeres ya que los hombres, en
muchos casos debido a los roles tradicio-
nales de género, rechazan reconocer las
ITSs como su problema. Asi, parece que
las infecciones recurrentes son responsa-
bilidad de las mujeres, responsables tam-
bién de afrontarlas.

La prevencién de los embarazos no
deseados y el acceso a abortos seguros son
otras cuestiones en las que los roles de
género y la desigualdad tienen un papel
importante. El aborto constituye, ain hoy
en dia, el método mas utilizado para el
control de la fecundidad en la antigua
Reptiblica Yugoslava de Macedonia, sin
embargo, la calidad de los centros donde
se realiza continta siendo muy baja y en
el pais atin no se ha adoptado un modelo
integral de atencion. Las estadisticas ofi-
ciales revelan que, durante la altima déca-
da, el numero de abortos registrados ha
disminuido de manera constante aunque
aun contintia por encima de la media de
la UE; asi, en 2001, el niimero total de
interrupciones voluntarias de embarazo
por cada 1000 nacimientos fue de 315,55,
y en las mujeres de hasta 20 anos la tasa
fue de 188,01 (4). Sin embargo, el descen-
so de las cifras oficiales no se corresponde
con la situacion real, sino que es el reflejo
de una recogida de datos inadecuada,
acudiendo muchas mujeres, debido a los
prejuicios y la presion social, a clinicas
privadas para interrumpir su embarazo,
ya que estos casos no se registran.

Ademds, tampoco hay que olvidar que,
especialmente en zonas rurales, todavia se
utilizan “métodos tradicionales” para inte-
rrumpir el embarazo sin que tampoco se
registren. Los datos sobre asesoramiento
postaborto y acceso a los centros de plani-
ficacién familiar son inexistentes pero se
cree que, o bien no estan disponibles estos
recursos o la atencién no se proporciona
por especialistas en ginecologia.



Los servicios de planificacion familiar
en el pais resultan insuficientes e inade-
cuados y han generado un descenso en
el nimero de métodos anticonceptivos
prescritos como consecuencia del
aumento del coste de las revisiones
médicas tras la reforma del sistema de
salud. De acuerdo con la ultima
Encuesta de indicadores multiples por
conglomerados llevada a cabo entre
2005 y 2006, la prevalencia de uso de
métodos anticonceptivos es de 14%; de
éste porcentaje un 5% responde que usa
condones, un 3% la pildora anticoncep-
tiva y un 1% el diafragma. Este estudio
también muestra que el 34% de las
mujeres informaban que los centros de
planificacién familiar no habian respon-
dido a sus necesidades, frente al 29%
que considera los servicios disponibles
como adecuados (5). La baja prevalen-
cia de uso de métodos anticonceptivos
también es debida a su elevado precio y
a las dificultades existentes para obtener
la pildora anticonceptiva sin receta
médica (6).

Segun los datos disponibles, otras de
las debilidades fundamentales del siste-
ma de SR del pais son la falta de aten-
cién a la educacién para la salud y los
servicios de promocion de la salud, no
existiendo informacion orientada a las
personas, por lo que las mujeres tienen
poco acceso a la informacion vital para
ellas y para sus familias. Ademas, el
desconocimiento sobre sus derechos
sexuales y reproductivos contribuye a
perpetuar su posicién subordinada
dentro de la familia.

Intervenciones y colaboraciones

El deterioro de los servicios de planifica-
cion familiar ha incidido negativamente
sobre el derecho de las mujeres a gestio-
nar su propia fecundidad y su SR. Con el
fin de hacer frente a esta tendencia
negativa en el dmbito de la SR y los
derechos de las mujeres en el pais y a la
ausencia de una estrategia nacional inte-
gral para la promocién de la SR, el
FNUAP ha comenzado a apoyar al
gobierno en sus intentos para asegurar el
acceso universal a la SR de la poblacion.
Los objetivos especificos de esta colabo-
racion incluyen:

a) Mejorar la prevencién de embarazos
no deseados mediante el aumento en el
uso de métodos anticonceptivos moder-
nos y la mejora en el acceso a la informa-
cion, los conocimientos y los servicios de
planificacién familiar.

b) Garantizar las condiciones necesarias
para el aborto seguro (mejorar las nor-
mas estandar, la responsabilidad, la aten-
cion y el asesoramiento postaborto)

c) Prevenir las ITSs, especialmente la cla-
midia, a través de la deteccion temprana
y la sensibilizacién.

Para avanzar en las dreas mencionadas
anteriormente serd preciso llevar a cabo
diversas intervenciones, incluyendo las
dirigidas a:

a) Mejorar el sistema de recogida de
datos, el conocimiento de las tendencias,
los determinantes y las politicas y necesi-
dades de intervencion,

b) Mejorar la prevencién mediante acti-
vidades educativas y de sensibilizaciéon
dirigidas tanto a la poblacion general
como al personal de medicina.

c) Mejora de los estandares de calidad de
la planificacion familiar y de los servicios
de atencién a la SR.

d) Superar las barreras en el uso de
métodos anticonceptivos modernos en lo
referente a la accesibilidad, la asequibili-
dad y las barreras sociales y culturales
basadas en el género.

La primera fase de este proyecto ya ha
comenzado, todas las partes interesadas a
nivel nacional estdn realizando una eva-
luacién estratégica de la situacion de la
planificaciéon familiar, los abortos y el
uso de métodos anticonceptivos; las defi-
ciencias, los problemas y las necesidades
identificadas servirdn para elaborar las
recomendaciones de politicas de referen-
cia para el desarrollo de un programa
piloto que se implementard en una
segunda fase que, probablemente, se
extenderd a todo el pais en los proximos
anos. De esta manera, el FNUAP vy los
organismos nacionales que participan
esperan mejorar la salud reproductiva y
los derechos de las mujeres, disminuir el
impacto negativo de la desigualdad de
género y fomentar un cambio en las nor-
mas sociales y culturales basadas en los
roles tradicionales de género.
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PLAN DE ACCION DANES PARA COMBATIR LA
TRATA DE SERES HUMANOQOS 2007-2010
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El 1 de marzo de 2007, el gobierno danés puso en marcha su segundo plan de accion
contra la trata. El primer plan de accion comenzé en 2002 y se centraba en la trata de
mujeres con fines de explotacion sexual aunque en 2005 se afnadio un anexo sobre trata
de menores. El segundo plan esta dirigido a la trata de seres humanos, esta ampliacion en
su alcance es positiva para Dinamarca, no sdlo desde la perspectiva de los derechos
humanos sino porque la trata de ninos y hombres para el trabajo en condiciones de
esclavitud parece estar aumentando.

Otro aspecto positivo de este segundo
plan de accion es que en él toma parte el
Ministerio de Desarrollo, lo que permite
que el Ministerio de Exteriores y el
“Programa para paises vecinos” que des-
arrolla en materia de trata en Moldavia,
Ucrania, Bielorusia, Bulgaria y Rumania,
estén vinculados al plan. De manera
similar, las actividades realizadas en este
campo por la Cooperacion Nérdico-
Balcdnica, la Unién Europea, la
Organizacién para la Seguridad y
Cooperacion en Europa y la OTAN esta-
ran incluidas en el plan de accion con el
fin de lograr la expansion y fortaleci-
miento de las redes de organizaciones
internacionales gubernamentales (OG) y
no gubernamentales (ONG) colaborando
contra la trata de personas.

Lecciones aprendidas

Al igual que en el primer plan de accién,
la prevencién de la trata de personas, la
proteccion y el apoyo a las victimas de
trata y el enjuiciamiento de traficantes y
especuladores son elementos esenciales
del plan, por ello se requiere la coordina-
cién entre numerosos y variados actores
que intervienen en la lucha contra la
trata de personas. Sin embargo, las expe-
riencias en Dinamarca, al igual que otros
paises, han demostrado que la coopera-
cion entre actores numerosos en la prac-
tica puede ser dificil y requerir mucho
tiempo, de hecho una evaluacién de la
aplicacion del primer plan de accién
puso de manifiesto que si bien la coope-
racion entre la policia y las ONG del
ambito social en general ha sido buena,
la cooperacién entre las organizaciones
no gubernamentales podrian mejorarse.

En la evaluacion se recomend6 que el
trabajo de identificacién y apoyo a las vic-
timas estuviera mejor coordinado y que se
garantizara la calidad, otra recomendacion

fue formalizar la cooperacion entre los
interlocutores sociales y el sector salud (a
través de protocolos) con el fin de respon-
der mejor a las necesidades inmediatas de
las victimas en materia de salud. Los ser-
vicios sanitarios ofrecian tratamiento para
las victimas en una casa de acogida segura
durante el periodo de “reflexion” (periodo
de tiempo que permite a las victimas recu-
perarse, por lo general 30 dias para quie-
nes provienen de paises no pertenecientes
a la UE), ofreciéndose, ademds, la realiza-
cion de pruebas y tratamiento para las
ITSs y para los casos de aborto. Sin
embargo, a menudo eran précticas para
casos individuales inicamente siendo
necesario realizar seguimiento y evalua-
cion para garantizar que estos servicios
estdn estandarizados y se ofrecen a todas
las personas. La evaluacion puso de mani-
fiesto, también, que muy pocas mujeres
aceptaban ser atendidas por una ONG en
su pais natal, ya que las colocaba en posi-
cion vulnerable para ser nuevamente victi-
mas de la trata a su regreso, por ello, en el
futuro, las victimas que cooperen con la
policia en su repatriacion podran perma-
necer hasta 100 dias en el pais con el fin
de asegurar un retorno seguro.

Nueva organizacion del trabajo y
nuevas iniciativas

Con el fin de lograr un enfoque holistico
en la asistencia a las victimas, el segundo
plan de accion establece un nuevo marco
de colaboracion. Dentro del mismo, algu-
nas iniciativas estan dirigidas a todas las
victimas de trata y, otras, estan orientadas
especificamente a mujeres y menores. En
general, el nuevo plan de accién introduce
nuevas iniciativas para facilitar la identifi-
cacion de las victimas de trata y mejores
oportunidades para reconocer posibles
fuentes de identificacién. Como ejemplos
de estas iniciativas se incluyen, ademds de
la existencia de una linea telefonica de
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ayuda y del trabajo de calle para llegar
hasta las mujeres extranjeras que ejercen la
prostitucion, los nuevos centros en las ciu-
dades mas importantes y los métodos
interdisciplinarios de intervencion para la
identificacién de las victimas de trata con
fines de explotacion sexual (tales como la
colaboracién entre la policia, las organiza-
ciones sociales y las instituciones sanita-
rias), que siguen siendo el grupo principal
de las personas objeto de trata. Ademas, la
policia y otros grupos de profesionales
relevantes recibiran formacién sobre todos
los aspectos relacionados con la trata de
personas, incluida la identificacién de las
victimas. Por tltimo, se han creado grupos
locales de policia, servicios sociales y sani-
tarios, ONGs y trabajo social de calle con
mujeres extranjeras que ejercen prostitu-
cién como iniciativa dirigida a reforzar la
colaboracion, el apoyo a las victimas y la
sensibilizacion sobre la trata de personas a
nivel local. Estos grupos también serviran
para garantizar el apoyo a los esfuerzos
gubernamentales mediante la colaboracién
multidisciplinar en el &mbito local, donde
se encuentran las victimas.

Nuevo Centro Nacional sobre Trata
de Seres Humanos

Con la prolongacién del mandato, el
Grupo de Trabajo Interministerial sobre
Trata de Mujeres continda siendo respon-
sable de la coordinacion de la estrategia
gubernamental en el dmbito de la trata de
personas. Ademas, se ha creado una nueva
institucion, el Centro sobre Trata de Seres
Humanos, dependiente del Consejo
Nacional de Servicios del Ministerio de
Asuntos Sociales que deberia comenzar a
funcionar a finales de 2007.

Dicho centro servird como 6rgano de
coordinacion de la asistencia social, la
proteccién y el apoyo a las victimas de
trata, teniendo diversas funciones. En
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relacion a la trata de mujeres se encargard
de coordinar los esfuerzos locales y de
facilitar la cooperacién operativa entre
actores involucrados, también sera res-
ponsable de gestionar el trabajo de calle,
la linea de teléfono y los centros de aten-
cion directa y de establecer las normas de
proteccion y asistencia a las victimas en
las casas de acogida. En relacion con la
trata de personas, el Centro servird como
centro de recopilacion de datos e investi-
gacion, asi mismo, como centro de docu-
mentacién y seguimiento. Desde aqui
también se estableceran protocolos y nor-
mas estandar para la identificacion y pro-
teccion de las victimas, siendo responsa-
ble de la trasmision de informacién entre
todas las partes del ambito local y estatal,
y de la formaci6n de profesionales. Por
ultimo, también colaborara con las auto-
ridades de Exteriores con el fin de prepa-

El plan de accién puede consultarse en
la pagina web del Departamento de
Igualdad de Género del Ministerio de
Asuntos Sociales de Dinamarca:
http://ligeuk.itide.dk/files/PDF/Handel/
Menneskehandel 4K.pdf

rar el retorno de las victimas de trata,
incluyendo la cooperacién con las autori-
dades y ONGs de los paises de origen.

Conclusion

Aunque no estd basado principalmente
en los derechos humanos, el nuevo plan
de accion danés se ajusta a la mayoria de
las recomendaciones de buenas précticas
realizadas por el Grupo de Personas
Expertas sobre Trata de Seres Humanos
de la Unién Europea, permitiendo junto
con el nuevo Centro sobre Trata de Seres
Humanos reforzar de forma importante
los esfuerzos del gobierno danés para
acabar con la trata de seres humanos
dentro del marco legal existente. Ambas
medidas permiten que Dinamarca conti-
nue reafirmando su compromiso con la
cooperacion europea e internacional en
el ambito de la trata de personas.

Nell Rasmussen

Consultora Jefa, MML

Grupo de Personas Expertas de la UE
sobre Trata de Seres Humanos
ner@vfcudsatte.dk
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“La violencia no termina por si misma”

VIOLENCIA DE PAREJA EN LA ADOLESCENCIA
EN LA REPUBLICA DE CROACIA

28

Hasta hace poco, en la Republica de Croacia, el problema de la violencia de pareja en la
adolescencia no era objeto de investigaciones sociales, ni de actividades de educacién o
prevencion. En 2004 el Centro para la Educacion, Asesoramiento e Investigacion (CESI)
llevé a cabo una investigacion que mostré que el 60% de las y los adolescentes habia
vivido algun tipo de relacion violenta y que un 43% de jovenes habia actuado de forma
violenta en sus relaciones. Los resultados de la investigacion se utilizaron para
desarrollar un programa de educacion y prevencion dirigido a la juventud y para las
campanas de sensibilizacion de los tres ultimos anos. Ademas, el CESI ha elaborado y

publicado un manual para personal educador titulado “Mas vale prevenir que curar:
prevencion de la violencia en las relaciones entre adolescentes” y, ha formado alrededor
de 60 docentes de secundaria para la aplicacion de este programa.

En 2007, el CESI amplio la investigacion
con el fin de explorar la prevalencia, for-
mas, causas, consecuencias y factores de
riesgo de la violencia en las relaciones de
pareja entre adolescentes. El objetivo de
esta investigacion era aumentar la com-
prension de las necesidades y problemas
de la juventud en el contexto de las rela-
ciones violentas y elaborar e implementar
programas preventivos, eficaces y de cali-
dad, para integrarlos en la educacién
escolar.

Resultados de la investigacion

En la investigacion participaron 1014
estudiantes de 16 a 19 anos de 42 escue-
las de secundaria de la Reptblica de
Croacia. La mayoria de las y los jévenes
que participaron (87%) ya habian salido
con alguien y, de este grupo, el 79% con-
sideraba que la violencia en estas citas
representaba un problema muy serio.
Para algunas personas, conocer casos de
conductas violentas en las relaciones de
pareja, formaba parte de su dia a dia
dentro de su red social: alrededor de un
tercio (28%) de las personas jovenes
conocia alguien de su grupo de iguales
que habia sufrido violencia en una rela-
cién y un quinto conocia de primera
mano a alguien que mantenia una rela-
cién violenta.

Mis de dos tercios de las y los adoles-
centes (70%) informaron que alguna vez
se habian enfrentado a una situacién vio-
lenta con sus parejas y un poco menos de
la mitad (43%) admitia haberse compor-

tado de manera violenta con su pareja al
menos una vez. En general, los resulta-
dos muestran que la prevalencia de la
violencia, en las citas entre adolescentes,
varfa en funcion del tipo de violencia.
Los patrones observados indican que las
formas més comunes de conducta vio-
lenta, mediante las cuales se pretende
dominar y controlar a la pareja, son esce-
nas de celos, comportamientos posesivos
y controladores, acusaciones y chantaje
emocional, siendo la violencia sexual y la
agresion fisica menos frecuentes.

Los celos son la experiencia que carac-
teriza las relaciones entre adolescentes
(58%); ademads, una cuarta parte habia
sufrido comportamientos violentos por
parte de su pareja a causa de los celos,
que son un instrumento para mantener
el control y la dominacion dentro de la
relacidn, no reconociendo estas conduc-
tas como violentas una parte importante
de las y los adolescentes en la investiga-
cion; algunas personas jovenes tampoco
percibian como violentas algunas formas
de violencia fisica y sexual en sus rela-
ciones de pareja. La falta de conocimien-
tos y la ignorancia sobre los comporta-
mientos violentos junto con la creencia
de que algunas formas de violencia en
una relacion son “normales”, contribuye
a que la gente joven tenga tolerancia al
riesgo y a la violencia y, por tanto, no
encuentre razones suficientes para poner
fin a este tipo de relaciones. Aunque la
mayoria de jovenes reconocia que los
celos (57%) eran la razén por la que se
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comportaban de manera violenta con
sus parejas, al mismo tiempo, una buena
parte (61%) consideraba que eran una
expresion de amor y no de dominacién
o control. Ademas de los celos, el miedo
a la ruptura (29%), la “provocacién” de
su pareja (27%) y los problemas de
comunicacién (21%) se esgrimian tam-
bién con frecuencia como causa del
comportamiento violento.

Entre los factores de riesgo que se iden-
tificaron en relacién con la victimizacion
pero que también estan relacionados con
el ejercicio de formas de violencia emo-
cional/ psicoldgica en la pareja adoles-
cente, se encuentran la baja autoestima,
el consumo frecuente de alcohol, la pre-
sencia/ experiencia de violencia familiar,
la aceptacion de estereotipos de género
tradicionales, las actitudes permisivas
hacia el uso de la violencia, los proble-
mas de comunicacion en las relaciones y
la influencia de sus iguales y de los
medios de comunicacién. Merece tam-
bién la pena mencionar que alrededor de
la mitad de las personas adolescentes
(53%) afirmaban que habian sido victi-
mas y victimarias de violencia de pareja.

En relacién con la dimension sexo/
género del problema, cabe destacar una
proporcién significativamente mayor de
chicas victimas y perpetradoras de vio-
lencia emocional/ psicolégica, mientras
que los chicos ejercian més violencia
sexual hacia sus parejas, ademas, los chi-
cos aceptaban mds las actitudes sexistas y



tradicionales sobre los roles de género y
aquéllas que justificaban la violencia en
determinadas situaciones, también les
costaba mds identificar ciertos compor-
tamientos violentos.

Aunque tanto las chicas como los chi-
cos experimentaban diversas formas de
violencia de pareja, las emociones, reac-
ciones y consecuencias de estas conduc-
tas violentas por parte de la pareja, no
son en absoluto neutrales al género. Las
consecuencias para las chicas son més
serias y negativas conllevando mads senti-
mientos de dolor, tristeza, inseguridad,
miedo, vergiienza, culpa y malestar. Los
chicos, por su parte, afirmaban que, tras
haber sufrido violencia, se sentian mas
indiferentes y despreocupados e incluso
encontraban divertidas estas situaciones.

El miedo, la vergiienza, la falta de sen-
sibilizacion sobre el tema, la desconfian-
za y la falta de informacion pertinente y
de recursos son las principales causas
por las que las y los adolescentes tratan
de resolver por si el problema. Por las
mismas razones, confian en su capacidad
y habilidades para terminar con la rela-
cion violenta y, con frecuencia, no cuen-
tan nada a las personas adultas, ni bus-
can ayuda o consejo fuera de su grupo de
iguales. Al preguntarles por como reac-
cionarian ante una hipotética situacion
de violencia fisica por parte de su pareja
en una cita, s6lo una pequena minoria
de las y los adolescentes, respondia que
llamaria a la persona u organismo ade-
cuado para denunciar la situacién y
pedir ayuda y apoyo.

Educacion y prevencion

Alrededor de tres cuartas partes de las y
los estudiantes que realizaron la entrevis-
ta (78%) informaron que no existen pro-
gramas o actividades relacionadas con la
prevencion de violencia en sus colegios.
La investigacion sefiala las siguientes
necesidades en cuanto a los programas
orientados a la educacion y prevencion:
aumento de la sensibilizacién y reconoci-
miento de las diferentes formas de vio-
lencia emocional/ psicolégica, incluyen-
do las senales de alarma de una relacién
violenta; cambio de actitudes ante la
violencia y los estereotipos de género;
comprension de las dindmicas de poder
y control en las relaciones entre adoles-

centes; desarrollo y fortalecimiento de la
autoestima y la autoconfianza, de las
habilidades de comunicacién y de resolu-
cién de problemas como aspectos impor-
tantes para mantener una relacion salu-
dable y no violenta; sensibilizacién y
promocion de la igualdad de género y
del derecho a vivir sin violencia como
derecho humano basico; campanas de
sensibilizacion sobre la influencia del
grupo de iguales y de los medios de
comunicacion; formacién adicional para
personas clave del dambito social; anoni-
mato, confianza y conocimiento experto;
asesoramiento y apoyo para las victimas
adolescentes de violencia de pareja;
informacién sobre mecanismos y recur-
sos para denunciar los casos de violencia
de pareja en adolescentes y, por dltimo,
la intervencion psicosocial con las perso-
nas agresoras en las citas.

Para dar respuesta a las necesidades
que se identificaron, el CESI en colabo-
racion con Open Media Group estd lle-
vando a cabo una campaiia de sensibili-
zacion para la prevencion de la violencia
basada en el género (VG) llamada “El
silencio no es oro’, apoyada financiera-
mente por la Comision Europea, el
Ministerio de Ciencia, Educacion y
Deportes croata y CARE Internacional.
La campana se extiende de diciembre de
2006 a agosto de 2008 y esta dirigida
principalmente a estudiantes de educa-
cion secundaria pero también a profeso-
rado, personal responsable de elaborar
politicas y poblacién general. El objetivo
de la campafia es el de aumentar la sensi-
bilizacién sobre la importancia de elimi-
nar los estereotipos de género y otras
causas de VG entre jovenes. Ademds, se
pretende desarrollar la responsabilidad
de las y los jovenes como partes de la
sociedad que tomaran decisiones en el
futuro, y fomentar los valores de igual-
dad de género para el cambio de actitu-
des y comportamientos de la juventud.

El papel de los medios de comunica-
cioén en la campania es el de sensibilizar a
la poblacién joven y general sobre los
diferentes tipos de VG. Para ello, se utili-
zan videos en television y materiales
impresos (carteles, luminosos y anuncios
en los periodicos) para abordan tres
cuestiones: violencia doméstica, violencia
/ violacién en las citas de adolescentes y
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trata de mujeres y nifas. En principio,
cada uno de los temas se presenta por
separado con mensajes claros y contun-
dentes vy, al final de la campana, se com-
binan los tres temas con el fin de mostrar
que los tres tipos de violencia son violen-
cia basada en el género. Todas las activi-
dades de la campana se pueden consultar
en www.cesi.hr y en www.sezamweb.net

Ademas de la campafia medidatica, en
otonio de 2007, alrededor de 60 docentes
de educacién secundaria participaron
en un curso de formacién dirigido a
mejorar sus conocimientos y habilida-
des para trabajar con jévenes en rela-
cion con la VG. El curso incluye una
parte de formacion en técnicas de
expresion (cine, teatro, prensa y comic)
para utilizar con jovenes y finalizada la
formacion las y los docentes plantearan
el tema de la VG a su alumnado, que
trabajara sobre uno de los temas rela-
cionados con la VG a través de técnicas
creativas como el teatro, los cortos, los
cémic o los reportajes. Cada colegio
realizard un proyecto diferente y todos
ellos se presentaran en el Encuentro de
Final de Campaia en junio de 2008 en
un CD junto con otros proyectos para
su distribucion local y regional.

Asimismo, el CESI- a través de diversas
actividades- contintia apoyando y respal-
dando la inclusion de la perspectiva de
género en los programas de prevencién
de la violencia en la juventud y la inclu-
sién de la educacion sexual en la curri-
cula escolar de manera integral y siste-
mdtica.

Amir Hodzic

Centro para la Educacion, el Asesora-
miento y la Investigacion (CESI)
Zagreb, Croacia

hodzic@policy.hu
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Analisis de género en salud:se herramientas seleccionadas, OMS 2002.

Se trata de una publicacién del Departamento de Género y Salud de las Mujeres de la OMS, en
Ginebra. Proporciona una revision critica de todas las herramientas disponibles para el andlisis de
género y su aplicacion a la salud, centrdndose especialmente en aquéllas que permiten identificar las
desigualdades e inequidades de género. Las herramientas que se examinan incluyen: determinantes
sociales de la salud, conductas de busqueda de atencion sanitaria, calidad de la atencién, promocién
de la salud, impacto de la financiacién sanitaria, politica y participacién y consulta.

Esta disponible en inglés en: www.who.int/gender/documents

Integracion de la perspectiva de género en los programas sobre VIH/Sida. Docu-
mento de revisién. OMS, 2003

Este documento examina el impacto del género en la pandemia de VIH/Sida y propone un marco
para valorar las cuestiones relacionadas con la integracion de la perspectiva de género a nivel de las
politicas y los programas. Se hace referencia a diferentes formas de intervencién- no producir danos,
sensible al género, transformador de género y empoderamiento- y se presentan diversos ejemplos de
programas que han demostrado su eficacia. Disponible en inglés en: www.who.int/gender/documents

Implicar a hombres y chicos jovenes para cambiar las inequidades en salud basadas
en el género: Evidencias de los programas de intervencion. OMS, 2007

Revision reciente que analiza 59 estudios sobre intervenciones en materia de salud sexual y repro-
ductiva llevadas a cabo con hombres y chicos jovenes, poblacién que, generalmente, se descuida en el
dmbito de la SSR. Se evalud la eficacia de los programas que fomentan la participacién de los hom-
bres para alcanzar la equidad de género y la igualdad en salud, evaluando la eficacia general y la
perspectiva de género del programa.

Disponible en inglés en: www.who.int/gender/documents/newpublications/en/index.html

Importancia del género en las Metas de Desarrollo del Milenio (MDMs) sobre
salud. OMS, 2003.

Este documento reconoce la importancia de la perspectiva de género para alcanzar las MDM:s e identifica
las dreas donde las cuestiones relacionadas con el género pueden incidir en la consecucion de las metas,
incluyendo las relacionadas directa e indirectamente con la SSR. Se sefiala la necesidad de contar con
datos desagregados por sexo y de desarrollar indicadores de género.

Disponible en inglés en: www.who.int/gender/documents

Transformar los sistemas de salud: Género y derechos en salud reproductiva.

Plan de formacién para profesionales de programas de salud. OMS, 2005.

Este manual sirve como material formativo para todas las personas implicadas en la salud reproductiva
(profesionales de la salud, la politica y la planificacion). Pretende asegurar que los servicios de salud
reproductiva se basen en los derechos y sean sensibles al género. El manual estd dividido en 6 modulos,
comienza explicando la construccion social del género y finaliza relacionando el género con la salud,
abordando los conceptos y herramientas sobre analisis de género, desigualdades de género e integra-
cion de la perspectiva de género. Se trata de un recurso esencial para todas las personas que deseen
adquirir las habilidades y herramientas necesarias para trabajar desde una perspectiva de género y
poner en practica programas de SSR.

Disponible en inglés, chino, espaiol y ruso en: www.who.int/reproductive-health/gender/index.html

Género y derechos en salud reproductiva y materna: Manual para talleres de
formacién. OMS, 2007

Se trata de una nueva publicacién de la OMS. Este manual est4 disefiado para su uso en un taller de 6
dias sobre género y derechos de salud reproductiva y materna. Se sefiala la importancia de aumentar la
sensibilizacion sobre la igualdad de género con la participacién de mujeres y hombres.

Disponible en inglés en: www.who.int/reproductive-health/gender/index.html
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B Mujeres, envejecimiento y salud: Marco para la accién. Centrandose en el género.

1

a8 FNUAP, 2007

h Este documento se centra en el estado de salud de las mujeres de mediana edad en adelante, en el
género y en cdmo la inclusion de la perspectiva de género y del envejecimiento son necesarias para
los programas, acciones y politicas dirigidas a mejorar la salud y el bienestar.

Disponible en inglés en: www.unfpa.org/publications

Estado de la poblacion mundial, 2006. Camino hacia la esperanza: mujeres y
migracion internacional. FNUAP, 2006

Este informe examina la magnitud de la migracién femenina y se centra en los riesgos y desafios a

g los que se enfrentan las mujeres que migran, especialmente en las violaciones de los derechos huma-
¢ 10s, la trata de personas, la violencia de género, los temas de SR y las ITS, incluido el VIH/Sida. El

g informe llama la atencion sobre la necesidad de alcanzar la igualdad de género y el reconocimiento
de los derechos humanos basicos en el marco politico de la migracion.

Disponible en inglés, francés y espaiiol en: www.unfpa.org/publications

Presupuestos de Género y Derechos Reproductivos de las Mujeres: Recursos,
FNUAP, 2006.

Este documento sirve como recurso para obtener conocimientos y ayuda en la integracién del enfo-
Bl que de género en los programas de salud reproductiva, incluida la forma de abordar la inequidad de
género y la desigualdad en el marco de las politicas nacionales.

Disponible en Inglés, francés y espaiiol en: www.unfpa.org/publications

| Investigacion sobre salud sexual y reproductiva en paises con rentas medias y

| bajas. Foro Global para la Investigacion en Salud y OMS, 2007

| Este documento sirve como referencia para identificar las necesidades, deficiencias y prioridades en
y la investigacion sobre salud sexual y reproductiva. La pobreza, la equidad y el género se presentan
como temas entrelazados que inciden de forma significativa sobre la salud sexual y reproductiva.
Disponible en inglés en: www.who.int/reproductive-health/publications/research

| Cambio, Eleccién y Poder. Mujeres jovenes, modos de vida y prevencion del VIH.
| IPPF, FNUAP y Jovenes Positivas, 2007.

| Este documento trata sobre la vulnerabilidad de las chicas jévenes y adolescentes ante la infeccién
por el VIH, poniendo el foco en la pobreza y la desigualdad de género.

Paginas web utiles

o Departamento de Género, Mujer y Salud de la OMS: www.who.int/gender

o Departamento de Investigacion y Salud Reproductiva de la OMS: www.who.int/reproductive-health
o Sociedad Internacional para la Salud de los Hombres y el Género: www.ismh.org

o EngenderHealth: www.engenderhealth.org

« Instituto Europeo de la Salud de las Mujeres: www.eurohealth.ie

o Red sobre Género y Equidad en Salud: www.ids.ac.uk/ghen

« Fondo de Naciones Unidas para el Desarrollo de las Mujeres: www.unifem.org

« Divisién de Naciones Unidas para el Avance de las Mujeres: www.un.org/womenwatch/daw

o Womenwatch: www.un.org/womenwatch

Proximos eventos

Disminuir la desigualdad de género. Congreso Regional Noreuropeo de la Asociaciéon Médica Internacional de Mujeres.
Septiembre 3-6, 2008. Malmo (Suecia). www.malmokongressbyra.se

No. 66 - 2007

31



Entre Nous

La Revista Europea sobre
Salud Sexual y Reproductiva

Entre Nous es una publicacion de:

Programa de Investigacién y Salud Reproductiva.

Oficina Regional Europea de la OMS
Scherfigsvej 8

DK-2100 Copenhague @

Dinamarca

Tel. (+45) 3917 1602 6 1451

Fax: (+45) 3917 1818

[entrenous@euro.who.int.]

www.euro.who.int/entrenous




