
CARTA DE LOS
SISTEMAS
DE SALUD FEMINISTAS:
Llamamiento a la acción por una atención
basada en los derechos y centrada
en las personas



La carta de los sistemas de salud feministas es una herramienta de incidencia para
la promoción de los sistemas de salud feministas basados en los derechos
humanos, la justicia de género y la rendición de cuentas pública. Plasma las
obligaciones de derechos humanos vigentes de los Estados en forma de principios
claros sobre cómo deben ser el diseño, la gestión, la financiación, la prestación de
servicios y la rendición de cuentas de los sistemas de salud.

La carta complementa a la declaración de Melbourne por la igualdad de género. La
declaración reivindica un reequilibrio del ecosistema de la igualdad de género en
torno a la responsabilidad estatal, la rendición de cuentas pública, una voz
colectiva y la solidaridad, mientras que esta carta aplica esta visión a los sistemas
de salud. La carta establece qué debe hacer un Estado para respetar, proteger y
garantizar el derecho a la salud, inclusive la salud y los derechos sexuales y
reproductivos, de una forma feminista, basada en derechos, centrada en las
personas y responsable ante las comunidades a las que sirve.¹

La carta va dirigida a gobiernos, instituciones multilaterales, profesionales de la
investigación, la sociedad civil, el personal sanitario, los movimientos feministas y
las personas activistas. Puede emplearse para orientar las reformas, informar la
formulación de políticas y la investigación, reforzar la incidencia y exigir
responsabilidades a los Estados en aras de crear sistemas de salud equitativos,
inclusivos, accesibles y transformadores.

La carta ofrece una base común de principios y obligaciones estatales. No pretende
ser exhaustiva ni ofrecer un modelo rígido. Puede adaptarse y utilizarse como base
para investigaciones, procesos de implantación, marcos de rendición de cuentas,
indicadores, procesos de monitoreo y mecanismos de denuncia que den respuesta
a los contextos locales y las prioridades comunitarias.

Misión y público
destinatario de
esta carta

Notas y referencias completas al final del documento.



¿Por qué son necesarios los sistemas
de salud feministas?
Los sistemas de salud de todo el mundo están fracasando en su
misión de satisfacer las necesidades de las poblaciones a las que
atienden. La escasez de financiación, los recortes a las ayudas, la privatización y
las infraestructuras deficientes son parte del problema. Sin embargo, el principal
escollo es que muchos sistemas de salud no se han diseñado pensando en las
vidas, derechos y realidades de las personas. Suelen pasar por alto el impacto del
género, la raza, la clase, la discapacidad, la edad, la situación migratoria, la
sexualidad y otras formas de desigualdad en el acceso a una atención de calidad,
respetuosa y asequible.

Las deficiencias de los sistemas de salud de todo el mundo no son inevitables. Son
un reflejo de la toma de decisiones sobre el poder, los recursos y qué necesidades
se consideran urgentes. En los sistemas de salud, los graves desequilibrios de
poder siguen reforzando las estructuras neoliberales, coloniales, capitalistas,
patriarcales, racistas y capacitistas que discriminan de forma sistemática a las
personas, sobre todo a las niñas, las mujeres y las comunidades marginalizadas.²
Estos desequilibrios de poder convierten la atención sanitaria en un producto,
menosprecian la labor del personal sanitario comunitario y de primera línea,
socavan la salud y los derechos sexuales y reproductivos y excluyen a las personas
más vulnerables de la toma de decisiones. De esta forma, erosionan la confianza
pública y arrebatan la autonomía, dignidad y seguridad a las personas que precisan
de atención sanitaria y a quienes la prestan.³

El derecho internacional de los derechos humanos es claro: los Estados tienen la
obligación jurídica de respetar, proteger y garantizar el derecho de toda persona al
disfrute del más alto nivel posible de bienestar y salud física y mental, lo que
incluye la salud y los derechos sexuales y reproductivos.⁴ Un enfoque feminista
promueve que esta obligación debe cumplirse priorizando a las personas más
afectadas por las injusticias, reforzando los sistemas públicos, redistribuyendo el
poder y los recursos y exigiendo que los sistemas de salud rindan cuentas ante las
personas a las que sirven.

Conseguir una «salud para todas las personas» requiere una transformación
centrada en la justicia. Se deben transformar las estructuras, normas y relaciones
de poder que determinan la salud de qué personas es importante, qué
conocimientos son relevantes, quién toma las decisiones y a quién se deja atrás.
Los sistemas de salud feministas ofrecen una hoja de ruta para esta
transformación; priorizan la dignidad, el cuidado, la autonomía corporal, la
igualdad, una voz colectiva y el liderazgo de las mujeres, las niñas, las personas de
género diverso, el personal sanitario y las comunidades marginalizadas.⁵

Notas y referencias completas al final del documento.



Basada en la declaración de Melbourne, esta carta insta a los Estados y al
ecosistema global más amplio de salud e igualdad de género a rediseñar los
sistemas de salud como bienes públicos esenciales para el cumplimiento de sus
obligaciones en materia de derechos humanos. Exige sistemas de salud que hagan
frente a las desigualdades, defiendan los derechos y satisfagan las necesidades de
todas las personas, sobre todo de las que suelen ser excluidas de la atención
sanitaria y la toma de decisiones.

¿Qué implica contar con un enfoque
feminista en los sistemas de salud?⁶
Un enfoque feminista en los sistemas de salud prioriza los derechos humanos, la
justicia de género, la interseccionalidad y la rendición de cuentas pública.
Reconoce que en la salud no solo repercuten sus servicios, sino también el poder,
es decir, quién puede acceder a la atención sanitaria, qué conocimientos son
válidos, cómo se distribuyen los recursos y qué cuerpos y vidas son dignos de
protección.

Los sistemas de salud feministas protegen el derecho al disfrute del más alto nivel
posible de salud física y mental, lo que incluye la salud y los derechos sexuales y
reproductivos integrales y la autonomía corporal.⁷ Ofrecen una atención
respetuosa, compasiva y centrada en las personas a lo largo de la vida. Abordan los
determinantes sociales y estructurales de la salud, como la desigualdad de género,
el racismo, la pobreza, el capacitismo, el colonialismo, la violencia, la injusticia
climática, la situación migratoria y la discriminación por la orientación sexual, la
identidad de género, la expresión de género y las características sexuales.

Los sistemas de salud feministas se diseñan con y para las personas más
afectadas por la injusticia. Redistribuyen el poder, los recursos y la toma de
decisiones para ponerlos en manos de las comunidades, la sociedad civil, los
movimientos feministas y el personal sanitario. Acaban con las estructuras
opresivas coloniales, patriarcales, racistas, capacitistas y de otro tipo en la
gobernanza, la financiación, la investigación, el cuidado y la generación de
conocimientos en el sector de la salud. Garantizan un acceso universal y equitativo
a cuidados, medicamentos y tecnologías sanitarias de calidad.

Además, ponen en valor a las personas que hacen posible la atención sanitaria. Por
lo tanto, abordan la brecha salarial de género, reconocen el trabajo de cuidados
remunerado y no remunerado, protegen y compensan adecuadamente al personal
sanitario y velan por que las mujeres y las personas marginalizadas que trabajan
como personal sanitario puedan liderar e influir en los sistemas en los que
trabajan.⁸

Notas y referencias completas al final del documento.



Principios feministas para los
sistemas de salud

Llamamiento a la acción sobre las
obligaciones de los Estados

El derecho a la salud
Los sistemas de salud se sustentan sobre el
derecho al disfrute del más alto nivel posible
de salud física y mental. Están diseñados
para ofrecer una atención integrada y
centrada en las personas a lo largo de la
vida.⁹

Los Estados deben respetar, proteger y
garantizar el derecho al disfrute del más alto
nivel posible de salud física y mental¹⁰
consagrando estos derechos en la
legislación,¹¹ garantizando el acceso
universal a la información y a servicios
integrales y velando por una atención
sanitaria participativa y centrada en las
personas.¹²

Interseccionalidad y determinantes
estructurales de la salud¹³
Los sistemas de salud reconocen el género
como un determinante estructural de la
salud y abordan los sistemas solapados de
opresión que determinan el acceso a la
atención sanitaria, como la raza, la etnia, la
clase, la discapacidad, la edad y la
orientación sexual, la identidad de género, la
expresión de género y las características
sexuales.¹⁴ Eliminan los obstáculos a la
autonomía corporal, la información y los
servicios, dan prioridad a las personas más
afectadas y garantizan que la investigación y
los datos reflejen sus realidades.¹⁵ Los
sistemas de salud son transformadores de
género, es decir, cuestionan las estructuras
de poder y las normas que generan
desigualdades sanitarias, redistribuyen los
recursos y las oportunidades y velan por la
representación igualitaria y la toma de
decisiones a todos los niveles.¹⁶

Los Estados deben otorgar reconocimiento
jurídico a las formas de discriminación
entrelazadas con base en la raza, la etnia, la
clase, la discapacidad, la edad y la
orientación sexual, la identidad de género, la
expresión de género y las características
sexuales, además de su impacto negativo
conjunto sobre la salud.¹⁷ Los Estados
deben prohibir la discriminación y adoptar y
aspirar a políticas y programas diseñados
para evitar que ocurra.¹⁸ Los Estados deben
adoptar enfoques transformadores de
género que, de forma activa, cuestionen y
cambien las normas de género, las
estructuras de poder y las expresiones de
masculinidad perniciosas que limitan el
acceso a la salud, exacerban los riesgos de
salud y perpetúan las desigualdades en la
salud de los sistemas sanitarios.¹⁹

Notas y referencias completas al final del documento.



Anticolonialismo y descolonialismo
Los sistemas de salud son anticoloniales y
descoloniales²⁰ en la gobernanza y la
práctica. Reconocen el colonialismo y el
racismo como formas de discriminación
vinculadas al control patriarcal, la opresión
y el control de la sexualidad.²¹ Hacen un
esfuerzo constante por erradicar y no
reproducir las estructuras de poder
colonial.²²

Los Estados deben reconocer y dar
respuesta al colonialismo y el racismo como
formas de discriminación, lo que incluye los
legados persistentes de las estructuras
coloniales y extractivas de los sistemas de
salud.²³ Los Estados deben eliminar las
barreras emanadas del colonialismo y el
racismo reformando la legislación, las
políticas, la financiación y las estructuras de
gobernanza para dar prioridad al liderazgo, el
conocimiento local y la autoridad para tomar
decisiones de las comunidades afectadas,
los pueblos indígenas y las personas más
afectadas por las desigualdades coloniales
en la salud.²⁴

Atención sanitaria respetuosa y
centrada en las personas a lo largo
de la vida
Los sistemas de salud garantizan una
atención sanitaria oportuna, compasiva y
centrada en las personas a lo largo de la
vida. Dan respuesta a las necesidades,
derechos, dignidad, capacidades
cambiantes y agencia de las personas en
cada fase de sus vidas, desde la infancia y la
adolescencia hasta la edad adulta y la
vejez.²⁵ Eliminan las barreras estructurales y
jurídicas, inclusive los requisitos de
autorización de terceras personas, que
obstaculizan el acceso a la atención
sanitaria.²⁶

Los Estados deben respetar, proteger y
garantizar el derecho a la salud a lo largo de
la vida velando por prestar servicios de salud
accesibles, asequibles, aceptables y de
calidad para todas las personas en todas las
etapas vitales.²⁷ Esto incluye velar por la
prestación de servicios adaptados a la edad,
con perspectiva de género y basados en
derechos, que van desde la educación
sexual integral y la atención centrada en la
adolescencia, pasando por los servicios de
salud materna, neonatal, sexual y
reproductiva hasta la atención para las
personas mayores, como la salud mental y
los cuidados a largo plazo. Los Estados
deben respetar, proteger y garantizar el
derecho a una atención respetuosa y digna a
lo largo de la vida y velar por que todas las
personas tengan acceso a servicios que
promuevan la dignidad, la privacidad, el
consentimiento informado y estén libres de
perjuicio, coacción y violencia en todos los
contextos sanitarios.²⁸

Notas y referencias completas al final del documento.



Salud y derechos sexuales y
reproductivos²⁹

Los sistemas de salud defienden la salud y
los derechos sexuales y reproductivos, la
autonomía corporal y el derecho de todas
las personas a una toma de decisiones libre
e informada sobre su sexualidad y
reproducción.³⁰ Ofrecen servicios de salud
sexual y reproductiva integrales,
confidenciales, basados en derechos y
centrados en las personas a lo largo de toda
la vida que están libres de coacción,
discriminación, estigma y violencia.³¹
Prestan una especial atención a la
adolescencia, que se enfrenta a graves
obstáculos, como la criminalización, el
estigma, los requisitos de autorización de
terceras personas y la negación de la
confidencialidad de la atención. Los
sistemas de salud deben diseñarse con y
para las personas jóvenes en calidad de
titulares de derechos respetando sus
capacidades cambiantes, su agencia y su
derecho a una toma de decisiones
informada.³² Deben acabar con los
obstáculos estructurales, jurídicos y
sociales para garantizar la disponibilidad,
accesibilidad, adecuación y alta calidad de
los servicios para todas las personas.³³

Los Estados deben respetar, proteger y
garantizar la salud y los derechos sexuales y
reproductivos velando por el acceso
universal a servicios, información y
educación integrales y de calidad en materia
de salud sexual y reproductiva y por la
autonomía, el consentimiento informado y
la no discriminación en todos los aspectos
de la atención a lo largo de la vida.³⁴ Los
Estados deben garantizar que los servicios
de salud sexual y reproductiva sean
confidenciales, se basen en derechos y
estén libres de coacción, discriminación,
estigma y violencia en todos los contextos
sanitarios.³⁵ Los Estados deben garantizar el
derecho de la adolescencia al acceso a la
información y los servicios de salud sexual y
reproductiva sin autorización de terceras
personas, con lo que deben velar por que los
sistemas de salud se diseñen con y para las
personas jóvenes en calidad de titulares de
derechos y respeten sus capacidades
cambiantes, su agencia y su derecho a una
toma de decisiones informada.³⁶ Los
Estados deben poner fin a todas las barreras
estructurales, jurídicas y sociales a la
atención de salud sexual y reproductiva,
inclusive la criminalización, y velar por la
disponibilidad, accesibilidad, adecuación y
alta calidad de los servicios para todas las
personas, sobre todo para las que han de
hacer frente a diversas formas de
discriminación entrelazadas.³⁷

Notas y referencias completas al final del documento.



Justicia para las personas con
discapacidad
Los sistemas de salud son accesibles,
inclusivos y se sustentan sobre el diseño
universal. Garantizan que las personas con
discapacidad, sobre todo las niñas y las
mujeres con discapacidad que hacen frente
a diversas formas de discriminación
entrelazadas, pueden disfrutar del más alto
nivel posible de salud física y mental sin
discriminación alguna.³⁸ Aquí se incluyen las
instalaciones, el transporte, la información y
la comunicación accesibles, la
interpretación en lengua de signos, los
formatos accesibles y las tecnologías de
apoyo, los ajustes razonables, los servicios
específicos de atención a la discapacidad,
los cuidados de salud mental integrales y el
apoyo a la autonomía, el consentimiento
libre e informado y el pleno respeto de la
capacidad jurídica de las personas con
discapacidad.³⁹

Los Estados deben garantizar que los
sistemas de salud se diseñen de
conformidad con el diseño universal y sean
plenamente accesibles en la práctica, lo
que incluye unas infraestructuras,
información, comunicación y servicios
digitales accesibles, además de la
interpretación en lengua de signos y otros
elementos coadyuvantes a la
comunicación.⁴⁰ Los Estados deben
garantizar el acceso equitativo a la misma
selección, calidad y estándar de atención
sanitaria, incluyendo los servicios de salud
sexual y reproductiva, los servicios
específicos de atención a la discapacidad y
los servicios de salud mental integrales.⁴¹
Los Estados también deben respetar la
autonomía, voluntad y preferencias de las
personas con discapacidad, garantizar el
consentimiento libre e informado y defender
la capacidad jurídica en condiciones de
igualdad con el resto de las personas a
través de una toma de decisiones
adecuada.⁴²

Notas y referencias completas al final del documento.

Salud mental
Los sistemas de salud contemplan la salud
mental y el bienestar psicosocial como
elementos esenciales del derecho a la
salud.⁴³ Abordan los detonantes
estructurales del malestar, como la
desigualdad de género, la violencia, la
pobreza y la discriminación, a la vez que
garantizan una atención de calidad,
comunitaria y basada en derechos.⁴⁴

Los Estados deben establecer el derecho a
la salud mental como un componente
esencial del derecho a la salud e integrar
unos servicios accesibles, de calidad y
basados en derechos en los sistemas de
salud que estén libres de discriminación,
coacción y abuso.⁴⁵ Los Estados deben
atajar los determinantes sociales que
repercuten en el bienestar mental, inclusive
la desigualdad de género, la violencia y la
pobreza.⁴⁶



Conflictos, crisis y emergencias
humanitarias
Los sistemas de salud son neutrales,
imparciales, se basan en los derechos y son
capaces de permanecer funcionales y
accesibles en contextos de conflicto
armado, ocupación, asedio y genocidio.⁴⁷
Las instalaciones médicas, el personal
sanitario y el personal humanitario gozan de
protección de conformidad con el derecho
internacional humanitario y nunca deben ser
objeto de ataques.⁴⁸ La desviación de
fondos públicos a la militarización socava el
derecho a la salud y perjudica de forma
desproporcionada a las niñas, las mujeres y
las comunidades marginalizadas que más
dependen de los sistemas de salud.⁴⁹ Los
sistemas de salud abordan de forma activa
las dimensiones de género de los conflictos,
como la violencia sexual y de género, la
violencia reproductiva y la destrucción de
los servicios de salud sexual y reproductiva,
que el derecho internacional humanitario
define como crímenes de guerra y crímenes
de lesa humanidad.⁵⁰

Los Estados deben velar por que los
sistemas de salud permanezcan
funcionales, accesibles e imparciales en
contextos de conflictos armados,
ocupación, asedio y emergencias
humanitarias, a la vez que cumplen con sus
obligaciones básicas vinculadas al derecho
a la salud.⁵¹ Los Estados deben respetar y
proteger las instalaciones médicas, al
personal sanitario y al personal humanitario
y exigir responsabilidades en caso de
ataques o cualquier otra vulneración del
derecho internacional humanitario y del
derecho internacional de los derechos
humanos.⁵² Los Estados deben velar por que
el gasto militar no ponga en riesgo los
recursos necesarios para el disfrute del
derecho a la salud.⁵³ Los Estados también
deben garantizar que los sistemas de salud
abordan las dimensiones de género de los
conflictos, inclusive la violencia sexual y de
género, la violencia reproductiva y la
perturbación o destrucción de los servicios
de salud sexual y reproductiva, además de
velar por la rendición de cuentas cuando
estas supongan vulneraciones del derecho
internacional de los derechos humanos, el
derecho internacional humanitario o el
derecho penal internacional.⁵⁴

Notas y referencias completas al final del documento.

Personas refugiadas, desplazadas
internas, migrantes y apátridas
Los sistemas de salud son inclusivos, tienen
base en los derechos y están libres de
discriminación. Garantizan un acceso
equitativo a los servicios de salud para
todas las personas desplazadas, migrantes,
solicitantes de asilo, refugiadas y apátridas
con independencia de su condición jurídica,
nacionalidad o documentación.⁵⁵ 

Los Estados deben garantizar que los
sistemas de salud ofrecen un acceso
equitativo y no discriminatorio a los
servicios de salud para todas las personas
desplazadas, migrantes, solicitantes de
asilo, refugiadas y apátridas con
independencia de su condición jurídica,
nacionalidad o documentación mediante la
eliminación de todos los obstáculos al
acceso y la aplicación de un enfoque con
perspectiva de género durante todo el ciclo
de desplazamiento que identifique y dé
respuesta a las necesidades específicas de
las mujeres, las niñas y las personas de
género diverso,



Personas refugiadas, desplazadas
internas, migrantes y apátridas
(cont.)
 Reconocen y dan respuesta a las
necesidades específicas de las mujeres, las
niñas y las personas de género diverso en
movimiento, inclusive los riesgos de
persecución por razón de género, la
violencia sexual y de género, la trata y la
negación del acceso a los servicios de salud
reproductiva.⁵⁶ Los sistemas de salud
garantizan que las mujeres migrantes tienen
acceso a los servicios de salud esenciales,
inclusive los cuidados de salud sexual y
reproductiva, libres de discriminación,
explotación y represalias.⁵⁷

lo que incluye la persecución por razones de
género, la violencia sexual y de género, la
trata y la negación del acceso a los servicios
de salud reproductiva.⁵⁸ Los Estados deben
garantizar que las mujeres migrantes,
inclusive las trabajadoras indocumentadas,
tengan acceso a los servicios de salud
esenciales y a una salud y unos derechos
sexuales y reproductivos libres de
discriminación, explotación y represalias,
garantizando la atención de urgencia con
independencia de la situación migratoria.⁵⁹

Justicia climática y ambiental
Los sistemas de salud se basan en la justicia
climática, aplican una perspectiva de
género y son resilientes. Anticipan y dan
respuesta a los peligros relacionados con el
clima y el medio ambiente,⁶⁰ abordan los
impactos desproporcionados sobre las
comunidades marginalizadas⁶¹ y velan por
que los servicios esenciales y de salud y
derechos sexuales y reproductivos sigan
siendo accesibles, de alta calidad y se
presten de la misma forma durante las crisis
relacionadas con el clima.⁶²

Los Estados deben garantizar que las
comunidades afectadas, sobre todo las
mujeres y las niñas, y el personal sanitario
participan de forma equitativa y significativa
en el diseño y seguimiento de la respuesta
climática. Asimismo, los Estados deben
velar por que todas las políticas, leyes,
planes, programas, partidas
presupuestarias y actividades relacionadas
con el clima y los desastres se sustenten
sobre los derechos humanos y la igualdad y
prioricen a los grupos de mujeres y niñas
más marginalizados.⁶³ Los Estados deben
garantizar la continuación del acceso a los
servicios de salud sexual y reproductiva
durante las crisis climáticas y deben incluir
a las mujeres y las comunidades
marginalizadas en toda la preparación,
planificación y respuesta ante los
desastres.⁶⁴

Notas y referencias completas al final del documento.



Personal sanitario
Los sistemas de salud reconocen las
contribuciones esenciales de una fuerza
laboral conformada principalmente por
mujeres, lo que incluye a las parteras,
enfermeras y doctoras, trabajadoras
sanitarias comunitarias, trabajadoras
sanitarias informales y estudiantes, a la
prestación de los servicios de salud. Se
apoya, empodera, protege y remunera de
forma adecuada al personal sanitario, que
puede acceder a una educación y formación
de calidad y participar de forma significativa
en la toma de decisiones a todos los
niveles.⁶⁵ Los sistemas de salud abordan las
barreras de género del sector de la salud y la
economía del cuidado, como la desigualdad
salarial, la infrarrepresentación en los
puestos de liderazgo, la discriminación y la
infravaloración de las labores sanitarias y de
cuidados remuneradas y no remuneradas.⁶⁶

Los Estados deben garantizar que todo el
personal sanitario, lo que incluye a las
parteras, enfermeras y doctoras,
trabajadoras sanitarias comunitarias,
trabajadoras sanitarias informales,
estudiantes y jóvenes, tengan salarios
dignos, unas condiciones de vida dignas,
unas condiciones de trabajo seguras y un
horario laboral razonable.⁶⁷ Los Estados
deben abordar las brechas de género en los
puestos de liderazgo y los salarios, velar por
la participación significativa del personal
sanitario en las decisiones sobre los
sistemas de salud y garantizar la igualdad de
oportunidades.⁶⁸ Los Estados también
deben asegurar el acceso de las personas
provenientes de comunidades rurales y
marginalizadas a los programas educativos
profesionales sobre salud que impartan
modalidades de estudio que se ajusten a
sus necesidades.⁶⁹

Cobertura sanitaria universal y
financiación de la salud
Los sistemas de salud garantizan la
cobertura sanitaria universal, por lo que
velan por la disponibilidad, accesibilidad,
adecuación y calidad de los servicios de
salud, inclusive los servicios integrales de
salud y derechos sexuales y reproductivos⁷⁰,
para todas las personas con independencia
de su género, raza, edad, orientación sexual,
identidad de género, expresión de género y
características sexuales, discapacidad,
situación migratoria o estatus
socioeconómico.⁷¹ Los sistemas de salud se
financian de forma equitativa para que los
recursos se recauden, asignen y empleen en
pro de la eliminación de las barreras
económicas, la priorización de las
comunidades marginalizadas
tradicionalmente y la promoción de una
atención universal integral basada en los
derechos.⁷²

Los Estados deben prestar una cobertura
sanitaria universal que garantice el disfrute del
derecho a la salud, inclusive a unos cuidados de
salud sexual y reproductiva integrales
disponibles, accesibles, adecuados y de
calidad.⁷³ Los Estados deben eliminar los
obstáculos financieros y no financieros al
acceso a los servicios de salud, inclusive a los
servicios de salud sexual y reproductiva; ampliar
la cobertura; aumentar los recursos disponibles
para la atención, y garantizar la prestación de
servicios con perspectiva de género que
aborden las diversas formas entrelazadas de
discriminación.⁷⁴ En aras de cumplir su
obligación de respetar, proteger y garantizar el
derecho a la salud y a la salud y los derechos
sexuales y reproductivos, los Estados deben
velar por una financiación equitativa de la salud
con servicios asequibles para todas las
personas usando el máximo de recursos a su
disposición, asignando partidas de recursos
adecuadas para la salud de las mujeres en
comparación con la de los hombres y
priorizando la atención preventiva y primaria que
beneficie al conjunto de la población.

Notas y referencias completas al final del documento.



Metodología
Esta carta se sustenta sobre el derecho internacional de los derechos humanos,
que tiene fuerza vinculante. Todos los principios se han definido tras la revisión
de una lista no exhaustiva de tratados e interpretaciones autorizadas, con la que
se han identificado los requisitos básicos de los sistemas de salud y se han
articulado usando una perspectiva feminista e interseccional. Las obligaciones de
los Estados emanan de la formulación de los tratados y se alinean con cada uno
de los principios. Este enfoque traduce los compromisos jurídicos existentes en
estándares concretos aplicables a los sistemas de salud feministas.

Los principios se sustentan sobre marcos de derechos humanos internacionales
básicos y sus interpretaciones autorizadas. En los casos en los que un principio no
está incluido en este marco, este emana de un instrumento paralelo jurídicamente
vinculante o de un instrumento no vinculante, pero con autoridad política, como
una declaración, un acuerdo o una resolución. Esta es una lista de principios no
exhaustiva, por lo que es posible seguir desarrollando subprincipios y cuestiones
emergentes.

El derecho a la salud, a la salud y los derechos sexuales y reproductivos y a la salud
mental se consideran aplicables a lo largo de la vida siguiendo el marco de la OMS
de aplicación en la práctica de un enfoque centrado en todas las etapas de la vida.
Este enfoque abarca todas las etapas vitales y prioriza a la persona en vez de solo al
servicio o intervención prestados. Asimismo, la carta se basa en la definición de
salud y derechos sexuales y reproductivos de la Comisión Guttmacher-Lancet, una
descripción exhaustiva y basada en los derechos de la salud sexual y reproductiva a
lo largo de la vida. Esta definición constituye un marco interpretativo que permite
que la carta aborde cuestiones de salud y derechos sexuales y reproductivos que
no se mencionan de forma explícita en sus principios.

La carta se ha creado de forma colaborativa por un consorcio multidisciplinar de
personas activistas por la igualdad de género y los derechos humanos, personal
sanitario y profesionales de la investigación sobre los sistemas de salud. Ha pasado
por un exhaustivo proceso de revisión por pares realizado por más de dos docenas
de personas socias del consorcio. Además, una actividad virtual de validación
comunitaria a la que asistieron varios cientos de personas, como personas
investigadoras, parteras, activistas, gestoras de programas y asesoras de políticas,
también contribuyó a pulir el documento. La carta concibe a los movimientos
feministas e interseccionales como esenciales para el diseño, promoción y
perdurabilidad de la transformación de los sistemas de salud, inclusive a través de
la agencia colectiva, el desarrollo de movimientos, el espacio cívico, la rendición de
cuentas y la resistencia a los retrocesos.

https://www.ohchr.org/es/core-international-human-rights-instruments-and-their-monitoring-bodies
https://www.ohchr.org/es/core-international-human-rights-instruments-and-their-monitoring-bodies
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	CARTA DE LOS SISTEMAS DE SALUD FEMINISTAS:
	Misión y público destinatario de esta carta
	La carta de los sistemas de salud feministas es una herramienta de incidencia para la promoción de los sistemas de salud feministas basados en los derechos humanos, la justicia de género y la rendición de cuentas pública. Plasma las obligaciones de derechos humanos vigentes de los Estados en forma de principios claros sobre cómo deben ser el diseño, la gestión, la financiación, la prestación de servicios y la rendición de cuentas de los sistemas de salud.
	La carta complementa a la declaración de Melbourne por la igualdad de género. La declaración reivindica un reequilibrio del ecosistema de la igualdad de género en torno a la responsabilidad estatal, la rendición de cuentas pública, una voz colectiva y la solidaridad, mientras que esta carta aplica esta visión a los sistemas de salud. La carta establece qué debe hacer un Estado para respetar, proteger y garantizar el derecho a la salud, inclusive la salud y los derechos sexuales y reproductivos, de una forma feminista, basada en derechos, centrada en las personas y responsable ante las comunidades a las que sirve.¹
	La carta va dirigida a gobiernos, instituciones multilaterales, profesionales de la investigación, la sociedad civil, el personal sanitario, los movimientos feministas y las personas activistas. Puede emplearse para orientar las reformas, informar la formulación de políticas y la investigación, reforzar la incidencia y exigir responsabilidades a los Estados en aras de crear sistemas de salud equitativos, inclusivos, accesibles y transformadores.
	La carta ofrece una base común de principios y obligaciones estatales. No pretende ser exhaustiva ni ofrecer un modelo rígido. Puede adaptarse y utilizarse como base para investigaciones, procesos de implantación, marcos de rendición de cuentas, indicadores, procesos de monitoreo y mecanismos de denuncia que den respuesta a los contextos locales y las prioridades comunitarias.

	¿Por qué son necesarios los sistemas de salud feministas?
	Los sistemas de salud de todo el mundo están fracasando en su misión de satisfacer las necesidades de las poblaciones a las que atienden. La escasez de financiación, los recortes a las ayudas, la privatización y las infraestructuras deficientes son parte del problema. Sin embargo, el principal escollo es que muchos sistemas de salud no se han diseñado pensando en las vidas, derechos y realidades de las personas. Suelen pasar por alto el impacto del género, la raza, la clase, la discapacidad, la edad, la situación migratoria, la sexualidad y otras formas de desigualdad en el acceso a una atención de calidad, respetuosa y asequible.
	Las deficiencias de los sistemas de salud de todo el mundo no son inevitables. Son un reflejo de la toma de decisiones sobre el poder, los recursos y qué necesidades se consideran urgentes. En los sistemas de salud, los graves desequilibrios de poder siguen reforzando las estructuras neoliberales, coloniales, capitalistas, patriarcales, racistas y capacitistas que discriminan de forma sistemática a las personas, sobre todo a las niñas, las mujeres y las comunidades marginalizadas.² Estos desequilibrios de poder convierten la atención sanitaria en un producto, menosprecian la labor del personal sanitario comunitario y de primera línea, socavan la salud y los derechos sexuales y reproductivos y excluyen a las personas más vulnerables de la toma de decisiones. De esta forma, erosionan la confianza pública y arrebatan la autonomía, dignidad y seguridad a las personas que precisan de atención sanitaria y a quienes la prestan.³
	El derecho internacional de los derechos humanos es claro: los Estados tienen la obligación jurídica de respetar, proteger y garantizar el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de bienestar y salud física y mental, lo que incluye la salud y los derechos sexuales y reproductivos.⁴ Un enfoque feminista promueve que esta obligación debe cumplirse priorizando a las personas más afectadas por las injusticias, reforzando los sistemas públicos, redistribuyendo el poder y los recursos y exigiendo que los sistemas de salud rindan cuentas ante las personas a las que sirven.
	Conseguir una «salud para todas las personas» requiere una transformación centrada en la justicia. Se deben transformar las estructuras, normas y relaciones de poder que determinan la salud de qué personas es importante, qué conocimientos son relevantes, quién toma las decisiones y a quién se deja atrás. Los sistemas de salud feministas ofrecen una hoja de ruta para esta transformación; priorizan la dignidad, el cuidado, la autonomía corporal, la igualdad, una voz colectiva y el liderazgo de las mujeres, las niñas, las personas de género diverso, el personal sanitario y las comunidades marginalizadas.⁵
	Basada en la declaración de Melbourne, esta carta insta a los Estados y al ecosistema global más amplio de salud e igualdad de género a rediseñar los sistemas de salud como bienes públicos esenciales para el cumplimiento de sus obligaciones en materia de derechos humanos. Exige sistemas de salud que hagan frente a las desigualdades, defiendan los derechos y satisfagan las necesidades de todas las personas, sobre todo de las que suelen ser excluidas de la atención sanitaria y la toma de decisiones.

	¿Qué implica contar con un enfoque feminista en los sistemas de salud?⁶
	Un enfoque feminista en los sistemas de salud prioriza los derechos humanos, la justicia de género, la interseccionalidad y la rendición de cuentas pública. Reconoce que en la salud no solo repercuten sus servicios, sino también el poder, es decir, quién puede acceder a la atención sanitaria, qué conocimientos son válidos, cómo se distribuyen los recursos y qué cuerpos y vidas son dignos de protección.
	Los sistemas de salud feministas protegen el derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental, lo que incluye la salud y los derechos sexuales y reproductivos integrales y la autonomía corporal.⁷ Ofrecen una atención respetuosa, compasiva y centrada en las personas a lo largo de la vida. Abordan los determinantes sociales y estructurales de la salud, como la desigualdad de género, el racismo, la pobreza, el capacitismo, el colonialismo, la violencia, la injusticia climática, la situación migratoria y la discriminación por la orientación sexual, la identidad de género, la expresión de género y las características sexuales.
	Los sistemas de salud feministas se diseñan con y para las personas más afectadas por la injusticia. Redistribuyen el poder, los recursos y la toma de decisiones para ponerlos en manos de las comunidades, la sociedad civil, los movimientos feministas y el personal sanitario. Acaban con las estructuras opresivas coloniales, patriarcales, racistas, capacitistas y de otro tipo en la gobernanza, la financiación, la investigación, el cuidado y la generación de conocimientos en el sector de la salud. Garantizan un acceso universal y equitativo a cuidados, medicamentos y tecnologías sanitarias de calidad.
	Además, ponen en valor a las personas que hacen posible la atención sanitaria. Por lo tanto, abordan la brecha salarial de género, reconocen el trabajo de cuidados remunerado y no remunerado, protegen y compensan adecuadamente al personal sanitario y velan por que las mujeres y las personas marginalizadas que trabajan como personal sanitario puedan liderar e influir en los sistemas en los que trabajan.⁸

	Principios feministas para los sistemas de salud
	Llamamiento a la acción sobre las obligaciones de los Estados
	El derecho a la salud Los sistemas de salud se sustentan sobre el derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. Están diseñados para ofrecer una atención integrada y centrada en las personas a lo largo de la vida.⁹
	Los Estados deben respetar, proteger y garantizar el derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental¹⁰ consagrando estos derechos en la legislación,¹¹ garantizando el acceso universal a la información y a servicios integrales y velando por una atención sanitaria participativa y centrada en las personas.¹²
	Interseccionalidad y determinantes estructurales de la salud¹³ Los sistemas de salud reconocen el género como un determinante estructural de la salud y abordan los sistemas solapados de opresión que determinan el acceso a la atención sanitaria, como la raza, la etnia, la clase, la discapacidad, la edad y la orientación sexual, la identidad de género, la expresión de género y las características sexuales.¹⁴ Eliminan los obstáculos a la autonomía corporal, la información y los servicios, dan prioridad a las personas más afectadas y garantizan que la investigación y los datos reflejen sus realidades.¹⁵ Los sistemas de salud son transformadores de género, es decir, cuestionan las estructuras de poder y las normas que generan desigualdades sanitarias, redistribuyen los recursos y las oportunidades y velan por la representación igualitaria y la toma de decisiones a todos los niveles.¹⁶
	Los Estados deben otorgar reconocimiento jurídico a las formas de discriminación entrelazadas con base en la raza, la etnia, la clase, la discapacidad, la edad y la orientación sexual, la identidad de género, la expresión de género y las características sexuales, además de su impacto negativo conjunto sobre la salud.¹⁷ Los Estados deben prohibir la discriminación y adoptar y aspirar a políticas y programas diseñados para evitar que ocurra.¹⁸ Los Estados deben adoptar enfoques transformadores de género que, de forma activa, cuestionen y cambien las normas de género, las estructuras de poder y las expresiones de masculinidad perniciosas que limitan el acceso a la salud, exacerban los riesgos de salud y perpetúan las desigualdades en la salud de los sistemas sanitarios.¹⁹

	Anticolonialismo y descolonialismo Los sistemas de salud son anticoloniales y descoloniales²⁰ en la gobernanza y la práctica. Reconocen el colonialismo y el racismo como formas de discriminación vinculadas al control patriarcal, la opresión y el control de la sexualidad.²¹ Hacen un esfuerzo constante por erradicar y no reproducir las estructuras de poder colonial.²²
	Los Estados deben reconocer y dar respuesta al colonialismo y el racismo como formas de discriminación, lo que incluye los legados persistentes de las estructuras coloniales y extractivas de los sistemas de salud.²³ Los Estados deben eliminar las barreras emanadas del colonialismo y el racismo reformando la legislación, las políticas, la financiación y las estructuras de gobernanza para dar prioridad al liderazgo, el conocimiento local y la autoridad para tomar decisiones de las comunidades afectadas, los pueblos indígenas y las personas más afectadas por las desigualdades coloniales en la salud.²⁴
	Atención sanitaria respetuosa y centrada en las personas a lo largo de la vida Los sistemas de salud garantizan una atención sanitaria oportuna, compasiva y centrada en las personas a lo largo de la vida. Dan respuesta a las necesidades, derechos, dignidad, capacidades cambiantes y agencia de las personas en cada fase de sus vidas, desde la infancia y la adolescencia hasta la edad adulta y la vejez.²⁵ Eliminan las barreras estructurales y jurídicas, inclusive los requisitos de autorización de terceras personas, que obstaculizan el acceso a la atención sanitaria.²⁶
	Los Estados deben respetar, proteger y garantizar el derecho a la salud a lo largo de la vida velando por prestar servicios de salud accesibles, asequibles, aceptables y de calidad para todas las personas en todas las etapas vitales.²⁷ Esto incluye velar por la prestación de servicios adaptados a la edad, con perspectiva de género y basados en derechos, que van desde la educación sexual integral y la atención centrada en la adolescencia, pasando por los servicios de salud materna, neonatal, sexual y reproductiva hasta la atención para las personas mayores, como la salud mental y los cuidados a largo plazo. Los Estados deben respetar, proteger y garantizar el derecho a una atención respetuosa y digna a lo largo de la vida y velar por que todas las personas tengan acceso a servicios que promuevan la dignidad, la privacidad, el consentimiento informado y estén libres de perjuicio, coacción y violencia en todos los contextos sanitarios.²⁸
	Salud y derechos sexuales y reproductivos²⁹
	Los sistemas de salud defienden la salud y los derechos sexuales y reproductivos, la autonomía corporal y el derecho de todas las personas a una toma de decisiones libre e informada sobre su sexualidad y reproducción.³⁰ Ofrecen servicios de salud sexual y reproductiva integrales, confidenciales, basados en derechos y centrados en las personas a lo largo de toda la vida que están libres de coacción, discriminación, estigma y violencia.³¹ Prestan una especial atención a la adolescencia, que se enfrenta a graves obstáculos, como la criminalización, el estigma, los requisitos de autorización de terceras personas y la negación de la confidencialidad de la atención. Los sistemas de salud deben diseñarse con y para las personas jóvenes en calidad de titulares de derechos respetando sus capacidades cambiantes, su agencia y su derecho a una toma de decisiones informada.³² Deben acabar con los obstáculos estructurales, jurídicos y sociales para garantizar la disponibilidad, accesibilidad, adecuación y alta calidad de los servicios para todas las personas.³³
	Los Estados deben respetar, proteger y garantizar la salud y los derechos sexuales y reproductivos velando por el acceso universal a servicios, información y educación integrales y de calidad en materia de salud sexual y reproductiva y por la autonomía, el consentimiento informado y la no discriminación en todos los aspectos de la atención a lo largo de la vida.³⁴ Los Estados deben garantizar que los servicios de salud sexual y reproductiva sean confidenciales, se basen en derechos y estén libres de coacción, discriminación, estigma y violencia en todos los contextos sanitarios.³⁵ Los Estados deben garantizar el derecho de la adolescencia al acceso a la información y los servicios de salud sexual y reproductiva sin autorización de terceras personas, con lo que deben velar por que los sistemas de salud se diseñen con y para las personas jóvenes en calidad de titulares de derechos y respeten sus capacidades cambiantes, su agencia y su derecho a una toma de decisiones informada.³⁶ Los Estados deben poner fin a todas las barreras estructurales, jurídicas y sociales a la atención de salud sexual y reproductiva, inclusive la criminalización, y velar por la disponibilidad, accesibilidad, adecuación y alta calidad de los servicios para todas las personas, sobre todo para las que han de hacer frente a diversas formas de discriminación entrelazadas.³⁷

	Justicia para las personas con discapacidad Los sistemas de salud son accesibles, inclusivos y se sustentan sobre el diseño universal. Garantizan que las personas con discapacidad, sobre todo las niñas y las mujeres con discapacidad que hacen frente a diversas formas de discriminación entrelazadas, pueden disfrutar del más alto nivel posible de salud física y mental sin discriminación alguna.³⁸ Aquí se incluyen las instalaciones, el transporte, la información y la comunicación accesibles, la interpretación en lengua de signos, los formatos accesibles y las tecnologías de apoyo, los ajustes razonables, los servicios específicos de atención a la discapacidad, los cuidados de salud mental integrales y el apoyo a la autonomía, el consentimiento libre e informado y el pleno respeto de la capacidad jurídica de las personas con discapacidad.³⁹
	Los Estados deben garantizar que los sistemas de salud se diseñen de conformidad con el diseño universal y sean plenamente accesibles en la práctica, lo que incluye unas infraestructuras, información, comunicación y servicios digitales accesibles, además de la interpretación en lengua de signos y otros elementos coadyuvantes a la comunicación.⁴⁰ Los Estados deben garantizar el acceso equitativo a la misma selección, calidad y estándar de atención sanitaria, incluyendo los servicios de salud sexual y reproductiva, los servicios específicos de atención a la discapacidad y los servicios de salud mental integrales.⁴¹ Los Estados también deben respetar la autonomía, voluntad y preferencias de las personas con discapacidad, garantizar el consentimiento libre e informado y defender la capacidad jurídica en condiciones de igualdad con el resto de las personas a través de una toma de decisiones adecuada.⁴²
	Salud mental Los sistemas de salud contemplan la salud mental y el bienestar psicosocial como elementos esenciales del derecho a la salud.⁴³ Abordan los detonantes estructurales del malestar, como la desigualdad de género, la violencia, la pobreza y la discriminación, a la vez que garantizan una atención de calidad, comunitaria y basada en derechos.⁴⁴
	Los Estados deben establecer el derecho a la salud mental como un componente esencial del derecho a la salud e integrar unos servicios accesibles, de calidad y basados en derechos en los sistemas de salud que estén libres de discriminación, coacción y abuso.⁴⁵ Los Estados deben atajar los determinantes sociales que repercuten en el bienestar mental, inclusive la desigualdad de género, la violencia y la pobreza.⁴⁶
	Conflictos, crisis y emergencias humanitarias Los sistemas de salud son neutrales, imparciales, se basan en los derechos y son capaces de permanecer funcionales y accesibles en contextos de conflicto armado, ocupación, asedio y genocidio.⁴⁷ Las instalaciones médicas, el personal sanitario y el personal humanitario gozan de protección de conformidad con el derecho internacional humanitario y nunca deben ser objeto de ataques.⁴⁸ La desviación de fondos públicos a la militarización socava el derecho a la salud y perjudica de forma desproporcionada a las niñas, las mujeres y las comunidades marginalizadas que más dependen de los sistemas de salud.⁴⁹ Los sistemas de salud abordan de forma activa las dimensiones de género de los conflictos, como la violencia sexual y de género, la violencia reproductiva y la destrucción de los servicios de salud sexual y reproductiva, que el derecho internacional humanitario define como crímenes de guerra y crímenes de lesa humanidad.⁵⁰
	Los Estados deben velar por que los sistemas de salud permanezcan funcionales, accesibles e imparciales en contextos de conflictos armados, ocupación, asedio y emergencias humanitarias, a la vez que cumplen con sus obligaciones básicas vinculadas al derecho a la salud.⁵¹ Los Estados deben respetar y proteger las instalaciones médicas, al personal sanitario y al personal humanitario y exigir responsabilidades en caso de ataques o cualquier otra vulneración del derecho internacional humanitario y del derecho internacional de los derechos humanos.⁵² Los Estados deben velar por que el gasto militar no ponga en riesgo los recursos necesarios para el disfrute del derecho a la salud.⁵³ Los Estados también deben garantizar que los sistemas de salud abordan las dimensiones de género de los conflictos, inclusive la violencia sexual y de género, la violencia reproductiva y la perturbación o destrucción de los servicios de salud sexual y reproductiva, además de velar por la rendición de cuentas cuando estas supongan vulneraciones del derecho internacional de los derechos humanos, el derecho internacional humanitario o el derecho penal internacional.⁵⁴
	Personas refugiadas, desplazadas internas, migrantes y apátridas Los sistemas de salud son inclusivos, tienen base en los derechos y están libres de discriminación. Garantizan un acceso equitativo a los servicios de salud para todas las personas desplazadas, migrantes, solicitantes de asilo, refugiadas y apátridas con independencia de su condición jurídica, nacionalidad o documentación.⁵⁵
	Los Estados deben garantizar que los sistemas de salud ofrecen un acceso equitativo y no discriminatorio a los servicios de salud para todas las personas desplazadas, migrantes, solicitantes de asilo, refugiadas y apátridas con independencia de su condición jurídica, nacionalidad o documentación mediante la eliminación de todos los obstáculos al acceso y la aplicación de un enfoque con perspectiva de género durante todo el ciclo de desplazamiento que identifique y dé respuesta a las necesidades específicas de las mujeres, las niñas y las personas de género diverso,
	Personas refugiadas, desplazadas internas, migrantes y apátridas (cont.)  Reconocen y dan respuesta a las necesidades específicas de las mujeres, las niñas y las personas de género diverso en movimiento, inclusive los riesgos de persecución por razón de género, la violencia sexual y de género, la trata y la negación del acceso a los servicios de salud reproductiva.⁵⁶ Los sistemas de salud garantizan que las mujeres migrantes tienen acceso a los servicios de salud esenciales, inclusive los cuidados de salud sexual y reproductiva, libres de discriminación, explotación y represalias.⁵⁷
	lo que incluye la persecución por razones de género, la violencia sexual y de género, la trata y la negación del acceso a los servicios de salud reproductiva.⁵⁸ Los Estados deben garantizar que las mujeres migrantes, inclusive las trabajadoras indocumentadas, tengan acceso a los servicios de salud esenciales y a una salud y unos derechos sexuales y reproductivos libres de discriminación, explotación y represalias, garantizando la atención de urgencia con independencia de la situación migratoria.⁵⁹
	Justicia climática y ambiental Los sistemas de salud se basan en la justicia climática, aplican una perspectiva de género y son resilientes. Anticipan y dan respuesta a los peligros relacionados con el clima y el medio ambiente,⁶⁰ abordan los impactos desproporcionados sobre las comunidades marginalizadas⁶¹ y velan por que los servicios esenciales y de salud y derechos sexuales y reproductivos sigan siendo accesibles, de alta calidad y se presten de la misma forma durante las crisis relacionadas con el clima.⁶²
	Los Estados deben garantizar que las comunidades afectadas, sobre todo las mujeres y las niñas, y el personal sanitario participan de forma equitativa y significativa en el diseño y seguimiento de la respuesta climática. Asimismo, los Estados deben velar por que todas las políticas, leyes, planes, programas, partidas presupuestarias y actividades relacionadas con el clima y los desastres se sustenten sobre los derechos humanos y la igualdad y prioricen a los grupos de mujeres y niñas más marginalizados.⁶³ Los Estados deben garantizar la continuación del acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva durante las crisis climáticas y deben incluir a las mujeres y las comunidades marginalizadas en toda la preparación, planificación y respuesta ante los desastres.⁶⁴
	Personal sanitario Los sistemas de salud reconocen las contribuciones esenciales de una fuerza laboral conformada principalmente por mujeres, lo que incluye a las parteras, enfermeras y doctoras, trabajadoras sanitarias comunitarias, trabajadoras sanitarias informales y estudiantes, a la prestación de los servicios de salud. Se apoya, empodera, protege y remunera de forma adecuada al personal sanitario, que puede acceder a una educación y formación de calidad y participar de forma significativa en la toma de decisiones a todos los niveles.⁶⁵ Los sistemas de salud abordan las barreras de género del sector de la salud y la economía del cuidado, como la desigualdad salarial, la infrarrepresentación en los puestos de liderazgo, la discriminación y la infravaloración de las labores sanitarias y de cuidados remuneradas y no remuneradas.⁶⁶
	Los Estados deben garantizar que todo el personal sanitario, lo que incluye a las parteras, enfermeras y doctoras, trabajadoras sanitarias comunitarias, trabajadoras sanitarias informales, estudiantes y jóvenes, tengan salarios dignos, unas condiciones de vida dignas, unas condiciones de trabajo seguras y un horario laboral razonable.⁶⁷ Los Estados deben abordar las brechas de género en los puestos de liderazgo y los salarios, velar por la participación significativa del personal sanitario en las decisiones sobre los sistemas de salud y garantizar la igualdad de oportunidades.⁶⁸ Los Estados también deben asegurar el acceso de las personas provenientes de comunidades rurales y marginalizadas a los programas educativos profesionales sobre salud que impartan modalidades de estudio que se ajusten a sus necesidades.⁶⁹
	Cobertura sanitaria universal y financiación de la salud Los sistemas de salud garantizan la cobertura sanitaria universal, por lo que velan por la disponibilidad, accesibilidad, adecuación y calidad de los servicios de salud, inclusive los servicios integrales de salud y derechos sexuales y reproductivos⁷⁰, para todas las personas con independencia de su género, raza, edad, orientación sexual, identidad de género, expresión de género y características sexuales, discapacidad, situación migratoria o estatus socioeconómico.⁷¹ Los sistemas de salud se financian de forma equitativa para que los recursos se recauden, asignen y empleen en pro de la eliminación de las barreras económicas, la priorización de las comunidades marginalizadas tradicionalmente y la promoción de una atención universal integral basada en los derechos.⁷²
	Los Estados deben prestar una cobertura sanitaria universal que garantice el disfrute del derecho a la salud, inclusive a unos cuidados de salud sexual y reproductiva integrales disponibles, accesibles, adecuados y de calidad.⁷³ Los Estados deben eliminar los obstáculos financieros y no financieros al acceso a los servicios de salud, inclusive a los servicios de salud sexual y reproductiva; ampliar la cobertura; aumentar los recursos disponibles para la atención, y garantizar la prestación de servicios con perspectiva de género que aborden las diversas formas entrelazadas de discriminación.⁷⁴ En aras de cumplir su obligación de respetar, proteger y garantizar el derecho a la salud y a la salud y los derechos sexuales y reproductivos, los Estados deben velar por una financiación equitativa de la salud con servicios asequibles para todas las personas usando el máximo de recursos a su disposición, asignando partidas de recursos adecuadas para la salud de las mujeres en comparación con la de los hombres y priorizando la atención preventiva y primaria que beneficie al conjunto de la población.
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