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efectiva. 2. La promocion y proteccion de la salud laboral, con especial consi-
deracion a los riesgos y necesidades especificos de las trabajadoras. 3. Atencion
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RESUMEN: Las mujeres han protagonizado profundos cambios en los tltimos
tiempos, que requieren ser abordados desde muchos ambitos y han provocado
situaciones de desigualdad entre hombres y mujeres que, ademas, comparten la
caracteristica de su repercusion en términos de salud y calidad de vida.

Esto justifica que al hablar de integracion se tenga en cuenta el campo de la salud
como via de garantizar una auténtica igualdad de mujeres y hombres que conduzca
a la clave del éxito econdmico y social.

Concretamente, este articulo analiza los esfuerzos realizados en la ley organica de
igualdad y en otras leyes para conseguir que todo lo relacionado con politicas de
salud se oriente a evitar la consagracion de pautas de desigualdad entre hombres
y mujeres. En el estudio se presta especial atencion al papel de las Comunidades
Auténomas al haber asumido determinadas competencias en materia de salud.
PALABRAS CLAVE: mujer, salud, igualdad, politicas, Comunidades Autéonomas,
lactancia.
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ABSTRACT: During the last decades, women'’s lives have experienced deep chan-
ges that should be dealt with from different perspectives. These changes have given
way to situations of inequality between men and women, and thus both share the
consequences of these changes in terms of health and quality of life.

This justifies the fact that, when talking about integration, we take into account
the health field as a way of guaranteeing an authentic equality between women
and men to get a social and economic success.

The following article analyzes the efforts that have been made to elaborate the
organic law on equality and other laws so that everything related to health policies
tries to avoid unequal situations between men and women. In the study, a special
emphasis is made on the role of the Autonomous Communities due to the fact that
they have taken on some particular competences in terms of health.

KEY WORDS: woman, health, equality, policies, Autonomous Communities,
Breastfeeding.

La Ley Orgéanica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de hombres
y mujeres (en adelante, LOI), contempla como novedad, junto a la prevencion de
conductas discriminatorias, la prevision de politicas activas para hacer electivo el
principio de igualdad.

En este contexto, la LOI parece referirse a la generalidad de las politicas publicas
en Espafia, que se estardn sometidas a una ordenacion general, bajo la optica del
principio de igualdad y perspectiva de género, consistente en el establecimiento de
criterios de actuacion de todos los poderes publicos en los que integra activamente, de
un modo expreso y operativo, dicho principio; y con caracter especifico o sectorial,
la incorporacion de pautas favorecedoras de la igualdad en politicas.

De manera especifica el Capitulo II LOI establece los criterios de orientacion de
las politicas publicas en materia de educacion, cultura y sanidad. Con la intencion
de aterrizar en una de ellas, en las proximas paginas, se analiza la importancia de
la salud como elemento igualador.

Esto nos obliga a analizar los articulos (incluidas disposiciones adicionales) de
la LOI relativas a la salud.

I. CONTENIDO DE LAS POLITICAS DE SALUD

El art. 27.1 LOI dispone que «las politicas, estrategias y programas de salud
integraran, en su formulacion, desarrollo y evaluacion, las distintas necesidades de
mujeres y hombres y las medidas necesarias para abordarlas adecuadamente».

La vida cotidiana es, y se vive, de manera distinta en funcidon de, entre otros
factores, el género. Asi, las mujeres han protagonizado profundos cambios en los
ultimos tiempos, que requieren ser abordados desde muchos ambitos y que, ademas,
comparten la caracteristica de su repercusion en términos de salud y calidad de vida:
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su incorporacion al mercado laboral, la reduccion de la fecundidad y el retraso del
matrimonio y de la maternidad, el alargamiento de la esperanza de vida, la crisis
del modelo familiar basado en los cuidados proporcionados por las mujeres, la in-
migracion y consiguiente llegada de mujeres procedentes de tradiciones y sistemas
sanitarios muy diversos, etc. Junto a ello, existe cada vez mayor sensibilidad hacia
realidades hasta no hace mucho tiempo poco visibles, como la necesidad de incorporar
la perspectiva de género en las politicas de prevencion de riesgos laborales'.

Para llegar a la instauracion de una sociedad basada en la igualdad, es de capital
importancia que los gobiernos integren de forma global la dimensiéon de género en
sus politicas, en su organizacion y en sus practicas’. Asi, los poderes ptblicos han
de incorporar la perspectiva de género en todas sus politicas y acciones, de modo
que establezcan en todas ellas el objetivo general de eliminar las desigualdades y
promover la igualdad de mujeres y hombres®.

Por ello, resulta necesario que esa integracion se produzca en el campo de la salud
como via de garantizar una auténtica igualdad de mujeres y hombres que conduzca a
la clave del éxito econdmico y social. Esta integracion de la perspectiva de género,
en los temas relacionados con la salud supondrd, el andlisis de la discriminacion
por razon de sexo y la igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres de un
modo transversal u horizontal en todos los niveles, fases y contenidos de la politica
de salud*.

La necesidad presente de actuar deviene de la exclusion de la mujer en las poli-
ticas y estrategias que han marcado el desarrollo de los pueblos. La insostenibilidad
de esta situacion ha generado a lo largo de la historia movimientos dirigidos a la
incorporacion de las necesidades de las mujeres en las distintas politicas de los
gobiernos. La ONU establece diferentes etapas cuya evolucion culmina en la IV
Conferencia Mundial de la Mujer, en Beijing, donde se avanza significativamente
en la compresion de las necesidades de la poblacion femenina como una importante
materia en las politicas publicas de los diferentes Estados’.

1 Decreto 1/2007, de 12 de enero, que aprueba el IV Plan de igualdad de Oportunidades entre
Mujeres y Hombres de Castilla y Leon (2007-2011).

2 Carta Europea para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la vida local, pag. 3.

3 Como senala la Ley 4/2005, de 18 de febrero, del Pais Vasco, de Igualdad de Mujeres y
Hombres, se entiende por integracion de la perspectiva de género la consideracion sistematica de las
diferentes situaciones, condiciones, aspiraciones y necesidades de mujeres y hombres, incorporando
objetivos y actuaciones especificas dirigidas a eliminar las desigualdades y promover la igualdad en
todas las politicas y acciones, a todos los niveles y en todas sus fases de planificacion, ejecucion y
evaluacion.

4 Ley 7/2007, de 4 de abril, para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, y de Proteccion contra
la Violencia de Género en la Region de Murcia.

5  En el Documento de la ONU «The United Nations and the advencement of Woman. 1945-
1995», Nueva York, 1995, pueden consultarse las distintas etapas de esta evolucion.
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Este avance se produce, en gran medida, impulsado por la aparicion del enfo-
que de género, como referencia para entender, significar y proponer cambios que
eliminasen los factores estructurantes de la desigualdad, de la exclusion y de la
subordinacion de las mujeres®.

Este analisis de género aplicado sobre aspectos de salud ha supuesto el tratamiento
de la materia desde dos enfoques distintos:

1. Enfoque de las necesidades de salud de las mujeres, lo que se traduce en un
estudio sobre las implicaciones que para ellas tienen las diferencias bioldgicas y
epidemiologicas respecto al hombre.

2. Enfoque de la igualdad de género, que consiste en analizar como el género afecta
a cuestiones de vulnerabilidad a la enfermedad o a la desigualdad en el disfrute
de las prestaciones sanitarias.

En definitiva, el tratamiento de la igualdad de género en la salud abarca un con-
junto de materias que pueden resumirse en los puntos siguientes:

a. Enfermedad de cada género: En funcion de condicionamientos sociales las enfer-
medades sufridas por hombres y mujeres difieren, hasta el punto que determinados
patrones culturales establecen la linea entre la salud de unos y de otros.

b. Los roles de cada género: Hombres y mujeres tienen distintos comportamiento
apropiados a su condicion de género que condicionan el desarrollo de su propia
salud, asi como la de otras personas.

c. Losriesgos de salud: Aunque esta cuestion sea abordada con mayor profundidad
mas adelante, baste sefialar como la division de las tareas por razon del género
implica, en ocasiones, que determinados riesgos se centren mas en mujeres que
en hombres o viceversa.

IL. EL PAPEL DE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS EN LAS POLITI-
CAS DE SALUD

El art. 27.2 exige a las Administraciones publicas que garanticen un igual de-
recho a la salud de las mujeres y hombres, a través de la integracion activa, en los
objetivos y en las actuaciones de la politica de salud, del principio de igualdad de
trato, evitando que por sus diferencias bioldgicas o por los estereotipos sociales
asociados, se produzcan discriminaciones entre unas y otros.

6 GARCIA PRINCE, E., «lgualdad y Equidad de Género en Politicas de Salud», VVAA, Salud
Publica. Enfoque bioético, ed. Desinlimed, 2005.
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Son muchos los logros que se han conseguido en las tltimas décadas en la con-
secucion de la igualdad entre hombres y mujeres, pero a pesar de estos avances,
aun se siguen evidenciando en la realidad social y cultural, hechos y situaciones
que denotan cémo todavia no se ha alcanzado la igualdad real y efectiva entre los
sexos. Desafortunadamente, en la sociedad actual perviven modelos de conducta y
de relaciones entre hombres y mujeres que ponen de manifiesto los desequilibrios
todavia existentes entre ambos y la necesidad de continuar avanzando para que se
produzcan transformaciones estructurales y cambios realmente significativos en
todos los ambitos’.

Ademés, como sefiala la Ley 4/2005, de 18 de febrero, del Pais Vasco, de Igual-
dad de Mujeres y Hombres, los datos sobre el mercado laboral, la participacion
sociopolitica, la realizacion del trabajo doméstico, la violencia contra las mujeres,
la pobreza, etc., siguen mostrando la existencia de una jerarquizacion en las rela-
ciones y la posicion social de los hombres y las mujeres que tiene su origen en los
estereotipos y patrones socioculturales de conducta en funcion de sexo que asignan
a las mujeres la responsabilidad del &mbito de lo doméstico y a los hombres la del
ambito publico, sobre la base de una muy desigual valoracion y reconocimiento
econdmico y social. Al mismo tiempo, hay un importante numero de mujeres que
sufren una multiple discriminacion, ya que, junto a la discriminacion por razon de
sexo, padecen otras discriminaciones derivadas de factores como la raza, origen
étnico, lengua, edad, discapacidad, patrimonio, orientacion sexual, etc. Todo ello
esta condicionando, en muchos casos, el ejercicio pleno de los derechos inherentes
a la ciudadania por parte de las mujeres.

Hay, por tanto, una necesidad manifiesta de afrontar la realizacion de cambios
concretos en esta materia; y entre estos se considera importante la realizacion de
acciones relacionadas sobre salud. En nuestro pais, a todas las ciudadanas y ciu-
dadanos debe reconocerse un derecho a beneficiarse de un elevado nivel de salud
fisica y mental, tal como reconoce el art. 43 CE al atribuir a los poderes ptblicos la
proteccion de la salud. Esto se traduce, entre otras actuaciones, en que el acceso de
hombres y mujeres a las prestaciones sanitarias debe realizarse en base al principio
de igualdad.

No obstante, en la defensa de esta igualdad de oportunidades a disfrutar de unas
prestaciones sanitarias debe tomarse en consideracion las diferentes necesidades de
mujeres y hombres. Estas necesidades no provienen solo de diferencias bioldgicas
sino de diferentes condiciones de vida y trabajo.

Nuestra legislacion sanitaria apuesta en todo momento por una politica de igual-
dad en el acceso a las prestaciones del Sistema de Salud, asi como la consideracion

7  Orden de 15 de mayo de 2006, de Andalucia, que regula y desarrolla las actuaciones y medidas
establecidas en el I Plan de Igualdad entre Hombres y Mujeres en Educacion.
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de las especiales necesidades sanitarias que pueden requerirse para los pacientes de
un sexo u otro. En este sentido el art. 3.2 Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, establece que «la asistencia sanitaria publica se extendera a toda la pobla-
cion espafola. El acceso y las prestaciones sanitarias se realizardn en condiciones
de igualdad efectiva». Por su parte, el art. 3 LSNS sanciona que son titulares de los
derechos a la proteccion de salud y a la atencion sanitaria todos los espafioles.

Pero junto a la menciona igualdad en el acceso a las prestaciones deben reco-
nocerse prestaciones distintas en funcion del sexo del paciente. Esta politica de
desigualdad de género en el acceso a las prestaciones debe imperar en base a las
diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres. Concretamente, al analizar el Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de ser-
vicios comunes del Sistema Nacional de Salud, se observa que en el contenido de
la prestacion de atencidén primaria se reserva un bloque a servicios de atencion a
la mujer® e igualmente el Sistema Sanitario ofrece pruebas terapéuticas que sélo
proceden en un paciente u otro en funcién del sexo.

Por todo lo anterior, se considera necesario para conseguir la integracion del
principio de igualdad en la politica sanitaria prestacional:

a. La configuracion de un Sistema Nacional de Salud en donde el suministro de
servicios asistenciales se asiente sobre el principio de la equidad, por lo que junto
a las consideraciones de salud para determinar el derecho a una determinada
prestacion también debe unirse los determinantes sociales que pueden conceder
el derecho a una determinada atencion sanitaria.

b. Lanecesidad de que la mejora de la calidad y efectividad del sistema asistencial
tiene como eje la consecucion de la participacion de diferentes actores que garan-

8  Concretamente, las actuaciones en atencion primaria abarcan cuatro bloques:

1. Deteccion de grupos de riesgo y diagnostico precoz de cancer ginecologico y de mama de
manera coordinada y protocolizada con atencion especializada, segun la organizacion del
correspondiente servicio de salud.

2. Indicacion y seguimiento de métodos anticonceptivos no quirirgicos y asesoramiento sobre
otros métodos anticonceptivos e interrupcion voluntaria del embarazo.

3. Atencidn al embarazo y puerperio, que comprende:

a) Captacion de la mujer embarazada en el primer trimestre de gestacion y deteccion de los
embarazos de riesgo.

b) Seguimiento del embarazo normal, de manera coordinada y protocolizada con atencion
especializada, segln la organizacion del correspondiente servicio de salud.

¢) Educacion maternal, incluyendo el fomento de la lactancia materna, la prevencion de
incontinencia urinaria y la preparacion al parto.

d) Visita puerperal en el primer mes del posparto para valoracion del estado de salud de la
mujer y del recién nacido.

4. Prevencion, deteccion y atencion a los problemas de la mujer en el climaterio.
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tice una asistencia sanitaria desde una perspectiva de género. Esta participacion
pondra de manifiesto aspectos tan importantes como el conocimiento de los
problemas de salud propios de las mujeres o las diferencias de género y sexo en
la investigacion médica.

III. ACTUACIONES DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICOS

La LOI, de manera expresa, compromete a las Administraciones publicas, a través
de sus Servicios de Salud y de los 6rganos competentes en cada caso, a desarrollar, de
acuerdo con el principio de igualdad de oportunidades, una serie de actuaciones

1. Actuaciones a nivel nacional

Para dar respuesta a lo expresado anteriormente, la LOI, propone una serie de
acciones que encomienda a las Administraciones publicas, a través de los servicios
de salud.

a. La adopcion sistematica, dentro de las acciones de educacion sanitaria, de
iniciativas destinadas a favorecer la promocion especifica de la salud de las
mujeres, asi como a prevenir su discriminacion

Sobre esta cuestion resulta interesante la sensibilizacion que debe realizarse por
parte de las autoridades sanitarias, a través de campanas educacionales, dirigidas a la
poblacion, evitando en lo posible los prejuicios, practicas, utilizacion de expresiones
verbales y de imagenes fundadas sobre la idea de la superioridad o de la inferio-
ridad de uno u otro sexo, o sobre los roles masculinos y femeninos esteriotipados
en el ambiente sanitario. Asi, las campafias educacionales deberian centrarse en la
promocion de imagenes positivas de ambos sexos.

Se considera de especial relevancia, dentro de las acciones de educacion sanitaria
que protegen la salud de las mujeres, aquellas destinadas o enfocadas hacia la mujer
inmigrante. La poblacion inmigrante es considerada como grupo de riesgo, sin darnos
cuenta que, entre otros, son los condicionantes sociales o la precariedad laboral los
que influyen negativamente en su salud. Ademas, el desconocimiento del sistema
sanitario, de las prestaciones, unido a las dificultades de acceso al sistema sanitario,
ocasiona que las mujeres acudan al sistema sanitario de manera tardia dificultando
la eliminacion del problema de salud’.

9  OBSERVATORIO SOBRE DESIGUALDADES DE GENERO EN SALUD, «Género, Salud
y migracién», Boletin sobre desigualdades de género en salud, n® 8, 2006, http://genero.sespas.es/
boletin200306.htm
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En definitiva, una de las lineas de las politicas de salud en la defensa del prin-
cipio de igualdad debe dirigirse a la atencion sanitaria educacional de colectivos
marginales como los inmigrantes.

De forma mas general y como de manifiesto el Decreto 1/2007, de 12 de enero,
que aprueba el IV Plan de igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres de
Castilla y Ledn (2007-2011), debe elaborarse material de educacion para la salud
que refleje las caracteristicas de género en las enfermedades mas prevalentes.

b. El fomento de la investigacion cientifica que atienda a las diferencias entre mu-
jeres y hombres en relacion con la proteccion de su salud, especialmente en lo
referido a la accesibilidad y al esfuerzo diagnostico y terapéutico, tanto en sus
aspectos de ensayos clinicos como asistenciales

Los papeles del hombre y la mujer y las desigualdades en las relaciones de gé-
nero interactiian con otras variables sociales y econémicas, lo que da lugar a que
las pautas de exposicion a los riesgos para la salud sean diferentes, y a veces no
sean equitativas'”.

Siguiendo el Informe de Genero 2005, se observa como determinadas enferme-
dades tienen una particular incidencia dependiendo del sexo. Asi, las enfermedades
cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en mujeres (39% del total)
y en hombres (30%). Concretamente, en el infarto de miocardio debido a los dife-
rentes factores de riesgo cardiovascular en mujeres (hipertension, uso terapéutico
de compuestos hormonales) que en hombres (tabaquismo, hipertension y diabetes),
se observa como el patron de presentacion del infarto agudo difiere en hombres y
mujeres. Sobre esta enfermedad deben realizarse estudios en relacion a la demora
en recibir tratamiento, la letalidad y la atencion médica recibida ante un diagndstico
de infarto agudo de miocardio.

El cancer es otra de las principales causas de muerte tanto en hombres como en
mujeres. El tipo y la incidencia presenta diferente patrén en hombres que en mujeres.
En los hombres el mas importante en cuanto mortalidad e incidencia es el cancer de
pulmon. El cancer de mama es la primera causa de muerte y el que provoca mayor
numero de afios potenciales de vida perdidos en las mujeres en edades medias.

En el caso de la diabetes la tasa de mortalidad es sensiblemente superior en
mujeres (28.5%) que en hombres (19,4%), fundamentalmente debido a factores de
riesgo adicionales derivados del embarazo y parto.

10 POLITICA DE LA OMS EN MATERIA DE GENERO. Integracion de las perspectivas de géne-
ro en la labor de la OMS. Glosario de género. http://www.who.int/gender/mainstreaming/ESPwhole.pdf,

pag. 3.
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Junto a las anteriores enfermedades, existen otras cuyo desarrollo afecta de manera
casi exclusiva a la mujer como la osteoporosis o la fibromialgia.

En definitiva, se debe tender a huir del comportamiento cladsico mantenido a lo
largo del tiempo en la investigacion médica, en donde las prioridades marcadas, la
utilizacion de métodos y el tratamiento de datos, reflejan una perspectiva masculina
en los estudios biomédicos!!, siendo protagonistas en los ensayos clinicos las muestras
de hombres como sujetos de estudio'.

Hay que buscar una equidad de género para llegar a una igualdad en donde se
instaure la ausencia de discriminacidén basada en el sexo de la persona, sobre todo
en el campo de la investigacion médica. S6lo de este modo los avances cientificos
responderan de igual modo a las necesidades sanitarias de hombres y mujeres.

En los planes autonémico se salud se insiste en esta idea. Asi, el Decreto 1/2007,
de 12 de enero, que aprueba el IV Plan de igualdad de Oportunidades entre Mujeres
y Hombres de Castilla y Ledn (2007-2011), contempla la necesidad de impulsar los
estudios e investigaciones destinados a conocer los determinantes socioculturales y
a mejorar la atencion sanitaria, las formas de diagnostico y las terapias de aquellas
enfermedades con mayor incidencia en las mujeres, asi como el autoconocimiento
de la salud de las mujeres.

¢. La consideracion, dentro de la proteccion, promocion y mejora de la salud la-
boral, del acoso sexual y el acoso por razon de género

Dentro de la proteccion de la seguridad y salud en el trabajo se aprecian en los
ultimos tiempos la presencia de nuevos riesgos a los que debe darse respuesta por
parte de los empleadores o administraciones publicas'®. Entre estos riesgos cabe
sefalar expresamente, el acoso sexual, entendido como cualquier comportamiento,
verbal o fisico, de naturaleza sexual que tenga el propdsito o produzca el efecto de
atentar contra la dignidad de una persona, en particular, cuando se crea un entorno
intimidatorio, degradante u ofensivo.

11 OBSERVATORIO SOBRE DESIGUALDADES DE GENERO EN SALUD, «Desigualdades
de géne ro en la asistencia sanitaria», Boletin sobre desigualdades de género en salud, n° 5, 2005, http:
//genero.sespas.es/boletin050605.htm

12 Y, ademas, extrapolando automaticamente estos resultados a las mujeres. RUIZ CANTERO,
M.T. y VERDU DELGADO, M., «Sesgo de género en el esfuerzo terapéutico en Espafia», Gaceta
Sanitaria n° 18, 2004, pp. 118 y ss.

13 CAVAS MARTINEZ, E., «Derecho de la prevencién y nuevos riesgos profesionales», Revista
Aranzadi Social n° 18, 2005.
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Respecto al acoso por razon de sexo, se define como cualquier comportamiento
realizado en funcion del sexo de una persona, con el propoésito o el efecto de atentar
contra su dignidad y de crear un entorno intimidatorio, degradante u ofensivo'“.

Estos tipos de acoso son contrarios al principio de igualdad de trato entre hombres
y mujeres y constituyen discriminacion por razén de sexo a efectos de la Directiva
2006/54/CE, de 5 de julio, relativa al principio de igualdad de oportunidades e
igualdad de trato entre hombres y mujeres en asuntos de empleo y ocupacion. Como
reconoce norma, estas conductas de acoso se producen no sélo en el lugar de tra-
bajo, sino también en el contexto del acceso al empleo, a la formacion profesional
y a la promocion.

La defensa de los derechos de las personas afectadas por estas situaciones parte
de la necesidad de los Estados de arbitrar medidas de proteccion que pueden abarcar
distintos ambitos, entre ellos el sanitario, que se materializa en las distintas unidades
que componen el sistema sanitario publico.

Por tanto, nos encontramos ante un mandato a los Servicios de Salud de realizar
actuaciones tendentes a la proteccion de la salud laboral cuando pueda dafiarse por
motivos de acoso. Hasta ahora, la proteccion del Sistema Nacional de Salud en
materia de prevencion de riesgos actuaba en tres niveles:

1. Art. 10 LPRL, que a nivel general le corresponde la evaluacion y control de las
actividades que con caracter sanitario realicen los servicios de prevencion, asi
como de las actividades de formacion de personal sanitario, la implantacion de
sistemas de informacion que permitan la elaboracion de mapas de riesgos y la
divulgacion de estudios.

2. Art. 22.5 LPRL al atribuir los reconocimientos médicos postocupacionales a la
sanidad publica.

3. Art. 26.2 y 3 LPRL, al reconocer que, en la certificacion necesaria para la pro-
teccion de la mujer embarazada y madre lactante, puede intervenir el médico de
la Seguridad Social que atienda a la trabajadora.

Con este nuevo mandato se amplia la actuacion de la Administracion Sanitaria
pasando a adquirir nuevas responsabilidades en materia preventiva. La introduccion
de estas competencias deberia haber venido acompafada de una reforma del art.
10 LPRL, introduciendo dentro de las lineas generales de actuacion de las Admi-

14 La definicion del art. 7 LOI mejora el concepto de estos términos en coherencia con los con-
tenidos de la Directiva de igualdad, pero siguen sin resultar suficientemente clarificadores para abarcar
toda la complejidad del fendmeno que pretende definir. PEREZ DEL RIO, T., «La Ley Organica de
Igualdad efectiva entre mujeres y hombres. Aproximacion para el debatey, Revista de Derecho Social
n° 37, 2000, p. 239.
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nistraciones publicas en materia sanitaria la sensibilizacion del dafio que el acoso
produce en la seguridad y salud. Nos encontramos ante una Ley de Igualdad y la
importancia de la erradicacion de estas conductas no puede producirse sino se arbitra
un completo sistema de interactuacion entre los agentes implicados y las normas
que deben defender estas situaciones.

d. Laintegracion del principio de igualdad en la formacion del personal al servicio
de las organizaciones sanitarias, garantizando en especial su capacidad para
detectar y atender las situaciones de violencia de género

La labor formativa se considera esencial como vehiculo para alcanzar el principio
de igualdad en todos los ambitos sociales. Centrandonos en el campo de salud, se
considera acertado que la formacion debe orientarse a la eliminacion de estereotipos
y de los obstaculos sobre los que se sustenta las desigualdades de las mujeres y
constituyen la razon de la desigual valoracion de los roles que desempefan muje-
res y hombre en el ambito sanitario. Resulta significativo el porcentaje elevado de
mujeres que desempefian la labor de auxiliar sanitario, asi como el elevado ntimero
de hombres que actuan como celadores.

El Decreto 1/2007, de 12 de enero, que aprueba el IV Plan de igualdad de Oportu-
nidades entre Mujeres y Hombres de Castilla y Ledn (2007-2011), considera esencial
facilitar el intercambio de experiencias sobre las relaciones entre género y salud entre
profesionales de los diferentes ambitos: atencion primaria, atencion especializada,
planificacion familiar, seguridad y salud laboral, etcétera.

Desde la normativa autonoémica también se ha fomentado el principio de igualdad
en la formacion. Destaca la Ley 7/2004, de 16 de julio, para la igualdad de mujeres
y hombres, cuya modificacion por la Ley 2/2007, de 28 de marzo, de normas regu-
ladoras del trabajo en igualdad de las mujeres de Galicia, introdujo la posibilidad de
realizar acciones positivas en las actividades formativas. Asi, en los cursos, jornadas u
otras actividades formativas organizadas o financiadas por la Administracion piblica
gallega se reservara un cincuenta por ciento de las plazas a mujeres que retinan los
requisitos exigidos en la convocatoria, que accederan al turno reservado so6lo si no
hubiera suficientes solicitudes de participacion de las mujeres.

En cuanto a la violencia de género, se ha convertido en un grave problema de
salud publica con consecuencias importantes para las mujeres, en cuanto colectivo
que mayoritariamente sufre este problema, en el terreno fisico'® y psiquico. Por ello,

15 Asi, las lesiones, el miedo y el estrés pueden ocasionar importante problemas de salud. IN-
FORME SALUD Y GENERO 2005. Ministerio de Sanidad y Consumo, pag. 80.
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se considera importante la participacion de los Servicios de Salud como vehiculo
para garantizar la dignidad y la integridad fisica y moral de las mujeres'.

De modo concreto el papel que debe exigirse al Sistema Sanitario para paliar
estas situaciones parte de una serie de acciones enfocadas a:

1. Suministrar apoyo sanitario, tanto asistencial como de urgencia, a las victimas.
Dentro de este apoyo, no sélo debe considerarse aquellas acciones que vayan
orientadas hacia la recuperacion fisica de la victima, sino también psicoldgica'’.

2. Suministrar informacion desde los centros de atencidn primaria, y en las distintas
lenguas empleadas de forma mayoritaria en ese ambito geografico, de las medidas
arbitradas por las Administraciones para la proteccion de este colectivo, haciendo
hincapié, especialmente, en las ayudas disponibles.

3. Promover campanas de sensibilizacion desde Centros de Salud y hospitales des-
tinadas a las victimas como a sus agresores.

4. Promover estudios de investigacion especificos, abandonando aquellos sectoriales
que se centran en la violencia fisica, en cuanto que es mas facil de cuantificar
que la violencia de otra naturaleza.

5. Creacion de espacios propios dentro de los centros sanitarios de asistencia donde
la victima se encuentre segura.

6. Garantizar la formacion de equipos sanitarios que pueda ofrecer una atencion
integral a las victimas de violencia de género. El propio texto de la LOI insiste
en esta idea, por lo que debe fomentarse este tipo de formacion y adquisicion de
habilidades como via de descubrir nuevos casos de violencia género. Ademas debe
garantizarse que este personal disponga del tiempo necesario para la atencion a
cada paciente.

e. La presencia equilibrada de mujeres y hombres en los puestos directivos y de
responsabilidad profesional del conjunto del sistema Nacional de Salud

Con la base constitucional del art. 14 CE en donde se reconoce el principio de
igualdad y la necesidad de no discriminacion, desde la Administracion Publica se
han sentado los principios de igualdad, mérito y capacidad en el acceso a la funcion
publica, lo que supuso un cambio radical respecto a la anterior legislacion. De este

16 EnlaLey 1/2003, de 3 de marzo, de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres en
Castilla y Leodn, se prevé la capacitacion del personal sanitario para que sea receptivo ante cualquier
manifestacion que pueda ser sugestiva de maltrato.

17 En este sentido, la Ley 9/2003, de 2 de abril, de la Comunidad Valenciana, para la Igualdad
entre Mujeres y Hombres, atribuye a las administraciones publicas valencianas, en el dmbito de sus
competencias, asistencia juridica y psicoldgica especializada y gratuita a las victimas de la violencia
de género.
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modo, tanto la Ley 30/1984, de 2 de agosto, de Medidas para la Reforma de la Fun-
cion Publica, como sus reglamentos de desarrollo, contribuyeron positivamente al
desarrollo del principio de igualdad de género en las Administraciones Publicas.

Sin embargo, ese camino inicial no contaba con la evolucion del mercado de tra-
bajo al producirse una incorporaciéon masiva de la mujer al mundo laboral, lo que se
tradujo en la creacion dos clases de tejido funcionarial. Uno, referido a los hombres
y en la que ocupan puestos directivos y de especial relevancia y, otra de mujeres, en
donde la ubicacion en puestos de responsabilidad era inversamente proporcional a la
de los hombres. La razén fundamental de este esquema radica en el tradicional papel
que desempena la mujer en el &mbito familiar, donde se reconoce como responsable
principal en el cuidado de hijos, esposo e incluso padres.

De este modo, se ha llegado a una situacion en donde el mencionado incremento
de la incorporacion de la mujer no se ha visto acompafiado suficientemente de me-
didas que favorezcan la consolidacion de un nuevo sistema de gestion en donde la
cooperacion entre hombres y mujeres conduzca al anhelado proposito de un reparto
de responsabilidades de ambos sexos en la vida profesional'®.

Centrandonos en el Sistema Nacional de Salud, debemos empezar definiéndo-
lo como el conjunto coordinado de los Servicios de Salud de la Administracién del
Estado y los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas que integra todas las
funciones y prestaciones sanitarias que, de acuerdo con la ley, son responsabilidad de
los poderes publicos.

Ademds, debe afiadirse, que en la actualidad el proceso de transferencias sanitarias a
las Comunidades Auténomas ha concluido, con lo cual a éstas les corresponde jugar un
importante papel en la consecucién de una verdadera presencia equilibrada de mujeres
y hombres en los puestos directivos.

18 En la Ley 4/2005, de 18 de febrero, del Pais Vasco, de Igualdad de Mujeres y Hombres, se
proclama la aprobacion de un sistema las normas que regulen los procesos selectivos de acceso, pro-
vision y promocion en el empleo publico, y por tanto debe incluirse el sanitario, que deben incluir:

a. Una clausula por la que, en caso de existir igualdad de capacitacion, se dé prioridad a las

mujeres en aquellos cuerpos, escalas, niveles y categorias de la Administracion en los que la
representacion de éstas sea inferior al 40%, salvo que concurran en el otro candidato motivos
que, no siendo discriminatorios por razon de sexo, justifiquen la no aplicacion de la medida,
como la pertenencia a otros colectivos con especiales dificultades para el acceso y promocion
en el empleo.

Los 6rganos competentes en materia de funcion publica de las correspondientes administraciones
publicas han de disponer de estadisticas adecuadas y actualizadas que posibiliten la aplicacion
de lo dispuesto en el apartado a).

b. Una clausula por la que se garantice en los tribunales de seleccion una representacion equili-

brada de mujeres y hombres con capacitacion, competencia y preparacion adecuada.
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Por tanto, corresponde a las CCAA, en mayor medida que la Administracién Ge-
neral del Estado el establecimiento de actuaciones que logren la mencionada presencia
equilibrada, dentro del esquema sanitario.

En la busqueda de ese equilibrio se considera acertado extrapolar la ORDEN
APU/526/2005, de 7 de marzo, por la que se dispone la publicacion del Acuerdo
de Consejo de Ministros de 4 de marzo de 2005, por el que se aprueba el Plan para
la igualdad de género en la Administracion General del Estado'® al concreto ambito
sanitario, donde, como se ha mencionado, las CCAA tienen que asignado un papel
preponderante.

Concretamente, las administraciones sanitarias de las CCAA deberian trabajar
para promover el acceso de las mujeres al empleo publico sanitaria en condiciones
de igualdad, mérito y capacidad, especialmente, en los cuerpos o categorias en las
que se encuentren infrarrepresentadas. Con este objetivo las medidas que parecen
mas adecuadas abarcan tres areas:

Informativo: Debiendo crear unidades de informacion, asesoramiento y asistencia
sobre como acceder a un empleo publico para facilitar el acceso de las mujeres al
empleo publico sanitario.

Promocional: Debiendo indicar en las convocatorias si existe infrarrepresentacion
de personas de alguno de los sexos. Sobre esta cuestion seria interesante medidas
relativas al establecimiento de un porcentaje para el acceso a aquellas ocupaciones
de caracter publico sanitario con baja representacion femenina.

Del mismo modo, se considera acertado la reserva de un ntimero adecuado de plazas
a las empleadas sanitarias que retinan los requisitos, en las convocatorias de cursos de
formacion de directivos. Igualmente, teniendo en cuenta que los grupos C y D de la
Administracion Sanitaria se encuentran dominados por mujeres, parece adecuado el
establecimiento de actividades formativas orientadas a la promocion interna.

Paritaria: En la composicion de los tribunales y comisiones regira la aplicacion
del criterio de paridad entre ambos sexos. Sobre esta cuestion debe criticarse que la
Oferta de Empleo Publico 2007, publicada por la Orden APU/617/2007, de 12 de
marzo, Unicamente, sefiala en su base 4 que la Comision Permanente de Seleccion,
velara, de acuerdo con lo previsto en el art. 14 CE, por el estricto cumplimiento
del principio de igualdad entre sexos, sin mencion a la composicion paritaria de los
organos de seleccion.

Al mismo tiempo la paridad cabe exigirse en los o6rganos colegiados de la Ad-
ministracion Sanitaria, e incluso en los puestos de libre designacion debe intentarse
que su cobertura guarde una cierta relacion con la idea del principio de igualdad en
los cargos directivos de la Administracion.

19 BOE de 8 de marzo de 2005.
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Junto a lo anterior, por parte de la Administracion Sanitaria, tanto General como
Autonoémica, nos encontramos con la necesidad de abordar la elaboracion de un
Plan Estratégico para la igualdad de género en el ambito de la salud publica. La
concrecion de este Plan pasa por el desarrollo de tareas de investigacion y analisis
de la situacion de la mujer en la Administracion Sanitaria de manera transversal.
El objetivo final se enfoca a conseguir una serie de actuaciones que modifiquen la
actual configuracion del sistema ayudando a la creacion de un sistema de gestion
compartida que se adapta a la realidad heterogénea de la sociedad de nuestros
dias.

Concretando lo anterior, y sobre la base de eliminar el sistema de valores impe-
rante en donde se permite una seleccion laboral que conduce a la marginacion de la
mujer en los puestos directivos sanitarios, el Plan Estratégico que se propone debe
incluir una serie de medidas:

1. de accidn positiva que corrijan las desigualdades actuales; potenciando a la mujer
en condiciones de igual e impidiendo el acceso a personas que carezcan de los
méritos apropiados.

2. de accion formativa dirigida a la sensibilizacion del personal sanitario para pro-
mover la igualdad de género.

3. de estudio sobre los puestos ocupados por mujeres y su retribucion con objeto
de adoptar las medidas efectivas para su equiparacion al resto de empleados
sanitarios masculinos.

4. de accion, mediante el desarrollo de programas adecuados como herramienta
necesario para avanzar en la igualdad de hombres y mujeres. Estos Planes de-
ben contener objetivos y prioridades, medidas y recursos a fin de garantizar el
cumplimiento del principio de igualdad. De este modo podra garantizarse la
incorporacion de la perspectiva de género en la planificacion del sistema.

5. de evaluacion, a través de un sistema que permita reflejar los principios y avances
conseguidos en la aplicacion de las politicas de igualdad en el ambito sanita-
rio.

So6lo de este modo se conducird a una politica de igualdad a la hora de acceder
a los puestos de decision que no impliquen renuncias personales y familiares mas
alla de lo que cabe exigir a los hombres.

La idea de esta presencia equilibrada en el empleo publico ha sido tratada en
diversas normativas autonémicas. Entre ellas, cabe destacar la Ley 7/2004, de 16 de
julio, de Galicia, para la igualdad de mujeres y hombres, que apuesta por el fomento
de la composicion equilibrada entre los sexos del personal funcionario, eventual,
interino, estatutario o laboral a su servicio, tanto a nivel global como a nivel de cada
cuerpo, escala, grupo o categoria. Ademas, debe fomentar, el acceso de las mujeres
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a los puestos de grado superior®. Ambas acciones tiene una importante repercusion
en cuestiones de empleo publico sanitario.

/- La obtencion y el tratamiento desagregados por sexo, siempre que sea posible,
de los datos contenidos en registros, encuestas, estadisticas u otros sistemas de
informacion médica y sanitaria

Dentro de este apartado se considera que adquiere especial relevancia la reco-
gida de datos de violencia de género. En tanto, la LOI quiere otorgar un especial
protagonismo a los Servicios de Salud en cuestiones de violencia de género, debe
realizarse un esfuerzo en coordinar la recogida de este tipo de datos, con la intencion
de crear registros unificados.

En linea con lo dispuesto, el Decreto 1/2007, de 12 de enero, que aprueba el IV
Plan de igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres de Castilla y Ledn
(2007-2011), considera imprescindible el fomento de la desagregacion por sexo de
los datos estadisticos y la elaboracion y difusion de buenas practicas y estudios sobre
la igualdad entre mujeres y hombres en las acciones y proyectos de cooperacion al
desarrollo impulsados desde la Junta de Castilla y Leon.

En cuanto al tratamiento de datos, el mencionado Plan contiene la necesidad de
introducir la perspectiva de género en el analisis de los datos sanitarios proceden-
tes de las fuentes de informacion institucionales, asi como incorporar esta misma
perspectiva en la documentacion, sistemas de informacion, etcétera.

2. Actuaciones a nivel autonomico

La asuncion de competencias sanitarias por los Servicios de Salud autonémicos
tiene importantes implicaciones en el modo en que el principio de igualdad se integra
en la politica de salud. A modo de ejemplo se citan varios Planes de Igualdad en vigor
en el Territorio nacional con especial incidencia en aspectos de igualdad y salud.

El Decreto 1/2007, de 12 de enero, que aprueba el IV Plan de igualdad de Opor-
tunidades entre Mujeres y Hombres de Castilla y Leon (2007-2011), dentro de los
objetivos generales, aplicables a la Administracion sanitaria, incide en una serie de
medidas de impulso en la elaboracidén de un protocolo de actuacion para prevenir el
acoso sexual y el acoso por razén de sexo en la Administracion castellana y leonesa;
y disefio y desarrollo programas formativos dirigidos al personal al servicio de la
Administracion castellana y leonesa para prevenir el acoso sexual y el acoso por
razéon de sexo. Al mismo tiempo, considera fundamental fomentar la composicion

20 En parecido sentido, arts. 44 y ss. Ley 9/2003, de 2 de abril, de la Comunidad Valenciana,
para la Igualdad entre Mujeres y Hombres.
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equilibrada entre mujeres y hombres en los 6rganos de seleccion de personal de la
Administracion Regional.

De un modo enfocado hacia aspectos de igualdad y salud, el Plan considera que
la calidad de vida, de las personas en general y de las mujeres en particular, depende
y esta condicionada por las circunstancias que las rodean y por la percepcion que
tienen de tales circunstancias. Por ello, disefa un conjunto de medidas destinadas a
potenciar y desarrollar todos los aspectos relacionados con la salud de las castellanas
y leonesas en las diferentes etapas de su ciclo bioldgico, siempre bajo el prisma de
un enfoque integral, en el que se incluyen medidas dirigidas a consolidar la pers-
pectiva de género en el disefio, desarrollo y ejecucion de las politicas de consumo,
urbanisticas, medioambientales, culturales y deportivas?'.

En la Region de Murcia se aprobo recientemente la Ley 7/2007, de 4 de abril,
para la Igualdad entre Mujeres y Hombres, y de Proteccion contra la Violencia
de Género en la Region de Murcia. En relacidon al acoso, sefiala en su art. 22 la
necesidad de la actuacion de oficio de las administraciones publicas, entre ellas la
sanitaria, ante casos de acoso por razon de sexo en el trabajo. Ademas, se impulsaran
medidas dirigidas a su personal para prevenir y erradicar el acoso, dentro de sus
competencias. Asimismo, las administraciones, y nuevamente entre ellas la sanitaria,
han de garantizar a las victimas de acoso sexista el derecho a una asistencia integral
y especializada.

Desde el punto de vista de la salud, corresponde a las administraciones publicas
de la Region de Murcia, con el objeto de favorecer la mejora de la salud de las
mujeres, y en colaboracion con el resto de administraciones competentes, llevar a
cabo una serie de acciones que pueden resumirse en:

1. Impulsar las acciones necesarias para alcanzar una mejora en la investigacion,
prevencion, diagnostico y tratamiento de aquellas enfermedades especificas de
la mujer.

2. Realizacion campafias de informacion y programas de educacion para la salud
sobre aspectos sanitarios y enfermedades que afectan o inciden directamente
sobre el colectivo femenino.

21 Concretamente, los objetivos marcados pueden resumirse en:

1. Visualizar los problemas sanitarios especificos de las mujeres, impulsando la investigacion y
difusion de informacion sobre su salud.

2. Sensibilizar y formar con perspectiva de género a los sectores involucrados en el cuidado de
la salud, apoyando politicas y programas dirigidos a mejorar la salud y el bienestar de las
mujeres.

3. Desarrollar una cultura de planificacion urbanistica y gestion medioambiental que tenga en
cuenta las necesidades de las mujeres e impulse su participacion.

4. Promover manifestaciones culturales, artisticas y deportivas en favor de la igualdad de opor-
tunidades.
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3. Realizacion de programas de sensibilizacion y formacion dirigidos al personal
sanitario, con el fin de que conozcan las necesidades especificas de las muje-
res.

Resulta interesante el planteamiento del Pais Vasco, a través de la Ley 4/2005,
de 18 de febrero, de Igualdad de Mujeres y Hombres, en donde se realiza un llama-
miento a las administraciones publicas vascas para que contribuyan a la mejora de
la salud de las mujeres durante todo su ciclo vital, considerando de forma especial
aquellos problemas de salud que tienen en ellas mayor incidencia.

Entre las acciones concretas que, desde el punto de vista de la salud, debe im-
plicarse la Administracion Autonomica destacan:

1. Garantizar la igualdad de trato y oportunidades de mujeres y hombres en la
investigacion y atencion relacionada con la salud, mediante la consideracion de
las diferentes situaciones, condiciones y necesidades de hombres y mujeres vy,
cuando sea necesario, mediante el desarrollo de politicas especificas. Asimismo,
ha de promover entre las personas profesionales y usuarias y los agentes sociales
implicados en el sistema de salud el analisis, debate y concienciacion en torno a
las diferencias de mujeres y hombres relativas a dicho ambito.

2. Disefar los procesos asistenciales, mediante la adopcion de medidas para aliviar
la carga de trabajo derivada del cuidado de personas con problemas de salud que
se realiza en el ambito doméstico de forma no remunerada y mayoritariamente
por mujeres.

3. Cubrir las necesidades derivadas del ejercicio de los derechos sexuales y repro-
ductivos a través de programas, tanto preventivos como asistenciales, dirigidos,
entre otros aspectos, a facilitar la planificacion sexual y a evitar embarazos no
deseados y enfermedades de transmision sexual.

En Galicia, la Ley 7/2004, de 16 de julio, para la igualdad de mujeres y hombres,
regula la actuacion administrativa de la Comunidad Auténoma de Galicia en materia
de igualdad, buscando, al mismo tiempo, dar cobertura legal a actuaciones en vigor y
ampliar las posibilidades de actuacion, con respecto a aspectos en los que se estime
necesario actuar y, entre ellos la salud.

Por ultimo, la Ley 1/2003, de 3 de marzo, de Igualdad de Oportunidades entre
Mujeres y Hombres en Castilla y Ledn, contempla una serie de medidas de accion
positiva para la promocion y proteccion de la salud de las mujeres.

En definitiva, se aprecia como estos planes autondmicos, al igual que el art. 27
LOI, tienden a la integracion del principio de igualdad en la politica de salud, si
bien ha quedado puesto de manifiesto que la plena equidad de género en materia
sanitaria no debe conducir a una igualdad de pardmetros entre hombres y mujeres,
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sino mas bien en la eliminacion de las diferencias que impiden que las personas de
un sexo u otro puedan disfrutar de igualdad de oportunidades en salud. Al mismo
tiempo, la integracion del principio de igualdad conduce a admitir diferencias entre
hombres y mujeres en relacion a la asignacion de recursos, segiin las necesidades
de cada persona.

IV.EL PRINCIPIO DE IGUALDAD EN EL. MARCO SANITARIO
1. Actuaciones publicas en materia sanitaria

El nuevo apartado 4°, introducido en el art. 3 de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, sefiala que «las politicas, estrategias y programas de salud in-
tegraran activamente en sus objetivos y actuaciones el principio de igualdad entre
mujeres y hombres, evitando que, por sus diferencias fisicas o por los estereotipos
sociales asociados, se produzcan discriminaciones entre ellos en los objetivos y
actuaciones sanitariasy.

La aprobacion de la CE, cuyo articulo 43 reconoce el derecho a la proteccion de
la salud®?, se constituye en punto de apoyo de una normativa posterior centrada en
la idea de proporcionar una asistencia sanitaria universal cuya implantacion debe
realizarse de un modo paulatino debido a los elevados costes que comporta la con-
secucion de este objetivo?, que debe alcanzarse sin perder de vista el mandato del
art. 9.3 CE dirigido a garantizar el derecho a la igualdad efectiva.

En este sentido, adquiere un importante papel la LGS, que establece la regulacion
de las acciones conducentes a la efectividad de ese derecho a la proteccion de la
salud, reconociéndole una doble dimension, colectiva e individual. En la faceta indi-
vidual o personal del derecho se requiere la actuacion de los poderes publicos en el
doble plano de la prevencion y de la asistencia, mediante las necesarias prestaciones
cuando la salud se quiebra o decae. Y el plano colectivo se dirige a la consecucion
de una justicia distributiva, que trata de las obligaciones de la sociedad como un
todo en relacion con los individuos que la componen®.

22 Através de este articulo 43 CE, se pone de manifiesto que la proteccion de la salud se asume
por los poderes publicos, GARATE CASTRO, J., «Manifestaciones sustantivas de la tutela de la salud
laboral», Revista Actualidad Laboral 1988-1, p. 789.

23 Idea reforzada por el art. 41 CE en tanto que este precepto, como sefiala PALOMEQUE LO-
PEZ, M.C., «Los derechos a la Seguridad Social y a la salud en la Constitucion», AAVV, Derecho del
Trabajo y de la Seguridad Social en la Constitucion, Madrid, ed. Centro de Estudios Constitucionales,
1980, p. 325, incluye como objetivo constitucional la proteccion de la poblacién en su conjunto.

24 GAFO FERNANDEZ, J., «Los principios de justicia y solidaridad en bioética», AAVYV, El
derecho a la asistencia sanitaria y la redistribucion de recursos, J. GAFO (coord.), Madrid, ed. Uni-
versidad Pontificia de Comillas, 1999, pag. 170.
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Concretamente, el art. 3 LGS se refiere a los principios generales del sistema de
salud. Con la modificacion producida por la LOI se amplian de tres a cuatro. Resulta
necesario aludir a estos principios cuya ideas generales pueden resumirse en:

2. Sistema sanitario promocional y preventivo

El sistema sanitario, ademas de la funcién meramente curativa, le interesa man-
tener un papel predominante en la fase anterior a la produccion de enfermedades.
En este sentido, se considera prioritaria la promocion de la salud y a la prevencion
de las enfermedades. Constituye la prevencion de la salud un aspecto esencial de
la asistencia sanitaria en cuanto que el seguimiento de esta pauta, en la mayoria de
las ocasiones, produce un efecto parada respecto a los demas niveles asistenciales
proporcionados por el sistema sanitario. Asi, de una correcta politica preventiva se
evitara la contraccion de enfermedades, eliminando el diagnostico y tratamiento de las
mismas, asi como los procesos de curacién —en algunos supuestos, considerablemente
largos— y posterior rehabilitacion, en los casos necesarios. En consecuencia, a través
de una politica sanitaria preventiva se obtienen resultados dirigidos a la reduccion
de gastos sanitarios con las correspondientes incidencias que esta cuestion supone
en otros aspectos, tales como una posible ampliacion de las prestaciones sanitarias
tanto cualitativa o cuantitativamente, u otros muchos, cuyo estudio no procede en
este lugar.

3. Ambito subjetivo de la asistencia sanitaria

La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion espafiola. En el
proceso de concrecion de beneficiarios de la asistencia sanitaria debe sefialarse que
en los ultimos tiempos se observa una colectivizacion en el acceso a este tipo de pres-
taciones, sin llegar a ser universal. En este sentido, resulta destacable la realizacion
de cambios significativos tales como que los requisitos de afiliacion y alta, exigidos
a titular y a sus familiares o asimilados, quedan en un segundo plano, admitiéndose
la posibilidad de ofrecer asistencia sanitaria sin que previamente se produjera una
aportacion contributiva al sistema por parte de esos mismos beneficiarios.

Lo anterior responde a la intencidn del legislador contemplada en la LGS. Asi,
el art. 1.2 de esta norma, reconoce que «son titulares del derecho a la proteccion de
la salud y a atencion sanitaria todos los espafioles y los ciudadanos extranjeros que
tengan establecida su residencia en territorio espafiol». Concretamente, respecto a
la asistencia sanitaria publica, aunque el art. 3.2, limita esta prestacion en cuanto
que «se extendera a toda la poblacion espaiiola», debemos mencionar la Disposicion
Transitoria Quinta de la misma norma que establece que la extension de la asistencia
sanitaria publica (...) se efectuara de forma progresiva.
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Por tanto, se observa —como asi ha sucedido—, que partiendo de una asistencia
sanitaria publica limitada a un grupo de beneficiarios, se adquiere el compromiso
de extender el disfrute de esta prestacion en razon de exigencias econémicas y or-
ganizativas, de tal modo que se observa una idea de gradualidad en la aplicacion del
principio de universalidad de proteccion en materia de asistencia sanitaria®. En este
sentido, la LSNS incorpora como principio general contenido en el art. 2-b LSNS,
el aseguramiento universal y publico por parte del Estado.

4. Acceso a prestaciones sanitarias en condiciones de igualdad

El acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad
efectiva. Para garantizar en la medida de lo posible este acceso igualitario, la LSNS
determina en su art. 57 que «el acceso de los ciudadanos a las prestaciones de la
atencion sanitaria que proporciona el Sistema Nacional de Salud se proporcionara
a través de la tarjeta sanitaria individual»?. Este documento, que atendera a los cri-
terios establecidos con cardcter general en la Unioén Europea (vid. Comunicacion de
la Comision relativa a la introduccion de la tarjeta sanitaria europea, COM (2003)
73 final, de 17 de febrero de 2003), cumple una serie de funciones:

1. Acreditativa: Esta tarjeta constituye un documento administrativo que incluira
los siguientes datos basicos de identificacion: del titular, del derecho que le asis-
te en relacion con la prestacion farmacéutica y del servicio de salud o entidad
responsable de la asistencia sanitaria.

La tarjeta sera gestionada en el &mbito territorial respectivo, por cada Comunidad
Autoénoma, debiendo establecer unos dispositivos que permitan que la lectura
y comprobacion de los datos sea técnicamente posible en todo el territorio del
Estado y para todas las Administraciones publicas.

Entre las CCAA que, recientemente, han desarrollado este tarjeta destacamos
Madrid, a través de la Orden 1285/2006, de 22 de junio, que regula la tarjeta
sanitaria individual en el ambito de la Comunidad de Madrid y Murcia, a través
del Decreto 92/2005, 22 de julio, que regula la tarjeta sanitaria individual y su
régimen de uso en la Region de Murcia.

25 ALARCON CARACUEL, M.R. y GONZALEZ ORTEGA, S., Compendio de Seguridad
Social, Madrid, ed. Tecnos, 1991, p. 192.

26 Sobre los problemas aplicativos del derecho a la tarjeta sanitaria, vid. GONZALEZ DIAZ,
F.A., «Turismo sanitario versus emision de la tarjeta sanitaria vinculada al lugar de residencia del
solicitante», Revista Aranzadi Social, n° 5, 2007.
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2. Control: Con objeto de que a cada titular de una TSI se asigne un codigo de
identificacion personal Uinico, «el Ministerio de Sanidad y Consumo desarrollara
una base de datos que recoja la informacidn basica de asegurados del Sistema
Nacional de Salud, de tal manera que los Servicios de Salud dispongan de un
servicio de intercambio de informacion sobre la poblacion protegida, mantenido
y actualizado por los propios integrantes del sistema. Este servicio de intercambio
permitira la depuracion de titulares de tarjetay (art. 57.3 LSNS).

3. Informativa: Con la finalidad de colaborar a la mejora de la calidad y continuidad
asistenciales, dentro de la TSI —y a medida que se dispongan de sistemas elec-
tronicos de tratamiento de la informacion médica—, debera posibilitarse el acceso
a esta informacion sanitaria a los profesionales debidamente autorizados.

4. Adaptadora: Sobre las TSIs podran realizarse los ajustes necesarios para su
adaptacion a la normalizacion que pueda establecerse para el conjunto de las
Administraciones publicas y en el seno de la Unién Europea.

5. Superacion desequilibrios territoriales y sociales

Dentro de la politica sanitaria resulta interesante partir, como sefiala la LGS de
la superacion de los desequilibrios territoriales y sociales. Este asunto se encuentra
relacionado con la implicacion que del nuevo sistema sanitario una vez transferidas
las competencias a las Comunidades Autéonomas.

Debe dedicarse un espacio al tema relacionado con la financiacion del sistema
sanitario de los Servicios de Salud de las distintas CCAA. Una vez culminado
el proceso de transferencias, procede, pues, en primer lugar sefialar el modelo de
financiacion contenido en la Ley 21/2001, de 27 de diciembre. Segun esta norma,
las necesidades financieras para el bloque de asistencia sanitaria prevén tres tipos
de fondos:

1. Fondo general, cuya masa homogénea de financiacion se asigna de acuerdo a la
poblacion protegida, poblacion mayor de 65 afios e insularidad.

2. Garantia de minimos que, en definitiva, corresponde a la formula de que ninguna
Comunidad Auténoma percibira menos recursos que los resultados de aplicar el
sistema anterior a las transferencias.

3. Fondos especificos, destacando el Fondo de Cohesion Sanitaria (en adelante,
FCS).

Debe partirse de la premisa que la LSNS convierte en responsable financiero
principal, del conjunto de las prestaciones de asistencia sanitaria del Sistema Na-
cional de Salud, a las Comunidades Autonomas, de conformidad con los acuerdos
y transferencias y el actual sistema de financiacion autonémica.
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Para ello, las CCAA deberan destinar a la financiacion de dichas prestaciones los
minimos previstos en la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las
medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de financiacion de las Comu-
nidades Autonomas de régimen comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia.

El problema surge desde el momento en que la LSNS reconoce el principio de
igualdad de acceso a las prestaciones, con independencia del lugar de residencia.
Concretamente, a través de la garantia de movilidad reconocida en el art. 24 LSNS,
se permite que cualquier usuario del SNS pueda acceder a una técnica, tecnologia
o procedimiento, que se dispense en otra Comunidad Autéonoma distinta a la de
origen del beneficiario. El tinico requisito es que el tratamiento que va a recibir se
encuentre dentro de los detallados en la cartera de servicios.

Por tanto, tras la aprobacion de la LSNS, la mencionada garantia de movilidad
posibilita que un paciente sea transferido a un Servicio Publico de Salud diferente
del que le corresponde por razon del domicilio, para el uso de una técnica, tecno-
logia o procedimiento, que estando dentro del &mbito de cobertura de la cartera de
servicios, no pueda prestarse por los servicios sanitarios de origen; o para su aten-
cion en un centro de referencia. Ademas, debe ponerse de relieve que determinadas
zonas geograficas tienen mayor afluencia de ciudadanos no espafioles que gozan
del derecho a la asistencia sanitaria.

En definitiva, surge la problematica de una mayor presion de gasto sanitario en
determinadas CCAA frente a otras.

La solucidn a estas situaciones, en base al principio de solidaridad e igualdad que
inspira la LSNS debe garantizarse a través de una correcta utilizacion del FCS, que
gestionado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, tiene por objeto garantizar la
igualdad en el acceso a los servicios sanitarios publicos en todo el territorio nacional,
y cuya regulacion se contiene en el Real Decreto 1207/2006, de 20 de octubre, por
el que se regula la gestion del Fondo de cohesion sanitaria (en adelante, RDFCS).

A través de del FCS se establece los supuestos y cuantias de compensacion por
la asistencia sanitaria prestada a pacientes de otras CCAA o extranjeros. Concreta-
mente, la compensacion se establecera en los siguientes casos:

1. La asistencia sanitaria prestada a aquellos pacientes residentes en Espafia que
se deriven a una comunidad auténoma distinta de aquella en la que tienen su
residencia habitual para ser atendidos por alguno de los procesos que figuran en
el anexo I del RDFCS, referido a procesos que impliquen ingreso hospitalario,
o en el anexo Il para procedimientos de caracter ambulatorio, siempre que la
atencion haya sido solicitada por la comunidad auténoma de residencia cuando
no disponga de los servicios o recursos adecuados. No debe entenderse que hay
derivacion cuando se produce la atencion urgente solicitada por el propio pacien-
te de forma espontdnea durante un desplazamiento a una comunidad auténoma
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distinta a la suya de residencia. La razon de esta exclusion, se justifica en que la
asistencia de urgencia se encuentra garantizada, en todo caso, por los dispositivos
asistenciales del Sistema Nacional de Salud (art. 4 FCS).

La atencion sanitaria a ciudadanos desplazados temporalmente a Espafa, respecto
a los que, en virtud de la aplicacion de los Reglamentos (CEE) n.° 1408/71 del
Consejo, de 14 de junio de 1971, y n.° 574/72 del Consejo, de 21 de marzo de
1972, o de los convenios suscritos por Espafia en materia de Seguridad Social, el
derecho a la asistencia sanitaria sea por cuenta de una institucion de otro Estado,
siempre que dichos ciudadanos hayan entrado y permanezcan legalmente en Espa-
fia y la asistencia prestada esté cubierta por los citados convenios internacionales
(art. 5 FCS).

. El Fondo de cohesion sanitaria compensara la asistencia sanitaria prestada a aque-

llos pacientes residentes en Espafa que se deriven a una comunidad auténoma
distinta de aquella en la que tienen su residencia habitual, para ser atendidos en
los centros, servicios y unidades designados como de referencia por el Ministerio
de Sanidad y Consumo (art. 6 FCS).

Politicas, estrategias y programas de salud enmarcadas bajo el principio de
igualdad

Este nuevo apartado responde a la idea de integracion del principio de igualdad

en las politicas de salud. Por tanto, debe reconocerse como, principio general en
toda actuacion que a nivel sanitario se realice, la intencion de fomentar un marco
igualitario en lo posible, concediendo las diferencias biologicas que en temas apli-
cados sobre la salud se aprecia entre hombres y mujeres.

Debe sefialarse que los programas que a nivel sanitario se aprueben deben enfo-

carse hacia los siguientes extremos®’:

. Apoyar el tratamiento de la igualdad de oportunidades y la promocion de una

imagen positiva de la mujer en los distintos medios de comunicacién y agencias
de publicidad.

. Promocionar la imagen de la mujer en un plano de igualdad con el hombre.

Ademas, de Castilla y Ledn, otras Administraciones Autondmicas inciden en la

idea de superar estos patrones, a través de la adopcion de medidas apropiadas para

27 Estas pautas se han obtenido de la Ley 1/2003, de 3 de marzo, de Igualdad de Oportunidades

entre Mujeres y Hombres en Castilla y Ledn, que se refieren a medidas generales de accion positiva
para la superacion de la imagen estereotipada de la mujer, seleccionandose aquellas cuya adaptacion
se considera viable al ambito sanitario.
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modificar los patrones socioculturales de conducta de mujeres y de hombres, con
vistas a alcanzar la eliminacion de los perjuicios y practicas consuetudinarias basadas
en la idea de inferioridad o superioridad de cualquiera de los sexos o en funciones
estereotipadas de mujeres y de hombres?.

7. Garantia del «igual derecho» de la mujer a la salud

Segun el nuevo apartado 2 al articulo 6 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad, «en la ejecucion de lo previsto en el apartado anterior, las Administra-
ciones publicas sanitarias aseguraran la integracion del principio de igualdad entre
mujeres y hombres, garantizando su igual derecho a la salud».

El art. 6 de la LGS se establece las lineas maestras sobre las que deben caminar
las actuaciones de las Administraciones Publicas Sanitarias que pueden resumirse
en los siguientes puntos:

1. A la promocion de la salud.

2. A promover el interés individual, familiar y social por la salud mediante la ade-
cuada educacion sanitaria de la poblacion.

3. A garantizar que cuantas acciones sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la
prevencion de las enfermedades y no so6lo a la curacion de las mismas.

4. A garantizar la asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida de la salud.

A promover las acciones necesarias para la rehabilitacion funcional y reinsercion

social del paciente.

9]

Estas actuaciones responden a la idea de ofrecer un sistema sanitario publico
eficaz en la linea de hacer efectivo el derecho a la proteccion de la salud reconocido
en el articulo 43 CE, sin embargo no debe pasarse por alto que el cumplimiento
de estas acciones puede reflejar un resultado desigual en su aplicacion a hombres
y mujeres.

Con la intencion de evitar esto, la LOI inserta un nuevo apartado en el art. 6 LGS
donde, precisamente, se hace un llamamiento a tener en consideracion la integracion
del principio de igualdad entre hombres y mujeres en las diversas actuaciones de
la Administracion sanitaria. Por tanto, se trata de apostar por la integracion de las
perspectivas de género en la accion sanitaria de modo que se alcance un criterio
justo de salud publica.

La necesidad de esta nueva tendencia viene impuesta desde el momento en que
los papeles del hombre y la mujer y las desigualdades en las relaciones de género

28 Ley 2/2007, de 28 de marzo, de normas reguladoras del trabajo en igualdad de las mujeres
de Galicia.
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interactian con otras variables sociales y economicas, lo que da lugar a que las
pautas de exposicion a los riesgos para la salud sean diferentes, y a veces no sean
equitativas, asi como a que existan diferencias en el acceso y la utilizacion de
informacion, atencion y servicios de salud. Esas diferencias tienen a su vez claras
repercusiones en la salud®.

De este modo, se considera esencial incorporar el analisis de género en todas las
acciones relacionadas con la salud que se promuevan como via para hacer frente a
las desigualdades que se derivan de los distintos papeles de la mujer y el hombre,
o de las desiguales relaciones de poder entre ellos, y las consecuencias de esas
desigualdades en su vida, su salud y su bienestar. El analisis de género en la esfera
sanitaria se configura como el medio para poner de manifiesto la forma en que las
desigualdades redundan en perjuicio de la salud de la mujer, las limitaciones a que
ésta se enfrenta para alcanzar la salud y los modos de hacer frente y superar esas
limitaciones. Al mismo tiempo pondra de relieve los riesgos y problemas de salud
a que se enfrentan los varones de resultas de la interpretacion social de su papel®.

Como resultado de este analisis de género se considera de extrema importancia
que el sistema sanitario tenga en cuenta de manera activa el objetivo de la igualdad
entre hombres y mujeres en todo lo relacionado con su actuacion. En este sentido, el
sistema sanitario debe seguir un procedimiento orientado a favorecer la integracion
efectiva y sistematica de la perspectiva de género en la actividad y produccion
normativa de la Administracion sanitaria.

Este procedimiento, como en otros dmbitos, debe partir de la elaboracion de
un Informe de Impacto en Funcion del Género para aspectos relacionados con la
Salud®', que servird como herramienta dirigida a facilitar, de forma estructurada, a
quienes elaboran las normas y a quienes toman las decisiones sobre ellas, una mayor
informacion sobre las necesidades de las personas, mujeres y hombres, a las que van
dirigidas. Asimismo, favorece la biisqueda de soluciones equilibradas y equitativas
a dichas necesidades. Por ello, este instrumento, ademds de facilitar la aplicacion
efectiva del principio de igualdad de mujeres y hombres en las politicas publicas
sanitarias, contribuye a aumentar el conocimiento de los poderes publicos sobre las
necesidades e intereses de la ciudadania en su conjunto, sistematizar y mejorar los

29 POLITICA DE LA OMS EN MATERIA DE GENERO. Integracion de las perspectivas de géne-
ro en la labor de la OMS. Glosario de género. http://www.who.int/gender/mainstreaming/ESPwhole.pdf,
pag. 3.

30 Glosario sobre género de la OMS. http://www.who.int/gender/mainstreaming/ESPwhole.pdf,
pag. 7.

31 En Galicia, la Ley 2/2007, de 28 de marzo, de normas reguladoras del trabajo en igualdad
de las mujeres de Galicia, se menciona la necesidad del Informe sobre el impacto de género, si bien
enfocado, exclusivamente, a la elaboracion de leyes.
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procesos de planificacion, elaboracion, seguimiento y evaluacion de las normas y, por
ultimo, incrementar la eficacia en el resultado de la aplicacion de las normas*.

En la elaboracion del Informe deben seguirse, principalmente, dos acciones que
deben adoptarse a la hora de poner en marcha esas politicas, estrategias y programas
en el ambito sanitario®:

a. La realizacion de una evaluacion previa del impacto en funcion del género por
parte del 6rgano que promueve la norma.

b. La incorporacion, en funcidon de dicha evaluacidon, de medidas para eliminar
desigualdades y promover la igualdad de mujeres y hombres, que ha llevar cabo
el mismo organo.

V. LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA SANITARIO EN EL CONTEXTO
DE LA IGUALDAD

1. La prestacion de servicios en condiciones de igualdad efectiva

Segun la modificacion de la redaccion de la letra a) del articulo 2 de la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
establece que «la prestacion de los servicios a los usuarios del Sistema Nacional de
Salud en condiciones de igualdad efectiva y calidad, evitando especialmente toda
discriminacion entre mujeres y hombres en las actuaciones sanitariasy.

Dentro de los denominados principios de la politica social y economica, el articulo
43 de la Constitucion Espafiola reconoce el derecho a la «proteccion de la saludy,
estableciendo en su apartado 2° la competencia de los poderes publicos de «organi-
zar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas de las prestaciones y
servicios necesarios». De este modo, y como regla general, compete a los servicios
sanitarios publicos, la proteccion de la salud de los ciudadanos de conformidad con
lo dispuesto en la LGS, la LSNS y, mas concretamente, en el Real Decreto 1030/
2006 de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.

32 Texto extraido de la Resolucion 5/2007, de 14 febrero, del Pais Vasco, que dispone la publica-
cion del Acuerdo adoptado por el Consejo de Gobierno «que aprueba las directrices para la realizacion
de la evaluacion previa del impacto en funcion del género y la incorporacion de medidas para eliminar
desigualdades y promover la igualdad de mujeres y hombresy.

33 Estas acciones se han extraido de Resolucion 5/2007, de 14 febrero, del Pais Vasco, que
dispone la publicacion del Acuerdo adoptado por el Consejo de Gobierno «que aprueba las directrices
para la realizacion de la evaluacion previa del impacto en funcién del género y la incorporacion de
medidas para eliminar desigualdades y promover la igualdad de mujeres y hombres», adaptandolas a
la Administracion Sanitaria.
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Y bajo estas premisas, adquiere una importancia extrema —en el analisis de la
prestacion asistencial—, el contenido de las prestaciones a la que los beneficiarios
tienen derecho. Este contenido responde a una serie de parametros que se tuvieron y
tienen en cuenta a la hora de la regulacion de esta materia. Asi, a través de las pres-
taciones de asistencia sanitaria se pretende cumplir con unas obligaciones de hacer y
unas obligaciones de dar, respondiendo, de este modo, a la premisa que el legislador
constitucional dejo plasmado en el mencionado art. 43 CE que atribuye a los poderes
publicos, Estado y Comunidades Autonomas, la promocion de la salud.

En cualquier caso Estado y CCAA deben desempefiar una labor conjunta orientada
a la efectiva materializacion de los mandatos Constitucionales sobre esta parcela
asistencial. Para ello, se trabaja con una compleja regulacion contenida en un sinfin
de normas y decisiones judiciales, siendo labor del Sistema Nacional de Salud, el
ofrecimiento a sus beneficiarios de unos servicios preventivos, diagnosticos, terapéu-
ticos, rehabilitadores y de promocién y mantenimiento de la salud. A través de estos
seis pilares se ofrece toda una serie de actos que permiten, sin lugar a dudas, entender
la configuracion del sistema prestacional de la asistencia sanitaria en Espafa®.

Y la LOI considera que toda esta prestacion de servicios debe desvincularse de
cualquier idea de discriminacion proporcionandose de forma igualitaria a hombres
y mujeres. De este modo, la modificacion de la letra a) del articulo 2, incidiendo en
la ausencia de discriminacion entre hombres y mujeres en las actuaciones sanitarias
no responde sino a la intencion de la LSNS de establecer el marco legal para las
acciones de coordinacion y cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias,
en el ejercicio de sus respectivas competencias, de modo que se garantice la equidad,
la calidad y la participacién social en el Sistema Nacional de Salud, asi como la
colaboracion activa de éste en la reduccion de las desigualdades en salud.

Por tanto, las actuaciones de asistencia sanitaria, en aras al principio de no discri-
minacion, quedaran englobas bajo unas caracteristicas que pueden resumirse en:

1. Generalidad: Las prestaciones de asistencia sanitaria abarcan una serie de
modalidades cuya ejecucion ofrece un completo espectro de la extension de
este derecho. Asi, atencion primaria, especializada, prestaciones farmacéuticas,
sociosanitarias, etc. Se intenta, de este modo, ofrecer una garantia en mayor o
medida de curacion a través de un completo sistema de atencion al beneficiario
que solicita la prestacion de los servicios sanitarios®.

34 GONZALEZ DIAZ, F.A., Contenido y Limites de la Prestacion de Asistencia Sanitaria, Pam-
plona, ed. Aranzadi, 2003, pag.48.
35 Ver Catalogo de prestaciones (arts. 8 a 15 LSNS) y Real Decreto 1030/2006.
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En este proceso se podran distinguir obligaciones de facere y dare®. Las pri-
meras, las obligaciones de hacer, suponen un compromiso de las instituciones
sanitarias en el desempefio de unas labores propiamente de asistencia sanitaria,
cuya amplitud crece a medida que los avances tecnologicos permiten incorporar
nuevas técnicas sanitarias. Respecto a las obligaciones de dar, el sistema de
salud se refiere a ellas mediante procesos extremadamente costosos, en cuanto
que no existe una reciprocidad exacta respecto a lo ofrecido. En este orden de
cosas tendrian cabida, como principal ejemplo, la dispensacion de medicamentos
que, en unas ocasiones, no suponen coste alguno para el beneficiario y, en otros,
aunque el coste resulta compartido, corresponde a la Administracion una mayor
intervencion.

El ofrecimiento de estas modalidades debe realizarse con ausencia de discrimina-
cion, potenciando que el usuario acceda a cualquiera de ellas con independencia
de su sexo.

2. Prolongacion en el tiempo: Si bien esta caracteristica no se observa de forma

obligatoria si debe tenerse en cuenta en tanto que una de las principales labores
de la asistencia sanitaria consiste en la curacion de los pacientes. Estos procesos
curativos no son inmediatos si no que se condicionan al seguimiento de un tra-
tamiento, con una duracion temporal indeterminada. Este hecho origina que la
asistencia sanitaria no solo comprenda una atencioén primaria, sino que a ésta le
siguen asistencia especializada, hospitalaria y, entre otras, prestaciones farma-
céuticas dirigidas a la curacion del beneficiario en un periodo de tiempo incierto,
si bien, se intentara su reduccion al maximo?’.
Este procedimiento de prolongacion debe estar condicionado por las propias ca-
racteristicas del paciente, de modo que el sexo no influya en que un tratamiento
se prolongue mas o menos, salvo que la pertenencia a un sexo u otro predetermine
el periodo de curacién.

3. Las prestaciones que se pueden ofrecer varian a medida que evolucionen los dis-
tintos tratamientos o surjan otros nuevos mas efectivos. Esto supone un esfuerzo
considerable desde el punto de vista econdmico, adquiriendo nuevas técnicas,
y desde una perspectiva humana, exigiendo al personal sanitario una contintia
actualizacion de sus conocimientos orientada al ofrecimiento de una asistencia
sanitaria moderna y eficaz. Esta mejora ird dirigida a los usuarios del sistema con
independencia de su sexo, no pudiendo justificarse la adquisicion de métodos que
incidan siempre en la mejora de las enfermedades de los pacientes de un sexo.

36 PEMAN GAVIN, J., «La configuracion de las prestaciones sanitarias publicas: cuestiones
abiertas y retos pendientesy», Revista de Derecho y Salud n° 2, 2001, pag. 94.

37 Larecientemente introducida prestacion sociocomunitaria (art. 14 LSNS) atiende especialmente
estas situaciones de enfermedades cronicas.
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4. La experiencia ocurrida en los ultimos afios, con relacion al desarrollo de nuevas
enfermedades y patologias, supone una incidencia importante en las prestaciones
de asistencia sanitaria. Asi, la aparicion de estas «lepras del s. XX» ocasionan una
rapida respuesta por parte del sistema Sanitario, orientado a poner solucion o remedio
temporal a las mismas. Este fenomeno se traduce, nuevamente, en adquisicion de
material actualizado, asi como personal cualificado en su utilizacion.

5. Las prestaciones de asistencia sanitaria, aunque dotadas de la caracteristica
mencionada anteriormente de la generalidad, no son universales entendidas
como que no abarcan todos los procesos sanitarios. Asi, se contemplan una se-
rie de supuestos en donde la asistencia sanitaria ptublica se mantiene al margen,
debiendo acudir a la sanidad privada para su utilizacion®® u otros supuestos en
los que determinadas actividades o servicios no se consideran incluidas en las
prestaciones sanitarias debido a que no exista suficiente evidencia técnica sobre
su seguridad o sobre sus efectos curativos Para la eliminacion de estos servicios
debe utilizarse un criterio estrictamente cientifico alejado de toda discriminacion,
evitando la eliminacidn de tratamientos cuyos destinatarios sean pacientes de un
determinado sexo y concretamente femenino.

6. Las prestaciones sanitarias publicas se prestan con garantia de igualdad®, debién-
dose fomentar su acceso. Esta caracteristicas se observa a lo largo de distintas
disposiciones de la LGS (arts. 3.2 6 6.4) o la propia CE. Concretamente, la
LSNS se refiere a esta caracteristica como equidad en el sentido de garantizar
el acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la proteccion de la
salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio, posibilitando la
libre circulacion de todos ciudadanos®.

7. La actuacion en orden a la dispensacion de estas prestaciones debe regirse por
los principios de eficacia, economia, racionalizacion, organizacion, coordinacion
e integracidon de los recursos sanitarios publicos, eliminando cualquier indicio
discriminatorio.

38 En este sentido, el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion,
excluye las prestaciones que no son financiables con cargo a la Seguridad Social o fondos estatales
destinados a la asistencia sanitaria, como la cirugia estética que no guarde relacion con accidente,
enfermedad o malformacion congénita o los tratamientos en balnearios y las curas de reposo.

39 El derecho a la igualdad de la asistencia sanitaria admite varias interpretaciones siendo la mas
progresista aquella basada en «una asistencia asequible que permita acceder al maximo catalogo de
prestaciones disponibles dentro del sistema sanitarion, POLO SANCHEZ, M.C., Reintegro de gastos
médicos y Estado de Bienestar, Valencia, ed. Tirant lo Blanch, 2001, pag. 17.

40 En este sentido, el principio de equidad cabe subsumirlo perfectamente en la regulacion que
de la equidad hace la Ley General de Sanidad, BELTRAN AGUIRRE, J.L., «Prestaciones sanitarias
y autonomias territoriales: cuestiones en torno al principio de igualdad», Revista Derecho y Salud n°
1, 2002, pag. 21.
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2. La promocién y proteccion de la salud laboral, con especial consideracion
a los riesgos y necesidades especificos de las trabajadoras

En la ordenacion de las prestaciones nos encontramos con las relativas a las de
salud publica. Concretamente, el art. 11 LSNS se refiere a una nueva modalidad de
prestacion que tiene que otorgar el SNS, consistente en la realizacion de una serie
de iniciativas organizadas por las Administraciones publicas para preservar, proteger
y promover la salud de la poblacion.

Las prestaciones en este ambito irdn enfocadas a varios aspectos entre los que
destaca la promocion y proteccion de la salud laboral. Con la modificacion intro-
ducida por la LOI, va a exigirse un mayor compromiso de las Administraciones
publicas en atender los riesgos y necesidades especificas de las trabajadoras en su
entorno laboral.

Concretamente, la labor que corresponde a las Administraciones debe partir de
la necesidad de impulsar la realizacion de actuaciones especiales en materia de
prevencion de riesgos laborales sobre sectores laborales feminizados mediante la
elaboracion de estudios epidemiologicos, acciones de informacion y asesoramiento
técnico y acciones de vigilancia y control, a través de la Inspeccion de Trabajo y
Seguridad Social, sobre el cumplimiento de las normas de prevencion*!.

Pero ademas de las iniciativas que a nivel general correspondan a las Administra-
ciones, debe insistirse en la adopcion de medidas para la erradicacion en su origen de
los riesgos derivados de las condiciones de trabajo que puedan afectar negativamente
al embarazo, al parto y a la lactancia natural. Por ello, también se considera una via
en la promocioén y prevencion de la salud laboral, con especial consideracion a los
riesgos y necesidades especificos de las trabajadoras, el fomento de la formacion,
informacion y sensibilizacion de las empresas y las trabajadoras y trabajadores con el
objetivo de combatir en su origen los riesgos derivados de las condiciones de trabajo
que puedan afectar negativamente al embarazo, al parto y a la lactacion natural, con
la finalidad de evitar, en la medida de lo posible, la aplicacién de las medidas de
cambio de puesto y dispensa de trabajo reguladas en el art. 26 LPRL*.

Por ultimo, la modificacion de la letra g) del apartado 2 del articulo 11 debia
haberse completado con una reforma del Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiem-
bre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud y el procedimiento para su actualizacion. Concretamente, el Anexo I, relativo
a la cartera de servicios comunes de salud publica, hace referencia a la promocion

41 Art. 41 Ley 2/2007, de 28 de marzo, de normas reguladoras del trabajo en igualdad de las
mujeres de Galicia.

42 Art. 40 Ley 2/2007, de 28 de marzo, de normas reguladoras del trabajo en igualdad de las
mujeres de Galicia.
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y proteccion de la salud laboral. Por tanto, la modificacion propuesta hubiera ido
enfocada a:

a. Propiciar una coordinacion técnica entre la actual LSNS y el Real Decreto 1030/
2006, que en estos momentos queda con una redaccion errénea al no contemplar
que la promocidén y prevencion de la salud laboral debe tener especialmente en
cuenta los riesgos y necesidades de las trabajadoras.

b. En tanto el Real Decreto 1030/2006, cumple con la funcion de concretar la mate-
rializacidn de la prestacion a través de la configuracion de la cartera de servicios,
se pierde la oportunidad de especificar el contenido de los aspectos de promocién
y prevencion.

3. Atencion especifica a la mujer

La atencion a la mujer por el sistema publico de salud sufre una necesaria amplia-
cion en la normativa reciente, puesto que va mas alla de los servicios relacionados
exclusivamente con el embarazo y parto. Desde un punto de vista preventivo, se
estableceran servicios destinados a la deteccion de grupos de riesgo y diagnostico
precoz de cancer ginecologico y de mama de manera coordinada y protocolizada
con atencion especializada, segiin la organizacion del correspondiente servicio de
salud.

Con relacion a conductas educacionales, se ofreceran actuaciones destinadas a la
indicacion y seguimiento de métodos anticonceptivos no quirtirgicos y asesoramiento
sobre otros métodos anticonceptivos e interrupcion voluntaria del embarazo.

Centrandose en las medidas destinadas al periodo del parto y puerperio, en el
Real Decreto 1030/2006 se amplian los servicios con un marcado caracter preventivo
del desarrollo del embarazo, tanto en lo supuestos normales como de riesgo. Asi, se
producira la captacion de la mujer embarazada en el primer trimestre de gestacion y
deteccion de los embarazos de riesgo. Posteriormente, se realizara el seguimiento del
embarazo normal, de manera coordinada y protocolizada con atencion especializada,
segun la organizacion del correspondiente servicio de salud. El ciclo preventivo, en
estos estados transitorios, se cerrard con la visita puerperal en el primer mes del
posparto para valoracion del estado de salud de la mujer y del recién nacido. No
olvida, la mencionada norma, dentro de los aspectos educacionales, crear un apartado
dedicado a la educacion maternal, incluyendo el fomento de la lactancia materna,
la prevencion de incontinencia urinaria y la preparacion al parto. Por altimo, se
contemplan las situaciones de prevencion, deteccion y atencion a los problemas de
la mujer en el climaterio.

A pesar de esta ampliacion en las prestaciones ofrecidas a la mujer, las Adminis-
traciones publicas han observado que desde la atencion primaria se puede ofrecer
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un servicio eficaz a la mujer en situacion de violencia de género. Con esta idea,
se modifica la prestacion de atencion primaria en la LSNS, bajo la necesidad de la
incorporacion de servicios y atenciones dirigidos a la deteccidon y tratamiento de las
situaciones de violencia de género.

Por ultimo, y al igual que en el apartado anterior, la modificacion de la letra f)
del apartado 2 del articulo 12 debia haberse completado con una reforma del Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion.
Concretamente, el Anexo II, relativo a la cartera de servicios comunes de atencion
primaria, hace referencia a las atenciones y servicios especificos relativos a las
mujeres. Por tanto, la modificacion propuesta hubiera ido enfocada a:

a. Propiciar una coordinacion técnica entre la actual LSNS y el Real Decreto 1030/
2006, que en estos momentos queda con una redaccion errénea al no contemplar
que las atenciones y servicios especificos relativos a las mujeres deben incluir la
deteccion y tratamiento de las situaciones de violencia de género.

b. En tanto el Real Decreto 1030/2006, cumple con la funcion de concretar la ma-
terializacion de la prestacion a través de la configuracion de la cartera de servi-
cios, se pierde la oportunidad de especificar el contenido de las actividades de
deteccion de las situaciones de violencia de género, asi como su tratamiento.

VL PRINCIPIO DE IGUALDAD Y PREVENCION DE RIESGOS LABORA-
LES

1. Actuacion de las Administraciones Publicas: igualdad y prevencion

El nuevo apartado 4 en el articulo 5 Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Preven-
cion de Riesgos Laborales, dispone que «las Administraciones publicas promoveran
la efectividad del principio de igualdad entre mujeres y hombres, considerando las
variables relacionadas con el sexo tanto en los sistemas de recogida y tratamiento
de datos como en el estudio e investigacion generales en materia de prevencion de
riesgos laborales, con el objetivo de detectar y prevenir posibles situaciones en las
que los dafios derivados del trabajo puedan aparecer vinculados con el sexo de los
trabajadores».

El art. 5 LPRL define la politica de la Administracion, en materia de prevencion
de riesgos, cuyo objetivo primordial se proyecta sobre la promocion de la mejora de
las condiciones de trabajo dirigida a elevar el nivel de proteccion de la seguridad y
la salud de los trabajadores en el trabajo. Para llevar a cabo esta tarea, se acude a la
aprobacion de normas reglamentarias y actuaciones administrativas que correspon-
dan. Asimismo, se considera una tarea pendiente, por parte de la Administracion, la
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mejora de la educacion preventiva y el fomento de las actividades desarrolladas por
empresarios, trabajadores y sus respectivas organizaciones representativas.

Junto a lo anterior, desde la aprobacién de la LOI, debe afadirse una nueva tarea
a la Administracion en materia preventiva que va a consistir en aplicar su politica
de prevencion de riesgos laborales teniendo en cuenta el principio de igualdad y
como el sexo de los trabajadores puede tener consecuencias en la realizacion de la
actividad laboral.

Aunque se considera muy oportuna la modificacion realizada en la LPRL, parece
oportuno incidir en la idea que ha sido insuficiente. Efectivamente, es necesario en
materia de prevencion de riesgos analizar y estudiar las medidas de prevencion y
proteccion desde una perspectiva de género. Ahora bien, el nuevo apartado cuarto
del articulo 5 LPRL deberia haber incluido las acciones concretas que en este campo
deben realizarse.

Por tanto, en primer lugar deberia haberse insistido en un mandato a la Admi-
nistracion para el impulso en la realizacion de actuaciones especiales en materia de
prevencion de riesgos laborales sobre sectores laborales feminizados mediante la
elaboracion de estudios epidemiologicos, acciones de informacion y asesoramiento
técnico y acciones de vigilancia y control, a través de la Inspeccion de Trabajo y
Seguridad Social, sobre el cumplimiento de las normas de prevencion®.

En segundo lugar, y dada la elevada aprobacion de reglamentos en materia pre-
ventiva y en muchas ocasiones su repercusion sobre la salud de mujeres y hombres,
debe insistirse en la idea de que antes de la aprobacion de estas normas, se emita un
informe sobre su impacto de género elaborado por la Administracion responsable
de la norma.

Por ultimo, a nivel de acciones concretas, la norma deberia haber especificado
actuaciones dirigidas al fomento e impulso de la integracion del principio de igualdad
en materia de prevencion de riesgos laborales. En este sentido, se consideran como
medidas necesarias a seguir por la Administracion las siguientes*:

a. El estudio multidisciplinar de los accidentes de trabajo y enfermedades profe-
sionales que, por los estudios estadisticos, se manifiestan de manera exclusiva
o significativamente predominante sobre uno solo de los sexos, con la finalidad
de detectar y prevenir sus causas.

43  En parecido sentido, art. 41 Ley 7/2004, de 16 de julio, de Galicia, para la igualdad de mujeres
y hombres, modificada por la Ley 2/2007.

44 Estas actuaciones se han extraido tras un analisis de la normativa autonémica que obliga
a la Administracion a intervenir en materia preventiva teniendo en cuenta el principio de igualdad.
Principalmente, la Ley 7/2004, de 16 de julio, de Galicia, para la igualdad de mujeres y hombres,
modificada por la Ley 2/2007 y el Decreto 1/2007, de 12 de enero, que aprueba el IV Plan de igualdad
de Oportunidades entre Mujeres y Hombres de Castilla y Ledn (2007-2011).
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b. El desarrollo, consolidacion y apoyo desde todos los sectores del ambito sanitario
de programas que prevengan y traten las patologias especialmente relacionadas
con el cancer de mama y genital: cuello de utero, ovario, etcétera.

c. La investigacion de la influencia de la diferente situacion de las mujeres y los
hombres en la unidad de convivencia o familia y en la sociedad en la aparicion
de enfermedades profesionales o en la causa de accidentes de trabajo, y, en es-
pecial, valorando la influencia de la violencia de género y de la carga global de
trabajo doméstico, comunitario y laboral de las mujeres.

c. La consolidacion de la perspectiva de género, tanto en los estudios e investiga-
ciones en materia de prevencion de riesgos laborales, como en la consideracion
de variables relacionadas con el sexo en los sistemas de recogida y tratamiento
de datos en la materia.

d. El establecimiento de programas de formacion especifica en materia de salud
laboral y de prevencion de riesgos desde una perspectiva de género.

e. Relacionado con lo anterior también se considera necesario el impulso de una
formacion especificamente dirigida a quienes prestan los servicios de prevencion
de riesgos laborales que les permita tener en cuenta las diferencias de los riesgos
para cada puesto de trabajo en mujeres y hombres.

f. La progresiva adaptacion de los equipos de proteccion individual, del mobiliario
y equipos de trabajo, de las caracteristicas del puesto de trabajo y de sus cir-
cunstancias de ejecucion a las condicionantes anatomicas y fisiologicas de las
mujeres, con la finalidad de evitar situaciones de desproteccion de su salud.

g. El impulso de cursos monograficos anuales de prevencion de riesgos laborales
dirigidos a sectores de actividad donde la presencia de mujeres es mayoritaria,
asi como en aquellos masculinizados, al objeto de analizar en estos tltimos la
ergonomia desde una perspectiva de género.

h. Lapromocion de la efectividad del principio de igualdad entre mujeres y hombres
en materia de prevencion de riesgos laborales, tanto en lo referente a la evalua-
cion de riesgos especificos en funcion del sexo y la planificacion preventiva de
las empresas, como en los 6rganos de representacion y participacion en dicha
materia.

i. El impulso de programas preventivos especificamente dirigidos a garantizar las
condiciones de seguridad en relacion con la funcidn reproductora y, en especial, de
aquellas trabajadoras que se encuentren en periodos de embarazo o lactancia.

j- El fomento durante el embarazo, parto y puerperio, actividades de educacion
para la salud y de entrenamiento especifico sobre técnicas de lactancia segun las
recomendaciones de la OMS y UNICEF.
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2. Mujer, lactancia y trabajo

La modificacion del apartado 2 y el apartado 4 del articulo 26 Ley 31/1995, de
8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales deja actual redaccion en los
siguientes términos:

«2. Cuando la adaptacion de las condiciones o del tiempo de trabajo
no resultase posible o, a pesar de tal adaptacion, las condiciones de un
puesto de trabajo pudieran influir negativamente en la salud de la traba-
jadora embarazada o del feto, y asi lo certifiquen los Servicios Médicos
del Instituto Nacional de la Seguridad Social o de las Mutuas, en funcion
de la Entidad con la que la empresa tenga concertada la cobertura de los
riesgos profesionales, con el informe del médico del Servicio Nacional de
Salud que asista facultativamente a la trabajadora, ésta debera desemperiar
un puesto de trabajo o funcion diferente y compatible con su estado. El
empresario deberd determinar, previa consulta con los representantes de
los trabajadores, la relacion de los puestos de trabajo exentos de riesgos
a estos efectos.»

«4. Lo dispuesto en los numeros 1 y 2 de este articulo serd también de
aplicacion durante el periodo de lactancia natural, si las condiciones de
trabajo pudieran influir negativamente en la salud de la mujer o del hijo
v asi lo certifiquen los Servicios Médicos del Instituto Nacional de la
Seguridad Social o de las Mutuas, en funcion de la Entidad con la que la
empresa tenga concertada la cobertura de los riesgos profesionales, con
el informe del médico del Servicio Nacional de Salud que asista faculta-
tivamente a la trabajadora o a su hijo. Podra, asimismo, declararse el
pase de la trabajadora afectada a la situacion de suspension del contrato
por riesgo durante la lactancia natural de hijos menores de nueve meses
contemplada en el articulo 45.1.d) del Estatuto de los Trabajadores, si se
dan las circunstancias previstas en el numero 3 de este articulo.»

La proteccion de la mujer desde el punto de la prevencion de riesgos data del
ultimo cuarto del siglo XIX, justo cuando se produce el nacimiento de nuestra le-
gislacion laboral por parte de un Estado que, inicialmente, se encontraba movido
mas por razones de caridad que de justicia®.

Actualmente, la proteccion de la maternidad es una necesidad social, puesto
que cabe considerarla como un bien insustituible; de modo que todas las cargas y

45 MONTOYA MELGAR, A., «Trabajo de la mujer y prevencion de riesgos laborales», Revista
Aranzadi Social, n° 13, 2000.

Anales de Derecho, n° 26, 2008



TRATAMIENTO DE LAS POLITICAS DE SALUD... 177

cuidados que supone, la gravidez, el parto, la crianza, la socializacion de los hijos,
deben recibir ayuda directa de las instituciones publicas, a fin de no constituir discri-
minacion gravosa para las mujeres. En este sentido, el Estado debe aplicar todas sus
competencias para conseguir que se materialice, en la practica, la no discriminacion
de la mujer y la maternidad deje de ser carga exclusiva de las madres y motivo de
discriminacion para las mujeres.

Fruto de esa necesidad social, se ofrece una adecuada proteccion en el art. 26
LPRL. La aprobacion de este precepto se realizdé para cumplir con las obligaciones
adquiridas por el Estado espafiol a raiz de la entrada en vigor de la Directiva 92/85,
relativa a la proteccion de la maternidad. Sin embargo, debe anadirse que la LPRL
realizo, cuanto menos, una transposicion incompleta de la Directiva, lo que obligo
a sucesivas modificaciones en el articulado de la LPRL. La primera de ellas, vino
de la mano de la Ley 39/1999, de Conciliacion de la Vida Familiar y Laboral al
introducir la posibilidad de la suspension del contrato por riesgo durante el emba-
razo*®. La segunda, viene acompafiada por la LOI en donde, principalmente, resulta
destacable la extension de la proteccion de la lactancia, amparando la posibilidad
de suspension del contrato por riesgos durante la lactancia natural de hijos menores
de nueve meses.

Ahora, en 2007, y no entonces, en 1995, se puede considerar que la normativa
espafiola se adapta a la comunitaria en materia de proteccion de la mujer embara-
zada y en periodo de lactancia. La proteccion que el art. 26 LPRL brinda a la mujer
embarazada puede resumirse en tres niveles.

En un primer nivel, resulta necesario realizar un evaluacion de los riesgos para
determinar el grado, duracion y naturaleza de la exposicion de las trabajadoras en
situacion de embarazo o parto reciente a agentes, procedimientos o condiciones de
trabajo que puedan influir negativamente en la salud de las trabajadoras o del feto,
en cualquier actividad susceptible de presentar un riesgo especifico.

Si los resultados de la evaluacion revelasen un riesgo para la seguridad y la
salud o una posible repercusion sobre el embarazo o la lactancia de las citadas tra-
bajadoras, el empresario adoptara las medidas necesarias para evitar la exposicion
a dicho riesgo.

Entre las medidas que puede adoptar figura la adaptacion de las condiciones
o del tiempo de trabajo de la trabajadora afectada y puede incluir, cuando resulte
necesario, la no realizacion de trabajo nocturno o de trabajo a turnos.

46 Sobre este vid., SANCHEZ TRIGUEROS, C., El riesgo durante el embarazo, Pamplona, ed.
Aranzadi, 2002.
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El segundo nivel de proteccion entra en juego cuando concurra alguna de las
siguientes circunstancias:

a. Cuando la adaptacion de las condiciones o del tiempo de trabajo no resultase
posible.

b. Cuando, a pesar de tal adaptacion, las condiciones de un puesto de trabajo pu-
dieran influir negativamente en la salud de la trabajadora embarazada o del feto.
Esta influencia negativa la deben certificar los Servicios Médicos del Instituto
Nacional de la Seguridad Social o de las Mutuas, en funcion de la Entidad con
la que la empresa tenga concertada la cobertura de los riesgos profesionales, con
el informe del médico del Servicio Nacional de Salud que asista facultativamente
a la trabajadora

La LOI modifica la redaccion de este primer parrafo del apartado 2° del art. 26
LPRL, introduciendo una nota aclaratoria sin mayor trascendencia a efectos de elevar
la seguridad de la trabajadora, pero si de control sobre el traslado a un puesto de
trabajo o funcion compatible con su estado. Asi, la certificacion que deben emitir
los Servicios Médicos del Instituto Nacional de la Seguridad Social o de las Mutuas,
no cabe dejarla al arbitrio de la trabajadora, sino que corresponde a uno u otro en
funcion de la Entidad con la que la empresa tenga concertada la cobertura de los
riesgos profesionales. De este modo se evita que la trabajadora pueda buscar una
certificacion favorable yendo, en primer lugar, al Sistema Publico de Salud y, en
caso de no obtener ¢l resultado deseado, a la Mutua o viceversa.

Y una vez acreditada la insuficiencia o la imposibilidad de la adaptacion el
empresario debe ofrecer a la trabajadora un puesto de trabajo o funcién compatible
con su estado. Como modo de establecer seguridad juridica para la trabajadora, el
cambio de puesto o funcidn se llevara a cabo de conformidad con las reglas y crite-
rios que se apliquen en los supuestos de movilidad funcional y tendra efectos hasta
el momento en que el estado de salud de la trabajadora permita su reincorporacion
al anterior puesto.

Ademas, en el supuesto de que, aun aplicando las reglas sefialadas en el parrafo
anterior, no existiese puesto de trabajo o funcién compatible, la trabajadora podra
ser destinada a un puesto no correspondiente a su grupo o categoria equivalente, si
bien conservara el derecho al conjunto de retribuciones de su puesto de origen.

Para la activacion del tercer nivel de proteccién debe concurrir alguna de las
siguientes situaciones:

a. El cambio de puesto de trabajo o funcion no resultara técnica u objetivamente
posible.

b. El cambio de puesto de trabajo o funciéon no pueda razonablemente exigirse por
motivos justificados resulte posible.
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Se trata de dos supuestos dificilmente justificables, en donde parece que el le-
gislador autoriza que se tengan en cuenta criterios economicos a la hora de tomar
decisiones en el terreno de la seguridad y salud.

Una vez acreditada la concurrencia de cualquiera de los supuestos, podra decla-
rarse el paso de la trabajadora afectada a la situacion de suspension del contrato por
riesgo durante el embarazo, contemplada en el art. 45.1.d) ET, durante el periodo
necesario para la proteccion de su seguridad o de su salud.

Como garantia a la restitucion de la trabajadora en su puesto o funciones anterio-
res, la suspension se prolonga mientras persista la imposibilidad de reincorporarse
a su puesto anterior o a otro puesto compatible con su estado

Respecto a la proteccion de la trabajadora en periodo de lactancia, se modifica
el apartado 4° del art. 26, de modo que se aplican los mismos niveles de proteccion
que en el caso de la proteccion de la mujer trabajadora embarazada mencionados
en los parrafos anteriores.

La necesidad de esta modificacion venia impuesta desde la Union Europea, puesto
que el art. 5.2 Directiva 92/85, ampara los mismos niveles de proteccion para mujer
embarazada que para la madre lactante. La justificada adaptacion operada por la LOI
se ha traducido en la creacion de un nuevo supuesto de suspension del contrato, en
este caso, por riesgo durante la lactancia natural de hijos menores de nueves meses.
Tras la actual redaccion del art. 26 LPRL puede afirmarse el completo cumplimiento
del Estado espafol con la mencionada Directiva en el terreno de la proteccion de
riesgos laborales de la mujer trabajadora embarazada y en periodo de lactancia.

Con relacion a las modificaciones sefialadas en los parrafos anteriores parece
oportuno expresar las siguientes reflexiones, aplaudiendo, en primer lugar, lo positivo
del cambio, pero aclarando hacia donde deben dirigirse las futuras modificaciones
para conseguir la integracion del principio de igualdad en la prevencion de riesgos
laborales:

1. La Directiva en su art. 5.2 establece los tres niveles de proteccion de la trabajadora

embarazada o en periodo de lactancia, ordenados tal y como reproduce la LPRL.
En primer lugar, adaptando tiempo o condiciones de trabajo, en segundo lugar,
cambiando de puesto o funciones a la trabajadora y, en Gltimo lugar, acudiendo a
la suspensidn del contrato, ya sea por riesgo durante el embarazo o riesgo durante
la lactancia de hijos menores de nueves meses.
Se considera que puede ser mas favorable para la trabajadora o para el empresario
la posibilidad de que las partes escojan, de mutuo acuerdo, cual de los niveles
de proteccion desea que se aplique en primer, segundo y tercer lugar; dejando la
obligatoriedad para el caso de disenso entre las partes.

2. La integracion del principio de igualdad en las politicas de prevencion de ries-
gos laborales, pasa, como sefiala la Ley 7/2004, de 16 de julio, de Galicia para
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la igualdad de mujeres y hombres, por la adopcion de medidas apropiadas para
modificar los patrones socioculturales de conducta de mujeres y de hombres, con
vistas a alcanzar la eliminacién de los perjuicios y practicas consuetudinarias
basadas en la idea de inferioridad o superioridad de cualquiera de los sexos o en
funciones estereotipadas de mujeres y de hombres.

En este sentido, se considera acertado, y perfectamente extrapolable a la legis-
lacion estatal, la modificacion introducida por la Ley 2/2007, de 28 de marzo,
de normas reguladoras del trabajo en igualdad de las mujeres de Galicia, que
permite la concesion de un permiso retribuido a favor de hombres y mujeres al
servicio de la Xunta de Galicia para acompafar a su conyuge o pareja en ana-
loga relacion de afectividad a exdmenes prenatales y a técnicas de preparacion
al parto, en idénticos términos y condiciones de ejercicio que los previstos para
estos permisos.

3. A nivel de seguridad social, tanto la suspension por riesgo durante el embarazo
como la relativa a riesgo durante la lactancia natural de hijos menores de nueve
meses, genera una prestacion econdmica inferior a la prestacion econdmica en
caso de suspension del contrato por maternidad. Debe avanzarse a una equipa-
racion econdmica entre ésta ultima prestacion y los supuestos de suspension
del contrato mencionados. De lo contrario, no se fomenta la comprension de la
maternidad como una funcion social, y se mantienen efectos negativos sobre los
derechos de la mujer.

4. La actual denominacion de la suspension del contrato por riesgo durante la lac-
tancia de hijos, excluye la referencia al género femenino.
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