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RESUMEN

El trabajo que aqui se presenta es un insumo producido
como parte de un proyecto de investigacion en curso. El
mismo consiste en una escala que fue construida por el
equipo de investigacion con el fin de medir la integrali-
dad y equidad de género de los discursos y practicas de
profesionales y usuarios/as de programas del “ambito
de la salud” (La Rosa, 2004) en la Ciudad de Buenos
Aires estudiados, cuyos resultados parciales han sido
paulatinamente publicados (Tajer y otros, 2007, 2008,
2009). Se ha decidido, en este trabajo, presentar la es-
cala por separado, ya que esta puede resultar una he-
rramienta de gran utilidad para otros problemas de
atencién en salud no abarcados en la investigacion,
donde la perspectiva de género aun no se encuentra lo
suficientemente incluida, tanto en las conceptualizacio-
nes como en las practicas de los/as profesionales y de
los/as usuarios/as que concurren a los servicios. En
aras a contribuir, con este instrumento, a la evaluacion
de Politicas Publicas en Salud (Tajer, 2004) (Sen G,
Ostlin P y col, 2009).

Con tal objeto, se presenta la descripcion de esta esca-
la, compuesta por cuatro indicadores: Integralidad,
Equidad de género, Autonomia y Ciudadania y sus res-
pectivos valores: Integral, Semi-Integral, Transicional y
Asistencial.

Palabras clave:
Equidad de género - Integralidad - Salud

ABSTRACT

The work presented here is tool developed in a research
project that is still in course. It consists in a scale built by
the research team in order to measure the integrality
and gender equity in the discourses and practices of
health care professionals and users of “health arena”
(La Rosa, 2004) programs in Buenos Aires city studied
by this research, whose middle term conclusions have
been published (Tajer y otros, 2007, 2008, 2009). The
decision, of publishing by separate the scale, was based
on the assumption that can be a useful tool to be used
in other health care problems not included in our re-
search, where gender perspective is not yet sufficiently
included. That concerns both the theoretical framework
as every day practices of health care professionals and
users served in health services. The aim is that it can be
used as a tool for evaluating public health policies (Tajer,
2004) (Sen G, Ostlin P y col, 2009). The scale is com-
posed by four indicators: Integrality, Gender Equity,
Autonomy and Citizenship and their values: Integral,
Semi-Integral, transitional and assistencialist.

Key words:
Gender equity - Integrality - Health
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UNA PROPUESTA DE MEDICION DE LA
INTEGRALIDAD Y EQUIDAD DE GENERO

En esta investigacion se trabaj6 con un criterio de “salud
integral de la mujer”, para lo cual fue necesario crear un
instrumento que mida los diferentes grados de integrali-
dad y equidad de género en los discursos y las practicas
de salud, sobre la base del analisis de los discursos y
practicas de los/as profesionales y usuarios/as. Esta
modalidad se enmarca en lo expresado en la Plataforma
de Accion de Beijing, a la cual adhiere nuestro pais y en
la cual se incluyen los principios de participacion, huma-
nizacion, integralidad, prevencion, confidencialidad y
privacidad entre otros. Esta Plataforma tuvo como ante-
cedente en América Latina al PAISM (Plan Integral de la
Salud de la Mujer) creado en 1985. Una de sus respon-
sables varios afios después desarroll6 un instrumento de
medicion (Costa, A.M., 2004) del grado de implementa-
cion del PAISM vy si este habia impactado positivamente
en términos de integralidad y equidad de género. Esto
fue tomado de base para construir la escala de evalua-
cion de integralidad y equidad de género por grupo etario
que propone esta investigacion.

Existen dentro de las practicas de salud diferentes mo-
delos que van desde el asistencialismo hasta diferentes
grados de integralidad. Esto implica entender la coexis-
tencia dentro de las practicas y discursos referidos a la
salud de las mujeres, de paradigmas diversos y en oca-
siones, incompatibles.

Un enfoque ya superado en lo académico, pero lamen-
tablemente no adn en las practicas, es el que plantea la
asistencia de la mujer desde un paradigma “materno-
infantil”. El cual se basa en la concepcion de las muje-
res como sujetos en tanto madres, esposas y amas de
casa, lo cual favorece la creacion de vinculos de depen-
dencia e infantilizacion de los sujetos asistidos (Burin,
M., 1992). Por otro lado, encontraremos cuestiones li-
gadas a tratar de abarcar aspectos que tengan relacion
con “identificar a las mujeres como un grupo social que
padece condiciones opresivas de existencia, especial-
mente en sus vidas cotidianas”, lo cual implica enten-
derlas como un grupo que tendra necesidades diversas
y complejas, las cuales incluyen , pero exceden la esfe-
ra de lo doméstico y el campo de la salud sexual y re-
productiva. Estas practicas mas innovadoras necesitan
tener en cuenta la integralidad en la atencion en salud,
asi como también aspectos ligados a la participacion,
humanizacion y privacidad al interior de las mismas.
Nos hemos focalizado en los modelos de atencion a
mujeres con el objetivo de evidenciar los modos reales
de abordaje de la salud de las mismas en los diferentes
programas que las tienen como usuarias privilegiadas.
Haciendo especial hincapié en la diferenciacién entre
“atender mujeres” e “incluir una perspectiva de género
en los modelos de atencion™. No se presentan en este

"Los programas evaluados son: programas de salud sexual y re-
productiva llevados a cabo en el CESAC 12 (en conjunto con la
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trabajo resultados que ya han sido publicados en traba-
jos anteriores (Tajer y otros, 2007, 2008, 2009), focali-
zando la presentacién de la escala como herramienta
de evaluacion de politicas publicas en salud.

PRESENTACION DE LA ESCALA

Para evaluar los grados de integralidad y equidad de
género, se disefid una escala con el objetivo de medir
las practicas de promocién, prevencién y atencién en
salud, la cual incluye cuatro valores: Integral, Semi-In-
tegral, Transicional y Asistencial.

Las caracteristicas principales de cada valor son:
Integral: refiere a un modelo que incluye en su concep-
cién un abordaje holistico y articulado del proceso sa-
lud-enfermedad-atencién, que se traduce en las practi-
cas de atencion. Estas incorporan un enfoque de
promocién, prevencion y rehabilitacion en salud que
incluye la perspectiva de género, la nocién de autono-
mia, equidad, ciudadania y las necesidades en salud
segun el ciclo de vida.

Semi-Integral: refiere a un modelo que presenta, en
general, principios semejantes al del integral, pero lo-
grando so6lo en algunos aspectos realizar practicas que
los incluyan.

Transicional: refiere a un modelo que a nivel de las re-
presentaciones incluye los principios de integralidad y
equidad de género, pero donde las practicas se ubican
mas cerca de un modelo asistencial centrado en lo bio-
médico.

Asistencial: refiere a un modelo cuyas concepciones y
practicas se corresponden con un modelo biomédico y
paternalista, basado fundamentalmente en la atencién
de la enfermedad y cuyo abordaje preventivo se centra
en la identificacién precoz de los factores de riesgo y su
tratamiento farmacolégico.

Este disefio de valoracién cualitativa se realiz6 tanto
para identificar el modelo de atencion de los/as profe-
sionales (en sus diversos niveles de responsabilidad)
asi como el tipo de concepciones y practicas de las
usuarias.

Dado que la escala intent6 valorar en su especificidad
los indicadores de: Integralidad, Equidad de género,
Autonomia y Ciudadania, hubo que identificar los valo-
res de la escala para cada uno de ellos. Informacion
que se presenta a continuacion.

¢COMO EVALUAR LA INTEGRALIDAD?

Para evaluar la integralidad se explor6 qué relacion tie-
ne la calidad de vida con la salud, como se alcanza una
buena calidad de vida, cémo impactan sobre la salud

Residencia Interdisciplinaria de Educacion para la Salud) y en el
CESAC 35( en conjunto con la Federacion de Médicos Generalis-
tas), la linea salud de la mujer de la Direccién General de la Mujer
y el Programa “Buenos Aires en Movimiento”. Todos desarrollados
en el marco del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
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de las personas atendidas las condiciones de vida, si se
consideran para el disefio de los programas las necesi-
dades de las mujeres en los diferentes momentos del
ciclo vital, si se contemplan preventivamente las nece-
sidades de las etapas siguientes, etc.

INTEGRAL

« Estar saludable no es solo no estar enfermo/a: por eso
consideran e incluyen en sus practicas el trabajo sobre
la calidad de vida como una forma de mejorar el nivel
de satisfaccion y bienestar general de las personas.

* La salud es considerada tanto en su plano individual
como en el colectivo. Por eso las intervenciones y las
practicas de los programas estan articuladas desde
ambas dimensiones. Esta modalidad enriquece la
practica en salud brindando una mejor atencion ya
que no considera a la persona como un ente aislado
sino que se toma en cuenta la dimension colectiva de
la problematica que presenta.
Se concibe a la salud como un proceso integral donde
se interviene siempre articulando en los diferentes ni-
veles de atencion, estrategias de promocién, preven-
cioén y asistencia. También se encuentran importantes
niveles de articulacion entre los servicios de salud, asi
como otros efectores no sectoriales y organizaciones
de la sociedad civil.
Los lineamientos generales y criterios por los cuales
se rige el programa estan explicitados y articulan las
practicas de todos los efectores del programa. Esto
permite un mejor funcionamiento de los programas,
tener un objetivo claro y comun de intervencion ya que
unifica los criterios de trabajo e impide que éstos que-
den librados a la interpretacion del equipo de trabajo.
Se concibe y se interviene siempre considerando a las
condiciones de vida como determinantes del proceso
salud-enfermedad-atencion. Por condiciones de vida
nos referimos a la satisfaccion de las necesidades hu-
manas de alimentacion, vivienda, trabajo, educacion,
vestido, cultura y ambiente. Las intervenciones son in-
terdisciplinarias en concordancia con la conceptualiza-
cién de la complejidad de los problemas involucrados.

« Se incluye el concepto de ciclo de vida en las interven-
ciones, ajustandolo a determinantes biolégicos, de
género, de clase, etc. Aqui se incluye la consideracion
de la problematica que puede estar atravesando la
usuaria, de acuerdo con las caracteristicas de la etapa
en la que se encuentra.

+ Se anticipan en las intervenciones, las proximas eta-
pas del ciclo de vida, con una mirada ajustada a las
condiciones de vida y articulada con los componentes
y determinantes biologicos.

SEMI-INTEGRAL

» Dado que estar saludable no es so6lo no estar enfer-
mo/a, se considera que es importante el trabajo sobre
la calidad de vida como una forma de mejorar el nivel
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de satisfaccion y bienestar general de las personas.
Esta concepcién no siempre logra ser articulada en
las practicas cotidianas.
La salud es un concepto tanto individual como colecti-
vo. Por eso, las intervenciones y las practicas de este
programa se articulan, por lo menos casi siempre, con
acciones de ambas dimensiones.
Se concibe a la salud como un proceso integral donde
se interviene ante situaciones puntuales articulando,
en los diferentes niveles de atencion estrategias de
promocién, prevencion y asistencia. Se encuentran
niveles de articulacién entre los servicios pero sélo
ante situaciones especificas aunque existe la intencio-
nalidad de lograrla de forma mas global.
Los lineamientos generales y criterios por los cuales
se rige el programa estan explicitados total o parcial-
mente y se articulan con las practicas de todos o de la
mayoria de los efectores del programa.
Se concibe a las condiciones de vida como determi-
nantes del proceso salud-enfermedad-atencién, pero
no se interviene siempre desde esta perspectiva si
bien hay una intencionalidad de plasmar esta concep-
cioén en las practicas. Las intervenciones casi siempre
son interdisciplinarias.

* Se incluye el concepto de ciclo de vida en las interven-
ciones ajustandolo casi siempre a los determinantes
de género, clase, generacion, etc.

» Se anticipa casi siempre en las intervenciones las
préximas etapas del ciclo de vida con una mirada ajus-
tada a las condiciones de vida.

TRANSICIONAL

« Estar saludable no es sélo no estar enfermo/a y es por
esto que se considera importante el trabajo sobre la
calidad de vida como una forma de mejorar el nivel de
satisfaccion y bienestar general de las personas. Esta
concepcion que se encuentra presente en los discur-
s0s, no se traduce en las practicas.

Si bien la salud es concebida como un concepto tanto
individual como colectivo, el modelo de intervencion
es mayormente individual. Sus herramientas no son
acordes al tipo de modelo.

Si bien se concibe a la salud como un proceso inte-
gral, la promocioén y prevencion en salud sélo remite al
primer nivel de atencién y se visualiza escasamente
en las intervenciones. Hay poca o nula articulacion
con la asistencia asi como también entre los servicios
de salud.

Los lineamientos generales y criterios por los cuales
se rige el programa no estan explicitados. Las practi-
cas estan articuladas entre los efectores del programa
pero solo en grado parcial y de manera informal.

Las condiciones de vida como determinantes del pro-
ceso salud-enfermedad-atencién son tenidas en cuen-
ta fundamentalmente de forma conceptual, ya que di-
cha posicién no se expresa en las practicas, es decir,
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no hay una aplicacion del enfoque critico en las herra-
mientas de intervencion clinica en el quehacer profesio-
nal. Predominan las intervenciones disciplinares no in-
tegradas entre si.

+ Si bien se incluye el concepto de ciclo de vida y con-
ceptualmente se contemplan los determinantes de
género, clase, edad, etc., esta concepcién no logra
plasmarse en las practicas, predominando criterios
evolutivos universales.

* Se concibe la posibilidad de anticipacién de las etapas
siguientes pero se lo hace de modo escaso o nulo.
Existen sesgos por clase, género y edad en las inter-
venciones.

ASISTENCIAL

* Se considera que estar saludable es no estar enfermo.

* Las intervenciones y las practicas apuntan a eliminar
las enfermedades y/o a evitar su aparicién.

*La salud no es tomada en su dimensién colectiva.
Esto se traduce en practicas y acciones que se enfo-
can solo de modo individual.

* Hay escasa o nula articulacion entre los distintos nive-
les de atencién, la asistencia es la practica jerarquiza-
da de modo primordial y no hay articulacién entre los
servicios de salud ni intencién de lograrla.

* Los lineamientos generales y criterios por los cuales
se rigen los programas dependen de la jefatura de
turno y se transmiten informalmente.

* No se considera a las condiciones de vida como de-
terminantes de la salud. Solo se consideran determi-
naciones biologicas individuales en la manifestacion
de la enfermedad. Predominan las disciplinas médicas
en las intervenciones.

* Se tienen en cuenta solamente criterios evolutivos
universales sin considerar la diversidad de los deter-
minantes de clase, género, opcién sexual, cambios
culturales, etc.

* No se interviene concibiendo las proximas etapas. Las
intervenciones que se realizan son especificas y se fo-
calizan de modo fragmentado en las distintas etapas.

¢COMO EVALUAR LA CIUDADANIA?

Entendemos la ciudadania como una construccién cul-
tural e histérica que encierra multiples significaciones y
se encuentra en permanente proceso de cambio y
transformacion. Thomas H. Marshall (1998) la define
como “un status que se otorga a los que son miembros
de pleno derecho de una comunidad. Todos los que
poseen ese status son iguales en lo que se refiere a los
derechos y deberes que implica” (p. 37), considerando
que no hay principio universal que determine cuales
deben ser estos derechos y deberes. Mientras que a
nivel juridico el ideal de ciudadania se expresa en las
leyes supremas del Estado; a nivel psicosocial el/a
ciudadano/a se concibe como una produccién social y
subjetiva portador/a del conjunto de libertades garanti-
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zadas por la accién protectora del Estado, es decir se
revela como un sujeto social con derecho a tener dere-
chos. En este marco, recordamos el aporte de Diana
Maffia (2001) quien sefiala que a la hora de analizar la
ciudadania es preciso sexualizar a los sujetos y consi-
derar las diferencias de género como aspectos que
exigen variar las respuestas del Estado para satisfacer
los mismos derechos universales.

Para evaluar la ciudadania se exploraron varios aspec-
tos, entre ellos: por qué consideran que se atiende las
consultas de salud sin mediar un pago directo de bolsi-
llo, cuales son las responsabilidades y derechos de los/
as profesionales que trabajan en el programa, cuales
las responsabilidades y derechos de las usuarias que
concurren al programa, si estan al tanto de las leyes
que rigen su practica, etc.

INTEGRAL

* En este punto realizan acciones que favorecen que las
usuarias/profesionales conozcan y ejerzan sus dere-
chos.

» Las usuarias poseen multiples opciones para efectivi-
zar sus derechos y realizar sus elecciones.

» Se configura un reconocimiento y una practica del
ejercicio de obligaciones?.

* Aqui se visualizan practicas tendientes a lograr la
efectivizacion de derechos reconocidos en las normas
juridicas.

SEMI-INTEGRAL

+ Se puede detectar la realizacion de algunas acciones
que favorecen el conocimiento y ejercicio de sus dere-
chos por parte de las usuarias.

* Las usuarias poseen algunas opciones para efectivi-
zar sus derechos y realizar sus elecciones.

+ Se visualiza cierto grado de reconocimiento y la pre-
sencia de practicas de ejercicio de obligaciones.

* Hay articulacion de algunas practicas tendientes a lo-
grar la efectivizacion de derechos reconocidos en las
normas juridicas. El estado argentino adhiere a dife-
rentes tratados y convenciones sobre derechos huma-
nos en relacion al género, pero esto llega tardiamente
a las practicas del sistema de salud, o, en algunos
casos, se vulneran los derechos adquiridos de las
usuarias, por convicciones politicas, ideoldgicas, etc.
En nuestro pais la gratuidad en la atencion, es uno de
los derechos que mas claramente se sostiene.

TRANSICIONAL

* Si bien se reconoce que las usuarias poseen dere-
chos no se detecta una promocion de su ejercicio, con
dificultad para trascender el nivel declarativo, y hacer-

2Ligadas a la responsabilidad ciudadana por el autocuidado y el
cuidado de los/as otros/as que no exime al Estado de sus obliga-
ciones como garante de la atencion en salud, sino que la comple-
menta.
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se efectivos en las practicas.

* Se detectan obstaculos de orden institucional para el
ejercicio de elecciones por parte de las usuarias, lo
cual determina una configuracién de ciudadania de ti-
po formal.

+ Se reconocen las obligaciones, pero no se fomenta su
ejercicio.

+ Si bien se reconocen los derechos, se observa que no
hay una articulaciéon con practicas que permitan su
efectivizacion.

ASISTENCIAL

» No hay reconocimiento ni promocién de los derechos
de las usuarias. Esto implica una concepcion paterna-
lista ligada a una légica de mercado en el campo de la
salud.

* Se detecta que no hay recursos materiales y/o subjeti-
vos para realizar la eleccioén, lo cual determina que las
usuarias posean una Unica opcion a la hora de elegir.
En cuanto a los/as profesionales, hay un desconoci-
miento de los derechos que regulan el marco de su
practica.

* No se reconocen las obligaciones o responsabilida-
des y no se fomenta el ejercicio de las mismas, tanto
por parte de los/as profesionales como por parte de
los/as usuarios/as. Esto determina conductas de “obe-
diencia” de las usuarias y en los profesionales com-
portamientos autoritarios y en ocasiones, punitivos.

* No hay concepcién ni practicas de ejercicio de los
derechos, tanto desde los profesionales como desde
los/as usuarios/as.

¢COMO EVALUAR LA AUTONOMIA?

Para evaluar la autonomia se explor6 el nivel de cono-
cimiento de las leyes que promueven las actividades de
los diferentes centros o programas, si la participacion
en esos programas fomento otras iniciativas propias y
cuales fueron, etc.

INTEGRAL

* El programa se propone como objetivo promover la
autonomia de las usuarias y articula sus practicas e
intervenciones con coherencia. Este modelo conside-
ra como un aspecto fundamental el desarrollo de la
autonomia, ya que la concibe como parte de una con-
cepcion integral de salud. Entienden a la usuaria co-
mo una participante activa del proceso salud-enfer-
medad-atencion.

* El programa se propone que las usuarias participen
activamente en la toma de decisiones sobre su proce-
so salud-enfermedad. Para tal fin se propician espa-
cios para tomar las decisiones en conjunto entre pro-
fesionales y usuarias.

* El programa tiene entre sus objetivos promover la
construccion de redes sociales (Morillo de Hidalgo, C.,
2000) entre las participantes, considerando a las mis-
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mas como sistemas de relaciones entre actores, sean
instituciones o personas, que se abren a otras organi-
zaciones o personas con las cuales entran en comuni-
cacion con fines de utilidad en general, los cuales se
traducen en produccién de bienes y servicios teniendo
como beneficiarios a poblaciones de escasos recur-
sos 0 con necesidades basicas insatisfechas. Estos
sistemas abiertos estan en constante cambio, y poten-
cian a sus integrantes y satisfacen sus necesidades y
expectativas, al reconocer y poner en accién los re-
cursos y fortalezas que ellos poseen para el logro de
una mejor calidad de vida. Conciben a la salud como
una construccién colectiva. Consideran que estar “con
otros” es saludable y brinda el acceso a posibles re-
cursos materiales y simbolicos para establecer redes
sociales.

Los equipos consideran, valoran e integran en sus
practicas, los saberes sobre la salud de la poblacion
con la que trabajan. Consideran a los mismos como
parte fundamental a tener en cuenta para llevar ade-
lante el proceso. Reconocen que hay diversas formas
de cuidar la salud y que el conocimiento adquirido en
el ambito académico no tiene validez excluyente y
universal.

Se considera que las usuarias deben recibir toda la
informacién adecuada-entendible-suficiente sobre el
servicio, al momento de realizar la consulta. Imple-
mentan practicas para garantizar este acceso integral
a la informacion, incluso desde la primera entrevista.
Consideran que el desarrollo de la autonomia se pue-
de llevar a cabo solo si se cuenta con la informacién
necesaria para poder decidir.

A partir de la participacién en el programa, las usua-
rias construyen iniciativas propias a futuro, que seran
aprovechadas en otros contextos. Potencian y am-
plian su campo de accion, rompiendo inclusive con
algunas barreras familiares y/o personales. Se intenta
no reproducir los estereotipos que confinan a la mujer
al ambito privado, fomentando la apertura a otros es-
pacios de circulacion.

En este modelo se concibe al proceso salud-enferme-
dad-atencion como una construccion continua entre
diversos actores unidos en un vinculo de necesaria
reciprocidad. Se esperay la usuaria espera, un tipo de
participacion activa y constructiva en todo el proceso.

SEMI-INTEGRAL

* El programa se propone como objetivo promover la
autonomia de las usuarias y casi siempre articula sus
practicas e intervenciones en coherencia con ese ob-
jetivo. Hay algunas practicas del modelo biomédico,
que no son excluyentes de otro tipo de intervenciones.

* El programal/servicio se propone que las usuarias par-
ticipen activamente en la toma de decisiones sobre su
proceso de salud-enfermedad. Articulan algunos es-
pacios posibles de decision en conjunto con las usua-
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rias, mientras que otros espacios no logran ser repen-
sados para lograr este fin.

« El programal/servicio tiene entre sus objetivos promo-
ver la construccion de redes sociales entre las partici-
pantes. Fundamentado en este interés, logra desarro-
llar algunas acciones especificas para alcanzar este
objetivo.

* Los equipos consideran y valoran los saberes sobre la
salud de la poblacién con la que trabajan, aunque no
logran integrarlos siempre en sus intervenciones. Le-
jos de ser algo a desestimar, los/las profesionales
conciben a lo aportado por las usuarias como una
herramienta mas de trabajo.

» Se considera que las usuarias deben recibir toda la
informacion adecuada-entendible-suficiente sobre el
servicio al cual se acercan. Se implementan algunas
practicas, pero en realidad la informacién se completa
de modo informal cuando la usuaria ya transcurrié un
tiempo en el servicio. Esto estimula las deserciones.
Los profesionales de la salud tienden a maternizar las
practicas, asumiendo roles que no estan estandariza-
dos. Esto obstaculiza la posibilidad de que las usua-
rias acumulen saberes que permitan mayores grados
de autonomia.

* A partir de la participacion en el programa, las usua-
rias construyen iniciativas propias para desarrollar en
otros contextos. Potencian y amplian su campo de
accion, pero sin romper barreras personales y/o fami-
liares, manteniéndose al interior de su marco normati-
vo anterior.

» Se esperay la usuaria espera, un tipo de participacion
activa y constructiva en determinadas partes del pro-
ceso. Se reservan algunas partes del proceso a los
efectores del programa.

TRANSICIONAL

* El programa se propone como objetivo promover la
autonomia de las usuarias, pero sus practicas e inter-
venciones son de estilo paternalista. Si bien a nivel de
las representaciones se pretende el desarrollo de la
autonomia, esta concepcion no logra articularse con
las practicas concretas de trabajo.

* El programa no se propone que las usuarias partici-
pen en la toma de decisiones sobre su proceso salud-
enfermedad. Se puede observar, a pesar de esto, que
hay algunos espacios de decision por parte de las
usuarias que se dan de manera espontanea.

* El programa no tiene entre sus objetivos promover la
construccion de redes de apoyo social entre las parti-
cipantes. Sin embargo, en algunos espacios las parti-
cipantes construyen redes de forma espontanea.

* Los equipos no tienden a considerar los saberes pre-
vios de la poblacion consultante, pero, cuando éstos
aparecen, no los desechan, ya que evallan que algo
les pueden aportar.

» Considera que a las usuarias sélo hay que brindarles
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la informacién basica sobre las cuestiones que se
presentan. Se profundiza en la informacién que se
transmite solo si la usuaria lo requiere. El dar informa-
cion completa no es considerado por los profesionales
como un aspecto importante dentro del proceso sa-
lud-enfermedad-atencion.

* A partir de la participacion en el programa, las usua-
rias piensan y proyectan posibles iniciativas propias
en otros contextos, pero no las llevan adelante en la
practica. Esta iniciativa a nivel representacional no lo-
gra articularse en las practicas de las usuarias.

* Desde el programa se espera que las usuarias tengan
algun tipo de participacion mas que la aceptacion de
lo consignado por los efectores del programa/servicio.
Sin embargo, al ser escasa la informacion_transmitida
y al no considerarla como un insumo fundamental en
la toma de decisiones, su rol quedara limitado, sin
percepciéon de los/as profesionales de la razén del
fracaso de las intenciones de participacion.

ASISTENCIAL

* El programa no tiene como objetivo promover la auto-
nomia de las usuarias. Sus practicas e intervenciones
son paternalistas/asistencialistas. Este tipo de practi-
ca implica que el saber queda del lado del profesional,
por lo tanto el rol de la usuaria quedara restringido al
cumplimiento de las indicaciones realizadas por el
experto/a.

El programa no se propone entre sus objetivos que las
usuarias participen en la toma de decisiones sobre su
salud. Las decisiones son terreno exclusivo de los
profesionales. Los mismos no tienen en cuenta la par-
ticipaciéon de las usuarias en su proceso de salud-en-
fermedad, ya que dentro de este modelo el unico rol
posible para ellas es el de “pacientes”.

El programa no tiene entre sus objetivos promover la
construccion de redes sociales entre las participantes.
Al mismo tiempo las participantes no construyen re-
des de forma espontanea. Esto no queda planteado
como un objetivo a fomentar, en tanto la salud es con-
siderada en un plano puramente individual.

Los equipos no consideran los conocimientos previos
de las usuarias como saberes en el campo de la sa-
lud, el conocimiento lo posee solo el experto/a por
haberse formado en el ambito académico. Aquella
comprension que pueda portar la usuaria es conside-
rada de antemano una ignorancia o un obstaculo a
desarmar.

El programa brinda la informacién que considera que
la usuaria necesita saber. Se cree que hay determina-
da informacién que la usuaria no necesita saber o que
no tiene la capacidad para entenderla.

Las usuarias no construyen iniciativas propias a futuro
en otros contextos. La intervencién desde el servicio
no fomenta este aspecto ya que la concepcién que
tienen sobre el proceso de salud- enfermedad es aco-
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tada en tanto no considera los factores psicosociales.

* Las usuarias se someten acriticamente a las indica-
ciones de lo propuesto por el programa, al mismo
tiempo que los profesionales esperan este acatamien-
to. De esta manera, las usuarias no son consideradas
como sujetos activos de su proceso de salud, sino que
quedan en lugar de objetos de las practicas.

¢COMO EVALUAR LA EQUIDAD?

Para evaluar la equidad se exploré si existian diferen-
cias en la cantidad de varones y mujeres que se acer-
can y participan, como se caracteriza la poblacién para
la cual se penso el programa, cémo se deciden los ho-
rarios de funcionamiento del programa y si se conside-
ra que esto influye en el hecho de que se acerquen mas
mujeres que varones, en el caso de que asi sea.

INTEGRAL

* El programa contempla entre sus objetivos y promue-
ve acciones que garantizan la equidad en el acceso,
permanencia y seguimiento/cierre del programa.

« El programa contempla la especificidad de cada géne-
ro segun las necesidades presentes y se los atiende
adecuadamente, promoviendo la equidad de género.
Tiene una mirada preventiva hacia el ciclo vital si-
guiente.

* La oferta de servicios es totalmente gratuita, conside-
rando un derecho la atencion sin que medie el pago
directo de bolsillo. Incluye la provision de medicamen-
tos e insumos si fuera necesario.

+ Ofrece desde la primera consulta hasta la ultima, infor-
macion clara, amigable y no sexista, con el objetivo de
facilitar el acceso a los servicios y cobertura ofrecidos
en el programa y en otros programas relacionados.

* El programa tiene una amplia cobertura. Esta abierto
a la atencién de todas/os sus destinatarios/as sin dis-
criminacion de ningun tipo.

Los horarios ofrecidos para los servicios son amplios y

acordes a las necesidades de los/as usuarios/as.

* El programa cuenta con condiciones estables y soste-
nidas en el tiempo para que todos/as los /as usuarios/
as accedan, permanezcan y vuelvan al servicio cada
vez que sea necesario, siempre desde un enfoque de
promocién de la salud.

SEMI-INTEGRAL

* El programa contempla entre sus objetivos y promueve
algunas acciones que garantizan la equidad en el acce-
s0, permanencia y seguimiento/cierre del programa.

* El programa contempla algunos aspectos especificos
de cada género segun las necesidades presentes y se
los atiende adecuadamente promoviendo la equidad
de género. Incluye un enfoque preventivo hacia el ci-
clo vital siguiente.

* La oferta de servicios es gratuita. Si bien esto es con-
siderado un derecho, los medicamentos e insumos
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son provistos de manera parcial.

* Ofrece informacién clara, amigable y no sexista una
vez que la/el usuaria/o esta integrada/o al mismo. El
objetivo es facilitar el acceso a los servicios y la cober-
tura ofrecidos en el programa.

« El programa se propone atender a todos las personas
destinatarias sin discriminacion pero sus alcances no
son suficientes.

* La mayoria de los horarios ofrecidos son amplios,
existiendo algunos que consideran las necesidades
especificas de los/as usuarios/as. Si contara con los
recursos necesarios ampliaria la cobertura.

* El programa cuenta casi siempre con condiciones esta-
bles y sostenidas en el tiempo para que todos/as usua-
rios/as accedan, permanezcan y vuelvan al servicio.

TRANSICIONAL

* El programa contempla entre sus objetivos la equidad
en el acceso, permanencia y cierre del programa pero
no articula acciones que lo garanticen.

* El programa contempla algunos aspectos especificos
de cada género segun las necesidades presentes y se
los atiende adecuadamente. Si bien tiene algunos as-
pectos preventivos hacia el ciclo vital siguiente, no lo-
gra efectivizarlos.

» La mayoria de los servicios ofrecidos por el programa
son gratuitos. No es posible acceder a medicamentos
e insumos previstos por la ley, en forma gratuita.

* Tiene la intencion de ofrecer informacion clara, preci-
sa y no sexista sobre la manera de acceder a los ser-
vicios del programa, pero esto no siempre se puede
llevar a cabo.

* El programa estéa abierto a la atencion de todas las
personas destinatarias y sin discriminacién, pero esto
no se traduce en las practicas.

« Si bien entienden las dificultades que genera no tener
horarios mas amplios y flexibles, los servicios se ofre-
cen solo en horarios laborales o comerciales tradicio-
nales (lunes a viernes de 9 a 18 hs.).

* El programa esta disefiado para que todos/as usua-
rios/as accedan al servicio y permanezcan en él, pero
no se logra por falta de recursos (humanos, materia-
les, econdmicos, etc.).

ASISTENCIAL

* El programa no contempla entre sus objetivos ni pro-
mueve acciones que garanticen la equidad en el acceso,
la permanencia y el seguimiento/cierre del programa.

* El programa esta regido por criterios médicos hege-
monicos y se maneja de acuerdo con el modelo ma-
terno-infantil. Dicho enfoque se centra en la atencién
madre-hijo y toma en cuenta a la mujer sélo en tanto
madre y al nifio en tanto hijo, quedando el padre ex-
cluido del mismo. Asimismo se privilegia la atencion
del embarazo, el parto y el puerperio.

* Se sostiene que los servicios son gratuitos pero en la
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practica se accede a ellos a través de bonos contri-
bucién.

+ La informacion ofrecida, aunque se lo haga de manera
clara y amigable, no es completa y responde al mode-
lo asistencialista que parte de una concepcion de las
personas como pasivas y necesitadas de proteccion.

* El programa establece una poblacién objetivo que
pueden ser mujeres o varones pero que en cualquier
caso excluye al otro sexo.

« Se ofrece escasa variedad de horarios y se lo hace en
franjas que son poco accesibles para algunos secto-
res de la poblacion que utilizan sus servicios.

* El programa cuenta con condiciones para que todos/
as los/as usuarios/as accedan al servicio. La perma-
nencia queda ligada exclusivamente a la presencia de
enfermedad.
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