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Resumen

Introducción: el sector salud representa una de las actividades económicas más feminizadas, no obstante, se presentan 
amplias brechas de género entre los trabajadores y trabajadoras del sector. Objetivo: este trabajo busca caracterizar 
e identificar los obstáculos presentes en el sector de la salud en términos de equidad de género. Metodología: para 
ello, se realizó una revisión sistemática de literatura en donde se recopilaron 52 estudios empleando diferentes 
repositorios y bases de datos bibliográficas. Resultados: los resultados exhiben que, si bien las mujeres representan 
la mayor parte del personal sanitario en el mundo, enfrentan obstáculos para alcanzar puestos de liderazgo, igualdad 
en la remuneración, recibir reconocimiento y apoyo, acceder a ciertas especialidades, entre otros desafíos para 
participar en el sector en condiciones de igualdad. Conclusiones: la sola participación de las mujeres en el mercado 
laboral no es suficiente para lograr la igualdad. Es necesario contar con respaldo institucional, transformar la cultura 
dentro de las organizaciones y destacar la importancia de la perspectiva de género en todos los ámbitos, proponiendo 
medidas concretas para abordar las disparidades existentes.

Palabras clave: Perspectiva de género; Mujeres; Fuerza laboral en salud; Condiciones de trabajo; Liderazgo; 
Salarios y beneficios.

Abstract

Introduction: The healthcare sector represents one of the most feminized economic activities, however, there are 
wide gender gaps between workers in the sector. Objective: This paper seeks to characterize and identify the 
obstacles present in the health sector to achieve gender equality. Methods: For this, a systematic review of literature 
was carried out in which 52 studies were compiled using different repositories and bibliographic databases. Results: 
Results show that, although women represent most health personnel in the world, they present obstacles to reaching 
leadership positions, equal remuneration, receiving recognition and support, accessing certain specialties, among 
other aspects. Discussion: Women’s participation in the labor market alone is not enough to achieve equality. It is 
necessary to have institutional support, transform the culture within organizations and highlight the importance of 
the gender perspective in all areas, proposing concrete measures to address existing disparities.

Keywords: Gender perspective; Women; Health workforce; Working conditions; Leadership; Salaries and fringe 
Benefits.
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Introducción

Los sistemas de salud son parte esencial de la 
transformación positiva de las comunidades y 
sociedades2, en este sentido, la participación del 
personal es fundamental para avanzar hacia su 
excelencia2. Un elemento que distingue al sector de 
la salud es la elevada participación de mujeres, pero a 
su vez ostenta una marcada segregación y una amplia 
brecha salarial, que limita el desarrollo profesional y el 
acceso a oportunidades en igualdad de condiciones1. 

Sin embargo, cada vez se reconoce más la importancia 
de la plena participación de las mujeres como 
proveedoras de la atención médica para alcanzar 
mayores índices de bienestar social3-7. En esta medida, 
los países y organizaciones han juntado esfuerzos para 
erradicar la desigualdad de género. Ejemplo de ello es 
la Declaración de Beijing en 1995, que busca promover 
la igualdad y el desarrollo para todas las mujeres del 
mundo, lo cual es de interés de toda la humanidad. 
Asimismo, en el 2007 en la X Conferencia Regional 
de la Mujer de América Latina y el Caribe, se resaltó 
la importancia de la paridad de género en los procesos 
de toma de decisiones, y se destacó la división sexual 
del trabajo doméstico como estructurante para el 
mantenimiento de la desigualdad entre los géneros. 
Más recientemente, en el 2015, se planteó entre los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible procurar lograr la 
igualdad de género y empoderar a todas las mujeres 
(objetivo 5), así como promover el empleo y el trabajo 
decente (objetivo 8). De acuerdo con la ONU, alcanzar 
la igualdad de género no es solo un derecho primordial, 
sino que es uno de los elementos claves para alcanzar 
un mundo pacífico, próspero y sostenible8.

La presente revisión bibliográfica busca explorar 
cuáles son los obstáculos a la igualdad de género en los 
recursos humanos del sector de la salud, con el objetivo 
de mejorar la comprensión de los diferentes aspectos 
que afectan a las mujeres en el mercado laboral de este 
sector en el mundo. Para ello, se detallarán los estudios 
desde cinco categorías de análisis que permiten analizar 
la igualdad de género en el trabajo a partir de diferentes 
dimensiones. 

Metodología

La metodología empleada consistió en una revisión 
sistémica de literatura sobre la igualdad de género de 
los recursos humanos del sector de la salud. De acuerdo 
con Carrizo y Moller9, las revisiones sistemáticas 
de literatura tienen por objeto identificar, evaluar e 

interpretar los resultados de los estudios disponibles en 
relación con una pregunta de investigación específica. 

Esta revisión se centra en analizar y comparar los 
resultados de los estudios identificados, relacionados con 
preguntas acerca del enfoque de género en el personal 
del sector de la salud. En este sentido no se realiza 
una evaluación crítica de los estudios examinados, 
sino que se detallan las evidencias disponibles de 
manera imparcial. La metodología empleada es la 
estructura PRISMA y para ello se emplearon bases de 
datos, ecuaciones de búsqueda, criterios de inclusión y 
exclusión, y análisis de la información. 

Fuentes de la información

Para la revisión sistemática se emplearon palabras 
claves con operadores booleanos o lógicos, los cuales 
permitieron realizar filtros haciendo exploraciones 
delimitadas y precisas orientadas a hallar la información 
de forma efectiva y eficaz. Las palabras clave fueron: 
“gender equality” AND “health workers” y “gender 
equality” AND “health human resources”. La búsqueda 
sistemática de literatura se centró en las bases de 
datos de Scopus, Springer Nature, Web of Science y 
ScienceDirect. Además, con el fin de complementar 
los resultados encontrados en los artículos, se recopiló 
literatura gris e informes emitidos por reconocidas 
organizaciones en relación con el eje central de 
investigación como Global Health, la Organización 
Mundial de la Salud y la Organización Internacional del 
Trabajo. La búsqueda de la información en las bases de 
datos se realizó entre marzo y junio de 2023.

Selección de fuentes

Entre los criterios de inclusión y exclusión empleados 
para la selección de los artículos se tuvo en cuenta 
que los documentos reflejaran en el título, resumen y 
palabras clave la perspectiva de género e información 
desagregada por sexo. Además, el enfoque de la 
investigación debía concentrarse en la igualdad de 
género del personal del sector de la salud, dado que 
al realizar la búsqueda se identificó que existe una 
amplia variedad de bibliografía que se concentra en 
estudios sobre la igualdad en el acceso a la salud, en 
condiciones de la población usuaria, y sobre casos de 
enfermedades o aspectos que se encuentran por fuera 
de nuestra pregunta de investigación. De este modo, 
los documentos que tenían como principal objetivo de 
investigación el acceso de la población a la salud o el 
tratamiento de enfermedades, fueron descartados. El 
periodo de selección de las fuentes de información se 
limitó a publicaciones entre los años 2003 y 2023.
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Extracción y análisis de datos

Después de revisar los textos de todas las fuentes 
seleccionadas, se analizó la información sobre autor/es 
y año, título, fuente, país, objetivo, fuente de los datos o 
tipo de estudio, hallazgos claves y conclusiones. 

Una vez tabulada la información se identificaron 
categorías de acuerdo con los principales hallazgos 
de los estudios. En total se crearon 5 categorías: (1) 
Composición de género en la fuerza laboral en el sector 
de la salud, (2) Procesos de selección, vinculación y 
permanencia, (3) Liderazgo, (4) Remuneración y (5) 
Condiciones laborales y desarrollo profesional.

Resultados

De acuerdo con la metodología de investigación, la 
búsqueda inicial arrojo un resultado de 675 registros en 

bases de datos y 7 documentos de búsqueda manual, 
de los cuales se obtuvieron 643 registros después 
de eliminar los duplicados. Al realizar una revisión 
por título y resumen, se eligieron 82 documentos, 
no obstante, después de leer todo el documento, se 
escogieron 52 referencias, 45 (86,5%) son artículos de 
investigación y 7 (13,5 %) informes de organizaciones. 
Figura 1. 

El 48 % de los estudios fueron publicados entre el 
periodo 2020-2023, el 38 % entre 2017 – 2019, y el 13 % 
entre el 2003-2017. Los años con mayor frecuencia de 
publicaciones son 2019 y 2022 con 9 publicaciones en 
cada año. Los países de los cuales se presenta una mayor 
frecuencia de estudios son de las regiones de Norte 
América, Asia y África. Los resultados de la revisión 
de literatura se exponen a continuación de conformidad 
con las categorías identificadas en la metodología.

Figura 1. Flujograma de selección de artículos.
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Tabla 1. Características de las fuentes bibliográficas evaluadas.
Categoría Autores Año Muestra/País/Región

Composición de género en la 
fuerza laboral en el sector de 
la salud

11 estudios

OMS y OIT1 2022 54 países de todas las regiones del mundo
Shannon et al.5 2019 Datos mundiales
Florián et al.10 2022 Colombia
Acosta et al.11 2022 Colombia

Gupta et al.12 2003

Austria, Canadá, Dinamarca, Finlandia, 
Francia, Alemania, Países Bajos, Noruega, 
España, Suiza, Reino Unido y Estados Unidos, 
Eslovaquia, Federación de Rusia, Hungría, 
Polonia y República Checa

Shannon et al.13 2019 25 países de todas las regiones del mundo
Cohen y Kiran14 2020 Canadá
Widdifield et al.15 2021 Canadá
Tiwari et al.16 2021 Sudáfrica

Kuhlmann et al.17 2017 4 universidades en Alemania, Suecia, Austria 
y Reino Unido

Mohsin y Syed18 2020 Pakistán

Procesos de selección, 
vinculación y permanencia

11 estudios

García-Roa y Tapias-Torrado3 2013 Colombia
Aspiazu19 2017 Argentina
Arrizabalaga et al.20 2015 España
Cáceres et al.21 2019 Colombia
Bogler et al.22 2019 Canadá
Morcillo-Martínez J et al.23 2023 España
Reimann y Alfermann24 2018 Alemania
Harding T.25 2009 Nueva Zelanda 
Keynejad et al.26 2018 Somalilandia y Londres
Szabo et al.27 2020 Nepal y Finlandia
Bourgeault et al.28 2021 Sudáfrica, India y Filipinas

Liderazgo

15 estudios

Ayaz et al.2 2021 No aplica
Dhatt et al.4 2017 Camboya, Kenia y Zimbabue

Global Health6 2018 140 organizaciones globales activas en salud y 
políticas sanitarias

Zeinali et al.29 2019 No aplica

Kalbarczyk et al.30 2021
Afganistán, Bangladesh, la República 
Democrática del Congo, Etiopía, India, 
Indonesia y Nigeria.

Bhat et al.31 2022 Datos mundiales

Global Health32 2019 198 organizaciones globales activas en salud y 
políticas sanitarias

Global Health33 2022 90 organizaciones globales activas en salud y 
políticas sanitarias

Tomizawa34 2013 Japón
Sarmiento et al.35 2021 Ecuador
Bukhari et al.36 2020 No aplica
Spyres et al.37 2019 Estados Unidos
Sethi et al.38 2022 Estados Unidos

Meagher et al.39 2023 África subsahariana, Oriente Medio y Norte de 
África (MENA) y América Latina. 

Muktar et al.40 2022 Etiopía
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Categoría Autores Año Muestra/País/Región

Remuneración

5 estudios

Gupta et al.41 2023 Canadá
Maini et al.42 2017 República Democrática del Congo
Gupta et al.43 2022 Canadá
Ved et al. 44 2019 India
Miao et al.45 2017 China

Condiciones laborales y 
desarrollo profesional 

10 estudios

Global Health7 2020 200 organizaciones globales activas en salud y 
políticas sanitarias

Caballero et al.46 2017 Colombia
Ozbilgin et al.47 2011 Reino Unido

Morgan et al.48 2018 Camboya, Zimbabue, Uganda, India, China, 
Nigeria y Tanzania

Çoban y İnal-Önal49 2023 Turquía
Musoke D., et al.50 2018 Uganda
McKague et al.51 2021 Uganda y Kenia
Newman et al.52 2011 Lesoto 
Cho y Levin53 2022 20 países de la Región de las Américas
Hay et al.54 2019 91 países de todas las regiones del mundo

Discusión

A continuación, se presenta un análisis detallado de 
los resultados de las fuentes bibliográficas encontrados 
en cada una de las cinco categorías. Asimismo, se 
detalla una comparación de la desigualdad de género 
en los recursos humanos de la salud referente a las 
características de los países.

Composición de género en la fuerza laboral en el 
sector de la salud

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
la Organización Internacional del Trabajo (OTI)1, el 
sector de la salud constituye una importante fuente de 
empleo. En el 2022, el empleo en este campo representó 
aproximadamente el 3,4 % del empleo a nivel mundial, 
el 10 % del empleo en los países de ingresos altos y 
un poco más del 1 % en los países de ingresos bajos y 
medios. Una de las características de este sector es la 
elevada participación de mujeres en su fuerza laboral, 
ya que representa alrededor del 67 % a nivel mundial, 
el 75,3 % en los países de ingresos altos, y el 63,8 % en 
los países de ingresos bajos y medios.

Conforme con Florián et al.10, en Colombia las mujeres 
representan el 80,3 % de la fuerza laboral del sector 
de la salud. Esta participación superior al 70 % se 
mantiene para los niveles auxiliar, técnico, tecnológico 
y universitario, excepto en la especialización donde 
tienen una participación del 43,8 %. En concordancia 
con estos resultados, Acosta et al.11 identificaron, en 

una caracterización a una institución de salud de II 
nivel en Colombia en 2019, que en el personal sanitario 
predominan las mujeres (58,7 %), mientras que en 
el personal administrativo prevalecen los hombres 
(68,8 %). 

De manera general, se observa que la fuerza laboral 
sanitaria en el mundo se está feminizando12-13. 

En Canadá, la proporción de médicas ha crecido 
significativamente, y pasó del 11 % en 1978 al 43 % en 
201814. Incluso en especializaciones que habitualmente 
han sido masculinizadas como reumatología, la 
participación de mujeres ha aumentado del 27,0 % al 
41,7 % entre el 2000 y 201515. Esta tendencia también 
es visible en países como Sudáfrica, donde la tasa de 
médicas por cada 10 000 habitantes se ha incrementado 
de 1,2 en el 2000 a 3,2 en el 2019, comparativamente es 
un crecimiento más acelerado que el de los hombres ya 
que pasó del 3,5 en 2000 a 4,7 en 201916. 

Esta creciente participación de mujeres en el sector 
de la salud es aún más visible en las facultades de las 
instituciones universitarias. En un estudio realizado 
a cuatro centros académicos de salud en Alemania, 
Suecia, Austria y Reino Unido, Kuhlmann et al.17 
observaron que el porcentaje de mujeres estudiantes 
de medicina y doctoras ha crecido, ubicándose en un 
rango entre el 40 - 60 %. En el caso de Pakistán, Mohsin 
y Syed18 resaltan que la proporción mujeres en las 
facultades de medicina se encuentra entre el 80-85 %. 
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Procesos de selección, vinculación y permanencia

En cuanto a la vinculación del talento humano en el 
área de la salud, en Argentina destaca la precarización 
de las formas de contratación, dada la baja vinculación 
como planta permanente, lo cual genera que el personal 
sanitario deba recurrir a múltiples empleos, aumenta 
el agotamiento y afecta la calidad del servicio. Estas 
características reinciden principalmente en las mujeres 
cabeza de familia, presentes en ocupaciones de menor 
calificación con carga horaria flexible, quienes ven 
como una salida tener más de un empleo para aumentar 
sus ingresos19. 

De manera particular, en España, Arrizabalaga et al.20 

resaltan que a pesar de que la proporción de mujeres 
entre los especialistas en formación ha aumentado hasta 
un 50 %, los hombres especialistas tienen una mayor 
proporción de puestos permanentes y promociones 
jerárquicas. Esta subrepresentación de las mujeres en 
cargos más estables es una de las barreras de género que 
actúan sinérgicamente con otros obstáculos para que las 
mujeres no alcancen sus objetivos profesionales y no 
puedan avanzar a puestos más altos.

En Colombia, la perpetuación de los malos hábitos en 
la selección del personal es motivada por los métodos 
de selección discrecionales especialmente en los cargos 
directivos, que se convierten en un techo de cristal para 
las mujeres3. Además, aspectos como la maternidad, 
matrimonio y el trabajo de cuidado refuerzan la 
contratación excluyente, donde las mujeres se perciben 
en desventaja en los procesos de selección ante sus 
contrapartes masculinas. En el otro extremo, llegan a 
asegurar que en los casos donde los gerentes prefieren 
contratar mujeres es por el argumento que están 
dispuestas a recibir un menor salario que los hombres21.

Las normas sociales en relación con el género y la 
división sexual del trabajo representan una de las 
mayores barreras que perciben las mujeres para 
permanecer en sus carreras y crecer profesionalmente. 
En promedio, las mujeres dedican más tiempo que 
los hombres a las responsabilidades domésticas y de 
cuidado no remunerado; lo que en algunos casos se 
traduce en menos horas dedicadas al trabajo, teniendo 
incluso como consecuencia el abandono de sus carreras 
para asumir las responsabilidades familiares22,23. De este 
modo, aunque existe un alto crecimiento del número de 
mujeres profesiones del área de la salud, se observa con 
frecuencia un atraso en diferentes puntos de inflexión 
de sus carreras24, incluso en especialidades de alto 
grado de feminización como la enfermería25.

De acuerdo con Cohen y Kiran14, al graficar las horas 
de trabajo de las mujeres a lo largo de sus carreras 
en el sector salud, se distingue una curva en forma 
de U, donde disminuye hasta aproximadamente los 
38 años y luego aumenta a niveles superiores, lo que 
concuerda con el periodo de maternidad y crianza de 
las primeras etapas.

A su vez, diferentes aspectos culturales pueden limitar 
la permanencia de las mujeres en el trabajo. Conforme 
con Mohsin y Syed18, en Pakistán a pesar del alto índice 
de mujeres estudiantes en las facultades de medicina, 
estas proporciones no se reflejan en el mercado laboral. 
Este fenómeno se debe principalmente a que una 
significativa proporción de mujeres opta por dedicarse 
a las labores del hogar y abandonar sus carreras. Por 
su parte, en Somalilandia las mujeres reciben con 
frecuencia una discriminación de género abierta, lo 
que les dificulta conseguir empleo, acceder a becas, y 
obtener ascensos, especialmente aquellas que se casan 
o quedan embarazadas26.

Por último, se resalta que los estereotipos de género 
constituyen no solo una limitación para las mujeres 
sino también para los hombres que intentan acceder a 
profesiones que tradicionalmente se han considerado 
femeninas, como es el caso de la enfermería27,28, en 
donde incluso se señalan de “afeminados” a los hombres 
que eligen esta profesión25.

Liderazgo

A pesar de la evidente feminización del sector de la 
salud, se observa una relevante segregación laboral, 
donde las mujeres presentan una baja participación en 
las áreas mejor remuneradas, y en los cargos directivos y 
de toma de decisiones2,29-31. Según un informe publicado 
por Global Health32, sobre los recursos humanos para 
la salud, de las 198 organizaciones de salud con mayor 
relevancia a nivel mundial, 10 no tienen ninguna 
mujer en su equipo directivo, y menos de 3 de cada 
10 organizaciones tienen paridad en su junta directiva. 
Además, el 71 % de las presidencias directivas y el 72 % 
de las jefaturas ejecutivas son ocupadas por hombres. 
De acuerdo con las estadísticas, los hombres poseen 
50 % más de probabilidades de llegar a la alta dirección 
en las organizaciones de salud que las mujeres.

Asimismo, otros datos reflejan que las mujeres de países 
de ingresos bajos están casi ausentes en los órganos de 
Gobierno. Con base en datos de Global Health33, de 
146 organizaciones de salud a nivel mundial, el 40 % 
de los puestos de juntas directivas están ocupados por 
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mujeres, pero menos del 1 % están ocupados por mujeres 
de países de bajos ingresos. Al desagregar esta muestra 
por los distintos tipos de organizaciones se observan 
desigualdades más profundas. Por ejemplo, en las 
juntas directivas de las empresas privadas con fines de 
lucro, que ejercen un considerable poder financiero, las 
mujeres representan el 30 % de los puestos, de las cuales 
solo el 2 % provienen de países de ingresos medios, y 
ninguna de países de ingresos bajos. A su vez, en las 
organizaciones filantrópicas que distribuyen recursos 
para la salud y el desarrollo mundial, solo el 3 % de 
las juntas directivas están en manos de ciudadanos 
provenientes de países de bajos ingresos y solo un puesto 
es ocupado por una mujer procedente de estos países.

La inequidad en el liderazgo del sector de la salud es 
generalizada. De conformidad con Dhatt4, en el 2015 
solo el 27 % de los ministros de salud en el mundo 
eran mujeres, y solo el 23 % de las delegaciones de 
los Estados miembros de la Organización Mundial 
de la Salud tuvieron una mujer en el cargo de jefa de 
delegación. Estas limitaciones pueden ser más visibles 
en las áreas donde predominan los hombres, como en la 
cirugía34,35, pero también son latentes en las profesiones 
feminizadas como la farmacéutica36, e incluso en las 
instituciones académicas, en las que las mujeres tienen 
menos probabilidades de convertirse en docentes 
titulares, jefas de departamento, directoras de programa, 
y de asumir funciones administrativas17,37,38. 

Los roles, relaciones, normas y expectativas de género 
dan forma a la progresión y el liderazgo en múltiples 
niveles4. Al no contar con estrategias y mecanismos 
que eviten la discriminación, los estereotipos sobre los 
que culturalmente se han establecido las características 
femeninas y masculinas, atribuyen a los hombres las 
competencias y capacidades para ejercer los cargos 
de liderazgo, y rezagar a las mujeres3. A su vez, en 
diferentes contextos, como en las regiones que se 
encuentran en conflicto armado, las barreras sistemáticas 
y estructurales para que las mujeres avancen a las 
posiciones de liderazgo se hacen más fuertes, por los 
problemas de seguridad y actitudes patriarcales39.

Según un estudio realizado por Muktar et al.40 en Etiopía, 
las mujeres que cuentan con el apoyo de sus familiares 
y colegas, y que reciben apoyo organizacional en forma 
de capacitaciones, desarrollo y reconocimiento, tienen 
más probabilidades de competir y ascender a puestos de 
liderazgo. Igualmente destacan que entre las cualidades 
valoradas en las mujeres para asumir cargos directivos 
se encuentra la visión de metas a largo plazo, la empatía, 
escucha, y el uso inteligente de recursos. Mientras que 

Cáceres et al.21 en un estudio con médicas en Colombia 
señalan que, en algunas ocasiones, las mujeres que 
alcanzan puestos de poder deben asumir conductas 
autoritarias, frías e incluso agresivas, para reproducir la 
actitud de sus colegas masculinos y así poder conservar 
el cargo. 

Remuneración

Una de las principales dificultades que enfrentan 
las mujeres en el sector de la salud es la desigualdad 
salarial. Según estadísticas de la OMS y OIT1, la brecha 
salarial en el sector salud es más amplia que en las 
otras áreas de la economía. En un análisis en el que se 
emplearon datos de 54 países se estima que las mujeres 
asalariadas ganan aproximadamente 20 % menos 
que los hombres en el sector de la salud. Esta brecha 
podría incluso ser mayor si no se realizara el control de 
efectos de grupo, puesto que las mujeres se encuentran 
sobrerrepresentadas en las categorías laborales con 
remuneraciones inferiores donde la brecha es menor, 
mientras que los hombres se encuentran concentrados 
en categorías con remuneraciones más altas donde la 
brecha es mayor.

En el caso de Colombia, la brecha salarial del sector 
de la salud es en promedio del 12,8 %, y puede ser 
más amplia de acuerdo con el nivel educativo y área 
de especialización, por ejemplo, en especializaciones 
como cirugía general la brecha alcanza el 24,5 %10. 
Por su parte, en Canadá, las mujeres se encuentran 
sobrerrepresentadas en las especialidades médicas 
con menor ingreso neto estimado (medicina familiar, 
psiquiatría y pediatría). No obstante, a pesar de ello 
los hombres ganan en promedio un 30 % más en esas 
áreas y un 40 % más en todas las especialidades, incluso 
después de controlar por variables como nivel educativo, 
jornada laboral, edad, especialidad y características 
de la práctica14. Estas brechas también son visibles en 
el personal administrativo de la salud, en donde las 
mujeres ganan entre un 12 % y un 20 % menos que 
los hombres, después de ajustar por edad, educación 
y otras características41. Asimismo, en la República 
Democrática del Congo, los enfermeros tienen más 
probabilidades de recibir viáticos, pagos por desempeño 
y una remuneración más alta en comparación con las 
mujeres, a pesar de que las mujeres cuentan con más 
fuentes de ingresos42.

La brecha salarial de género se presenta tanto en 
profesiones clínicas como en ocupaciones afines al 
sector de la salud13. Tal es el caso de las investigadoras 
de políticas de salud en Canadá, quienes ganan en 
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promedio un 4,8 % menos que los hombres después 
de ajustar por variables profesionales y personales. 
Esta brecha salarial es más amplia que en otras ramas 
de política que mantienen una composición de género 
similar, como en el caso de la educación que exhibe una 
brecha del 2,6 %43. 
 
Estas diferencias se deben a los estereotipos de 
género que han permanecido a lo largo del tiempo, 
estigmatizaciones que han contribuido con una cultura 
que considera que las mujeres deben trabajar por la 
comunidad sin recibir una compensación económica 
aun con la carga desigual e insostenible de sus 
responsabilidades domésticas, como sucede en la India 
en el programa de Activistas de Salud Social Acreditadas 
(ASHA, por sus siglas en inglés). En los últimos años 
estas mujeres han expresado su insatisfacción por su 
salario en relación con su carga laboral. Sin embargo, 
los funcionarios encargados han tomado distintas 
posiciones al alegar que un modelo asalariado puede 
poner en riesgo el requisito flexible de educación y 
elevar los estándares de selección, haciendo que menos 
mujeres puedan integrarse44.

En caso contrario, en China, los estudios revelan que, si 
bien los hombres ganan más que las mujeres, no existe 
brecha salarial porque los salarios más altos de los 
hombres se deben a que reciben con mayor frecuencia 
horas extras, cuya tasa suele ser más alta que la tasa de 
pago por horas de trabajo en horario normal45.

Condiciones laborales y desarrollo profesional 

Las condiciones laborales con perspectiva de género 
en el sector salud es un tema de vital importancia para 
las instituciones y la sociedad, puesto que se encuentra 
directamente relacionado con la calidad del servicio y 
la satisfacción del personal para ejercer su profesión. 
Caballero et al.46 resaltan que desde hace varias décadas 
en el sector de la salud ha estado presente el “síndrome 
de Burnout”. No obstante, en Colombia, aunque tanto 
en hombres como en mujeres el cansancio emocional 
está relacionado con la sobrecarga de trabajo, en las 
mujeres se encuentra una relación inversa con la 
motivación intrínseca, lo que permite mantener niveles 
más altos de satisfacción y actuar como elemento 
protector del síndrome. 

En Reino Unido, una de las razones de esta pesada 
carga laboral son las largas jornadas de trabajo, las 
cuales son valoradas y representadas como compromiso 
y productividad. Ozbilgin et al.47 identificaron una 
resistencia a patrones flexibles de trabajo en el sector 
de la salud, dado que el personal presenta una sensación 

de pérdida de profesionalidad ante jornadas más 
cortas. Como las mujeres son la mayoría del personal 
a tiempo parcial, se ven afectadas en su inclusión, 
considerándolas menos profesionales.

En Canadá las mujeres enfrentan barreras en la inclusión 
y equidad, en especial cuando inician sus carreras. 
Entre los múltiples desafíos a los que se resisten, se 
encuentra la falta de apoyo profesional y financiero, y 
los prejuicios calificativos que las consideran menos 
capaces que los hombres. Además, se observa una 
ausencia de servicios integrales de familia y cuidado, 
así como de políticas de licencia médica individual y 
de conciliación de la vida familiar y profesional22. Por 
su parte, en Zimbabue las mujeres presentan obstáculos 
para acceder a capacitaciones dados los estereotipos 
y limitaciones culturales. Mientras los hombres 
pueden aprovechar las oportunidades de capacitación, 
las mujeres deben atender sus labores domésticas, 
limitándose así profesionalmente48. 

En Turquía las mujeres se consideran más frágiles 
y vulnerables en las actividades de gestión para dar 
respuesta a desastres49. Por su parte, en Uganda, aunque 
las responsabilidades del personal sanitario comunitario 
son las mismas sin distinción de género, en la práctica 
realizan diferentes tipos de trabajo dependiendo de 
su sexo, debido al acceso privilegiado a motocicletas 
por parte de los hombres, lo que les permite cubrir 
distancias geográficas más grandes durante las 
actividades de movilización comunitaria50. A su vez, 
las mujeres presentan una falta de acceso a los equipos, 
medicamentos, capital, apoyo social y a oportunidades 
de establecer contactos51.

Por otro lado, la informalidad en los servicios 
asistenciales puede incluso poner en peligro la vida de 
las mujeres, al no reconocer las necesidades materiales 
de la profesión. Como es el caso de Lesoto en el sur 
de África, donde la falta de recursos económicos no 
permite abastecer los requerimientos básicos de agua, 
jabón y guantes, lo que pone en riesgo la seguridad de 
quienes asisten a personas con el VIH, que son en su 
mayoría (91 %) mujeres52.

La desigualdad de género en los recursos 
humanos de la salud y las características de los 
países

Al detallar los resultados por países se encuentra que 
en todas las regiones la participación de las mujeres en 
la fuerza laboral del sector de la salud es superior a la 
de los hombres, incluyendo a los países desarrollados 
como Canadá, Alemania, Suecia, Austria y Reino 
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Unido, y en desarrollo como Colombia, Argentina y 
países de Asia y África. 

Sin embargo, a pesar de la alta feminización, se detalla 
de manera general una significativa desigualdad 
en la remuneración y en la participación en cargos 
de poder y de toma de decisiones. No obstante, las 
probabilidades de las mujeres de alcanzar cargos 
directivos y remuneraciones en igualdad de condiciones 
son menores en los países de ingresos medios y bajos. 
Asimismo, si bien en promedio las mujeres en todo el 
mundo presentan menores condiciones laborales que los 
hombres, en algunas regiones las desigualdades son más 
pronunciadas. Estas disparidades están relacionadas 
con la cultura y con los avances normativos respecto 
a la igualdad de género. En los países como Pakistán18, 
Etiopia40, la India44, la República Democrática del 
Congo42, Zimbabue48, Uganda50-51, Lesoto52, entre otros, 
donde los estereotipos de género son más frecuentes 
y los avances normativos respecto a la igualdad de 
género son menores, los obstáculos que presentan las 
mujeres son mayores, presentando niveles más altos de 
exclusión, desprotección laboral, y discriminación.

Conclusiones

Los recursos humanos de la salud representan 
una cifra significativa del empleo mundial, el cual 
progresivamente se ha feminizado en los últimos años. 
Sin embargo, se siguen perpetuando diversas prácticas 
sistémicas y culturales que enraízan la desigualdad de 
género. Entre los desafíos que enfrentan las mujeres se 
encuentran los procesos de selección discrecionales y 
estereotipados, la brecha salarial, la falta de igualdad de 
oportunidades en los niveles de decisión, la segregación 
ocupacional, y los obstáculos debido a la sobrecarga de 
las labores domésticas y de cuidado no remunerado. 
No obstante, los hombres también se ven afectados 
al escoger profesiones socialmente reconocidas como 
no convencionales para ellos, siendo señalados con 
estereotipos de género. 

Los proyectos, políticas y programas a implementar en 
el sector deben incluir la transversalización de género 
con el fin de corregir las desigualdades existentes. 
La sola participación, representación o paridad no es 
suficiente para alcanzar la igualdad, se requiere del 
apoyo institucional, cambio en la cultura organizacional 
y visibilizar la perspectiva de género en todas las áreas 
para ofrecer soluciones a las desigualdades presentes53-54. 
La buena gobernanza de los recursos humanos para la 
salud requiere un enfoque integral donde la igualdad 
este en el centro de los esfuerzos.
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