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1. CONTEXTUALIZACION
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1. CONTEXTUALIZACION

La salud es una construccion histérica, social, cultural y subjetiva, de
cardcter multifactorial y complejo, que haido variando alo largo del tiempo
y que, a la vez, varia y adquiere diferentes connotaciones y significados
segun distintos contextos.

Durante siglos la salud fue entendida como “ausencia de enfermedad”,
hasta que en 1946, ano en que se aprobd la constitucién de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), aungue entrara en vigor en 1948, modificé el
concepto y pasd a definila como un “estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades”.

Dicha definicidén, que enfatiza la concepcidn positiva de la salud, si bien
supuso un importante avance, no estuvo exenta de criticas debido a su
cardcter idealista y utdpico. De esta forma, aludia a un completo bienestar
fisico, social y mental, estado de salud inalcanzable para la mayoria de las
personas. De la misma manera, se le censurd su concepcion estdtica de la
salud, cuando la salud es algo dindmico y cambiante, que puede ir
alcanzdndose o deteriordndose dia a dia, debido a causas bioldgicas, la
influencia del medio ambiente o el estilo de vida.

Por ello, en 1986, dentro del concepto de promocion de la salud, la OMS
anadié la siguiente idea, de cardcter mds realista y holistico: *'Para alcanzar
un estado adecuado de bienestar fisico, mental y social un individuo o grupo
debe ser capaz de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus
necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La salud se
percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida
cotidiana. Se frata por tanto de un concepto positivo que acentia los
recursos sociales y personales asi como las aptitudes fisicas”.

No obstante, a la definicidn de salud de 1946 actualmente mantenida por
la OMS se le critica la omision de la influencia del género y la no
consideracion de las diferencias entre mujeres y hombres como pardmetro
a tener en cuenta a la hora de determinar qué cabe entender por salud.
Consecuentemente, hay voces que apuestan por readlizar un andlisis
deconstructivo del concepto de salud propuesto por la OMS vy repensarlo
teniendo en cuenta la categoria de género.

Los acuerdos internacionales, entre ellos la “Convencién sobre Ia
eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer”
(Asamblea General de las Naciones Unidas, 1979), reconocen la igualdad
de derechos y oportunidades entre mujeres y hombres y el derecho de todas
las personas a vivir sin sufrir discriminacién en todas las esferas de la vida,
incluida la salud. Esto supone eliminar las diferencias evitables en las
oportunidades de disfrutar de salud y de no enfermar, de sufrir discapacidad
o de morir por causas prevenibles, asi como asignar y recibir recursos que



promuevan y protejan la salud o que traten las enfermedades, segun las
necesidades particulares de cada persona.

Son muchos los factores que influyen sobre la longevidad, la calidad de vida,
el estado de salud y las enfermedades que padecen las personas (genética,
condiciones sociales y econdmicas, hdbitos y comportamientos individuales,
condiciones de vida y de frabajo, acceso a recursos sanitarios...), siendo el
género un gran determinante de todos estos condicionantes.

De esta manera, la OMS refiere que el género afecta a todas las metas del
Objetivo de Desarrollo Sostenible 3, “Garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todas las personas en tfodas las edades”, al intferactuar con
otros determinantes e influir en los riesgos y las exposiciones, los
comportamientos y la respuesta del sistema de salud.

Este documento parte de la constancia de que mujeres y hombres enferman
y mueren de forma diferente y desigual: de forma diferente porque existen
diferencias bioldgicas y de forma desigual porque la posicidn que ocupan
en la estructura social condiciona sus roles, hdbitos, comportamientos y
oportunidades, que generan desigualdades sociales en la salud de las
personas.

El andlisis de los determinantes de la salud muestra que existen diferencias y
desigualdades en funcidn del género vy la clase social. Si bien la tendencia
generalizada sea cada vez mds hacia el autocuidado de la salud, los
hombres siguen presentando hdbitos menos saludables que las mujeres en
cuanto a alimentacién y consumo de tabaco, alcohol o drogas ilegales. Por
el contrario, las mujeres realizan ejercicio fisico en menor medida que los
hombres. Todo ello influye en la prevalencia de problemas crénicos de salud
que, aungue es similar enfre ambos sexos, existen diferencias en las
enfermedades que padecen mds mujeres y hombres. De hecho, una mayor
esperanza de vida no significa que los anos vividos sean en un buen estado
de salud.

Un aspecto a tener en cuenta es que la medicalizacién es mayor en las
mujeres, prescribiéndoles en mayor medida fdrmacos psicétropos o
sometiéndolas a intervenciones o tratamientos cuyo criterio varia segun la o
el profesional (p. €j. necesidad de cesdrea). De esta manera, se
desnaturalizan etapas vitales como el embarazo, el parto o la menopausia.

Otra problemdtica que se aborda en este documento es el de la violencia
contra las mujeres, ademds de ser una violacién de los derechos de las
mujeres, es considerada por la OMS como un grave problema de salud
publica, que afecta negativamente a la salud fisica, mental, sexual y
reproductiva de las mujeres. Las lesiones, el miedo vy el estrés asociados al
maltrato, senalan Plazoola-Castano y Ruiz (2004), pueden ocasionar
problemas de salud crénicos. Estos problemas abarcan desde dolores
osteoarticulares hasta complicaciones cardiovasculares e incluyen sinfomas
neuroldgicos recurrentes.
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En el apartado sobre valores y normas sociales, se aborda el tema de la
maternidad, se analiza la influencia que tiene sobre las mujeres la ideologia
dominante en nuestras sociedades, que considera este hecho como destino
bioldgico y psicoldgico para las mujeres, como la Unica posicidn sana que
tienen, la que las convierte en mujeres “completas y psicoldgicamente
realizadas”.

Finalmente, también se analizan diferentes sesgos de género relacionados
con la salud y la enfermedad de las mujeres: en relacion al diagndstico, al
esfuerzo terapéutico y a la investigacion.

Para corregir esta situacién de desigualdad que afecta a la salud de las
mujeres y avanzar hacia la igualdad es fundamental dar cumplimiento a los
mandatos de la legislacion vigente en materia de igualdad, que entre otras
cuestiones aborda las siguientes obligaciones:

e El deber de los poderes publicos de mejorar la salud de las mujeres
durante todo su ciclo vital, abordando de forma especial aqguellos
problemas de salud que tienen una mayor incidencia en ellas

e Adoptar iniciativas que favorezcan la promociéon especifica de la salud
de las mujeres; garantizar la igualdad de frato y oportunidades de
mujeres y hombres en la investigacion y atencién relacionada con la
salud

e Cubirir las necesidades derivadas del ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos; la integracion del principio de igualdad en la formacion
del personal sanitario

e Adoptar medidas para aliviar la carga de frabajo derivada del cuidado
de personas con problemas de salud que se redliza en el dmbito
doméstico

e Corregir las desigualdades en materia de salud de los colectivos de
mujeres mds vulnerables.

En definitiva, se frata de promover las condiciones para la igualdad real y
efectiva de oportunidades y trato de todas las mujeres en el dmbito de la
salud, atendiendo ala diversidad de colectivos y situaciones y velando para
gue no se produzcan situaciones de discriminacion multiple.



2. ASPECTOS CLAVE A ANALIZAR PARA
EVALUAR EL IMPACTO DE GENERO

2.1. PRESENCIA DE MUJERES Y HOMBRES EN EL SECTOR

La esperanza de vida al nacimiento en la CAE es de 86,6 anos para las
mujeres y de 80,8 anos para los hombres en el ano 2019 (EUSTAT, 2020), lo
cual indica que las mujeres vascas viven de media 5,8 anos mds que los
hombres vascos. Si analizamos datos de anos previos, los anos de vida han
fenido una tendencia ascendente continua. De esta manera, tomando
como punto de partida el ano 1976, la esperanza de vida ha aumentado
9.7 anos para las mujeres y 11,2 anos para los hombres. Las previsiones
esperan que esta tendencia siga siendo dominante.

La mayor longevidad de las mujeres es consecuencia de un menor riesgo
de mortalidad a lo largo del ciclo vital. No obstante, el aumento de la
longevidad no se traduce necesariamente en un incremento de los anos
vividos en buen estado de salud, dado que los problemas actuales de salud
se caracterizan por su cronicidad. Esta situacidén lleva a utilizar indicadores
como la esperanza de vida libre de discapacidad!, la esperanza de vida
libre de enfermedad crénica? y la esperanza de vida en buena salud?. La
incorporacion de estos nuevos indicadores ha permitido visibilizar la mayor
morbilidad de las mujeres y se han planteado diferentes teorias explicativas
(socializacién diferencial, diferentes roles laborales y familiares, etc.).

La esperanza de vida libre de discapacidad es de 72,8 anos para las mujeres
y de 70,5 anos para los hombres en el ano 2018 (EUSTAT, 2020). Este indicador
ha disminuido 0,3 anos en las mujeres y ha aumentado 1,2 anos en los
hombres desde el ano 2013 (73,1 anos mujeres y 69,3 anos hombres), lo que
reduce la diferencia de género a 2,3 anos a favor de las mujeres (3.8 en
2013).

Ofro indicador relacionado con la esperanza de vida es la autopercepcion
de la salud. Segun la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento
de Salud, 2019)4, el 85% de la poblacion de 15 aios y mds aios de la CAE
valora su estado de salud como bueno o muy bueno. Las mujeres declaran
un peor estado de salud que los hombres, de forma que el 82,1 % de las
mujeres y el 87,5 % de los hombres considera que tiene un buen estado de
salud. Si bien es cierto que la autopercepcion de la salud ha mejorado en
ambos sexos desde 2013 (5,4 puntos porcentuales las mujeres y 4,4 puntos
porcentuales los hombres), la diferencia de género es de -5,4 puntos. Los

! Promedio de nimero de afios libre de incapacidad que le quedan por vivir a una persona a una edad
determinada (se calcula con datos de mortalidad y de discapacidad).

2 Promedio del nimero de afios libres de enfermedad cronica que aun restan por vivir a una persona en esa
edad hasta su fallecimiento.

* Se define como el promedio de niimero de afios esperados que viva una persona disfrutando de buena salud
(en ausencia de limitaciones funcionales o de discapacidad).

4 Los indicadores de salud que se presentan en las siguientes paginas provienen de esta encuesta.
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hombres tienen una autopercepcién de la salud mejor que las mujeres en
todos los tramos de edad, pero es entre las personas de 75 y mds anos donde
mds se incrementa la distancia de género (casi 11 puntos porcentuales).
Ademds, esta valoracion positiva del estado de salud de las mujeres vy los
hombres de la CAE es superior a la media estatal (71 % mujeres y 77 %
hombres y de la UE-28 (67 % mujeres 'y 72 % hombres).

Asimismo, la percepcidn subjetiva de buena salud estd bajo el influjo de otros
determinantes de cardcter socioecondmico: a medida que desciende la
clase social y el nivel de estudios, disminuye dicha percepcién.

Las enfermedades crénicas afectan a casi la mitad de la poblacién vasca,
el 43 % de las mujeres y el 42 % de los hombres de la CAE padece algin
problema de salud crénico y su prevalencia aumenta con la edad,
superando el 80 % en el caso de las personas de 65y mds anos y el 90 % en
el de las de 75 y mds anos.

Las dos enfermedades crénicas mds frecuentes en ambos sexos son la
hipertensién y el colesterol elevado. La brecha de género se manifiesta de
manera mds acusada en la prevalencia de otras enfermedades crénicas
mdas frecuentes. En el caso de las mujeres, le siguen la artrosis, el dolor dorsal,
los problemas de ftiroides, el dolor cervical, el insomnio, la diabetes y la
alergia. Por el contrario, en los hombres las patologias mds frecuentes
después de la hipertensidon y del colesterol elevado son la diabetes, el dolor
dorsal, los problemas de corazén, la artrosis, el asma, la alergia y los
problemas de préstata.

Cuadro 1. Enfermedades crénicas con mayor prevalencia en la poblacién de
la CAE.

Problemas crénicos mas frecuentes (%).

2018. Mujeres Hombres
Hipertension 15,7 15,9 -0,2
Colesterol elevado 1.1 12,4 -1,3
Artrosis 9,6 4,5 51
Dolor dorsal 6,8 51 1.7
Problemas de firoides 6.7 0,9 5.8
Dolor cervical 5.0 2.8 2,2
Insomnio 4,7 2.1 2,6
Diabetes 4,6 5.8 -1,2
Alergia 4,4 3.8 0,6
Asma 3,9 4,3 -0,4
<(:)(;rrc()jszénproblemcts cronicos  del 37 45 0,8

Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, 2019).



La discapacidad, entendida como limitacién de larga duracién, afecta al
9,7 % de la ciudadania de la CAE, dato que no varia respecto a 2013, siendo
mayor el nUmero de mujeres en esta situaciéon. De esta manera, el 10,8 % de
las mujeres y el 8,6 % de los hombres tiene limitada su actividad de manera
cronica (+2,2 puntos porcentuales las mujeres). La prevalencia de la
discapacidad aumenta con la edad, siendo del 13,7 % en las personas de
65-74 anos y del 32,1 % en las personas de 75 y mds anos. En cuanto al
alcance de la limitacién, las mujeres con algun tipo de discapacidad ven
algo mds limitada su actividad principal que los hombres.

Cuadro 2. Alcance de la limitaciéon créonica de la actividad.

Alcance de la limitacién (%). 2018. Mujeres Hombres

Lmﬁgmon parcial en la actividad 42 27 15
principal
Lmﬁgmon tfotal en la actividad 56 45 11
principal
Limitacidn en otras actividades 0,9 1,4 -0,5
Sin limitaciéon 89,2 91,4 -2,2

Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, 2019).

En cuanto a las causas de la discapacidad, las enfermedades comunes y
las derivadas del trabajo son las mds frecuentes en ambos sexos. No
obstante, las enfermedades en general son mds frecuentes en las mujeres
(+4,4 puntos porcentuales). Las mujeres tienen limitaciones crénicas de la
actividad por accidentes domésticos en mayor medida que los hombres
(+2.1 puntos porcentuales). Por el contrario, las limitaciones de la actividad
por accidentes de trafico son menos habituales en las mujeres (-3,6 puntos
porcentuales).

Los accidentes de trafico son mds frecuentes entre los hombres. Esto se ha
asociado a factores como la percepcion del riesgo y la actitud en la
conduccidén (velocidad, consumo de alcohol, etc.). La progresiva
incorporacién de las mujeres a la conduccidén no ha conllevado un aumento
significativo de su accidentalidad.

Cuadro 3. Situaciones que causan la limitacion crénica de la actividad.

Causas de la limitacién crénica de la

actividad (%). 2018. ‘ Mujeres ‘ HombEs
Enfermedad comuin 82,5 78.1 4,4
Accidente doméstico 4,0 1,9 2.1
Violencia fisica 0,0 0,1 -0,1
Ofro tipo de accidente 1.8 2,3 -0,5
Enfermedad derivada del frabajo 7.9 8,5 -0,6
Accidente de frafico 1.4 3.0 -1,6
Accidente laboral 2,4 6,0 -3,6

Elaboracidn propia a partir de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de

Salud del Gobierno Vasco, 2019).
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La mayoria de las personas con limitacion créonica de la actividad no
necesitan ayuda ni cuidado de ofra persona. Sin embargo, entre quienes la
necesitan, es mds frecuente que dicha necesidad sea diaria, en menor o en
mayor grado. Ademds, las mujeres en esta situacién precisan algo mds de
ayuda que los hombres.

Cuadro 4. Frecuencia de la ayuda necesaria por limitaciéon créonica de la

actividad.
FRECUENCIA DE LA NECESIDAD DE Mujeres Hombres
AYUDA (%). 2018.
Diaria, menos de 24 horas 3,5 2,3 1.2
De vez en cuando 1.6 0.8 0.8
Varias veces por semana 0.8 0,2 0,6
Diaria, 24 horas 03 03 0,0
No necesita ayuda 93,7 96,4 -2,7

Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, 2019).

Existen dos fipos de personas que prestan ayuda o cuidadoras: las personas
cuidadoras informales o la familia y las personas cuidadoras formales o las y
los profesionales del cuidado.

Segun la Encuesta de Salud 2018, el 57,3 % de las mujeres y el 73,2 % de los
hombres no insfitucionalizadas y que precisan cuidados o ayuda para
realizar alguna actividad de la vida diaria es asistida por familiares con
quienes conviveny el 39,4 % de mujeres y el 25,9 % de hombres por familiares
con quienes no conviven, sin perjuicio en ambos casos de recibir,
complementariamente, otros apoyos, institfucionales o no.

El cuidado prestado por familiares sigue siendo, la principal fuente de
cuidados para las personas en situacidon de dependencia en Euskadi

Cuadro 5. Persona que presta ayuda a la persona que la necesita.

Persona que presta la ayuda (%). 2018. Mujeres Hombres

Familiar que no convive 39.4 25,9 13,5
Persona contratada 27.7 24,6 3.1
Servicios sociales 11,8 9,2 2,6
Otros 2,0 1,1 0,9
Nadie 0,2 0,0 0,2
Empresa privada 3.1 3,1 0,0
Voluntariado 0,3 0,6 -0,3
Familiar que convive 57,3 73,2 -15,9

Elaboracidn propia a partir de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, 2019).

Respecto a la caracterizacion de las personas cuidadoras familiares, segun
la Encuesta de Necesidades Sociales 2018, la prevalencia de personas que
asumen responsabilidades especiales de atencidén o cuidado dentro del
hogar (porcentaje sobre el total de la poblacidn) es mayor en las mujeres
(3.7 %) que en los hombres (2,7 %) y en la franja de 55 a 64 anos (6,4 %),
seguida de las de 65-74 (4,1 %), 45-54 (4 %) y 75 0 md&s (3,6 %), con diferencias



por sexo (en los hombres el aumento de la pre-valencia de cuidado se
concentra en los de mds edad).

El perfil mayoritario, enfre quienes cuidan es el de mujer (59,8 % versus 40,2
%). de 45 anos (84,4 %), de nacionalidad espanola (95,2 %) y que cuida de
una persona en situacién de dependencia al menos moderada (el 86,7 %
atienden a una persona en situacién de dependencia especial).

En cuanto al cuidado formal, las personas contratadas para ello son la
segunda fuente de ayuda en ambos sexos, atendiendo al 27,7 % de las
mujeres y al 24,6 % de los hombres. La tercera fuente de cuidado son los
servicios sociales pUblicos, siendo ayudadas por estos recursos el 11,8% de
las mujeres y el 9,2 % de los hombres.

Estos datos muestran cémo las mujeres que necesitan ayuda son atendidas
en mayor medida que los hombres por profesionales, tanto de servicios
pUblicos como privados (+5,7 puntos porcentuales).

En relacion a la salud mental, el indice de salud mental de las mujeres de la
CAE es de 72,4 puntos y el de los hombres de 77,5 puntoss, lo que supone
una diferencia de género de -5,1 puntos porcentuales. Este indicador ha
mejorado sus valores desde la anterior encuesta de salud del ano 2013,
cuando las mujeres puntuaban 68 y los hombres 73,7. El indice de salud
mental disminuye a medida que aumenta la edad y en todos los grupos de
edad las mujeres presentan unos valores mds bajos que los hombres.

La prevalencia de problemas de salud mental, medida en sintomas de
depresidon y ansiedad es mayor en las mujeres que en los hombres.
Concretamente, las mujeres puntian +7,2 puntos porcentuales que los
hombres en sintomas de ansiedad y depresion (16,5 % mujeres, 9.3 %
hombres) en 2018, y a diferencia de periodos anteriores, ha experimentado
un descenso significativo del 32,1% en las mujeres y 40% en los hombres
respecto a 2013. Esta tendencia se observa en todos los grupos de edad.

En relacidn a estos datos, se observa cédmo las mujeres hacen un mayor uso
de psicofdrmacos. Asi, el 8,5 % de las mujeres y el 3,7 % de los hombres refiere
haber tomado medicamentos para dormir en los dos dias previos a la
encuesta, mientras que el 7,4 % de las mujeres y el 3,8 % de los hombres
expresa haber fomado medicamentos para la ansiedad. De esta maneraq,
la diferencia de género en el consumo de fdrmacos para dormir es de +4,8
puntos porcentuales y de +3,6 puntos porcentuales en el caso de los
fadrmacos para la ansiedad.

El 3,3 % de las mujeres y el 2,8 % de los hombres ha pensado alguna vez en
suicidarse, lo que supone un descenso respecto a 2013, donde la proporcién
era del 51% en las mujeres y 3,6% en los hombres; ademds, el 1,1 %, de
mujeres y de hombres, lo ha pensado en el Ultimo ano. La prevalencia de la
ideacién suicida varia entre mujeres y hombres segin la edad: en ambos
sexos el framo de edad con mayor prevalencia es el de 45-64 anos, pero en
las mujeres le siguen el de mds de 75 anos y el de 15-24 afos y en los hombres

5 Escala de 100 puntos.
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el de 25-44 anos. Por lo tanto, estas ideas parecen mds presentes en las
mujeres mds jovenes y mds mayores, que en los hombres de dichas edades.

Sin embargo, los datos sobre suicidios llevados a término muestran como el
80 % de los ocurridos en la CAE en 2019 fueron de hombres y el 20 % de
mujeres (EUSTAT, 2020). Desde el ano 2016 el nUmero de suicidios ha ido
disminuyendo, alcanzado en 2014 la mayor tasa en una década (186
suicidios).

La tasa de mortalidad de la CAE es de 10 personas por cada 1.000
habitantes (EUSTAT, 2020). El 50,1 % de las personas que fallecieron en 2019
fueron mujeres y el 49,9 % hombres. Por lo tanto, si bien la esperanza de vida
continla siendo mayor entre las mujeres, apenas existen diferencias
significativas en la mortalidad.

Los tumores vy las enfermedades del sistema circulatorio son las principales
causas de defuncion en la CAE en 2019. Les siguen las enfermedades del
sistema respiratorio, los trastornos mentales y del comportamiento y las
enfermedades del sistema nervioso (EUSTAT, 2020).

Las enfermedades del sistema circulatorio son la principal causa de muerte
en las mujeres (27,2 %) y los tumores en los hombres (35,1 %). Por el contrario,
los tumores son la segunda causa de muerte en las mujeres (23,5 %) y las
enfermedades del sistema circulatorio en los hombres (24,9 %). De esta
manerad, ambas patologias suponen mds de la mitad de los fallecimientos
en cada sexo.

En el caso de las mujeres, la tercera causa de defuncidn son los trastornos
mentales y del comportamiento (10,5 %), seguida de las enfermedades del
sistema respiratorio (9.3 %) y las enfermedades del sistema nervioso (7,9 %).
En cuanto alos hombres, la tercera causa son las enfermedades del sistema
respiratorio (10,7 %), seguidas de las enfermedades del sistema nervioso (5,1
%) y los trastornos mentales y del comportamiento (5 %).



Cuadro 6. Causas de defuncion en la CAE.

Causas de defuncion (%). 2019. { Mujeres " Hombres

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 1.5 1.4
Tumores (neoplasias) 23,5 35,1
Enfermedades de la sangre y de érganos hematopoyéticos, y

ciertos trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad 0.7 0.4
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas 3,5 2,6
Trastornos mentales y del comportamiento 10,5 5,0
Enfermedades del sistema nervioso 7.9 5.1
Enfermedades del ojo y sus anexos - -
Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides - -
Enfermedades del sistema circulatorio 27.2 24,9
Enfermedades del sistema respiratorio 9.3 10,7
Enfermedades del sistema digestivo 4,4 4,5
Enfermedades de la piel y del tejido subcutdneo 04 0,2
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 1.6 0.8
Enfermedades del sistema genitourinario 3,1 2,6
Embarazo, parto y puerperio 0,0 0,0
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 0,1 0,1
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas 0,2 0,2
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio 3,5 2,0
Causas externas de mortalidad 2,5 4,5

Elaboracion propia a partir de la Estadistica de Defunciones de EUSTAT (2020).

Segun el informe “Mortalidad en la Comunidad Autébnoma del Pais Vasco
2019" (Gobierno Vasco, 2018), la mortalidad de las mujeres y de los hombres
ha descendido en el periodo 2001-2017, concretamente 1,6 anos de media
al ano en las mujeres y 1,8 anos de media al ano en los hombres.

En el caso de las mujeres, el descenso se ha producido en la mayoria de las
principales causas de defuncidon, pero han aumentado algunas
enfermedades entre las que se encuentran el tumor maligno de trdqueaq,
bronquios y pulmdn, las enfermedades hipertensivas y el tumor maligno de
pdncreas. En los hombres también han descendido la mayoria de las causas
de defuncién, pero han aumentado el tumor maligno de pdncreas, el tumor
maligno de higado vy los trastornos mentales seniles y preseniles.

Los datos de mortalidad del ano 2020 son distintos debido a la pandemia
del Covid-19, habiendo aumentado el nUmero de fallecimientos y
evidencidndose cambios en las causas de defuncién. Segun el informe
“Panorama de la salud 2021" de EUSTAT, los fallecimientos acaecidos en el
primer semestre de dicho ano aumentaron un 13,6% respecto al mismo
periodo del ano anterior. De esta maneraq, el 13,7 % del total de defunciones
(1.721) fueron por Covid-19, situando a esta enfermedad como tercera
causa de mortalidad, por detrds de los tumores y las enfermedades del
sistema circulatorio. El peor mes fue abril, cuando el Covid-19 fue la primera
causa de mortalidad. La enfermedad afectd casi por igual a mujeres y
hombres, mientras que la edad fue un factor determinante: el 72,5 % de las
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defunciones correspondié a personas mayores de 80 anos vy el 24,8 % a
personas de 60-79 anos.

A continuacion, se analizan los hdbitos de vida y se incluye informacién sobre
factores de riesgo para la salud (consumo de tabaco, alcohol, hdbitos
alimentarios...); asi como de conductas que favorecen la buena salud.

En lineas generales, fuera del contexto de la pandemia, los hdbitos de vida
poco saludables y las conductas de mayor riesgo adoptadas por la
poblacién en general explican gran parte de la mortalidad que se produce.
Este tipo de hdbitos y conductas negativas para la salud suelen estar mucho
mds presentes entre los hombres que entre las mujeres, lo que explicaria las
diferencias en mortalidad entre ambos sexos. Sin embargo, cada vez son
mds las voces que apuntan a que los patrones de mortalidad de mujeres y
hombres han ido progresivamente asemejdndose, debido a que los roles
sociales de las mujeres se han ido fransformando sustancialmente en los
Ultimos anos en los paises occidentales.

El consumo de tabaco constituye un importante factor de riesgo de
enfermedad y de muerte. La Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018
(Departamento de Salud, 2019) informa que el 13,5 % de las mujeres y el 20,1
% de los hombres fuma habitualmente, lo cual supone una diferencia de
género de -6,6 puntos porcentuales. El tabaquismo se ha ido reduciendo a
lo largo de los anos, que ha sido del 22% entre 2013 y 2018, ha sido mayor en
las mujeres (25,4%) que en los hombres (18,6%), a excepciéon de la franja de
65-74 anos, donde las mujeres duplican su consumo (del 4,3% al 8,6% en
2018), aunque sin llegar al nivel que los hombres fienen en ese mismo grupo
de edad (13%)

La prevalencia del tabaquismo de los hombres supera al de las mujeres en
fodos los grupos de edad; las mayores diferencias se observan en los grupos
de 25-44 anos y 75 y mds anos, rondando los 9 puntos porcentuales. En el
caso de las mujeres, la proporcion mds alta del consumo de tabaco estd en
el grupo de 45-64 anos, mienfras que en los hombres es en una franja de
edad mds temprana (25-44 anos)

En cuanto a la evolucién del consumo de tabaco en el Ultimo afo, se
aprecia una disminucion de las personas que refieren fumar mds que el ano
anterior, la cual es mds evidente en las mujeres. De esta manera, mientras
que en 2013 el 15,7% de las mujeres referia fumar mds que el aio previo, en
2018 lo manifiesta el 9,9 % de las mismas. En el caso de los hombres, en 2013
expresaba fumar mds que el ano anterior el 10,8% de los mismos, frente al
9.2 % que lo declara en 2018.

El consumo frecuente de tabaco en los hombres manifiesta un gradiente
ascendente desde la clase social alta (12%) a la mds desfavorecida (30%).
En las mujeres no se observa un patrdén claro de hdbito de consumo.



Con relacion al consumo de alcohol, el 10,9 % de las mujeres y el 17,3% de
los hombres fiene un alto riesgo de tener problemas de salud a largo plazo
debido a su consumo de alcohol, lo cual supone un riesgo -6,4 puntos
porcentuales a favor de las mujeres. El consumo de alcohol de alto riesgo a
largo plazo ha disminuido un 29% en 2018, respecto a 2013 siendo esta
reduccién mds acusada en los hombres que en las mujeres: el 14,5 % de las
mujeres y el 25,5 % de los hombres se situaba en dicho riesgo. Teniendo en
cuenta la edad, en las mujeres el mayor riesgo se concentra entre los 45-64
anos y los 15-24 anos, mientras que en los hombres ocurre entre los 65-74 anos
y los 45-64 anos. De hecho, excepto en el framo de edad mds joven (15-24
anos), los hombres presentan mayor riesgo que las mujeres de padecer
problemas de salud derivados de su consumo de alcohol.

En cuanto a la frecuencia del consumo de alcohol en el Ultimo afo, en los
hombres la frecuencia mds habitual es diaria (20,3 %), seguida de una vez a
lasemana (18,2 %), mientras que en las mujeres lo mds frecuente es no beber
alcohol (33,4 %) o hacerlo menos de una vez al mes (16,6 %). La edad de
inicio en su consumo se situa principalmente entre los 16-18 anos, tanto en
las mujeres como en los hombres (mujeres 54 %, hombres 64,2 %). Frente al
14,1 % de los hombres que comienza a tomar alcohol antes de los 16 anos,
lo hace el 8,9 % de las mujeres. De esta manera, en segundo lugar, en las
mujeres es mds frecuente empezar a consumirlo a partir de los 20 anos (21,3
%), mientras que en los hombres lo es antes de los 16 anos.

Sobre el consumo de drogas ilegales, la Encuesta sobre Adicciones en
Euskadi 2017 muestra coémo se da principalmente entre los 25 y 34 anos,
tanto en mujeres como en hombres, aunque es mds habitual su consumo
entre los segundos. Asi, el 2 % de las mujeres y el 6,3 % de los hombres de
entre 25y 34 anos refiere haber tomado alguna sustancia ilegalé en el Ultimo
ano.

A continuacién, se analizan los hdbitos de vida saludables de la poblacién
vasca en cuanto a la realizacion de actividad fisica y la alimentacion sana
por su vital importancia en la prevencion de enfermedades prevalentes
como las de tipo musculo-esquelético, cardiovascular y oncoldgico.
Asimismo, también se aporta informacién sobre la cara opuesta de estos
hdbitos y que suponen factores de riesgo para la salud.

En cuanto a la practica de actividad fisica, la Encuesta de Salud del Pais
Vasco 2018 revela que el 73,5 % de las mujeres y el 80,1 % de los hombres
realiza actividad fisica saludable, lo cual supone una diferencia de género
de -6,6 puntos porcentuales.

Ha aumentado la prevalencia de la prdctica de actividad fisica de manera
generalizada desde la encuesta anterior, de forma que en 2013 el
porcentaje de mujeres que realizaba actividad fisica saludable era del 65,2
% y el de los hombres del 73,7 %; aun asi, el porcentaje de hombres que
practica ejercicio fisico es mayor al de las mujeres en todos los intervalos de

6 Cannabis no incluido.
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edad, especialmente en los tframos de 65-74 anos (72 % mujeres y 84 %
hombres) y 75 y mds anos (53 % mujeres y 73 % hombres).

Con respecto al grado de actividad fisica que realizan mujeres y hombres,
las primeras tienden a realizar en mayor medida actividades de intensidad
moderada (+9,7 puntos porcentuales) o baja (+6,6 puntos porcentuales), y
en menor medida actividades de una infensidad alta (-16,3 puntos
porcentuales), la cual es mdas preferida por los hombres. No obstante, se
aprecia un ligero ascenso en el nUmero de mujeres que realizan actividad
de intensidad alta desde el 2013 (+2 puntos porcentuales).

Cuadro 7. Grado de intensidad de la actividad fisica practicada.

Grado de actividad fisica (%). 2018. Mujeres Hombres m

Moderado 51,8 42,1 9,7
Bajo 26,5 19.9 6,6
Alto 21,7 38,0 -16,3

Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, 2019).

En las mujeres, la prdctica de ejercicio fisico desciende gradualmente a
medida que aumenta la edad: 83% de las jdvenes de 15-24 anos frente all
53% en las de 75 y mds anos. Este patrén de conducta no es igual en los
hombres, donde el 84% de los que tienen 65-74 anos, junto alos mds jbvenes
(86%), son los que realizan mds actividad fisica saludable.

Los principales motivos para no realizar ejercicio son compartidos enfre
mujeres y hombres: la falta de tiempo por motivos laborales u obligaciones
familiares (mujeres 48,7 %, hombres 50,8 %), la falta de voluntad (mujeres 26,3
%, hombres 28,4 %) y los problemas de salud (mujeres 22 %, hombres 17 %). A
pesar de que no existan grandes diferencias entre los porcentajes asociados
a cadarazdn para no practicar ejercicio fisico, los problemas de salud tienen
mayor peso entre las mujeres, mientras que, en menor medida, la falta de
motivacién y la falta de tiempo son algo mds expresados por los hombres.

Hdabitos alimentarios. Lo OMS recomienda el aumento del consumo de frutas
y verduras como componentes esenciales de una dieta saludable. Segun los
Ultimos datos de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018, los consumos
diarios de fruta y verdura han aumentado un 10% vy 21% respectivamente.
Las mujeres se cuidan mds que los hombres en relacién a la alimentacion.
De esta manera, su consumo de fruta, verdura y pescado es mayor (verdura
+10,2 puntos, fruta +8,7 puntos, pescado +4,5 puntos), mientras que el de
carne, embutido y dulces es menor (carne -8,3 punfos, embutidos -5,9
puntos, dulces -1,9 puntos).



Cuadro 8. Consumo habitual de distintfos tipos de dalimentos (a diario,
semanalmente).

Consumo frecuente de alimentos (%). 2018. Mujeres Hombres m

A diario

Verdura 37,5 27,3 10,2
Fruta 76,6 67,9 8,7
3 0 mds veces a la semana

Pescado 38.2 33.7 4,5
Dulces 16,7 18,6 -1,9
Embutidos 13,9 19,8 -5,9
Carne 50,5 58,8 -8,3

Elaboracién propia a partir de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, 2019).

Estos datos ayudarian a comprender en una parte importante los mayores
porcentajes de sobrepeso entre los hombres. De esta manera, mientras que
el 27,4 % de las mujeres presenta sobrepeso, el porcentaje asciende al 40 %
en los hombres. Esto supone una diferencia de -12,6 puntos porcentuales a
favor de las mujeres. Cabe mencionar que la proporcién de personas con
un peso corporal superior al normal para su estatura ha experimentado un
ligero descenso desde la encuesta de 2013, habiendo disminuido 0,8 puntos
porcentuales en las mujeres y 3 puntos porcentuales en los hombres.

Sin embargo, no hay tanta distancia entre ambos sexos en cuanto a la
obesidad: el 11,4 % de las mujeres y el 13,7 % de los hombres presenta
obesidad, lo cual supone -2,3 puntos porcentuales a favor de las mujeres.
Este valor también ha experimento un ligero descenso general, que es mayor
en las mujeres (-1,2 puntos porcentuales en las mujeres, -0,2 punfos
porcentuales en los hombres).

Por el contrario, el peso insuficiente es claramente mds frecuente entre las
mujeres. De esta manera, el 3,3 % de las mismas presenta un peso bagjo,
frente al 0,8 % de los hombres (+2,5 puntos porcentuales). Concretamente,
la mayor diferencia entre mujeres y hombres se observa en el grupo de edad
de 15 a 24 anos (+5,5 puntos porcentuales) y en menor medida, en el de 25
a 44 anos (+3,8 puntos porcentuales).

La relacidon que mujeres y hombres establecen con la alimentacion es
diferente. Asi, mientras los hombres asocian el comer con algo placentero,
en las mujeres aparecen en mayor medida algunos elementos conflictivos.
De esta manera, las dietas y los controles autoimpuestos para conseguir un
cuerpo que se acerque al ideal de belleza aceptado por la sociedad, asi
como la realizacién de actividad fisica en exceso para adelgazar, son
conductas que aparecen con mayor frecuencia entre las mujeres.

La manifestacion mds extrema y patoldgica de un conflicto con la
alimentacion la encontramos en los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA), entre ellos la anorexia y la bulimia. Este tipo de trastornos se vinculan en
mayor medida alas mujeres y a la adolescencia. Segun datos de prevalencia
de los TCA recogidos por NEDA (National Eating Disorders Association), van a
desarrollar anorexia entre 0,9 %-2,0 % de las mujeres y 0,1-0,3 % de los hombres
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y anorexia subclinica un 1,1-3,0 % de las chicas adolescentes. Entre 1,1 %-6 %
de mujeres y 0,1, %-0,5 % de los hombres van a desarrollar bulimia y bulimia
subclinica ocurre en 2,0-5,4 % de las chicas adolescentes.

En la sociedad occidental actual, existen una serie de factores de tipo socio-
cultural que estdn relacionados con la aparicion de este tipo de
problemdticas de salud en las mujeres: la creacidén e imposicion de un
determinado estereotipo de lo bello y lo sano (las industrias de la belleza, la
esbeltez, la salud y la juventud); la construccién de la feminidad y de la
relacién de las mujeres con sus cuerpos tienen como rasgo esencial el
autocontrol, las mujeres vigilan lo que comen, cdmo se visten, hablan, se
sientfan, caminan, se comportan, etc.; las exigencias derivadas de la
imposiciéon de un cierto modelo de feminidad basado en la necesidad de
triunfar profesionalmente a la vez que asimilarse al modelo idealizado de
mujer, le lleva a una lucha constante para conjugar responsabilidades
domésticas con trabajo remunerado; muy vinculado a lo anterior, la creacion
de ficciones sobre mujeres que lo pueden hacer todo (super-woman); la
creencia de que la competencia por el poder y el estatus se realiza en
condiciones de igualdad, asi como una sexualidad marcada por los medios
audiovisuales en los que el aspecto fisico es primordial, pone a las mujeres en
una posicidn de contradiccidon y frustracidon al tener que enfrentarse a
modelos inalcanzables, irreales y contradictorios; y el culto a la juventud, el
miedo a envejecer y a la muerte. (Bullen, L y Pecharromdn, B, 2005).

Otro habito relacionado con la salud es el sueno. El sueno influye en el
rendimiento diario y en la actividad fisica y mental. Segun la Encuesta de Salud
del Pais Vasco 2018, una mayor proporcidén de mujeres duerme menos horas
gue los hombres, de manera que las mujeres que dedican 7 o mds horas al
sueno suponen el 77,1% y los hombres el 81,9 % (-4,8 puntos porcentuales). El 22,
8% de las mujeres y el 18 % de los hombres duerme de 5 a 6 horas (+4,8 puntos
porcentuales) y el 0,1 % de cada sexo lo hace menos de 5 horas.

La falta de prdcticas preventivas relacionadas con la sexualidad o la mala
utilizacion de las mismas puede causar problemas de salud, como por
ejemplo la infeccién por VIH/SIDA, las Enfermedades de Transmisidén Sexual
(ETS) o la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE) no deseado.

Einforme “Juventud vasca 2016" del Observatorio Vasco de la Juventud muestra
como el 152 % de la juventud con experiencia sexual ha mantenido alguna
relacién sexual de riesgo en el afio anterior a ser preguntada: concretamente, el
13,2 % manifiesta haber tenido alguna relacién sexual con riesgo de embarazo
no deseado o de confraer una ETS y el 2 % expresa haber redlizado alguna
prdctica con riesgo de contraer alguna ETS, pero no de embarazo.

Las relaciones sexuales de riesgo se encuentran algo mds extendidas entre
los chicos, de manera que el 13,4 % de las chicas y el 16,9 % de los chicos
con experiencia sexual refiere haber mantenido alguna relacién de riesgo
en el Ultimo ano (-3,5 puntos porcentuales), y el porcentaje de las personas
con prdcticas de riesgo disminuye a medida que aumenta la edad.



La Encuesta de Anticoncepcién en Espaina 2020 de la Sociedad Espanola
de Contracepcion (datos estatales) revela que el 61,4 % de las mujeres en
edad fértii nunca mantiene relaciones sexuales sin utilizar un método
anticonceptivo, mienfras que el 21,3 % expresa mantener relaciones con
bastante frecuencia sin medidas de proteccién (el 158 % casi nunca
mantiene relaciones sin método anticonceptivo). El método mdads
ampliamente empleado por las mujeres es el preservativo, seguido de la
pildora anticonceptiva. El 38,4 % de las mujeres declara haber recurrido a la
pildora postcoital en alguna ocasién.

En cuanto a la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE), en 2018 se han
realizado 3.717 interrupciones voluntarias de embarazo, cifra que supone
177 IVEs mds que las realizadas en 2017. El 95,7% del total han correspondido
a mujeres residentes en la CAE. Al analizar la edad de las mujeres que han
interrumpido sus embarazos se observa que estos son mds frecuentes entre
los 20 y los 39 anos (82,1% del total), pero 7 menores de 15 anos han solicitado
interrumpir su embarazo, al igual que lo han hecho 318 menores/jbvenes de
menos de 20 anos. Asimismo, 27 mujeres con mds de 44 afos se han
sometido a una IVE (Departamento de Salud del Gobierno Vasco, 2016)7.

El segmento mds numeroso lo constituyen las mujeres que residen en pareja
(40,6%); un 25,5% cuenta con estudios superiores y un 35,7% con bachillerato
o formaciéon profesional. Las interrupciones debidas a riesgo grave de la
salud de la embarazada suponen el 1,5% del total, los riesgos graves de
anomalias en el feto originan el 0,8% y las anomalias incompatibles con la
vida generan el 4,1% de estas interrupciones, siendo la solicitud de la mujer
embarazada el motivo mayoritario de estas IVEs (93,6% de los casos).

Conrespecto al virus VIH, en el ano 2019 se diagnosticaron 147 nuevos casos en
la CAE, lo que sitUa la tasa por 100.000 habitantes en 7,72. El 83 % de los casos
fueron hombres y el 17 % mujeres. El 57,8% de los casos se produjeron mediante
relaciones homosexuales, el 38,8 % mediante relaciones heterosexuales, el 2,7 %
por consumo de drogas via parenteral y el 0,7 % por via de transmision
desconocida (Departamento de Salud del Gobierno Vasco, 2020).

Otro factor que se considera determinante en la salud es el apoyo socidal,
afectivo o confidencial, entendida como la red de personas dispuestas a
prestar ayuda en momentos de inestabilidad psiquica, debilidad fisica o
vulnerabilidad personal o social. Segun la Encuesta de Salud del Pais Vasco
2018, la media de apoyo social confidencial, esto es, la posibilidad para
contar con personas para comunicarse, es similar en ambos sexos (30,5
puntos las mujeres y 30,7 puntos los hombres)8. De igual manera, no existen
diferencias significativas en cuanto a la media de apoyo afectivo o
demostraciones de amor, carino y empatia (17,7 puntos las mujeres, 17,8
puntos los hombres)?.

7 Mds informacién en el apartado de esta guia: Servicios y programas especificos de salud
dirigidos a las mujeres. Salud reproductiva.

8 Segun la escala Duke, se considera falta de apoyo social confidencial una puntuacién <=21.
? Segun la escala Duke, se considera falta de apoyo social afectivo una puntuacion <=12.
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La prevalencia de personas con falta de apoyo social confidencial es mayor
en las mujeres, de manera que el 5,7 % de las mujeres y el 4,3 % de los
hombres carece de con quién comunicarse (+1,4 puntos porcentuales). En
menor medida, también es algo mayor la prevalencia de mujeres con falta
de apoyo social afectivo (4,5 % mujeres, 4,3 % hombres).

Tanto en mujeres como en hombres se observa una disminucion de la falta de
apoyo social confidencial y afectivo respecto la encuesta de salud previa de
2013 en todas las edades y de forma mds intensa en los grupos de mayor edad.

La presencia de la mujer en las profesiones de la salud en la CAE

la rama de actividades sanitarias da empleo a 62.078 personas, lo que
supone el 6.7% de los empleos de la CAE, segun refleja el “Panorama de la
Salud 2021". La mayoria de estas personas (55%) trabaja en actividades
hospitalarias y el 75% son mujeres.

El nUmero de profesionales colegiados, que da razdén de los recursos
humanos disponibles para la asistencia sanitaria, senala al personal de
enfermeria como el colectivo mds numeroso (16.826), seguido de medicina
(12.045), farmacia (3.196), fisioterapia (2.887), odontologia (1.856) y
psicologia (1.849). En todos los recursos humanos, la presencia de la mujer es
mayoritaria, especialmente en el caso de enfermeria (90%). En términos
comparativos, la C.A. de Euskadi se sitUa entre las Comunidades Auténomas
con mayores tasas de profesionales de la medicina colegiados en activo
(5.5 por cada 1.000 habitantes) y de enfermeras y enfermeros (7,7 por cada
1.000 habitantes.




2.2. DESIGUALDADES EN EL ACCESO A RECURSOS

La forma en la que se distribuye el poder en la mayoria de las sociedades
hace que las mujeres tengan menos acceso y control sobre los recursos
necesarios para proteger su salud y menos probabilidades de intervenir en
la adopcién de decisiones en materia sanitaria.

Siguiendo a Solar, Irwin y Navarro, se identifican dos principales elementos
para explicar las causas de las desigualdades entre mujeres y hombres en la
salud: los factores estructurales y los factores infermedios. Los primeros se
componen del contexto socioecondmico y politico y de la estructura social.
La estructura social determina desigualdades en los factores intermedios,
gue son los que a su vez determinan las desigualdades en salud. Estos
factores incluyen los recursos materiales y el sistema de salud (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

Recursos materiales

Por recursos materiales se entienden las condiciones de empleo y trabagjo, la
carga de trabajo no remunerado, el nivel de ingresos y la situacion
econdmica y patrimonial, la calidad de la vivienda y sus equipamientos vy el
barrio o drea de residencia y sus caracteristicas. Estos recursos influyen en
procesos psicosociales como la falta de control, el apoyo social y las
situaciones de estrés, asi como en conductas que afectan a la salud
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

A continuacién, se analiza la situacién de mujeres y hombres en cada uno
de estos recursos.

Las condiciones de empleo y de irabajo, son un determinante de las
desigualdades sociales en salud. El frabajo remunerado proporciona acceso
a recursos materiales y simbdlicos imprescindibles para tener y mantener la
salud, para conformar y organizar las estructuras psiquicas y sociales de las
personas. En cambio, el desempleo y el trabajo precario, suponen un riesgo
para la salud de las personas. El desempleo, por su propia naturaleza, impide
el acceso a dichos recursos; pero el trabajo remunerado por si sélo, no
siempre lo garantiza. En este sentido, la irrupcién y consolidacion durante las
Ultimas décadas de formas atipicas de empleo, en contraposicion al trabajo
estdndar - indefinido, a tiempo completo y sujeto a una serie de derechos
laborales — también ha demostrado tener un impacto negativo sobre la
salud de los/as trabajadores/as. Entendemos por formas atipicas de empleo
a trabajos que por diferentes caracteristicas (temporalidad, bajos salarios,
falta de derechos laborales, efc.) se fraducen en inestabilidad vy
precariedad socio-laboral (OSEKI-Osasun eskubidearen aldeko ekimena-
Iniciativa por el derecho a la salud, M. Utzet y E. Valero-Precariedad laboral,
desempleo y salud)

La Encuesta de Poblacidon Activa del INE muestra cdmo a fecha del Ultimo
frimestre del ano 2020'° la tasa de paro de las mujeres es +2,71 puntos

10 Se debe considerar el contexto econdémico derivado del Covid-19 para interpretar los datos
de empleo del ano 2020.
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porcentuales mayor que la de los hombres en la CAE. Asi, la tasa de paro
alcanza el 11,3 % en las mujeres, mientras que la de los hombres es del 8,64%.
En cuanto ala edad, las mayores tasas de paro se observan en la poblaciéon
activa de menos de 25 anos, especialmente entre las mujeres.

La tasa de paro de la poblacién extranjera de la CAE es significativamente
mayor, especialmente en las mujeres, ya que dobla la tasa de paro total de
las mismas. De esta manera, asciende al 24,1 % en las mujeres y al 12,5 % en
los hombres.

En cuanto a las personas con discapacidad, segun datos estatales, la tasa
de paro en 2019 es del 24,6 % en las mujeres y del 23,4 % en los hombres, o
cual implica una tasa de paro +1,2 puntos porcentuales en las mujeres (INE,
2020).

Existen numerosos estudios que analizan la asociacion entre desempleo y
salud. De este modo, el desempleo se relaciona con un aumento de la
mortalidad general por cualquier causa, sobre fodo entre los hombres'!, y
debido a enfermedades cardiovasculares y relacionadas con el consumo
de alcohol. Se ha demostrado que un aumento rdpido y considerable del
desempleo estd asociado con un aumento de la tasa de suicidios entre los
hombres en edad de frabajar’2. Igualmente, abundantes estudios muestran
una peor salud percibida entre las personas desempleadas’3. El efecto que
el desempleo tiene sobre la salud percibida varia en funcidn del sexo, la
edad, el nivel educativo, el nivel de renta del hogar, etc.

En lo que respecta a las condiciones laborales de la poblacion asalariada
en la CAE (Ultimo frimestre del 2020), el 74 % de las mujeres y el 80,8 % de los
hombres tiene un contrato indefinido, lo cual supone una diferencia de
género de -6,8 puntos porcentuales.

En las personas con discapacidad esta distancia disminuye a -4,8 puntos
porcentuales (datos estatales del ano 2019), disponiendo de un contrato
laboral indefinido el 70,4 % de las mujeres y el 75,2 % de los hombres con
discapacidad (INE, 2020).

Los contratos a tiempo completo son mucho mds frecuentes en los hombres.
De esta maneraq, el 73,8 % de las mujeres frente al 93,8 % de los hombres de
la CAE dispone de un trabajo a jornada completa, siendo la diferencia entre
mujeres y hombres de -20 puntos porcentuales (INE, 2020).

En las personas con discapacidad, las mujeres también trabajan en menor
medida que los hombres a jornada completa (-12,1 puntos porcentuales),

11 Roelfs DJ, Shor E, Davidson KW, Schwartz JE. Losing life and livelihood: A systematic review and
meta-analysis of unemployment and all-cause mortality. Soc Sci Med [Internet]. 2011;72(6):840-
54. Available from

Herbig B, Dragano N, Angerer P. Health in the Long-Term Unemployed. Dtsch Aerzteblatt Online
[Internet]. 2013;110(23-24):413-9. Available from

12 E| efecto de las crisis econdmicas en la salud publica y las respuestas politicas alternativas en
Europa: un andlisis empirico

13 How does unemployment affect self-assessed healthe A systematic review focusing on
subgroup effects
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teniendo contratos a tiempo completo el 75,7 % de las mujeres y el 87,8 %
de los hombres.

Atendiendo a los contratos registrados en la CAE en 20204 (Lanbide, 2021),
el 49,4 % corresponde a mujeres. El 17,6% de las personas confratadas tiene
nacionalidad extranjera, porcentaje superior al del aino pasado. La mayoria
de los contratos son temporales (91,5 %), mientras que los indefinidos
suponen el 8,5 %. Por primera vez, se observa una ligera diferencia a favor
de las mujeres en la contratacién indefinida, de manera que el 8,5 % de las
mujeres y el 8,4 % de los hombres ha firmado un contrato indefinido. El 38,2
% de los contratos registrados son a tiempo parcial, mds de la mitad en el
caso de las mujeres (51,1 %) y m&s de 1 de cada 4 en el caso de los hombres
(25,6 %).

Todo ello tiene un efecto directo en los ingresos anuales de las mujeres y
dificulta la participacién igualitaria de las mujeres y de los hombres en las
tareas del hogar y de cuidado, dado que ellas disponen de mds tiempo
fuera del horario de trabajo remunerado, lo que les coloca en una posicidn
mds complicada a la hora de negociar una relacion familiar y de pareja mds
justa e igualitaria.

Carga de frabajo no remunerado (doméstico y de cuidado):

Ademds de la situacion laboral, las cargas de trabajo derivadas de las tareas
del hogar y de las exigencias de cuidado familiar influyen en la variabilidad
del estado de salud de las mujeres.

Existen diversas investigaciones que han mostrado la importante variabilidad
en el estado de salud de las mujeres dependiendo de su situacién laboral,
su clase social, asi como de las cargas de frabajo derivadas de la ocupacién
laboral y de las exigencias familiares no habiendo que olvidar que la
paulatina incorporacién de las mujeres al mercado de trabajo no ha venido
acompanada de una corresponsabilidad de los hombres en la realizacion
de las tareas domésticas y del cuidado de las personas (Ararteko, 2007).

Las mujeres dedican de media mds tiempo diario al frabajo doméstico y al
cuidado infantil. Segun la Encuesta de Presupuestos de Tiempo (EUSTAT,
2019), las mujeres vascas dedican al dia 71 minutos mds que los hombres a
las tareas del hogar y 24 minutos mds al cuidado de nifas y ninos.
Concretamente, las mujeres invierten 3 horas y 6 minutos de media en las
tareas domésticas, mientras que los hombres lo hacen 1 hora y 55 minutos, y
dedican 1 h'y 45 minutos de media al cuidado infantil, frente ala 1 hora y 21
minutos de los hombres. Enresumen, considerando tanto las tareas del hogar
como el cuidado infantil, las mujeres dedican de media diariamente 1 hy
35 minutos mds que los hombres a la esfera privada del hogar y el cuidado
de ninas y ninos. Todo ello redunda en un disfrute reducido del tiempo libre
disponible y dificulta conciliar la vida profesional, familiar y laboral.

14 Se debe considerar el contexto econdmico derivado del Covid-19 para interpretar los datos
de empleo del ano 2020.
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Segun el articulo publicado en OSEKI por MOSQUERA, |. (2019) Trabajo
Doméstico y de Cuidados, y Salud dentro del trabajo reproductivo, la
prestacion de cuidados es el dmbito mds estudiado en términos de sus
efectos sobre la salud. Numerosos estudios han mostrado que cuidar tiene
efectos en multiples dimensiones de la salud y el bienestar de las personas,
segun el tipo de cuidado que se redlice. En relaciéon con el cuidado a
menores, uno de los efectos mds estudiados es el cansancio derivado de las
tareas de cuidado (8, 9), asi como los costes laborales que supone renunciar
a un empleo remunerado o reducir la jornada de trabajo (5, 8), con sus
consiguientes repercusiones sobre la salud.

En el cuidado a personas en situacion de dependencia, los estudios analizan
fundamentalmente las consecuencias de cuidar a personas mayores. El
impacto mds descrito es el de la sobrecarga de la persona cuidadora, que
alude a un impacto negativo de cuidar en la situacion fisica, psicolégica,
emocional, social y econdmica de la persona cuidadora (10, 11, 12).
Ademds, las personas cuidadoras de mayores reconocen un
empeoramiento de su bienestar (13, 14), cambios en las relaciones y
estructura familiar (15, 16), menor participacion laboral (13, 17) y sentirse
aisladas socialmente (18, 19). Quienes cuidan presentan peor salud mental,
emocional (20, 21) y fisica (14, 20) que las personas no cuidadoras, y con
desigual impacto en mujeres y hombres (22, 23).

Nivel de ingresos econémicos:

Segun un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la pobreza,
ademds de relacionarse con un bajo nivel de ingresos, supone un
“debilitamiento de toda wuna serie de capacidades humanas
fundamentales, incluidas las relacionadas con la salud”

Los datos en relacion a los ingresos econdmicos de las mujeres y de los
hombres muestran importantes diferencias.

Taly como indica la Estadistica de Renta personal y familiar de EUSTAT (2020),
la renta personal media de las mujeres de la CAE es de 16.416 euros en 2018,
mientras que la de los hombres es de 26.930 euros. Esto supone que las
mujeres perciben de media anualmente 10.514 euros menos que los
hombres, lo cual equivale a una diferencia del 3? %. Por edades, la mayor
distancia se observa entre los 65 y 69 anos, ya que los hombres superan en
15.380 euros la renta de las mujeres.

La remuneracion media en la poblacidon asalariada y asimilada se cifra en
1.292 euros netos en las mujeres y 1.647 euros netos en los hombres, lo cual
supone una brecha salarial de género de 355 euros. La remuneracién salarial
mdas alta se registra en los hombres de entre 45 y 65 anos. No obstante, la
mayor diferencia se observa entre los 30 y 44 anos, con una brecha salarial
entre mujeres y hombres del 23 % (EUSTAT, 2019)15.

15 Extraido del Informe de igualdad 2019 de EUSTAT.



Calidad de la vivienda y sus equipamientos:

El acceso a una vivienda en condiciones adecuadas es un prerrequisito
para la salud fisica y mental. Como todos los problemas de desigualdad, la
falta de una vivienda adecuada tiene una mayor incidencia entre los
colectivos mds vulnerables. El problema de la vivienda afecta en nuestro
entorno principalmente a personas jévenes, personas migrantes y personas
mayores, asi como a colectivos que estdn en una situacion socioecondmica
de mayor vulnerabilidad, como las personas con discapacidad o en
desempleo.

El andlisis tradicional de este problema no ha incorporado la perspectiva de
género. Segun Bosch (2006), el problema de la vivienda -acceso a o
condiciones de la misma en las mujeres se centra especialmente en los
siguientes grupos: jdvenes, mayores, hogares monomarentales, victimas de
violencia de género, mujeres migrantes, mujeres ex presidiarias, mujeres que
ejercen la prostitucidn y mujeres victimas de explotacion sexual (cada uno
de estos subgrupos no son excluyentes porque muchas mujeres pueden
formar parte de varios grupos).

La Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de Salud, 2019)
infroduce en el apartado de determinantes de la salud algunos indicadores
relacionados con la vivienda, entre ellos los problemas de ruido y de malos
olores del exterior y la calidad del agua de consumo.

Las puntuaciones de las mujeres y de los hombres en estos condicionantes
exteriores de la vivienda son bastante similares. De esta manera, el
porcentaje de mujeres que afirma tener problemas de malos olores del
exterior en su vivienda es ligeramente mayor al de los hombres (+0,8 puntos
porcentuales), mientras que los problemas de ruido exterior son menos
frecuentes que en los hombres (-1,7 puntos porcentuales). Apenas existen
diferencias significativas en cuanto a la calidad del agua de consumo.

Cuadro 9. Condiciones del entorno de la vivienda.

Condiciones de la Hombres
vivienda (%). 2018. Nada Algo Mucho Nada Algo ‘ Mucho

Ruido exterior 79,7 16,2 4,2 77,9 17.5 4,6
Malos —olores del| ¢ , 6,2 2.2 92,4 6,3 1,3
exterior

Problemas calidad

de agua de 97.6 1.8 0,5 97.4 2,0 0,6
COoNnsumMo

Extraido de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de Salud del Gobierno
Vasco, 2019).

Oftros datos de interés aportados por la citada encuesta son el porcentaje
de la poblacién que puede mantener su vivienda a temperatura adecuada
o el que tiene problemas de goteras, humedades o podredumbre en la
misma. Asi, el 6,5 % de las mujeres tiene dificultades para mantener su hogar
a una temperatura adecuada, frente al 5 % de los hombres (+1,5 puntos
porcentuales). Finalmente, el 8,2 % de las mujeres y el 7,8 % de los hombres
presenta problemas de humedades, goteras o podredumbre en su vivienda.
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Sistema de salud

Un menor acceso a los servicios de salud y una menor calidad de los mismos
pueden repercutir en la incidencia y en las consecuencias de los problemas
de salud y bienestar. Estos recursos se han dividido en dos en el presente
documento: servicios y programas sanitarios dirigidos a toda la poblacién
(prdcticas preventivas, consultas médicas, urgencias y hospitalizaciones) y
servicios y programas especificos dirigidos a las mujeres (salud reproductiva,
prevencion del cdncer de mama y de cérvix, violencia contra las mujeres).

1. Servicios y programas sanitarios dirigidos a toda la poblacién

Segun la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de Salud,
2019)1¢, el 90,5 % de las mujeres y el 92,9 % de los hombres expresa
satisfaccion respecto a los servicios de salud, habiéndose incrementado la
valoraciéon sobre los mismos 1,1 puntos porcentuales en las mujeres y 2,2
puntos porcentuales en los hombres desde la encuesta previa de 2013.

En cuanto a la satisfaccion con la cobertura de sus necesidades de salud,
las mujeres opinan en menor medida que los hombres que se da cobertura
a todas sus necesidades (-5,4 puntos porcentuales). Por el contrario, refieren
mds que estos que se cubren bastantes de ellas (+4,2 puntos porcentuales)
0 que no se cubren todas (+1,3 puntos porcentuales).

Préacticas preventivas

Las mujeres de la CAE redlizan algo mds que los hombres prdcticas
preventivas como vacunarse anualmente contra la gripe (+3,2 puntos
porcentuales), medir el colesterol (+2,3 puntos porcentuales), fomar la
tensién arterial (+2,1 puntos porcentuales) y medir el azGcar en sangre (+1,3
puntos porcentuales)!’. No obstante, a medida que aumenta la edad se
aprecia un incremento del niUmero de hombres que lleva a cabo estas
prdcticas, de manera que, por ejemplo, la vacunacion de la gripe vy la
medicién del azUcar en sangres es mds habitual en los hombres mayores de
65 anos que en las mujeres de dicha edad.

Cuadro 10. Prevalencia de distintas précticas preventivas en los Ultimos 12 meses.

Practicas Vacunacion de Toma de la Medicién del Medicién del

preventivas (%). la gripe tension arterial colesterol azdcar en sangre
2018. M | H M | H M| | ~H

Total 25,2 22,0 | 69,6 67,5 67,2 64,9 66,1 64,8
15-24 anos 1.6 3.3 39.0 36.7 25,5 27.3 27.6 27,7
25-44 anos 6,6 59 63,0 58,7 59.0 55,0 57,2 56,5
45-64 anos 14,1 13,1 68,4 71,9 69,3 70,1 68,1 68,9
65-74 anos 55,4 58,1 84,4 85,5 83.8 87.8 82,9 86,2
75 0 mds anos 76,7 822 | 918 91,0 90,3 90,0 89.1 89.9

Extraido de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de Salud del Gobiemo Vasco, 2019).

16 Los datos que se presentan en el apartado 1. Servicios y programas sanitarios dirigidos a toda
la poblacién provienen de esta encuesta.

17 Prevalencia de personas que han realizado estas prdcticas preventivas en los Ultimos 12
meses.



Consultas médicas

El 13,5 % de las mujeres y el 10,4 % de los hombres de la CAE ha realizado
alguna consulta de medicina general o pediatria en los 14 dias previos a la
realizacién de la Encuesta de Salud 2018 (+3,1 puntos porcentuales las
mujeres).

En lineas generales, las mujeres acuden mds veces al ano a consultas
médicas, mientras que los hombres tienden a no acudir en ninguna ocasion
o lo hacen 1-2 veces al ano.

Cuadro 11. NUmero de consultas a las que se ha acudido en los Ultimos 12 meses.

N ° de consl.Jltus a las que se ha Mujeres mﬁ
acudido (%). 2018.
3-9 veces 44,1 36,2 7.9
10 y mds veces 9.8 7.1 2.7
1-2 veces 30,6 32,3 -1,7
Ninguna 15,5 24,4 -8,9

Elaboracion propia a partir de la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 (Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, 2019).

Urgencias y hospitalizaciones

El 17,9 % de las mujeres y el 16,1 % de los hombres ha recibido atencidon en
servicios de urgencia en los é meses previos a la encuesta (+1,8 puntos
porcentuales las mujeres). En ambos sexos las personas que mds hacen uso
de los mismos son las mds mayores (75 o mds anos) y las mds jovenes (0-14
aNnos).

En cuanto a las hospitalizaciones, el 7,4 % de las mujeres y el 7,1 % de los
hombres de la CAE ha sido hospitalizada/o en los 12 meses anteriores a la
realizacion de la encuesta. La prevalencia de hospitalizaciones aumenta a
partir de los 65 anos. En las mujeres de 25-44 anos se observa un aumento de
las hospitalizaciones probablemente relacionado con la maternidad. El 5,9
% de las mujeres y el 5,6 % de los hombres ha recibido atencidén en un hospital
de dia en los 12 meses previos. El uso del hospital de dia aumenta con la
edad.

En general, parece que las mujeres utilizan ligeramente mdas que los hombres
los recursos sanitarios asistenciales, lo que puede relacionarse con la mayor
prevalencia de problemas de salud crénicos o situaciones de discapacidad
en las mismas (+1 punto en problemas crénicos y +2,2 puntos en
discapacidad).

Servicios de salud no presenciales (Osarean)

El conocimiento de las nuevas tecnologias de la informacién vy la
comunicacién de Osakidetza (TIC) por parte de la poblacién varian segin
el fipo de servicio. El mds conocido es la solicitud de cita previa a través de
la Web de Osakidetza, y 72% de las mujeres y 67% de los hombres, seguido
por la consulta por email al médico/a o enfermero/a, 65% y 59% v,
respectivamente; el menos conocido es la carpeta de salud electrénica. Es
mayor el conocimiento de todos los servicios en mujeres.
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En cuanto al uso de la solicitud de cita previa a través de la Web de
Osakidetfza, al igual que en el conocimiento, el porcentaje del uso del
servicio es mayor. Asi lo utilizan el 40% de las mujeres y el 32% de los hombres.
En el otro extremo, apenas el 4% de las mujeres y el 3% de los hombres ha
usado la carpeta de salud electrénica. Es mayor el uso de todos los servicios
en mujeres.

2. Servicios y programas especificos de salud dirigidos a las mujeres
2.1. Salud reproductiva
Pildora postcoital:

En 2008 el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco comenzé a
dispensar gratuitamente la pildora postcoital, si bien siempre bajo indicacién
médica, accediendo a ella a través de centros de atencién primaria, puntos
de atencién continuada (PAC) y, de manera excepcional, en urgencias
hospitalarias. Desde septiembre de 2009 la pildora postcoital o pildora del
dia después puede adquirirse sin receta médica en las farmacias de todo el
Estado.

La Encuesta de Anticoncepcién en Espana 2020 de la Sociedad Espanola
de Anticoncepcidonrevela que el 38,4 % de las mujeres en edad fértil declara
haber recurrido a la pildora postcoital alguna vez (datos estatales). Su uso
en alguna ocasion supera el 40 % en las mujeres entre 20 y 39 anos y el tramo
de edad donde es mayor es el de 25-29 anos (56,1 %). El 30,2 % de las mujeres
que la han tomado manifiesta no usar ningin método anticonceptivo de
manera habitual y entre las que si emplean alguno, se ha tomado con mds
frecuencia entre las mujeres que usan preservativo.

Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE):

Segun datos del Ministerio de Sanidad (2020), en el ano 2019 se realizaron
3.764 Interrupciones Voluntarias del Embarazo en la CAE. Por lo tanto, la tasa
de IVE es de 10,47 intervenciones por cada 1000 mujeres, lo que indica que
mds de 10 de cada 1000 mujeres vascas se ha sometido a este
procedimiento en 2019. La tasa de IVE de la CAE muestra una ligera
tendencia ascendente iniciada en 2015, ano en el que fue de 9,57/1000.
Atendiendo a la edad, el mayor niUmero de intervenciones para interrumpir
el embarazo se realiza entre los 25-29 anos (21,9 %), seguido de los 20-24 anos
(21,1 %) y 30-34 anos (20,7 %). Las IVE realizadas entre los 20 y los 39 anos
suponen el 82,2 % del total de intervenciones.



Cuadro 12. Interrupciones Voluntarias del Embarazo enla CAE por grupos de edad.

IVE segun edad. 2019. Total %

Menos de 15 anos 10 0,3
15-19 anos 331 8,8
20-24 anos 795 21,1
25-29 anos 824 21,9
30-34 anos 778 20,7
35-39 anos 696 18,5
40-44 anos 297 7.9
Mds de 44 anos 33 0,9
Total 3.764 100

Elaboracién propia a partir del informe Interrupcién Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos
correspondientes al ano 2019” del Ministerio de Sanidad (2020).

El 43,9 % de las mujeres que se sometieron a una IVE en 2019 no empleaba
ningun método anticonceptivo de forma habitual y entre las que si usaba
alguno, los métodos de barrera eran los mds comunes (31,5 %). Entre las
mujeres menores de 20 anos, algo menos de la mitad no utilizaba ninguna
medida preventiva (47,5 %).

Partos

En el ano 2019 se produjeron 15.418 nacimientos en la CAE (48,7 % ninas y
51.3 % ninos), lo que supone una tasa de natalidad de 7 nacimientos por
cada 1000 habitantes'®. Se observa una disminucion de la tasa de natalidad
desde el ano 2008, cuando era de 9,9/1000. Las mujeres que fienen entre 30
y 40 anos suponen el 73,4 % de todos los nacimientos (EUSTAT, 2020).

Atendiendo a la maturidad y a la normalidad de los partos, el 94 % fueron a
término y el 6 % prematuros, mientras que el 86,2 % fueron normales y el 13,8
% distécicos! (EUSTAT, 2020).

Segun la Estadistica de Atencién especializada del Pais Vasco 2018, el indice
de cesdreas por cada 100 partos es de 13,420, De esta manera, la CAE sigue
estando a la cabeza de las Comunidades Auténomas con la tasa de
cesdreas mds baja. La tasa de cesdreas se considera un indicador de buena
prdctica relacionando con un buen control del embarazo y con una
correcta asistencia al parto. De hecho, la OMS recomienda no superar el 15
% de los nacimientos por cesdrea.

2.2.Recursos relacionados con la prevencion del cancer
Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama

La lucha contra el cdncer de mama en la CAE contempla el Programa de
Deteccidon Precoz del Cdncer de Mama, cuyo objetivo es el diagndstico
rdpido con el fin de disminuir la mortalidad y aumentar la calidad de vida
de las mujeres afectadas, realizando un mayor nimero de tratamientos

18 Nacimientos con vida. Datos provisionales Estadistica de Nacimientos de EUSTAT.

19 Partos en los que se da alguna situacidn o complicacién que requiere de intervencién
médica.

2 jndice de cesdreas de hospitales pUblicos.
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quirdrgicos conservadores, tal y como explica el Departamento de Salud del
Gobierno Vasco. Estd dirigido a mujeres de 50 a 69 ahos o a mujeres de 40 a
49 anos con antecedentes familiares de cdncer de mama de primer grado
y consiste en la realizacién de mamografias bilaterales bianuales.

Segun la Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018, el 94 % de las mujeres de 50
a 69 anos ha recibido la carta del Programa. El 86,5 % de las mismas ha
acudido a realizarse la prueba en todas las citas, el 7,6 % ha acudido, pero
no en todas las citas y el 5,9 % no ha acudido nunca. Comparando estos
datos con los de la encuesta del ano 2013, se observa que ha descendido
el nUmero de personas que no ha acudido nunca a realizarse la mamografia
(-1,7 puntos porcentuales).

Programa de cribado del cancer de cérvix:

Segun el Departamento de Salud del Gobierno Vasco, el cdncer de cérvix
afecta al cuello del Utero y su principal causa es el Virus del Papiloma
Humano (VPH), que se transmite mediante relaciones sexuales. El VPH es la
infeccion de transmisidon sexual mds frecuente: la mayoria de mujeres tienen
una infeccién transitoria que acaba elimindndose totalmente. No obstante,
en un peqgueno porcentaje de casos (10-15 %) en los que la infeccién se
mantiene en el tiempo (Mmds de 10 anos), se pueden producir cambios en las
células del cuello uterino que derivan en el desarrollo de lesiones
premalignas, las cuales pueden evolucionar con el tiempo a un cdncer.

El Programa de Cribado de Cdancer de Cérvix se dirige a las mujeres entre 25
y 65 anos con el objetivo de detectar de forma precoz lesiones premalignas
y el cancer en sus fases iniciales. En las mujeres de 25-34 anos se trata de la
realizacién de una citologia cada tres anos y en las mujeres de 35-65 anos
de una prueba de VPH (Virus del Papilomma Humano) cada cinco anos.

La Encuesta de Salud del Pais Vasco 2018 indica que el 58,8 % de las mujeres
se ha realizado una citologia vaginal en los Ultimos tres ainos. No obstante, el
26,6% se la ha realizado hace mds de tres anos y el 14,6% nunca se ha
sometido a esta prueba. El porcentaje de las mujeres que nunca se ha
realizado una citologia ha descendido 5,7 puntos desde la encuesta de
salud previa. Las mujeres de 15-24 anos son las que en mayor medida nunca
se han realizado una citologia (68,8 %) y las mujeres entre 25-49 afos son las
gue mds la realizan rutinariamente (hace tres 0 menos anos).

Desde el ano 2007 la vacuna del VPH se incluye en el calendario vacunal
infantil de la CAE, administrdndose a los 12 aios, ya que es muy eficaz para
prevenir la infeccion de VPH antes de haber empezado a mantener
relaciones sexuales. No obstante, la vacuna también puede ser Ufil en
mujeres que han tenido o han estado expuestas al VPH.

2.3.Violencia contra las mujeres

La violencia ejercida contra las mujeres es uno de los principales y mds
graves problemas de salud puUblica a escala mundial, tal y como lo sefala
la propia Organizaciéon Mundial de la Salud.



la Ley Orgdnica 1/2004 de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccidén
Integral contra la Violencia de Género, establece medidas de
sensibilizacion, prevencidén y deteccion en diferentes dmbitos, entre los
cuales se incluye el dmbito sanitario. Se recoge en su articulo 32 la necesidad
de desarrollar protocolos de actuacién que aseguren una actuacién global
e infegral de las distintas administraciones y servicios implicados.

Posteriormente entra en vigor en el Estado Espanol, el Convenio del Consejo
de Europa sobre prevencion y lucha contra la violencia contra las mujeres y
la violencia doméstica (Convenio de Estambul), firmado en Estambul el 11
mayo 2011 que reconoce la violencia de género como una violacién de los
derechos humanos y una forma de discriminacién, considerando
responsables a los Estados si no responden de forma adecuada. Se
contemplan como delito todas las formas de violencia contra las mujeres: la
violencia fisica, psicolégica y sexual, incluida la violacién; la mutilacién
genital femenina; el matrimonio forzado; el acoso; el aborto forzado vy la
esterilizacién forzada.

La actuacion del Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco y de
Osakidetza en materia de violencia contra las mujeres se enmarca en el “li
Acuerdo interinstitucional para la mejora en la atencién a las mujeres
victimas de maltrato en el dmbito doméstico y de la violencia sexual” (2009).
De esta manera, la Sanidad publica vasca recoge una Guia de actuacion
ante la violencia de género y las agresiones sexuales en Euskadi?!, realizada
por profesionales para profesionales, con el objetivo de sensibilizar al
personal de salud implicdndoles en la deteccidn precoz de casos de
violencia de género y establecer una herramienta de trabagjo que
contribuya a homogeneizar los criterios de intervencidén profesional desde el
dmbito sanitario

Segun el informe de Emakunde “La respuesta a victimas de violencia contra
las mujeres en la CAE 2019", en dicho afno los servicios de atencién primaria
del Departamento de Salud atendieron a 483 mujeres victimas de violencia
de género y los servicios de urgencias hospitalarias a 538. La mayoria de las
mujeres atendidas en atencion primaria tenian entre 31-40 anos (28 %) y 41-
50 anos (21 %), mientras que las mujeres atendidas en urgencias hospitalarias
tenian entre 21-30 anos (32 %) y 31-40 anos (28 %). El nUmero de mujeres
menores de 18 anos atendidas en ambos tipos de dispositivos fue similar
(atencién primaria 2,8 %, urgencias hospitalarias 2,9 %). No obstante,
atencién primaria atendid a mds mujeres mayores de 65 anos (13 %,
urgencias hospitalarias 3,1 %). En ambos recursos se observa un aumento de
los casos atendidos desde el ano 2018, incrementdndose 5,9 puntos
porcentuales en atencién primariay 10,25 puntos porcentuales en urgencias
hospitalarias.

En 2014 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) describié como violencia
obstétrica una serie de actuaciones como el maltrato fisico, humillacién y

21 https://www.osakidetza.euskadi.eus/guia-de-actuacion-ante-la-violencia-de-genero-y-las-
agresiones-sexuales-en-euskadi/ab84-procon/es/
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abuso verbal, procedimientos médicos coercitivos o no consentidos, no
obtener un consentimiento informado, negativa a administrar
medicamentos para el dolor, descuido de la atencidén o violaciones graves
de la infimidad.

Los resultados de un reciente trabajo publicado en el International Journal
of Environmental Research and Public Health, que analizan mdas de 17.500
cuestionarios realizados enfre enero de 2018 y junio de 2019, muestran que
el 38,3 % de las madres percibid haber sufrido violencia obstétrica; el 44,4 %
percibié que se habian sometido a procedimientos innecesarios o dolorosos,
de los cuales el 83,4 % no fueron aceptados en un consentimiento
informado. Asimismo, revela cémo la obtencidon de informacién para las
muijeres y la solicitud de su consentimiento informado apenas se practica en
nuestro sistema sanitario

La mutilacién genital femenina (MGF) es una prdctica danina reconocida
internacionalmente como una grave violacién de los derechos humanos de
las mujeres y nifas y es una manifestacién extrema de la violencia contra las
mujeres cuyo origen estd en las desigualdades y discriminaciones de género.

En la CAE viven alrededor de 11.000 personas provenientes de paises en los
gue se practica la mutilacién genital femenina y el colectivo de ninas de
entre 0 y 14 afos proveniente de estos paises es de unas 1000 ninas22. En
Euskadi, la poblaciéon potencialmente en riesgo proveniente de paises y
etnia en las que se practica estd mutilacion «es limitada y estd localizada, lo
que permite una intervencién sin alarmismos «, aseguran desde el
departamento de Salud del Gobierno Vasco.

En 2018 se detectaron en Euskadi 67 casos, y en 2019 fueron 62, en total 129
casos en dos anos, de los que 21 corresponden a ninas menores de 14 anos.

2 Diagndstico. Mutilacion Genital Femenina en la Comunidad Auténoma de Euskadi.
Emakunde-Instituto Vasco de la Mujer, junio de 2014.



2.3. DESIGUALDADES EN LA PARTICIPACION DE MUJERES Y HOMBRES

Los datos que se presentan a continuacidn muestran una presencia
mayoritaria de las mujeres en el sector sanitario, tanto entre el alumnado
como entre las profesionales que se dedican a este dmbito.

Educacion:

El 70,6% del alumnado matriculado en grados de ciencias de la salud en la
CAE durante el curso académico 2019-2020 son mujeres, mientras que el
29.4% son hombres, lo que supone un 6% Mmds de hombres en comparacion
con el curso 2018-2019 (23,2%). Atendiendo a algunas de las titulaciones
universitarias sanitarias, se observa una feminizacidén de las mismas, que
alcanza una presencia de mujeres superior al 75 % en los grados de
Enfermeria (84,1 %), Psicologia (78,0 %), Nutricidn humana y dietética (79,1
%) y Farmacia (77.9%). Por el contrario, la presencia de mujeres es
significativamente inferior a la de los hombres en el grado en Ciencias de la
actividad fisica y del deporte (EUSTAT, 2021).

Cuadro 13. Alumnado matriculado en grados de ciencias de la salud enla CAE.

Alumnado matriculado en grados Mujeres w Dif. M-H
sanitarios (%). 2019-2020 I
Enfermeria 84,1 15,9 68,2
Psicologia 78,0 22,0 56,0
Nutricién humana y dietética 79.1 20,9 58,1
Farmacia 77.9 22,1 55,9
Medicina 73.4 26,6 46,7
Odontologia 74,3 25,7 48,5
Fisioterapia 64,3 357 28,7
Biologia 63,4 36,6 26,7
Ciencias de la actividad fisica y del deporte 29.6 70,4 -40.7

Elaboracion propia a partir de la Estadistica Universitaria de EUSTAT (2021).

En cuanto al alumnado matriculado en estudios de formacién profesional,
el 75,8 % de las mujeres que estudian un grado medio y el 77,3 % de las que
estudian un grado superior en la familia profesional de sanidad en el curso
2019-2020 son mujeres, frente al 24,2 % de los hombres que estudian un grado
medio y al 22,7 % que estudian un grado superior de sanidad (EUSTAT, 2021).

En cuanto al Personal Docente e Investigador (PDI) de la UPV-EHU, segin
datos del Ministerio de Educacién y Formacion Profesional relativos al curso
2018-2019, la distribucion de mujeres y hombres entre el personal de ciencias
de la salud es similar, de manera que el 50,5 % son mujeres y el 49,5 %
hombres. Sin embargo, un andlisis vertical de las categorias profesionales
muestra cémo las plazas de funcionariado son mds frecuentes en los
hombres (44,3 % mujeres, 55, 7% hombres), mientras que, en menor medida,
las de profesionales contratadas lo son en las mujeres (51, 9% mujeres, 48,1 %
hombres).
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Colegios profesionales:

Las mujeres colegiadas en los colegios profesionales sanitarios de la CAE son
significativamente mds que los hombres colegiados en el ano 2019, lo que
sigue la tendencia de su mayor presencia en los estudios universitarios de
esta rama de ensenanza. Asi, se observa la feminizacién de todos los
colegios profesionales sanitarios, excepto el de Medicina. Los colegios con
mayor presencia de mujeres son el de Dietética y nutricion (92,3 %),
Logopedia (91,9 %), Terapia Ocupacional (91,8 %), Enfermeria (87,9 %),
Psicologia (82,3 %) y Farmacia (80,2 %), todos con porcentajes de mujeres
superiores al 80 % de las personas colegiadas (INE, 2020).

Cuadro 14. Profesionales en colegios sanitarios de la CAE.

Profesionales en colegios sanitarios Mujeres Hombres Dif. M-H
%). 2019. R

Dietética y nutricién 92,3 7.7 84,6
Logopedia 21,9 8.1 83.7
Terapia ocupacional 91,8 8,2 83.6
Enfermeria 89,7 10,3 79.4
Psicologia 82,3 17,7 64,6
Farmacia 80,2 19.8 60,5
Biologia 71,9 28,1 43,8
Fisioterapia 71,0 29,0 42,0
Optica y optometria 70,7 29,3 413
Podologia 67,8 32,2 35,6
Odontologia 63,2 36,8 26,4
Medicina 55,0 45,0 9.9

Elaboracién propia a partir de la Estadistica de profesionales sanitarios colegiados del INE (2020).

Una de las dimensiones de la igualdad de género en la salud es la
participacion en la gestiéon.

De esta manera, se requiere una participaciéon igualitaria de mujeres y
hombres en la toma de decisiones para la definicidén de prioridades y la
asignacién de los recursos necesarios para garantizar la atencién sanitaria.

A continuacién, se analiza la presencia de las mujeres en las Juntas de
Gobierno de los colegios profesionales del sector sanitario, en los cargos
directivos publicos del Departamento de Salud del Gobierno Vasco, en los
puestos de direccidon de Osakidetza y en la representaciéon de los sindicatos
especificos del dmbito sanitario.



Cargos directivos en colegios profesionales:

Tomando como referencia los colegios profesionales sanitarios que agrupan
a un mayor nUmero de profesionales en la CAE y analizando los tres territorios
histéricos, las mujeres prevalecen como presidentas o decanas de los
mismos (62,5 %) frente a los hombres que asumen estos cargos (37,5 %).

Cuadro 15. Juntas de Gobierno de los colegios profesionales sanitarios en la CAE.

Juntas de Gobierno de colegios Mujeres presidentas o Hombres presidentes o
sanitarios. 2021. decanas decanos
Medicina?3 0 3
Enfermeria4 3 0
Farmacia? 2 1
Fisioterapia?s 0 1
Dentistas?’ 2 1
Psicologia?s 3 0
Total 10 6

Cargos directivos publicos:

El Departamento de Salud del Gobierno Vasco estd presidido por una
consejera y consta de dos Viceconsejerias, una ocupada por una mujer y la
ofra por un hombre. De esta manera, la Viceconsejeria de Sanidad estd
ocupada por un hombre y se conforma de tres direcciones, dos dirigidas por
mujeres (Salud publica y Adicciones e Investigacion e Innovacion Sanitaria)
y otra por un hombre (Planificacion, ordenacién y evaluacion sanitarias). La
Viceconsejeria de Administracién y financiacion sanitarias la ocupa una
mujer y consta de tres direcciones, las fres dirigidas por hombres (Régimen
juridico, econdmico y servicios, Aseguramiento y contratacion sanitarias y
Farmacia)?.

Cargos directivos en redes de servicios de salud publicos:

De los puestos de direccion gerente ocupados en las Organizaciones de
Servicios de Osakidetza, el 52,2 % estd ocupado por hombres y el 47,8 % por
mujereso,

23 Extraido a fecha de marzo 2021 de: https://www.icoma.eus/Sec_CN/wf contenido.aspx2ldMenu=313,
https://www.cmb.eus/junta-directiva, https://www.comgi.eus/es junta directiva.aspx

24 Extraido a fecha de marzo 2021 de: https://www.enfermerialava.org/Contenidos/Ficha.aspx2ldMenu=62d83786-
0076-4113-bfé60-ba43b17f406c&ldioma=es-ES, https://www.enfermeriabizkaia.org/colegio/organizacion/junta-
gobierno, https://www.coegi.org/college/government board

25 Extraido a fecha de marzo 2021 de: https://www.cofalava.org/Sec CN/wf contenido.aspx2ldMenu=1005,
https://www.cofbizkaia.net/Sec CN/wf contenido.aspx2ldMenu=825,

https://www.cofgipuzkoa.com/Sec CN/wf contenido.aspx2ldMenu=15

26 Extraido a fecha de marzo 2021 de https://cofpv.org/es/juntagobiemo.asp

277 Extraido a fecha de marzo 2021 de: hitps://www.colegiodentistasalava.com/el-colegio/junta-directiva/,
https://www.coeb.com/el-colegio/junta-de-gobierno-2/, hitp://www.coeg.eu/el-colegio/junta-de-gobierno/

2 Exfraido a fecha de marzo 2021 de: https://www.cop-alava.org/index.php/el-colegio/junta-de-gobierno,
https://copbizkaia.org/colegio/junta.php, hitps://copgipuzkoa.eus/el-colegio/junta-de-gobierno

29 Extraido a fecha de marzo 2021 de: https://www.irekia.euskadi.eus/es/departments/108/politicians#middle

30 Exiraido a fecha de febrero 2022 de : https://www.osakidetza.euskadi.eus/iransparencia-buen-gobiermno/-
/organigramas-de-organizaciones-de-servicios-de-osakidetza/
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Cuadro 16. Puestos de direccidon gerente en las Organizaciones de Servicios de
Osakidetza.

Puestos de direccién gerente Osakidetza. 2021. Mujeres = Hombres

CAE

Direccién General

Emergencias

Cenfro Vasco de Transfusiones y Tejidos Humanos CVITH
Osatek

Araba

OSI Araba

OSI Rioja alavesa

Red de Salud Mental

Escuela Universitaria de Enfermeria de Vitoria-Gasteiz
Bizkaia

OSI Barakaldo-Sestao

OSI Barrualde-Galdakao

OSl Bilbao-Basurto

OSl Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces
OSI Uribe

Hospital Gorliz

Hospital Santa Marina

Red de Salud Mental

Gipuzkoa

OSI Debagoiena

OSI Bidasoa

OS| Debabarrena

OSI Donostialdea

OSI Goierri-Urola Garaia

OSl Tolosaldea

Red de Salud Mental

Total

o|o|o|—
—l—l—lo

—|—=lO|Oo
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O|—=|—|O|— 0|0 |0
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Representacion en sindicatos especificos del sector sanitario:

El andlisis de la presencia de mujeres y hombres en los cargos de presidencia
y en las secretarias de tres sindicatos especificos del sector sanitario con
representaciéon en la CAE muestra coémo la participacion de mujeres vy
hombres es bastante equilibrada (54,5 % mujeres y 45,5 % hombres)

¢ Sindicato Médico de Euskadid': La presidencia y la vicepresidencia la ostentan dos
hombres, mientras que la secretaria general y la tesoreria la ocupan dos mujeres.

e Sindicato de Enfermeria32: La secretaria general autondmica la ocupa un
hombre y las demds secretarias las ocupan dos mujeres (Secretaria de
Organizacidén y Secretaria Técnica) y un hombre (Secretaria de Finanzas).

¢ Sindicato de Técnicos de Enfermeria33: Las personas que componen la Junta
Gestora de la secretaria autondmica son tres, dos mujeres y un hombre.

31 Extraido a fecha de marzo 2021 de https://www.sme.es/2020/07/27 /elsindicato-medico-de-euskadi-renueva-su-
comite-ejecutivo/#.YElbatyCFPY

32 Exfraido a fecha de marzo 2021 de https://euskadisatse.es/

33 Extraido a fecha de marzo 2021 de https://sindicatosae.com/secretarias-autonomicas/pais-vasco
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2.4. INCIDENCIA DE LAS NORMAS SOCIALES Y VALORES

Las normas y los valores sociales adscritos a cada sexo condicionan las
experiencias vitales de las personas y, por lo tanto, su salud. A la hora de
explicar este hecho, muchos estudios apuntan, entre otros, a la socializacion
de género, las estructuras normativas y los roles de género (Rohlfs, Borrell y
Fonseca 2000).

La socializaciéon de género es el proceso mediante el que las personas
desarrollan una personalidad como resultado del aprendizaje de los
contenidos de una cultura determinada, que se transmite generaciéon tras
generacién. Las personas se clasifican segin su sexo bioldgico y se les
presupone una idenfidad social, “femenina” o “masculina”, que se
configura en unos espacios, funciones y actividades dadas. A lo largo del
proceso de socializacién, la familia y la escuela transmiten estos valores y
estas normas (Rohlfs et al., 2000).

Los roles de género asignados y transmitidos durante el proceso de
socializacion conllevan un abanico de comportamientos aceptables,
amparado por hormas sociales y que difieren segin el sexo. Estas normas
sociales definiian ‘“lo correcto” para cada sexo, determinando la
estructuraciéon social de los roles de género. Los roles ocupacionales y
familiares son centrales en la vida de las personas, y el trabajo productivo y
reproductivo tienen unas complejas relaciones con el género y con la salud.
De esta maneraq, las desigualdades en los trabajos condicionardn la forma
en que mujeres y hombres percibirdn su salud y enfermardn, sus conductas
y estilos de vida vy la utilizacidon de los servicios sanitarios.

Dos funciones fundamentales atribuidas a las mujeres desde los patrones
culturales tradicionales son la maternidad, y por extensidn, el proveer de
atencién y cuidado a las personas que dependen de otras por diferentes
motivos y en diferentes niveles, tales como menores, personas mayores o
familiares con algun tipo de discapacidad.

Sobre la relacién de la maternidad con la salud, autoras como Solé y Parella
(2004) plantean que, desde una dimensidn social no es posible hablar de un
Unico patrén de maternidad, sino que es preciso hablar de distintas
maternidades, y que partir de modelos “ideales” o “normales” puede
provocar consecuencias perjudiciales en la salud fisica y mental de las
mujeres que no pueden o no quieren ajustarse a estos patrones. Anaden que
estos imaginarios refuerzan la inseguridad y el sentimientfo de culpa de
muchas madres jévenes, sobre todo la de aquellas que tienen una vida
diaria mds complicada vy dificil de gestionar.

Por su parte, el ejercicio del rol de proveedoras de atencién y cuidado a
personas con dependencia requiere un gasto significativo de energia vy
dedicacién de tiempo para la persona cuidadora, especialmente si se
gjerce el cuidado sin la ayuda de ofras personas (persona cuidadora
principal). Ademds, este rol se alarga a menudo durante anos, siendo el
caso, por ejemplo, de las personas cuidadoras de personas mayores con
demencia. Consecuentemente, la persona cuidadora puede tener que
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reducir su jornada laboral o dejar de trabajar, con las consecuencias
econdmicas que ello implica y a las que hay que sumarle los gastos
derivados de una situacién de dependencia, se reduce su tiempo libre y de
ocio, asi como sus vacaciones, dispone de menos tiempo para si misma y
disminuye la frecuencia de sus relaciones sociales, entre ofros. Al ser el
cuidado una actividad demandante fisica y mentalmente, puede conllevar
molestias fisicas y cansancio fisico y emocional, que a su vez puede derivar
en estrés o sobrecarga (sindrome de la persona cuidadora). Ademds, cabe
sefalar que a la dedicacion de tiempo al cuidado se le anade
frecuentemente la dedicacion de tiempo a las tareas del hogar. Por todo
ello, la corresponsabilidad en el cuidado resulta esencial, asi como disponer
de apoyo social emocional, para que la tarea de cuidar no derive en
consecuencias negativas para la salud fisica y mental de la persona
cuidadora.

Los sesgos de género que parten de un sistema androcéntrico también
condicionan la prdctica médica en su conjunto, desde la teoria, a la
investigacion, la praxis (diagndstico y tratamiento) y la asignacién de
servicios y recursos sanitarios.

El androcentrismo supone una vision del mundo que situa al hombre como
centro de todas las cosas. Esta concepcidn de la realidad parte de la idea
de que la mirada de los hombres es la Unica posible y universal, por lo que
se generaliza para todas las personas, ya sean mujeres u hombres, lo que
conlleva la invisibilidad de las mujeres y de su mundo.

En relaciéon a la salud de las mujeres, esta mirada establece una forma de
conocimiento sesgado, lo que conlleva que los hallazgos y resultados de las
investigaciones realizadas bajo este pensamiento Unico, aun siendo
parciales, se generalicen y extrapolen a las mujeres. Los sesgos de género
fienen consecuencias negativas para la salud de las personas, sobre todo
de las mujeres. Los sesgos cometidos en la investigacion cientifica
trascienden a la formacién de profesionales y a la intervencion sanitaria.

En este sentido, el articulo 27 de la Ley Orgdnica 3/2007, de 22 de marzo,
para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, expresa la necesidad de
que la investigacion cientifica atienda las diferencias entre mujeres vy
hombres en la proteccidon de la salud, especialmente en lo que se refiere al
acceso y al esfuerzo diagndstico y terapéutico, tanto en cuanto a ensayos
clinicos como a la propia asistencia.

A pesar de que tradicionalmente se ha valorado la ciencia como objetiva,
la epistemologia feminista ha considerado que muchas de sus aplicaciones,
formas de definir los problemas de investigacion y de disenar experimentos
o0 modos de construir y conferir significado a los resultados se han
desarrollado de forma sesgada a favor de los hombres.



El sesgo de género en investigacion se define como “un error sistematico en
el enfoque de género relacionado con el constructo social, que
errbneamente considera a hombres y mujeres iguales/diferentes tanto en la
exposicion a factores de riesgo como en la historia natural y social de la
enfermedad (inicio o prédromos, fase consolidada, respuesta a los
fratamientos y prondstico)”. Los sesgos de género se pueden desarrollar en
el contexto de descubrimiento o desarrollo de la hipdtesis de frabajo y en el
de justificacion o metodologia (Chilet, 2011).

Parten de dos hipdtesis diferenciadas relativas a cuestiones de salud: “asumir
errbneamente que las mujeres y los hombres son similares” o ‘“asumir
errbneamente que las mujeres y los hombres son diferentes”, lo que conlleva
errores en la seleccién de la muestra y en la medicién de las variables (Chilet,
2011).

De la primera hipdtesis se derivan, entre ofros, el sesgo de selecciéon en
epidemiologia social, lo que conlleva la infrarrepresentacién de las mujeres
en la investigacion sobre riesgos quimicos, el sesgo de seleccion en
epidemiologia clinica, lo que deriva en la menor participaciéon de las
mujeres embarazadas en ensayos clinicos y el consecuente
desconocimiento de la seguridad de los fdrmacos, o el sesgo de medicién
en epidemiologia clinica, lo que implica la falta de informacién
desagregada por sexo en los ensayos clinicos publicados (Chilet, 2011).

Por el contrario, de la segunda hipdtesis se originan, entre otros, el sesgo de
seleccion en epidemiologia social, por el que las investigaciones sobre
frastornos de la alimentacién consideran principalmente a mujeres, lo que
implica la infraestimacion de la prevalencia en hombres, o el sesgo de
medicion en epidemiologia clinica, por el que se observa un retraso entre la
presencia de sinfomas de enfermedades cardiovasculares y el tratamiento
en mujeres (Chilet, 2011).

De esta manera, existen sesgos de género en el diagnéstico y el tratamiento
de algunas patologias. En este sentido, uno de los principales sesgos de
género es la aplicacion de criterios diagndsticos propios de los hombres a
las mujeres, aun cuando se conoce que las enfermedades pueden tener un
curso distinto en funcidn del sexo, siendo este el caso de las enfermedades
cardiovasculares o la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica. Oftros
sesgos se relacionan con el esfuerzo terapéutico, que estd intimamente
relacionado con el esfuerzo diagndstico. De esta manera, existe el sesgo de
género en la prescripcion de farmacos psicotropos, pudiendo deberse su
mayor prescripcién y consumo en las mujeres a la mayor atribucién de los
sintfomass fisicos a factores psicolégicos o a la mayor tendencia a prescribir
farmacos para sinfomas depresivos de baja intensidad. Asimismo, se
observan ofros sesgos respecto a la accesibilidad a los hospitales para igual
necesidad, la comparacién de los tiempos de demora y los tipos de
estrategias terapéuticas empleadas. Asi, se observa la mayor utilizaciéon del
hospital por parte de los hombres, lo que se encuentra mediado por la/el
médica/o y el sistema sanitario (Ruiz, 2009).
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Otro riesgo es simplificar la salud de las mujeres a la salud reproductiva, lo
que ha supuesto la invisibilizacién de los problemas médicos de las mujeres
debido a la asuncién hasta hace poco de que las mujeres y los hombres
tenian un distinto perfil de salud por sus diferencias biolégicas, entendidas
como érganos reproductivos vy fisiologia y su influencia en los roles sociales.
Resulta esencial, al respecto, diferenciar la influencia del sexo y del género
en los problemas de salud, ya que, en funcién del problema de salud,
actUan como factores de riesgo independientes o interrelacionados (Ruiz,
2009).

En cuanto a los problemas de salud propios de las mujeres, se observan
variaciones en la prdctica de procedimientos médicos en funcion de la
opinidn mds o menos favorable de las y los especialistas. De esta manera, se
observa la medicalizacion del parto, cuestiondndose la sobreutilizacion de
las cesdreas y la variabilidad en su prdctica en funcion de la titularidad del
hospital, siendo mds frecuentes en los privados, asi como la asuncién de la
episiotfomia como norma sin la suficiente base cientifica. Asimismo, la
prescripcion de la Terapia Hormonal Sustitutiva en la menopausia resulta
controversial por asociarse a riesgo de cdncer y enfermedades
cardiovasculares (Ruiz, 2009). Esta medicalizacién de los cuerpos de las
mujeres y de fendmenos vitales como el embarazo, el parto o la menopausia
hace que dejen de contemplarse como procesos naturales que el cuerpo
puede afrontar con sus propios recursos.

El sesgo de género en el circuito del dolor de las mujeres conlleva errores de
diagnéstico, atribuyendo causas psicoldégicas cuando hay enfermedades
orgdnicas y al contrario, lo que genera tratamientos errdneos que pueden
causar iatrogenia si no estdn correctamente indicados (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007). Por ello, resulta fundamental conocer mejor la
vivencia del dolor en las mujeres, quienes mds lo padecen, y en los hombres.

Para finalizar este apartado, se subraya la necesidad de desarrollar
investigaciones que aporten mds luz sobre las diferentes conductas ante el
enfermar de mujeres y hombres y el papel de los estereotipos de género en
la foma de decisiones en la asistencia sanitaria.



2.5. MANDATOS ESPECIFICOS EN MATERIA DE IGUALDAD

MANDATOS EN MATERIA DE IGUALDAD

ARTICULOS Y NORMAS

Garantizar por parte de la Administracion de la
Comunidad Auténoma la igualdad de trato y
oportunidades de mujeres y hombres en Ila
investigacion y atencidon relacionada con la salud,
mediante la consideracién de las diferentes
situaciones, condiciones y necesidades de hombres y
mujeres y, cuando sea necesario, mediante el
desarrollo de politicas especificas. Promover entre las
personas profesionales y usuarias y los agentes
sociales implicados en el sistema de salud el andilisis,
debate y concienciacién en torno a las diferencias de
mujeres y hombres relativas a dicho dmbito.

Integrar en la formulacién, desarrollo y evaluacién de
las politicas, estrategias y programas de salud las
distintas necesidades de mujeres y hombres y las
medidas necesarias para abordarlas
adecuadamente.

Garantizar, desde las Administraciones puUblicas, un
igual derecho a la salud de las mujeres y hombres, a
través de la integracién activa, en los objetivos y en
las actuaciones de la politica de salud, del principio
de igualdad de ftrato, evitando que por sus
diferencias bioldgicas o por los estereotipos sociales
asociados, se produzcan discriminaciones enfre unas
y otros.

Integrar en los objetivos y actuaciones de las politicas,
estrategias y programas de salud el principio de
igualdad enfre 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 sanitarias.

Prestar los servicios a las usuarias y los usuarios del
Sistema Nacional de Salud en condiciones de
igualdad efectiva y calidad, evitando especialmente
toda discriminacién entre mujeres y hombres en las
actuaciones sanitarias.

Contribuir desde las administraciones publicas vascas
ala 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.

Art. 44.2 Ley 4/2005

Art. 27.1 Ley O 3/2007

Art. 27.2 Ley O 3/2007

Art. 3.4 Ley 14/1986

Art.2 a) Ley 16/2003

Art. 44.1 Ley 4/2005
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Desarrollar desde las Administraciones publicas, a
través de sus Servicios de Salud y de los érganos
competentes en cada caso, y de acuerdo con el
principio de igualdad de oportunidades, actuaciones
encaminadas a la adopcidn sistemdatica de iniciativas
destinadas a favorecer la promocion especifica de la
salud de las mujeres, asi como a prevenir su
discriminacion; el fomento de la investigacion
cientifica que atienda las diferencias entre mujeres y
hombres en relacidon con la proteccién de su salud
(accesibilidad, esfuerzo diagnéstico y terapéutico,
tanto en sus aspectos de ensayos clinicos como
asistenciales); a considerar, dentro de la proteccion,
promocién y mejora de la salud laboral, del acoso
sexual y el acoso por razén de sexo; integrar el
principio de igualdad en la formacién del personal al
servicio de las organizaciones  sanitarias,
garanfizando en especial su capacidad para
detectar y atender las situaciones de violencia de
género; garantizar la presencia equilibrada de
mujeres y hombres en los puestos directivos y de
responsabilidad profesional del conjunto del Sistema
Nacional de Salud; y obtener y tratar los datos
desagregados por sexo, siempre que sea posible, en
registros, encuestas, estadisticas u otros sistemas de
informacién médica y sanitaria.

Adoptar, desde la Administracién sanitaria, a la hora
de disenar los procesos asistenciales, medidas para
aliviar la carga de trabajo derivada del cuidado de
personas con problemas de salud que se realiza en el
dmbito doméstico de forma no remunerada vy
mayoritariamente por mujeres.

Cubrir, desde las administraciones publicas vascas, las
necesidades derivadas del ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos a fravés de programas,
tanto preventivos como asistenciales, dirigidos, entre
otros aspectos, a facilitar la planificacién sexual y a
evitar embarazos no deseados y enfermedades de
transmisién sexual.

Reducir las desigualdades sociales y de género en
salud en la poblacién de la CAPV, mejorando la
sifuacién de los grupos mds desfavorecidos.

Potenciar la prevencion y tfratamiento de la violencia
contra las mujeres en los servicios de salud,
favoreciendo la toma de decisiones conjunta entre
todos los sectores implicados.

Desarrollar estrategias y mecanismos (formacion,
acceso a consultas...) dirigidos a minimizar el impacto
del cuidado de los enfermos/as en la salud de los
cuidadores o cuidadoras informales.

Art. 27.3 Ley O 3/2007

Art. 44.3 Ley 4/2005

Art. 44.4 Ley 4/2005

Meta Area prioritaria 1,
Politicas de Salud para
Euskadi 2013-2020

Obj. 1.5. Politicas de
Salud para Euskadi 2013-
2020

Accidn 2.1.6. Politicas de
Salud para Euskadi 2013-
2020



Obrar desde las administraciones publicas vascas, en
todos y cada uno de los casos en los que participen,
teniendo en cuenta que las personas deben ser
tratadas de acuerdo con su identidad de género, la
que se corresponde con el sexo al que sienten
pertenecer. Ademds, se adoptardn medidas contra
la transfobia; se proporcionardn servicios de
asesoramiento y apoyo a las personas transexuales,
sus familiares y personas allegadas; se establecerd
reglamentariaomente la posibiidad de que las
personas transexuales cuenten, mientras dure el
proceso de reasignacidn de  sexo, con
documentacién administrativa adecuada; se
proporcionard desde Osakidetza-Servicio Vasco de
Salud, gratuitamente, la atencidn sanitaria requerida;
se establecerd una guia clinica para la atenciéon de
las personas fransexuales. También recoge medidas
en relacién al dmbito laboral y educativo.

Mantener la cobertura del programa de deteccién
precoz del cdncer de mama (PDPCM) y completar la
cobertura del programa de cribado de cdncer
colorrectal, mejorando la participacién y la tasa de
deteccion.

Protocolizar medidas para la prevencion del suicidio
a nivel comunitario y en personas con diagndstico de
enfermedad mental y/o factores de riesgo, teniendo
en cuenta la perspectiva de género.

Desarrollar programas de prevencién en la poblacion,
con especial incidencia en jévenes, y hombres que
fienen sexo con hombres, y promover el
empoderamiento de las mujeres en su autonomia,
toma de decisiones sobre su sexualidad, desarrollo de
prdcticas de autocuidado y reduccién de prdcticas
de riesgo.

Identificar las patologias que generan deterioro
funcional, discapacidad, dependencia, malnutricion
y aislamiento en las personas mayores. Elaborar
programas especificos de prevencion, atencion y
rehabilitacién de las mismas, con especial atencidon a
las diferencias de género.

Desarrollar politicas para mejorar las capacidades de
la poblacién infantil y juvenil de Euskadi de vivir
saludablemente, para minimizar los riesgos de las
conductas no saludables y para mejorar las
oportunidades sociales y afectivas, teniendo en

cuenta la perspectiva de género.

Adecuar la oferta y los recursos de actividad fisica
atendiendo a las necesidades y preferencias de los
diferentes grupos de poblacidn, en particular las mujeres.

Arts. 4-18 Ley 14/2012

Acciones 2.53. y 2.54.
Politicas de Salud para
Euskadi 2013-2020

Accién 2.10.1. Politicas
de Salud para Euskadi
2013- 2020

Accién 2.11.1. Politicas
de Salud para Euskadi
2013-2020

Accién 3.3.2. Politicas de
Salud para Euskadi 2013-
2020

Meta Area Prioritaria

4 Politicas de Salud para
Euskadi 2013-2020

Accioén 5.1.5. Politicas de
Salud para Euskadi 2013-
2020

2. ASPECTOS CLAVE A ANALIZAR PARA EVALUAR EL IMPACTO DE GENERO

D
w



2. ASPECTOS CLAVE A ANALIZAR PARA EVALUAR EL IMPACTO DE GENERO

iN
D

Disefiar e implantar una estrategia de alimentacién
saludable para la poblacién de Euskadi teniendo en
cuenta las desigualdades sociales y de género en los
patrones de consumo.

Promover una vivencia de la sexualidad saludable,
placentera e igudlitaria y ofrecer una atencién
integral, continuada y de calidad durante el proceso
reproductivo.

Promocionar la salud mental y emocional, feniendo
en cuenta las diferencias sociales y de género.

Prevenir los riesgos mds importantes de enfermedad
profesional y de accidentes enfre personas
frabajadoras, teniendo en cuenta las diferencias
sociales y de género.

Incrementar el nUmero de nifas, jovenes y adultas
que desarrollan précticas habituales de autocuidado
fisico, mediante una alimentacién equilibrada, la
realizacidén de un ejercicio fisico satisfactorio y la
reduccion de conductas de riesgo, entre otras
prdcticas saludables.

Aumentar el nUmero de muijeres, jovenes y adultas,
que desarrollan relaciones y comportamientos
afectivos y sexuales y una convivencia basada en la
diversidad sexual y en la igualdad de mujeres y
hombres.

Incrementar la esperanza de vida saludable de las

mujeres.

Reducir la brecha de género en el tiempo dedicado
por las mujeres y los hombres al tiempo de ocio y la
vida social.

Mejorar la atencidn sanitaria incorporando el enfoque
de género en la intervencién.

Incrementar la adecuacion de las respuestas y los
recursos (de servicios sociales y para la inclusion,
econdmicos, sanitarios, educativos, culturales, de
empleo, justicia, seguridad y vivienda), ofertados por
las instituciones a las necesidades de las mujeres en
riesgo o situaciéon de pobreza y/o exclusion social o
con necesidades especificas.

Aumentar el nUmero de hombres jévenes y adultos
gue cuestionan el modelo fradicional masculino y
desarrollan actitudes y comportamientos coherentes
con la igualdad y comprometidos con los trabajos de
cuidados.

Obj. 5.2. Politicas de
Salud para Euskadi 2013-
2020

Obj. 5.3. Politicas de
Salud para Euskadi 2013-
2020

Obj. 5.5. Politicas de Salud
para Euskadi 2013-2020

Obj. 5.7. Politicas de
Salud para Euskadi 2013-
2020

Objetivo Operativo 1.3.1.
VIl Plan para la Igualdad
de Mujeres y Hombres en
la CAE.

Obj. Operativo 1.3.2.
VIl Plan para la Igualdad

de Mujeres y Hombres en
la CAE

Obj. Operativo 1.3.3. VIl Plan
para lalgualdad de Mujeres
y Hombres en la CAE

Obj. Operativo 1.3.4. VIl Plan
para lalgualdad de Mujeres
y Hombres en la CAE

Obyj. Operativo 1.4.3. VIl Plan
para lalgualdad de Mujeres
y Hombres en la CAE.

Obj. Operativo 4.2.3. VIl Plan
para lalgualdad de Mujeres
y Hombres en la CAE.

Obj. Operativo 5.1.2.
VIl Plan para la Igualdad

de Mujeres y Hombres en
la CAE.



Incrementar la cobertura y la flexibilidad horaria de
los servicios sociocomunitarios de atencién a la
infancia, a personas mayores y a personas en
situacion de dependencia.

Mejorar el conocimiento en materia de violencia
contra las mujeres y sus diferentes manifestaciones.

Promover la reflexiéon sobre la conceptualizacién de
la violencia y sus implicaciones en la infervencion.

Garantizar que la formacién de las y los profesionales
que infervienen en la atencién a victimas
supervivientes de la violencia contra las mujeres sea
permanente, suficiente y adaptada a los diferentes
dambitos y niveles de responsabilidad.

Impulsar la prevencion de la mutilacién genital
femenina y otras manifestaciones de la violencia
relacionadas con prdcticas culturales, como los
maftrimonios forzosos, los abortos y las esterilizaciones
forzadas y los delifos cometidos supuestamente en
nombre del *honor”.

Mejorar la eficacia de los programas y medidas de
prevencién y atencién en el dmbito de la violencia
contra las mujeres.

Aumentar el nUmero de profesionales del sistema
educativo, sanitario, policial, judicial, laboral y social
que actuan de forma proactiva y acorde a los
protocolos establecidos para la deteccién precoz de
la violencia contra las mujeres.

Aumentar la deteccién precoz de la violencia en
todos los dmbitos de intervencién, incidiendo en la
violencia psicolégica.

Aumentar el nUmero de mujeres victimas de todo tipo de
violencia que acceden de forma temprana a los servicios
y recursos, con especial atencién a aquellas para las que
los servicios y recursos son menos accesibles.

Aumentar el nUmero de habitantes que cuentan con
la cobertura de protocolos de prevencién y atencién
para casos de violencia contra las mujeres, y que
estdn adaptados a las distintas situaciones que
presentan.

Obj. Operativo 5.3.8. VI
Plan para la Igualdad de
Mujeres y Hombres en la
CAE.

Obj. Operativo 6.2.2. Vi
Plan para la Igualdad de
Mujeres y Hombres enla CAE.

Obj. Operativo 6.2.4. VIl Plan
para lalgualdad de Mujeres
y Hombres en la CAE.

Obj. Operativo 6.2.5.

VIl Plan para la Igualdad
de Mujeres y Hombres en
la CAE.

Obj. Operativo 6.3.2.
VIl Plan para la Igualdad

de Mujeres y Hombres en
la CAE.

Obyj. Operativo 6.3.4. VIl Plan
para lalgualdad de Mujeres
y Hombres en la CAE.

Obj. Operativo 7.1.1. VI
Plan para la Igualdad de
Mujeres y Hombres en la
CAE.

Obj. Operaiivo7.12.

VI Plan para la Igucldad de
Mujeres y Hombres enla CAE.

Obj. Operativo 7.1.4
VIl Plan para la Igualdad

de Mujeres y Hombres en
la CAE.

Obj. Operativo 8.1.3. VI
Plan para la Igualdad de
Mujeres y Hombres en la
CAE.

2. ASPECTOS CLAVE A ANALIZAR PARA EVALUAR EL IMPACTO DE GENERO
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3. LEGISLACION

3. LEGISLACION

AMBITO DE LA COMUNIDAD AUTONOMA DE EUSKADI

Ley 8/1997, de 26 de junio, de Ordenacidén Sanitaria de Euskadi. Derechos
y deberes ciudadanos.

Ley 4/2005, de 18 de febrero para la Igualdad de mujeres y hombres

Ley 14/2012, de 28 de junio, de no discriminacion por motivos de identidad de
género y de reconocimiento de los derechos de |as personas fransexuales.

VIl Plan para la Igualdad de Mujeres y Hombres en la CAE

VIl Plan sobre Adicciones de Euskadi

AMBITO ESTATAL

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional
de Salud.

Ley Orgdnica 1/2004, de 28 de diciembre, de medidas de proteccion
integral contra la violencia de género

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocidén de la Autonomia Personal
y Atencion a las personas en situacion de dependencia.

Ley Orgdnica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de
mujeres y hombres

Ley 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual vy reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo.

Real Decreto 825/2010, de 25 de junio, de desarrollo parcial de la Ley
Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual vy reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo.

Real Decreto 831/2010, de 25 de junio, de garantia de la calidad
asistencial de la prestacion a la interrupcidon voluntaria del embarazo.

Resolucién de 13 de julio de 2012, de la Secretaria de Estado de Servicios
Sociales e Igualdad, por la gque se publica el Acuerdo del Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia
para la mejora del sistema para la autonomia vy atencidn a la

dependencia
AMBITO EUROPEO

Compromiso estratégico para la igualdad entre mujeres y hombres 2016-2019

Directiva 89/391 Directiva marco sobre salud vy seguridad en el tfrabgjo

NOTA: Ademds de los mandatos de igualdad especificos del dmbito de la salud,
se han de consultar los mandatos que en materia de igualdad resultan de
aplicacién con cardcter general a todos los sectores y que se pueden encontrar
recopilados, en el documento sobre aspectos juridicos que forma parte de los
materiales de apoyo para la elaboracion de Informes de impacto en funcidn del
género.



https://www.boe.es/buscar/pdf/2012/BOE-A-2012-415-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2012/BOE-A-2012-415-consolidado.pdf
https://www.euskadi.eus/y22-bopv/es/bopv2/datos/2005/03/0500982a.shtml?BOPV_HIDE_CALENDAR
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2012-9664
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2012-9664
https://www.emakunde.euskadi.eus/contenidos/informacion/emakunde7plana/es_def/adjuntos/vii_plan.pdf
https://www.euskadi.eus/informacion/vii-plan-sobre-adicciones-de-euskadi/web01-a2adik/es/
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-1986-10499
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2003-10715
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2003-10715
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2004-21760
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2004-21760
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2006-21990
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2006-21990
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-6115
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-6115
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2010-3514
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2010-3514
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2010-10153
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2010-10153
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2010-10153
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2010-10154
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2010-10154
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2012-10468
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2012-10468
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2012-10468
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2012-10468
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2012-10468
https://op.europa.eu/es/publication-detail/-/publication/24968221-eb81-11e5-8a81-01aa75ed71a1/language-es
https://osha.europa.eu/es/legislation/directives/the-osh-framework-directive/the-osh-framework-directive-introduction
https://www.emakunde.euskadi.eus/contenidos/informacion/politicas_evaluaciones_2/es_def/adjuntos/mandatos.juridicos.generales.pdf

4. FUENTES DE DATOS

PERIODI
INDICADORES Y DATOS CLAVE FUENTE
CIDAD
e Esperanza de vida al nacimiento en la C.A. de Indicadores Anual
Euskadi por causa de defuncidn, temitorio demogrdficos
histérico y comarca, segin sexo y ano. 1977-
2019. EUSTAT (2020)
e Esperanza de vida libre de discapacidad. Panorama de la Cuatrienal
¢ Mortalidad (datos Covid-19) salud 2021
EUSTAT (2021)
o Autopercepcién de la salud general. Encuesta de Quinquenal
« Prevalencia de problemas crénicos. Salud del Pais
Vasco 2018

e Prevalencia de la limitaciéon créonica de la
actividad.

e Prevalencia segun el grado de limitacién
crénica de la actividad.

e Prevalencia segun el problema de salud
que ha causado la limitacién crénica de la
actividad.

e Frecuencia de la ayuda necesitada por
limitacion créonica de la actividad.

e Personas que necesita la ayuda segun
quién presta la ayuda.

« indice de salud mentall.
e Sintomas de ansiedad y depresion.

e Poblacién que ha pensado alguna vez en
suicidarse.

e Poblacidén que ha pensado alguna vez
suicidarse en el Ultimo ano.

e Consumo de medicamentos maAs
frecuentes.

e Consumo de tabaco a lo largo de la vida.

e Consumo de tabaco en el Ultimo ano.

e Riesgo a largo plazo de tener problemas de
salud debido al consumo de alcohol.

e Frecuencia de consumo de alcohol en el
Ultimo ano.

e Edad con la que se empezd a beber
alcohol.

e Prevalencia de poblacién que realiza
actividad fisica saludable.

o Actividad fisica realizada en los Ultimos
siete dias.

e Motivo por el que no se realiza el ejercicio
fisico que se desea.

Departamento de
Salud del Gobierno
Vasco (2019)

4. FUENTES DE DATOS

D
~N


https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_169/opt_0/tipo_1/ti_indicadores-demograficos-anuales/temas.html#el
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_169/opt_0/tipo_1/ti_indicadores-demograficos-anuales/temas.html#el
https://www.eustat.eus/panoramadelasalud/21/inicio.html
https://www.eustat.eus/panoramadelasalud/21/inicio.html
https://www.euskadi.eus/informacion/encuesta-de-salud-2017-2018/web01-a3osag17/es/
https://www.euskadi.eus/informacion/encuesta-de-salud-2017-2018/web01-a3osag17/es/
https://www.euskadi.eus/informacion/encuesta-de-salud-2017-2018/web01-a3osag17/es/
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4. FUENTES DE DATOS

INDICADORES Y DATOS CLAVE

FUENTE

PERIODI
CIDAD

e Consumo de fruta, verdura, pescado,
carne, embutidos y dulces.

e indice de masa corporal.

e NUmero de horas de sueno.

e Apoyo social confidencial y afectivo.

e Prevalencia de la falta de apoyo social
confidencial y afectivo.

¢ Vivienda por problemas de ruido exterior.

¢ Vivienda por problemas de malos olores del
exterior.

e Vivienda por problemas por la calidad de
agua de consumo.

e Mantenimiento de la vivienda a
temperatura adecuada.

¢ Vivienda por problemas de humedades,
goteras o podredumbre.

e Prevalencia de las personas que estdn
satisfechas con los servicios de salud.

e Opinidn sobre la cobertura de Oscakidetza
sobre sus necesidades en materia de salud.

e Prevalencia de personas que se vacunan
anualmente por la gripe.

e Prevalencia de personas a las que les ha
tomado la tensién arterial un/a profesional
sanitario/a en los Ultimos 12 meses.

e Prevalencia de personas a las que les han
medido el nivel de colesterol por
prescripciéon médica en los Ultimos 12
meses.

Prevalencia de personas a las que les han
medido el nivel de azUcar en sangre en los
Ultimos 12 meses.

Prevalencia de personas que han realizado
consulta de medicina general o pediatria
en los 14 dias previos.

e NUmero de consultas médicas de las
personas que han acudido en los 12 meses
previos.

Prevalencia de personas que han sido
atendidas en servicios de urgencia en los 6
meses previos.

Prevalencia de personas que han sido
hospitalizadas en los 12 meses previos.

Prevalencia de personas que han sido
atendidas en un hospital de dia en los 12
meses previos.

e Prevalencia de mujeres de 50-69 anos que
han recibido la carta del Programa de

Encuesta de
Salud del Pais
Vasco 2018

Departamento de
Salud del Gobierno
Vasco (2019)



https://www.euskadi.eus/informacion/encuesta-de-salud-2017-2018/web01-a3osag17/es/
https://www.euskadi.eus/informacion/encuesta-de-salud-2017-2018/web01-a3osag17/es/
https://www.euskadi.eus/informacion/encuesta-de-salud-2017-2018/web01-a3osag17/es/

INDICADORES Y DATOS CLAVE

FUENTE

PERIODI
CIDAD

Deteccion Precoz del Cdncer de Mama.

e Mujeres que han acudido a hacerse la
mamografia del Programa de Deteccion
Precoz del Cdncer de Mama (50-69 anos).

e Mujeres segun cudndo se hizo la Ultima
citologia vaginal.

e Suicidios de la C.A. de Euskadi por grupos
de edad, Territorio Histérico y sexo. 2019.

e Defunciones y tasas de mortalidad de la
C.A. de Euskadi por 1.000 habitantes por
Territorio Histérico. 1975-2019.

e Defunciones de la C.A. de Euskadi por
ano de nacimiento y edad, Territorio
Historico y sexo. 2019.

e Defunciones de la C.A. de Euskadi por

causa de defuncién, sexo vy Territorio

Historico. 2019.

e Tiempo medio por participante, actividad,
dia y sexo. C.A. de Euskadi. 2018.
e Tiempo medio por parficipante por fipo
de cuidado a personas del hogar, dia y
sexo. C.A. de Euskadi. 2018.

e Renfa personal media de la C.A. de Euskadi
por sexo y edad quinguenal, segun tipo de
renta (euros). 2018.

e Tasas de paro por distintos grupos de edad,
sexo y comunidad auténoma. 4TR2020.

e Tasas de paro por nacionalidad, sexo vy
comunidad auténoma. 4TR2020.

o Asalariados por tipo de contrato o relacion
laboral, sexo y comunidad auténoma.
Valores absolutos y porcentajes respecto
del total de cada comunidad. 4TR2020.

e Ocupados por tipo de jornada, sexo y
comunidad auténoma. Valores absolutos y
porcentajes respecto del total de cada
comunidad. 4TR2020.

e Tasas de actividad, empleo y paro por
sexo. 2019.

e Asalariados por fipo de confrato y sexo.
2019.

e Ocupados por tipo de jornada y sexo. 2019.

e Registro de confratos en 2020.

Estadistica de
defunciones

EUSTAT

Encuesta de
Presupuestos de
Tiempo 2018
EUSTAT

Estadistica de
Renta personal vy
familiar 2018

EUSTAT

Encuesta de
Poblacién Activa

INE (2021)

El empleo de las
personas con
discapacidad

INE (2020)

Balance anual
contratos

Trimestral

Quinquenal

Anual

Trimestral

Anual

Anual
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https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_28/opt_0/tipo_1/ti_defunciones/temas.html
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_28/opt_0/tipo_1/ti_defunciones/temas.html
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_77/opt_1/tipo_1/ti_encuesta-de-presupuestos-de-tiempo/temas.html
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_77/opt_1/tipo_1/ti_encuesta-de-presupuestos-de-tiempo/temas.html
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_77/opt_1/tipo_1/ti_encuesta-de-presupuestos-de-tiempo/temas.html
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_395/opt_0/tipo_1/ti_renta-personal-y-familiar/temas.html#el
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_395/opt_0/tipo_1/ti_renta-personal-y-familiar/temas.html#el
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_395/opt_0/tipo_1/ti_renta-personal-y-familiar/temas.html#el
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?padre=990&capsel=994
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?padre=990&capsel=994
https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736055502&menu=resultados&idp=1254735976595
https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736055502&menu=resultados&idp=1254735976595
https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736055502&menu=resultados&idp=1254735976595
https://www.lanbide.euskadi.eus/estadistica/balance-de-contratos-del-ano-2018/y94-estadist/es/
https://www.lanbide.euskadi.eus/estadistica/balance-de-contratos-del-ano-2018/y94-estadist/es/
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4. FUENTES DE DATOS

PERIODI

INDICADORES Y DATOS CLAVE FUENTE
CIDAD
Lanbide (2021)
e Tasas por 1000 mujeres entre 15 y 44 anos Interrupcion Anual
segun CCAA de residencia. Voluntaria del
e NUmero segUn provincia de residencia y | Embarazo. Dafos
grupo de edad. 2019.
« NUmero segUn provincia de residencia y Ministerio de
utilizaciéon de métodos anticonceptivos. Sanidad (2020)
e Nacidos vivos y tasa de natfalidad por Estadistica de Trimestral
1.000 habitantes por territorio histérico. Nacimientos
1975-2019.
e Nacidos vivos de la C.A. de Euskadi por EUSTAT
territorio histérico, edad madre, orden de
nacimiento y periodo. 2019.
e Nacimientos de la C.A. de Euskadi por
territorio histérico, asistencia, maturidad,
normalidad, vitalidad y periodo. 2019.
e Alumnado maftriculado en las Estadistica Anual
universidades de la C.A. de Euskadi por Universitaria
fitularidad del centro y rama de estudios, EUSTAT (2021)
segun el nivel de estudios y sexo. 2019-
2020.
e Alumnado matriculado en formacién Estadistica de la Anual
profesional en la C. A. de Euskadi por | Actividad Escolar
grado y familia profesional, segun territorio EUSTAT (2021)
histérico y sexo. 2019-2020.
e PDI en cenfros propios de universidades Estadistica de Anual
publicas por comunidad auténoma, sexo, Personal de las
fipo de personal y rama de ensenanza. Universidades
2018-2019. Ministerio de
Educaciény
Formacién
Profesional (2020)
e N° de profesionales de Medicing, Estadistica de Anual

Farmacia, Odontologia, Psicologia,
Enfermeria, Fisioterapia, Podologia,
Opticay optometria, Dietética y nutricion,
Logopedia, Terapia Ocupacional vy
Biologia por comunidades. 2019.

profesionales
sanitarios
colegiados
INE (2020)



https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/docs/IVE_2019.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/docs/IVE_2019.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/docs/IVE_2019.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/docs/IVE_2019.pdf
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_3/opt_0/tipo_1/ti_nacimientos/temas.html#el
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_3/opt_0/tipo_1/ti_nacimientos/temas.html#el
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_300/opt_0/tipo_1/ti_alumnado-profesorado-y-centros/temas.html#el
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_300/opt_0/tipo_1/ti_alumnado-profesorado-y-centros/temas.html#el
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_300/opt_0/tipo_1/ti_alumnado-profesorado-y-centros/temas.html#el
https://www.eustat.eus/estadisticas/tema_300/opt_0/tipo_1/ti_alumnado-profesorado-y-centros/temas.html#el
http://estadisticas.mecd.gob.es/EducaDynPx/educabase/index.htm?type=pcaxis&path=/Universitaria/Personal/EPU_2018-2019/PDI&file=pcaxis&l=s0
http://estadisticas.mecd.gob.es/EducaDynPx/educabase/index.htm?type=pcaxis&path=/Universitaria/Personal/EPU_2018-2019/PDI&file=pcaxis&l=s0
http://estadisticas.mecd.gob.es/EducaDynPx/educabase/index.htm?type=pcaxis&path=/Universitaria/Personal/EPU_2018-2019/PDI&file=pcaxis&l=s0
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?padre=6459&capsel=6460
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?padre=6459&capsel=6460
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?padre=6459&capsel=6460
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?padre=6459&capsel=6460
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http://www.observatorio2030.com/sites/default/files/2019-07/F.ALTERNATIVAS_El%20problema%20de%20la%20vivienda%20en%20Espa%C3%B1a%20desde%20una%20perspectiva%20de%20g%C3%A9nero.pdf
http://www.observatorio2030.com/sites/default/files/2019-07/F.ALTERNATIVAS_El%20problema%20de%20la%20vivienda%20en%20Espa%C3%B1a%20desde%20una%20perspectiva%20de%20g%C3%A9nero.pdf
https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/25512/1/Feminismos_18_22.pdf
https://rua.ua.es/dspace/bitstream/10045/25512/1/Feminismos_18_22.pdf
https://www.emakunde.euskadi.eus/contenidos/informacion/violencia_evaluacion_informes/es_def/adjuntos/2019.informe_recursos_atencion.pdf
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