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DURANT LES ULTIMES décades s’han elaborat nombrosos
estudis sobre les diferencies entre homes i dones en la
manera d’afrontar i patir les situacions de malaltia. Els
resultats d’aquests estudis han posat de manifest I’exis-
téncia d’un biaix de genere que ha provocat una relec-
tura de molta bibliografia medica anterior. El treball de
Lucia Artazcoz és una bona guia per entendre la neces-
sitat de repensar la practica medicosanitaria des de la
perspectiva de génere per millorar la salut de les dones,
tant fisica com social.

Les reflexions que conté el treball de Lucia Artazcoz
ens fan pensar en la situacié paradoxal que historica-
ment ens hem trobat respecte de la salut de les dones:
mentre que en molts ambits (com ha estat, paradigma-
ticament, el mén laboral) s’establia una segregacio entre
sexes, en el moén de la salut es produia una homogeneit-
zacié gradual de les patologies patides per homes i
dones.

La practica biomedica ha adoptat tradicionalment un
enfocament inclusiu i limitat de la salut de les dones,
restringit només als aspectes fisics. Aquesta indepen-
dencia dels aspectes biologics i somatics respecte d’al-
tres factors, com els socials o culturals, ha dibuixat una
tendeéncia uniformitzadora de les patologies i una ten-
dencia igualadora de les circumstancies que experimen-
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taven els homes i les dones davant dels problemes de
salut. Seguint aquest paradigma d’uniformitzacié i
igualaci6 entre sexes pel que a la salut, s’ha intentat ofi-
cialitzar la presumpcié que les malalties eren univer-
sals, és a dir, comunes a tothom sense distinci6 de sexe,
i que, en conseqiiéncia, la biomedicina havia d’obrar
amb neutralitat davant les diferéncies sexuals. Aquesta
aproximacio6 tan limitada ha provocat que moltes dones
fossin diagnosticades incorrectament. Per exemple,
alguns estudis han posat de manifest que les dones
amb infart agut de miocardi sén diagnosticades inco-
rrectament més sovint que els homes, perqué no s’atén
a les diferencies biologiques entre homes i dones.

La necessitat d’afrontar amb coherencia les malalties
patides per homes i dones ens obliga a superar aquesta
visi6 i a adoptar un plantejament més ampli, variat i
divers, en que és indispensable la introducci6 de la sen-
sibilitat de génere. El génere és un concepte relacional.
Es a dir, s’entén en relacié amb les estructures socials,
economiques, culturals i de poder en qué ens trobem
immerses. Atés que aquestes estructures no séon ideénti-
ques per a totes les dones, encara que prenguem com a
referéncia la mateixa societat, hem d’atendre a la plura-
litat i la diversitat intrinseca del concepte de genere.
Atenent als estudis de genere en salut sabem que les
dones que s’han incorporat al mercat de treball perden
moltes hores de son i que fan menys exercici fisic que
els homes, perque I'organitzacié actual dels usos dels
temps laborals i personals encara perjudica les dones.
També s’ha comprovat que les condicions de vida i de
treball de les dones, més desfavorables que les dels
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homes, provoquen la majoria de les causes de mort
entre les dones. D’altra banda, les dones que es dedi-
quen a activitats de cura de persones poden incorrer
en situacions de manca d’immunocompetencia, fet
que els atorga un risc més elevat de patir determina-
des malalties.

Gracies a la introducci6 gradual de la sensibilitat de
geénere en la practica biomedica, hi ha més consciéncia
de les diferéncies entre homes i dones pel que fa als
processos de curacid, d’acceptacié generalitzada res-
pecte a les diferents maneres d’entendre i d’afrontar la
malaltia entre homes i dones. Aquest reconeixement
de les diferéncies basades en el genere ens ajuda,
doncs, a avangar en la practica medicosanitaria, en la
determinacié de diagnostics més acurats i en la previ-
si6 més exacta dels efectes dels tractaments.

Apostar per aquesta nova manera d’entendre la prac-
tica medicosanitaria, interioritzant la sensibilitat de
geénere, implica també engegar una nova relaci6 entre
metge o metgessa i pacient, basada en la rellevancia de
les experiencies de les dones a I'hora de diagnosticar i
recomanar un tractament determinat. Visibilitzar les
experiencies de les dones és reconeixer una genealogia
i fomentar un espai de pensament, de reflexié i d’in-
tercanvi on les dones puguem aportar, des de la nostra
pluralitat de vivéncies i de situacions, elements propis
per construir politiques de salut respectuoses amb la
diversitat i la llibertat.

El dret a la salut és un dret de tots i de totes. Perque
realment es faci efectiu hem de reconeixer els diferents
factors que influeixen en la salut dels homes i de les
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dones i no limitar-nos a enfocaments miops que només
donen rellevancia a diferencies de sexe per explicar les
situacions de malaltia. L’apoderament de les dones en
la salut és necessari per aconseguir un sistema sanitari
just i efica¢ que atengui a les diferents situacions i res-
pongui a la diversitat de necessitats de tota la poblacio.
El treball de Lucia Artazcoz és un bon pas en aquest
cami.

MARTA SELVA MASOLIVER
Presidenta de I'Institut Catala de la Dona
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I Introduccié

Amb el moviment feminista dels anys seixanta, les
dones comencen a expressar el seu descontentament
amb el model tradicional de relacié metge-pacient.
D’aleshores enca, la millora de I'atencié medica cap a
la salut reproductiva s’ha convertit en una de les princi-
pals reivindicacions en salut. Pero la salut reproductiva
és només una part del complex conjunt de factors bio-
logics relacionats amb la salut. Als anys noranta es fa
palés que les necessitats especifiques d’assisténcia sani-
taria de les dones van més enlla de la reproduccié.
Nombrosos estudis documenten una qualitat inferior
en l'atenci6 sanitaria rebuda per les dones a causa del
desconeixement cientific de la historia natural de cer-
tes malalties, diferent a la dels homes, i al fet que patei-
xen malalties diferents.

Pero si la salut reproductiva és només una part de les
complexes diferencies biologiques que expliquen les ne-
cessitats d’assisténcia desiguals entre les dones i els
homes, qualsevol reflexi6 sobre la salut ha de partir for-
cosament de 'assumpci6 que I'atencié medica no és el
recurs principal per millorar la salut de les persones. El
treball de Thomas McKeown, dels anys setanta, demostra
la importancia de les condicions de vida per a 'estat de
salut. Posa en evidéncia que la causa principal de les mi-
llores historiques en la salut, la més evident de les quals
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és I'increment de I'esperanca de vida, no ha estat els des-
cobriments medics i la seva aplicacié en les persones,
siné la millora de les condicions de vida.

Precisament la preocupacié per les desigualtats de
geénere en la salut derivades dels diferents papers so-
cials assignats als homes i a les dones lliga amb aques-
ta visié de I'analisi de la salut més amplia que la mera
assisténcia sanitaria. I és que les diferencies de genere
sbn presents en tots els ordres de la societat: al mercat
de treball, a I’educacid, a la familia, al lleure i als patrons
de consum. Al comencament del segle xxi1, ser dona o
home continua sent clau en 'organitzacié de tots els
aspectes de la vida que estructura sistematicament les
oportunitats i les experiéncies. Els recursos i les opor-
tunitats desiguals, les diferéncies en els valors i les acti-
tuds presents des del comencament del procés de socia-
litzaci6, transmesos des de la llar, confirmats a I’escola
i expandits a través dels mitjans de comunicacié, sén
responsables de diferéncies i desigualtats en la salut
entre els homes i les dones.

La recerca sobre la influéncia de les desigualtats en la
salut entre homes i dones comenca als anys setanta. En
I'analisi la diferéncia entre el sexe i el génere és crucial.
Les diferéncies de sexe es refereixen a les caracteristiques
biologiques i fisiologiques que defineixen els homes i
les dones; les diferencies de génere son les relacionades
amb els rols establerts socialment, comportaments i
activitats que una societat considera apropiats per als
homes i per a les dones. Mentre que les diferéncies de
sexe no canvien substancialment entre els diferents con-
textos culturals, les de génere poden variar molt.
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Recentment es planteja la necessitat d’integrar dos
discursos, el procedent del paradigma biomedic i el
sociologic. El primer, centrat en les diferéncies de sexe,
parteix dels trastorns de salut i examina les diferéncies
en la incidéncia, els simptomes, la resposta al trac-
tament o el pronostic de les malalties, i oblida sovint
I’entorn psicosocial on viuen les persones, que interac-
ciona amb els aspectes fisics per determinar les dife-
réncies en la salut entre els dos sexes. Contrariament,
I’abordatge sociologic examina les diferents condicions
de vida de les dones i dels homes i la relacié amb la
salut. Entendre, doncs, les diferéncies en la salut entre
les dones i els homes exigeix un marc integrador de les
diferéncies biologiques i de génere, dels homes i de
les dones." Requereix també que els professionals sani-
taris siguin conscients de la importancia dels rols de
geénere i contribueixin a un canvi social que té com a
objectiu fer desapareixer les barreres de génere asso-
ciades amb el mal estat de salut. L’assisténcia sanitaria
hauria de tenir en compte tant les diferéncies biologi-
ques que expliquen les diferents malalties, els simpto-
mes, la resposta al tractament o el pronostic entre els
homes i les dones, com les derivades de ’accés des-
igual als serveis sanitaris o de I'esfor¢ diagnostic i tera-
peutic inferior en les dones. Finalment, aquest abor-
datge exigeix també anar més enlla de I'assumpcié
tradicional que les qilestions de génere s6n només
cosa de dones si vol ser realment eficient.

A continuaci6 s’il-lustren les diferéncies en la salut
de les dones i dels homes des d’una perspectiva inte-
gradora de ’abordatge biomedic i el sociologic. Es des-
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criuen alguns dels trastorns de salut que desperten més
interes medic des del punt de vista de les diferéncies
entre els dos sexes i s’examinen conjuntament els fac-
tors biologics i els socials.

14



I La mirada biomeédica
als trastorns de salut

Les dones i els homes tenen patrons d’emmalaltir dife-
rents i també soén diferents les principals causes de
mort. Elles pateixen més trastorns cronics, com ara
migranyes, al-lergies, reumatisme o artritis. A més,
tenen més problemes de salut mental de naturalesa
ansiosa i depressiva. Aixi, segons I'Enquesta de salut de
Catalunya de 2002, entre les persones de més de 15
anys, I't11 % dels homes i el 19 % de les dones tenien
problemes d'ansietat i depressius. L'esperanca de vida
dels homes és, pero, més curta. L’any 2001, a Catalu-
nya, la mitjana d’anys de vida dels homes era de 76,8
anys, i la de les dones, de 83,4. Aquestes diferéncies s6n
degudes a factors biologics i a altres factors relacionats
amb el genere que inclouen les conductes relacionades
amb la salut. Per exemple, a Catalunya I'any 2002 fuma-
ven el 42 % dels homes i el 33 % de les dones de més de
15 anys, tot i que entre les persones més joves I'habit del
tabac és ja més alt entre les dones.

Obviament, les diferéncies en la salut entre les dones i
els homes estan determinades per diferencies biologi-
ques que no es limiten als sistemes reproductius, sin
que estan determinades per un ampli ventall d’influén-
cies genetiques, hormonals i metaboliques. Malalties
especifiques de cada sexe com ara el cancer diter o el de
prostata en sén els exemples més obvis. Pero hi ha tras-
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torns de salut no relacionats amb els sistemes reproduc-
tius que també tenen patrons diferents segons el sexe.
Per exemple, la malaltia coronaria en edats joves afecta
més els homes. Aquestes diferéncies es reflecteixen
també en malalties infeccioses com ara la tuberculosi, a
la qual sembla que els homes s6n més susceptibles,? o
en la infecci6é pel VIH/SIDA, amb la qual succeeix el con-
trari. Pero fins i tot en aquests trastorns en que les dife-
réncies biologiques son responsables en gran mesura
dels diferents patrons entre homes i dones, hi intervenen
les diferencies de génere. A més, en trastorns com la sa-
lut mental o en els comportaments relacionats amb la
salut, com ara el tabaquisme, el consum d’alcohol o les
conductes de risc, les diferencies de génere sén la princi-
pal rad de la situaci6 diferent entre els homes i les dones.

A continuaci6 es descriuen breument alguns tras-
torns de salut amb patrons diferents en els homes i en
les dones i s’examina la contribuci6 de les diferéncies
de sexe i de genere.

La salut reproductiva

L’any 1994, a la Conferéncia Internacional sobre Pobla-
ci6 1 Desenvolupament que va tenir lloc al Caire es van
introduir canvis importants en el concepte de planifica-
cié familiar com a sinonim de control de la natalitat, i es
va evidenciar la necessitat que els conceptes de planifi-
cacid familiar i anticoncepcié fossin substituits pel de
salut reproductiva; s’entenia per aixo el fet de portar una
vida sexual responsable, satisfactoria i segura, a més de
la capacitat de reproduir-se i de decidir amb llibertat
quan, com i quant. La planificaci6 familiar de qualitat
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aixi com els serveis obstetrics han tingut una gran
importancia perque han permes les dones de viure de
forma saludable. Per¢ les dones al nostre entorn encara
pateixen problemes relacionats amb la salut reproducti-
va, com ara els derivats dels embarassos no desitjats.

En les tltimes decades s’ha incrementat I'as d’anti-
conceptius a Espanya, que ha passat del 33 % I'any 1985
al 72 % el 2003.3 Segons I’Enquesta de salut de Catalu-
nya de 2002, entre les dones de 16 a 50 anys el preser-
vatiu era el metode anticonceptiu més utilitzat (31 %),
seguit per la pindola anticonceptiva (17,3 %). E1 6 %
de les dones afirmava haver-se sotmeés a una lligadura de
trompes i una proporcié similar d’homes estava vasecto-
mitzat. Ressalta el 4 % de dones que utilitzen meétodes
poc eficagos (coitus interruptus, meétodes naturals, etc.) i
per tant s’exposen al risc d’embaras no desitjat. La con-
seqiiéncia més freqiient de I’embaras no desitjat és la
interrupcié voluntaria de I'embaras (IVE). L’avortament
es va despenalitzar el 1985 en tres suposits i des de lla-
vors les xifres d’TVE han anat creixent. El nombre d’avor-
taments duts a terme a Catalunya entre dones residents
a la comunitat autonoma va passar de 7.941 'any 1991
a 13.800 l'any 2001.4 Segons un estudi recent, actual-
ment a Catalunya al voltant del 6o % de les menors
embarassades avorta.s

Aquestes dades il-lustren la necessitat de politiques
eficaces per prevenir I’embaras no desitjat, com ara
millorar 'accessibilitat als métodes anticonceptius, I'ac-
cés gratuit a la pindola de I'endema3, aixi com introduir,
amb caracter obligatori, I’educaci6 sexual als progra-
mes escolars.
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La infecci6 pel VIH/SIDA

Hi ha profundes diferéncies entre els homes i les dones
quant a les causes de la infecci6 i a les seves conse-
queéncies relacionades amb les diferéncies biologiques,
perd també de genere. Globalment, I'epidemia és mas-
culina (a Catalunya el 2002 s’havien notificat 290
casos de sida d’homes i 77 de dones): hi ha més homes
que dones afectats, pero la infeccié creix més rapida-
ment entre les segones, sobretot per contagi per via
heterosexual. A més, hi ha més risc de contagi del VIH
d’home a dona que a la inversa, fet que s’explica en part
per raons biologiques: les dones tenen més superficie
mucosa exposada que els homes, I'home transmet a la
dona més quantitat de fluids, hi ha més contingut viral
al semen de 'home que a les secrecions vaginals de les
dones; a més, amb la penetracié sexual es poden pro-
duir microlesions a la vagina o al recte.

Perd hi ha també diferéncies de génere que expliquen
el diferent risc d’infecci6 pel VIH entre dones i homes. Si
bé fins fa pocs anys els rols sexuals tradicionals censura-
ven una sexualitat femenina que anés més enlla de la fun-
ci6 reproductiva, actualment les transformacions socials i
la generalitzaci6 dels meétodes anticonceptius permeten
les dones de deslligar la funcié reproductiva i la sexuali-
tat, i els avencos en la igualtat de génere en les relacions
de parella han portat grans canvis en els habits sexuals i
reproductius de la poblacié. Tot i aixi, encara hi ha uns
condicionaments socials que fan que moltes dones no
expressin obertament les seves necessitats i preferéncies
sexuals i que anteposin 'amor romantic i 'entrega incon-
dicional a la parella a la proteccié i la cura de la salut.
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L’Gs correcte i constant del condd és una mesura molt
efectiva per prevenir embarassos i malalties de transmis-
si6 sexual. Perd malgrat els seus avantatges (abséncia de
sofisticacid, preu baix, facilitat de distribucié), té una
limitaci6 notable, ja que la norma social prevalent fa que
el seu control estigui en mans de 'home. Tanmateix, un
ter¢ dels joves que han tingut relacions amb penetraci6
no ha utilitzat cond6 en cap de les tres tltimes relacions
sexuals. Es continua relacionant, pero, més amb la finali-
tat d’evitar embarassos que amb la de prevenir malalties
de transmissi6 sexual. Tot i que hi ha raons comunes a
ambdoés sexes per no usar el preservatiu, com ara ’alco-
hol o el desconeixement de 'altra persona, n’hi ha d’al-
tres de diferents segons el sexe. Aixi, estar enamorada és
una de les raons adduides per les noies.

La salut mental

Hi ha diferencies significatives en els patrons i els simp-
tomes relacionats amb la salut mental entre els homes
iles dones que varien segons I’edat. Durant la infante-
sa, els nens presenten més trastorns de conducta, com,
per exemple, comportaments agressius i antisocials. A
I’adolescencia, les noies pateixen més depressions, tras-
torns de I'alimentaci6 i tenen més idees de suicidi. Els
nois séon més agressius, adopten conductes de risc i se
suiciden més. A I'edat adulta, I’ansietat i la depressio
s6n més freqiients entre les dones, mentre que I’abiis
de substancies addictives i els comportaments antiso-
cials ho sén entre els homes. Finalment, entre les per-
sones més grans, encara que la freqiiéncia de la malal-
tia d’Alzheimer és similar en ambdoés sexes, la major
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esperanca de vida de les dones fa que hi hagi un nom-
bre superior de dones amb aquest trastorn.

Les raons dels diferents patrons en els trastorns de
salut mental entre els homes i les dones sén biologi-
ques i socials. Els canvis d’humor relacionats amb el
cicle menstrual estan ben documentats, aixi com la
depressi6 postpart. Perd se sap molt poc sobre la possi-
ble influéncia de la funcié reproductiva en la salut dels
homes. D’altra banda, un bon nombre d’estudis docu-
menten la influencia de les diferéncies basades en el
geénere. Per exemple, les adolescents tenen menys auto-
estima en comparacié amb els nois, i 'ansietat relacio-
nada amb la imatge corporal s’associa amb el risc de
depressi6 i de desordres de I’alimentaci6. La vivéncia
de manca d’autonomia i de control sobre la propia vida
és un factor de risc de la depressi6 i les normes de
geénere, els rols i les responsabilitats posen les dones,
més sovint que els homes, en situacié de poc control
sobre les seves vides. D’altra banda, la socialitzaci6 dels
homes, que implica no expressar les emocions i ser
dependents de les dones en molts aspectes de la vida
privada, podria contribuir a 'ansietat quan han d’afron-
tar situacions de pérdua de la parella.®

Les malalties cardiovasculars

Les malalties cardiovasculars (fonamentalment la car-
diopatia isquémica’) sén la primera causa de mort als
paisos industrialitzats®. Des de fa dues décades? se sap
que hi ha diferéncies en la freqiiéncia i la gravetat en la
cardiopatia isquémica segons el sexe. Es presenta més
tard en les dones i els simptomes sén diferents als dels
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homes. A més, les dones acostumen a tenir altres tras-
torns de salut associats, com ara la diabetis, i les com-
plicacions sén més freqiients que entre els homes. En
molts casos elles pateixen un infart agut de miocardi
silent o no identificat.

Malgrat que a partir de la menopausa la incideéncia
de la cardiopatia isquemica és similar en ambdos sexes,
en la practica clinica i en I'imaginari col-lectiu encara
es manté com a patrd de la malaltia els homes de mit-
jana edat. Aixi, tot i que la cardiopatia isquémica és
una de les causes de mortalitat principals entre les
dones, aquesta percepci6 equivocada que és una malal-
tia d’homes fa que les dones no es considerin en risc i
no reconeguin els simptomes de 'infart de miocardi.
A més, I'atenci6 sanitaria avui és més efectiva per als
homes.”

Els comportaments relacionats amb la salut

Les normes de génere proporcionen I'explicacié social
dels patrons de comportaments relacionats amb la salut
lligats al sexe. Tanmateix, aquest origen social rarament
rep l'atencié que mereix, com si els comportaments
relacionats amb la salut fossin naturals i no apresos. En
general, parlar de geénere i salut significa fer-ho de
dones i salut, amb la qual cosa no es posen en eviden-
cia els lligams entre la masculinitat i els comporta-
ments de risc. Fa poc, pero, ha sorgit una preocupacié
per les implicacions negatives de la socialitzacié en la
masculinitat sobre la salut.”

A primera vista, la masculinitat sembla un factor pro-
motor de la salut, ja que ofereix 'accés a un ampli ventall
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de recursos. Tanmateix, un examen més profund revela
un quadre més complex. Encara que la configuraci6 de
la masculinitat pot variar entre comunitats, el desenvolu-
pament d’una identitat masculina heterosexual general-
ment implica assumir riscos per a la salut. Un exemple
clar d’aquests riscos prové del mercat laboral: els homes
treballen en activitats economiques amb més risc d’acci-
dents de treball. A més d’aquests riscos al lloc de treball,
molts homes se senten impulsats cap a comportaments
de risc per tal de provar la seva masculinitat. Com a resul-
tat, ells moren amb més freqiiencia que les dones com a
conseqiiéncia d’accidents de transit o esportius. En la
majoria de les societats consumeixen més alcohol o tabac
o tenen conductes sexuals més insegures.

La implicaci6 de la masculinitat per a la salut mental
rep cada cop més atencié. Créixer com a home fa que
molts es vegin forcats a ser dursi a no desenvolupar el
seu potencial emocional. La incapacitat per identificar
les propies febleses pot ser la causa de la manca d’aten-
ci6 als missatges de promocié de la salut o de no con-
sultar els professionals sanitaris quan tenen problemes
de salut.

L’envelliment

Les malalties que afecten els homes i les dones grans
s6n basicament les mateixes: malalties cardiovascu-
lars, cancers, problemes musculoesqueletics, deficits
sensorials o incontinéncia urinaria. Tanmateix, la fre-
quéncia, les tendeéncies i els tipus especifics d’aquests
trastorns sén diferents i les desigualtats de génere
expliquen en gran mesura aquestes diferéncies.
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Els trastorns de salut responsables de la major part
de la mortalitat entre les persones grans comencen amb
experiencies i comportaments en edats joves. Fumar,
abusar de I'alcohol, 'obesitat, la pobresa, la violéncia,
els accidents o els riscos laborals de la joventut porten a
patir problemes de salut en edat avancada. Atés que els
patrons de génere en una determinada societat influei-
xen en el grau en que dones i homes estan exposats a
aquests riscos, també influeixen en les diferents mane-
res d’emmalaltir.

Les malalties cardiovasculars

Les malalties cardiovasculars sén la principal causa de
mortalitat en ambdoés sexes, i a partir dels 60 anys la
incidéncia és similar. A més, atés que I’esperanca de
vida és superior entre les dones, en els grups d’edat
més gran aquestes malalties també causen més morts
entre les dones. Centrar I’atencié en aquests trastorns
és important perqué parcialment es poden prevenir, ja
que s’associen amb el consum de tabac, la manca d’e-
xercici fisic i les dietes riques en colesterol i sal i pobres
en vegetals i fruita.

El cancer

Globalment, la mortalitat dels homes per cancer és un
30-50% superior entre les dones i s’incrementa amb
I'edat. Una gran part d’aquesta diferencia és deguda al
cancer de pulmé. Els tipus de cancers difereixen per
sexe: mentre que en els homes sén més freqiients els
de pulmo, estomac, fetge, colon i prostata, en les dones
ho s6n el de pit i el de colon. També en aixo es nota l'e-
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fecte de les diferéncies de genere. El fet que el taba-
quisme hagi estat considerat fins fa pocs anys un com-
portament masculi ha estat la ra6 de la gran incidencia
de cancer de pulmé en els homes. Pero el cancer de
pulmé augmenta entre les dones en un context de mar-
queting que equipara el consum de tabac en les dones
amb la seva emancipaci6.

Els trastorns musculoesquelétics

Per raons no ben conegudes, artritis, el problema
musculoesqueletic més freqiient en les persones grans,
és més comuna en les dones, igual que ho és I'osteopo-
rosi. Aquesta tltima malaltia sembla que esta relacio-
nada amb els canvis hormonals de la menopausa, pero
també amb la manca d’exercici fisic i la mala alimenta-
ci6. Les caigudes sén una causa important de discapa-
citat i de mortalitat entre la gent gran. Com que les
dones viuen més anys que els homes i la pobresa és
més freqiient entre elles (i, per tant, els habitatges en
males condicions (les dones grans tenen un risc supe-
rior de patir caigudes.
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B La visi6 sociologica: una mirada
a les condicions de vida

La societat assigna papers diferents segons el sexe;
també son diferents les oportunitats i els recursos a I'a-
bast dels dos sexes i la capacitat d’adoptar decisions i
de gaudir dels drets humans, que inclou els relacionats
amb la protecci6 de la salut i la demanda d’atencié sani-
taria en cas de malaltia. Els papers dels homes i de les
dones i les desigualtats en les relacions de génere com-
porten pautes d’exposicié als riscos diverses, i que hi
hagi diferéncies en I'accés i la utilitzacié de la informa-
ci6, l'atencié i els serveis de salut. Aquestes diferéncies
tenen repercussions en la salut.

L’ordre social tradicional dicta per als homes un
paper central en I’ambit laboral i ptblic, i per a les
dones, un rol protagonista en la vida familiar. En aques-
ta divisi6 de la vida social rigida, el mén masculi gau-
deix de més poder i reconeixement social, mentre que
el femeni queda relegat a la invisibilitat i a la manca de
valor social. Ambdés moéns s’han considerat naturals,
és a dir, ineludibles i adequats, de manera que el pas a
la vida adulta durant segles ha estat, per als homes, el
treball productiu i, per a les dones, el casament i la
maternitat, o sigui, el treball reproductiu. Pero el pri-
mer tipus de moén ha portat a la independéncia econo-
mica i al ple reconeixement ciutada i, el segon, a la
dependencia i a una ciutadania delegada. En aquest
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estat de coses, no és estrany que la pobresa, un deter-
minant clau de la salut, sigui més freqiient entre les
dones.

La influéncia de les desigualtats de génere en la salut
ha estat un tema de recerca important des del comen-
cament dels anys setanta. Es tractava de buscar I'expli-
caci6 dels diferents patrons d’emmalaltir i de morir de
les dones i dels homes, aixi com d’examinar la relacié
entre les circumstancies socials de les dones i el seu
estat de salut. Aquesta recerca se centrava en la divisi6
sexual del treball, per la qual les dones s6n responsa-
bles del treball domestic i dels homes s’espera que es
dediquin fonamentalment al treball remunerat.

L’entrada de les dones al mercat laboral qiiestiona
aquesta divisi6 de rols i fa emergir la preocupacié per
I'efecte del treball remunerat en la salut de les dones.
Els resultats de la recerca son tranquil - litzadors: al final
del 19770 la majoria dels estudis assenyalaven l'efecte
beneficiés de I'accés a diferents rols socials i estatus
considerats fins llavors tipicament masculins (per
exemple, el treball remunerat). Ocupar tres rols (con-
viure en parella, tenir una feina i ser mare) semblava
positiu per a la salut de les dones. Aquesta hipotesi ano-
menada de potenciacié de rol s’explicava per la substitu-
cié de rol. Quan dos rols sén similars, es poden substi-
tuir matuament, de manera que quan hi ha limitacions
en l'un, l'altre el compensa. Aixi, 'ocupacié i la convi-
véncia en parella serien fonts alternatives de recursos
econdmics, seguretat social i suport social.™

Actualment, pero, la posici6 de les dones al mercat
de treball és més desfavorable que la dels homes; elles
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continuen relegades en gran mesura al treball com a
mestressa de casa i les posicions socials tradicionals les
porten sovint a la pobresa. En aquesta seccié sobre la
influéncia de les desigualtats de génere s’analitza en
primer lloc la posicié de les dones i dels homes en el
treball —remunerat i domestic— i els seus riscos per a la
salut. A continuacié es fa una reflexié sobre la violéncia
contra les dones i les seves implicacions sobre la salut.

Genere i treball

Un informe recent de I'Organitzacié Internacional del
Treball (OIT)® documentava que arreu del moén les
dones continuen tenint indexs de participacié al mercat
laboral més baixos, taxes d’atur superiors i diferéncies
significatives en els salaris, en comparacié amb els
homes. A Catalunya, els tltims anys la taxa d’activitat
de les dones ha crescut de manera significativa, pero
no tota aquesta incorporacié a I'activitat laboral s’ha tra-
duit en ocupacid, ja que, des dels primers anys vuitan-
ta, 'atur afecta més les dones. Segons el Consell Eco-
nomic i Social (CES),™ la incorporaci6 de les dones
espanyoles al mercat de treball és un moviment irrever-
sible que va comencar més tard que en altres paisos de
la UE-15, pero que manté un ritme més accelerat. Tan-
mateix, tot i que les dones comencen a ocupar llocs de
treball tradicionalment masculins, el mercat laboral
presenta encara una clara segregacié de génere.

La segregaci6 ocupacional’ com a resultat de les acti-
tuds culturals i socials respecte d’allo que constitueix el
treball masculi o femeni varia en extensi6 d’'un pais a un
altre i segons l'ocupacié. Les dones es concentren
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sobretot en les professions feminitzades com la sanitat,
I'ensenyament i la neteja (segregacié horitzontal), on
paral-lelament romanen en categories més baixes que
els homes (segregaci6 vertical). Es important ressaltar
que, segons 1'OIT, les dones que trien ocupacions tra-
dicionalment masculinitzades, com ara el dret, les tec-
nologies de la informaci6 i comunicacid, la informatica
i l'enginyeria, afronten sovint riscos com l'aillament,
un accés limitat a models de comportament femenins i
assetjament sexual.

S’ha documentat que a Catalunya, tot i tenir igualtat
de la resta de condicions (edat, sector, categoria laboral,
estudis, antiguitat, dimensié d’empresa, etc.), el fet de
ser dona implica un salari un 20 % inferior al que reben
els homes. De la mateixa manera, els contractes even-
tuals comporten un salari/hora inferior en un 14 %,
també amb igualtat de la resta de condicions.’® En
general, els homes sén majoria entre els directius, alts
executius i en els nivells superiors de les ocupacions
professionals, mentre que les dones romanen encara
concentrades en les categories inferiors dels llocs direc-
tius. S’han establert regles, visibles i invisibles, entorn
de la norma masculina, a la qual les dones de vegades
troben dificultats per adaptar-se: els col-legues, inde-
pendentment del sexe, i els clients no consideren auto-
maticament les dones com iguals als homes; elles gene-
ralment han de treballar més dur que els homes per
provar-se a si mateixes i, a vegades, han d’adoptar estils
i actituds masculines de treball. A més, les dones ten-
deixen a ser excloses de les xarxes informals domina-
des pels homes dins de les empreses que sén essen-
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cials per a la seva carrera professional. El problema
s’agreuja per la suposicié dels empresaris que les do-
nes, a diferéncia dels homes, no soén capaces de dedicar
tanta energia i el seu temps al treball remunerat a causa
de les responsabilitats familiars.

La salut laboral de les dones

Les condicions de treball i I'entorn laboral sén font de
riscos per a la salut per als dos sexes. En general, no hi
ha grans diferencies de sexe quant a la resposta biologi-
ca als riscos fisics, quimics o biologics,” pero els riscos
laborals de les dones han estat tradicionalment infrava-
lorats perque els estandards de salut i de seguretat han
estat basats en models masculins.®® L’examen de les
diferéncies entre els dos sexes s’ha centrat en els siste-
mes reproductius o en preteses diferencies psicologi-
ques entre els homes i les dones. La recerca en salut
laboral de les dues ultimes décades demostra, pero, que
les diferéncies entre grups de treballadors s’expliquen
fonamentalment per la variabilitat individual i no per
diferencies biologiques entre els dos sexes.”™

La segregaci6 horitzontal i vertical del treball deter-
mina I'exposicié a riscos diferents per part d’homes i
de dones. Ells estan més exposats als riscos tradicionals
de seguretat i higiene relacionats amb els accidents de
treball i les malalties professionals, pero elles tenen
més riscos de naturalesa psicosocial. D’acord amb la
III Enquesta Europea de Condicions del Treball (2000),>°
el treball de les dones és més monoton, amb menys par-
ticipacié en la planificacié, més exigéncies, més assetja-
ment psicologic i sexual, salaris inferiors, més contacte
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amb el public, menys perspectives de promoci6, més
atur i més precarietat laboral. Totes aquestes caracteris-
tiques dibuixen un entorn psicosocial més advers per a
elles. Lamentablement, les politiques de salut laboral
no consideren aquests riscos i es continuen centrant
en els accidents de treball a partir d'un estereotip de
treball masculi basat, com fa anys, en 'exposici6 a ris-
cos fisics centrats en la indtstria i la construccié i limi-
tades practicament als accidents laborals.

El treball doméstic

Perd a més dels riscos propis del treball remunerat, ’a-
nalisi de la salut laboral amb perspectiva de genere ha
de considerar el treball domestic. La proporci6é de mes-
tresses de casa a temps complet és a Catalunya, com en
altres paisos de I’Europa mediterrania, significativa-
ment més alta que en el conjunt de la UE-25. I és que
al nostre entorn esta estesa la creenca en la convenién-
cia que en els primers anys de vida de les criatures sigui
la mare I’encarregada d’atendre-les, fet que s’associa
amb la idea que les mares amb criatures no haurien de
treballar fora de casa.*” En un estudi elaborat en una
mostra de 2.494 adults, gairebé la meitat opinava que
les dones havien d’abandonar el mercat laboral quan
tenien criatures menors de 3 anys, sense diferéncies de
genere. A més, el 27 % dels homes i el 19 % de les
dones pensaven que havien d’abandonar-lo fins i tot
quan els fills superaven aquesta edat.>> Des del punt de
vista de la salut és important remarcar que la majoria
dels estudis, també elaborats a Catalunya, documenten
un efecte positiu del treball remunerat sobre la salut de
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les dones, tot i que després de la jornada laboral conti-
nuin assumint el paper de mestressa de casa.

Entre les dones ocupades, la salut laboral ha de consi-
derar la fase intermedia entre la vida laboral i la fami-
liar. Segons el Tercer Informe Randstad, “Qualitat del
Treball en I'Europa dels Quinze: Les politiques de conci-
liaci6”,>+ a Espanya els convenis col-lectius parteixen del
concepte de familia tradicional; no regulen la jornada de
treball; penalitzen salarialment la major dedicacié fami-
liar; 'organitzacié del treball no té en compte la conci-
liaci6; practicament no es tenen en compte permisos no
previstos als textos legals, perd importants per a la con-
ciliacié; en materia d’excedéncies, de reduccié de jorna-
da, de permisos per a la lactancia o de naixement de fills
prematurs no milloren la normativa existent; els ajuts
per a fills discapacitats es concedeixen en molt pocs
casos i les preferéncies per a I'assignaci6 de vacances no
tenen en compte criteris de conciliacié.

Molts homes i moltes dones volen tenir un treball
remunerat satisfactori i una vida familiar feli¢c. Tanma-
teix, per a moltes dones aquesta aspiraci6 és molt difi-
cil, ja que continuen sent les responsables principals
de les tasques domestiques. Per tant, sovint han de triar
entre el treball remunerat i la familia, o han de donar
prioritat a una opci6 per sobre de I'altra en algun mo-
ment de la vida. Els homes semblen capagos de tenir-
ho tot més facilment, pero generalment la seva partici-
paci6 en les tasques de la llar no és, ni de bon tros, igual
a la de les seves parelles.

En un estudi recent sobre politiques familiars a Cata-
lunya es concloia que, en general, ha mancat direcci6 i
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voluntat politica per dur a la practica les mesures pro-
posades al Programa Integral de Suport a les Families
(PISF) aprovat 'any 1993. El retard en la formacié de
noves families és degut a la precarietat actual dels con-
tractes de treball, perd també a la inexisténcia d'una
politica d’habitatge social. Les parelles joves tampoc no
disposen de prestacions universals per fills a carrec, fet
que contribueix també a la baixa fecunditat de les dones
catalanes. Les mesures per facilitar la conciliaci6 de la
vida laboral i la vida familiar —a banda dels permisos
per maternitat i per paternitat, que sé6n competéncia de
I’Estat—, no s’han dut a terme. Aixi, una de les caracte-
ristiques més rellevants del nostre sistema de benestar
és el baix nivell de desmercantilitzaci6 i de desfamilia-
ritzacié6. Es a dir, la familia (principalment les dones) a
Catalunya és, avui, la font principal d’assisténcia de la
ciutadania.

La conciliacié s’ha produit tradicionalment per dues
vies; la primera ha estat la divisi6 sexual del treball i la
separacio dels papers dels homes i de les dones. Els
homes han assumit el treball remunerat i les dones, el
no remunerat en I’ambit privat. La segona via de conci-
liaci6 ha estat 'acumulaci6 de tasques, que continua
sent la via més utilitzada per la majoria de les dones
ocupades, que no troben cap altra solucié per resoldre
la compaginaci6 de la vida laboral i familiar.

Ambdues vies, pero, son evidencies clares de les des-
igualtats de genere en la societat. Per aixo comencen
noves estratégies d’ajustament: la reducci6 d’objectius,
la delegaci6 del treball domestic en altres persones o
grups socials, la seqiienciaci6 (per exemple, els permi-
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sos per maternitat o les excedéncies), la derivacié cap al
mercat i les institucions (guarderies, transport escolar,
residéncies per a familiars grans, empleades de la llar,
etc.) i el repartiment de tasques. Fins ara, pero, el repar-
timent de les tasques domestiques entre els dos sexes
ha variat molt poc. A Catalunya els homes dediquen al
treball domestic molt menys temps que les dones, enca-
ra que tinguin una feina. Entre les persones ocupades
casades o que viuen en parella, el temps de treball a la
llar és molt superior en les dones i augmenta linealment
amb el nombre de persones a la llar. A més, malgrat que
la contribucié dels homes joves al treball de casa és
superior a la dels més grans, continua sent molt inferior
a la de les dones del mateix grup d’edat. No és estrany
que s’hagi qualificat I’ambit privat com el reducte més
amagat i no regulat on s’exerceix el poder, 'autoritat i el
control sobre I'extracci6 de la forca de treball. 2

Al nostre entorn, quan les dones s’han de fer carrec
de les responsabilitats familiars, no només disposen
d’una contribuci6 escassa de les seves parelles en les
tasques domestiques, sind que, a més, viuen en un con-
text en que els recursos publics per a la cura de les per-
sones dependents s6n molt escassos. El problema de la
conciliacié de la vida laboral i la familiar sorgeix en
intentar compaginar les dues esferes tradicionalment
separades al model classic, la familia i el treball remu-
nerat, sense que s’hagi completat la transici6 cap a un
model nou sustentat en un repartiment equilibrat dels
papers dels homes i de les dones a I'ambit familiar i un
estat proveidor de recursos suficients per a la cura de
les persones dependents.
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Les desigualtats de genere en el treball domestic te-
nen conseqiiéncies sobre la salut de les dones. Alguns
estudis duts a terme a Catalunya,?® Euskadi,> Navar-
ra’° i Valéncia¥' evidencien I'impacte negatiu de la doble
jornada sobre diferents indicadors de salut en les do-
nes, pero cap associaci6 entre els homes. A més, a Cata-
lunya i a Euskadi s’ha documentat que aquest efecte es
limita a les treballadores de classes més desfavorides.
Aquesta troballa suggereix que les dones de classes
benestants, quan intenten compaginar la vida laboral i
la familiar, poden pagar els recursos necessaris per fer-
ho, mentre que les menys privilegiades sembla que
financen la conciliaci6 amb la seva propia salut. Qties-
tiona, a més, les politiques de conciliacié o de families
nombroses basades en beneficis economics fixos que
no tenen en compte la situaci6é economica de la unitat
familiar.

Les dificultats en la compaginaci6 de la vida laboral i
la familiar qiiestionen també algunes politiques de pro-
moci6 de la salut. Per exemple, a Catalunya les dones
fan menys exercici fisic que els homes en el seu temps
de lleure, cosa que es podria atribuir en part als dife-
rents patrons de socialitzacié des de la infantesa. Pero
a més, s’ha documentat que entre les dones ocupades
el sedentarisme i la manca d’hores de son s’incremen-
ten en augmentar la carrega de treball domestic. Es a
dir, les dones reben missatges de promocié de la salut
que recomanen fer esport i dormir un nombre d’hores
adequat, pero al mateix temps no hi ha politiques que
facilitin aquests habits saludables mitjancant la reduc-
ci6 del treball domestic. Paradoxalment, aquests mis-
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satges de la promoci6 de la salut contribueixen a culpa-
bilitzar les dones, perque no els poden seguir, en lloc
de tenir un efecte positiu.

Arreu d’Europa el treball a temps parcial és una de
les estratégies principals per compaginar la vida laboral
ila familiar. A Catalunya la jornada parcial és molt
menys freqiient. L’any 2002, el 33 % de les dones ocu-
pades de la UE-15 treballaven a jornada parcial, mentre
que a Catalunya la proporcié era del 14,5 %. El treball a
temps parcial no és, pero, la millor soluci6 per assolir
la igualtat de genere en el treball, ja que s’han descrit
pitjors condicions de treball en les ocupacions a temps
parcial 3 Aixi, segons la IIT Enquesta Europea de Condi-
cions del Treball,® el treball a jornada parcial es con-
centra en un petit nombre d’ocupacions que habitual-
ment comporten tasques més monotones, amb menys
oportunitats per aprendre i desenvolupar les habilitats i
més mal pagades, no només en termes del salari men-
sual, sin6 en preu per hora. A més, a Catalunya esta
clarament associat amb la contractacié temporal.

Segons el CES, la baixa demanda del treball a temps
parcial al nostre entorn es podria explicar perqueé sem-
bla preferible el treball temporal al treball a temps par-
cial com a férmula per flexibilitzar els requeriments del
mercat de treball a les necessitats de la produccié. No
obstant aixo, s’ha de tenir en compte la freqtiéncia altis-
sima en qué ambdues situacions es donen de manera
conjunta (I'any 2001, Gltim any amb dades disponibles
de 'EPA, el 53 % de les assalariades que treballaven a
temps parcial tenia un contracte temporal). De totes
maneres poden haver altres raons, com ara una certa
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inseguretat juridica associada a les reformes successi-
ves en poc temps sobre la regulaci6é del contracte a
temps parcial, la reduccié del salari, la limitacié de la
carrera professional o la reduccié de la quantia de les
pensions de jubilacié.

La violéncia contra les dones

L’any 1993, ’Assemblea General de les Nacions Uni-
des va aprovar la “Declaraci6 sobre ’eliminacié de la
violéncia contra la dona”, en la qual es defineix la vio-
léncia contra la dona com: “tot acte de violéncia per
raons de sexe que tingui o pugui tenir com a resultat
un dany o patiment fisic, sexual o psicologic per a la
dona, aixi com les amenaces d’aquests actes, la coacci6
o la privaci6 arbitraria de la llibertat, tant si es produeix
en la vida ptblica com en la privada” 3+ Segons aquesta
Declaracid, la violéncia contra la dona abasta “la violen-
cia fisica, sexual i psicologica, I'abts sexual de nenes, la
violéncia relacionada amb el dot, la violacié en la pare-
lla, la mutilacié genital femenina, la violéncia no conju-
gal i la violéncia relacionada amb I’explotaci6, I'assetja-
ment sexual i la intimidacié al treball, a les institucions
educatives i en qualsevol altre lloc, el trafic de dones, la
prostituci6 forcada i la violéncia perpetrada o tolerada
per I’Estat”.s Totes aquestes formes de violeéncia s’ano-
menen violéncia de génere, i és 'exercida pels homes
contra les dones. Una de les més freqiients és la que
du a terme el marit o la parella sentimental.

La violéncia contra la dona en la parella s’origina en
les relacions de poder desiguals entre dones i homes.
Segons les Nacions Unides, fins al 1991 només 22 pai-
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sos del moén industrialitzat havien concedit a les dones
drets similars als dels homes en qiiestions relacionades
amb el matrimoni, el divorci i la propietat familiar.

La violéncia domestica és estructural i institucional.
Aquest tipus de violéncia no és el resultat de casos inex-
plicables de conducta desviada o patologica. Al contrari,
és una practica apresa, conscient i orientada, producte
d’una organitzacié social que s’estructura sobre la base
de la desigualtat entre els homes i les dones.3® Es també
instrumental: és un instrument de dominaci6 i control
social. El poder dels homes i la subordinacié de les
dones, que és un tret basic del patriarcat, requereixen
algun mecanisme de submissio.

Actualment, la violéncia contra la dona en la parella
és un dels problemes de salut puiblica més importants.
Aproximadament un ter¢ de les dones de tot el mén
han estat victimes de maltractament, violacions o assas-
sinats.” Les conseqiiéncies d’aquesta violéncia contra
les dones s6n molt amplies i influeixen en tots els
ambits de les seves vides, la seva salut i la de les seves
criatures i a més s’estenen al conjunt de la societat. Pel
que fa a la salut fisica, és causa de lesions traumatiques
(des de talls i hematomes a lesions greus que poden
causar incapacitat permanent com la pérdua de la visié
o de I'audici6), d’embaras no desitjat, dolor pelvia cro-
nic, hipertensi6 o cefalalgies.?® S’ha suggerit també la
relacié amb la fibromialgia.’® Quant a la salut mental,
les dones maltractades presenten simptomes que van
des de 'ansietat, 'insomni o la baixa autoestima fins a
la depressi6 clinica o la sindrome d’estrés posttrauma-
tic.4° La pitjor conseqiiencia dels problemes de salut
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produits per la violéncia contra les dones és la mort. A
Catalunya, 'any 2004, fins al 15 de novembre, 7 dones
havien mort com a conseqiiéncia de la violéncia de
génere i s’havien produit 5.716 dentncies. Aquestes
xifres il-lustren una tendéncia notablement creixent, ja
que el 2003 les xifres van ser d’11 morts i de 4.621
dentncies.
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B Les desigualtats de génere
en l’assisténcia sanitaria

El biaix de génere es defineix com el plantejament erro-
ni d’igualtat o de diferéncies entre homes i dones —en
la seva naturalesa, comportaments i/o raonaments—
que pot generar una conducta desigual als serveis sani-
taris (incloent-hi la recerca) i és discriminatoria per a
un sexe respecte de l'altre.4* Els serveis sanitaris i la
recerca en salut poden esbiaixar-ne la practica assumint
erroniament que la situacié de salut de les dones i dels
homes i que els seus factors de risc sén similars quan
no ho sén o, alternativament, presumint que sén dife-
rents quan sén iguals. Aixi, molts estudis biomedics
s’han basat en mostres formades exclusivament per
homes i han generalitzat els resultats a les dones, com
si la historia natural de la malaltia i la resposta al tracta-
ment fossin les mateixes.

Biaix de genere als assaigs clinics

El debat sobre I'exclusi6 sistematica de les dones dels
assaigs clinics comenca als anys noranta. Amb 'argu-
ment de prevenir el risc potencial de dany fetal hom les
ha pogut perjudicar més que no pas protegir. La Food
and Drug Administration (FDA), agéncia americana
que aprova la utilitzaci6é de nous tractaments, va publi-
car una guia l'any 1977 que excloia explicitament dels
assaigs les dones en edat fertil. L’any 1993, la FDA va
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eliminar aquesta prohibici6 i va publicar una nova guia
per a l'estudi de les diferéncies segons el sexe als as-
saigs, on insta a incloure dones a tots els assaigs, reco-
mana un nombre adequat de pacients d’ambdoés sexes i
el disseny i I’analisi amb abordatge de génere. Més tard,
l'any 1994, I'Institut Nacional de Salut dels Estats Units
va publicar una altra guia on recomana la inclusi6 de
dones i minories com a subjectes de recerca clinica.+*

Moltes dones arreu del moén pateixen els efectes de
la comercialitzacié de farmacs que no van tenir en
compte aquestes recomanacions. Una revisié recent
sobre el biaix de génere als assaigs clinics publicada a
mitjan década dels noranta es mostra pessimista sobre
la millora de I'equilibri del nombre de dones i d’homes
il’aplicaci6 de 'analisi de resultats especifics per sexes.

Biaix de genere en I'esforg terapeutic

La recerca sobre el biaix de génere en I'esfor¢ terapéu-
tic se centra en l'accés als hospitals per la mateixa
necessitat, la comparaci6 dels temps d’espera des dels
primers simptomes fins a la recepci6 d’atenci6 sanita-
ria, els tipus de tractaments i el consum i la despesa de
medicacié per sexes. També inclou la sobreprescripcié
de terapies en problemes de salut més freqiients o ex-
clusius de les dones.

La utilitzaci6 hospitalaria més freqiient per als ho-
mes és un indicador de biaix de genere en I'esforg tera-
péutic. Aixo és responsabilitat dels pacients, pero tam-
bé dels professionals i del sistema sanitari.# El consum
més elevat de tranquil-lizants per les dones es pot
explicar parcialment per la incidencia superior d’ansie-
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tat i depressio, pero també és possible que sigui per un
esfor¢ diagnostic inferior, de manera que els metges
atribueixen alguns simptomes fisics a factors psicolo-
gics més facilment en les dones que en els homes.
Sembla que el malestar emocional de les dones esta
medicalitzat. S’ha assenyalat que el malestar de les
dones es deriva de les oportunitats vitals restringides a
les condicions de mestressa de casa, esposa i mare. En
un estudi elaborat a Catalunya i en un altre dut a terme
a Barcelona# es documentava un consum de tran-
quil-litzants més elevat entre les mestresses de casa en
comparacié amb les dones ocupades del mateix grup

d’edat.
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B Politiques contra les desigualtats
de genere en la salut

L’objectiu de les politiques de salut ha de ser millorar
la salut tant dels homes com de les dones mitjancant
la recerca, politiques i programes de salut que incor-
porin la perspectiva de genere. La resolucié del Con-
sell Economic i Social (CES) de les Nacions Unides
defineix la incorporaci6 de la perspectiva de genere
(gender mainstreaming) com “el procés d’avaluar les
conseqiiéncies que té per als homes i per a les dones
qualsevol acci6 planificada, incloent-hi la legislaci6 i
les politiques o programes en qualsevol altre sector i a
tots els nivells. Es tracta d’una estratégia per fer dels
problemes i de les experiéncies de les dones i dels
homes una dimensié integral del disseny, I'execucio,
la vigilancia i ’avaluacié de les mesures a totes les
esferes politiques, economiques i socials de manera
que les dones i els homes es beneficiin de la mateixa
manera i no es perpetui la desigualtat. L’objectiu tltim
és aconseguir la igualtat de génere”.# La incorporaci6
de la perspectiva de génere és un procés tant técnic
com politic que exigeix introduir canvis en les cultures
d’organitzaci6 i en les mentalitats, aixi com en els
objectius, les estructures, ’assignaci6 de recursos, etc.
Exigeix canvis en diferents ambits dins de les institu-
cions, en I'establiment de programes, elaboracié de
politiques, planificacid, execucié i avaluaci6. Entre els
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instruments per a aquestes activitats figuren noves
practiques de dotaci6é de personal i preparacié de pres-
supostos, programes de capacitaci6, procediments de
politica i directrius.4®

Actuar contra les desigualtats de génere en la salut
requereix anar més enlla de ’assisténcia sanitaria i
intervenir sobre altres ambits on es generen aquestes
desigualtats. Obviament la sensibilitat de génere ha de
ser present en les politiques d’educacié des dels pri-
mers anys de vida, pero també en altres arees amb clara
influéncia sobre la salut, com ara el treball —-remunerat
i domestic—, que determina en gran mesura la vida quo-
tidiana de les persones durant I’edat activa i en les poli-
tiques d’atenci6 a la vellesa, que s6n importants des-
prés. A continuacié es proposen actuacions en aquests
tres ambits.

Incorporaci6 de la perspectiva de génere al sistema
sanitari?

Si el sistema sanitari vol respondre adequadament als
problemes causats per les desigualtats de génere no
n’hi ha prou d’afegir un component de genere al final
del desenvolupament d’un projecte. La recerca, les
intervencions, les reformes dels sistemes sanitaris i
les politiques i programes de salut han de considerar
el génere des del comencament. Inicialment el con-
cepte d’incorporacié de la perspectiva de génere es 1li-
gava al d’equitat, pero els tltims anys es discuteix des
del punt de vista de 'efectivitat i I’eficiéncia. A con-
tinuacié s’identifiquen arees de millora per assolir
aquests objectius.
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1. Millora del coneixement sobre les diferéncies de génere
en Uestat de salut i en les necessitats d’assisténcia sanitaria

Una de les limitacions més importants per a la planifi-
caci6 dels serveis sanitaris amb perspectiva de génere és
la manca d’informaci6 adequada sensible a les diferén-
cies de sexe i de génere. No n’hi ha prou de presentar
les dades separades pel sexe siné que s’han d’utilitzar
indicadors de salut adequats per capturar les especifici-
tats de cada sexe. Es important que les estadistiques
oficials incloguin evidéncia dels homes i de les dones.
Si no és aixi, sera impossible el desenvolupament de
politiques de promocié de la salut que reflecteixin la
profunda divisié de genere de la vida quotidiana de les
persones.

2. Incorporacio del sexe i del génere en la recerca médica

Com ja s’ha comentat, hi ha evidéncia del biaix de
geénere en la recerca medica. Des dels anys vuitanta,
els grups de dones reivindiquen el dret d’incloure les
dones als assaigs clinics en nombre similar als homes.
Assenyalen que el coneixement medic s’ha de produir
de tal manera que sigui del mateix valor per als dos
sexes.® A aquest argument basat en 'equitat se suma
I'argument cientific dels biaixos dels resultats i la con-
siderable ineficiéncia associada. Els estudis que no in-
clouen un nombre suficient de dones i d’homes no
sbn prou rigorosos, ja que la generalitzacié dels resul-
tats és limitada. Farmacs que han estat provats només
en homes pero que son utilitzats posteriorment en
dones i en homes corren el risc de ser menys efectius
o més perillosos per a un sexe que per a l'altre. Aixo,
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finalment, deriva en un desaprofitament de recursos
en el tractament o en els efectes secundaris. Per tal d’a-
vancar en l'eliminacié del biaix de génere als assaigs
clinics i a la recerca en salut en general, les institu-
cions financeres haurien de valorar la incorporaci6 i el
manteniment de dones a les poblacions d’estudi i els
editors i avaluadors de revistes cientifiques podrien
haurien d’incorporar el requisit de presentaci6 dels
resultats estratificats per sexes i/o una analisi de genere.
O, com a minim, s’hauria d’explicitar a I’article cienti-
fic el reconeixement de que els resultats no es poden
generalitzar a les dones.

3. Bones practiques en lassisténcia sanitaria sensible
a les desigualtats de génere

Si realment el sistema sanitari assistencial vol introduir
la perspectiva de génere en la practica clinica per raons
tant d’equitat com d’eficiéncia, necessita treballadors i
treballadores capacos de reconéixer les diferents neces-
sitats de dones i d’homes i de donar-hi la resposta ade-
quada. Aixo significa engegar iniciatives de formacié
tant durant la formaci6 inicial com durant la vida pro-
fessional. Els professionals sanitaris han de poder reco-
neixer els diferents simptomes i la historia natural de
les malalties de les dones i dels homes. També els qui
treballen als serveis d'urgencies i a I'atencié primaria
han de ser formats per tractar amb sensibilitat proble-
mes com la violéncia de genere.

El 22 de desembre de 2004 el Congrés va aprovar
per unanimitat el projecte de llei integral contra la vio-
lencia de génere. A diferéncia del II Pla contra la violen-
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cia domestica 2000-2004, la nova llei inclou tant els
aspectes preventius, educatius, socials i judicials, com
els assistencials i d’atenci6 posterior a les victimes.
S’estableixen per primera vegada mesures de sensibi-
litzaci6 i intervencié en I’ambit sanitari per millorar la
detecci6 precog i I'atencié de les victimes.

Els serveis sanitaris poden tenir un paper molt im-
portant per ajudar les dones victimes de violéncia, ja
que la majoria entra en contacte amb els serveis sanita-
ris en algun moment de la seva vida, moltes vegades
com a conseqiiéncia de trastorns de salut causats pel
maltractament. 49 S’ha de tenir en compte, pero, que
la majoria dels professionals sanitaris no té temps ni
formacié per tractar aquests casos de forma integral.
Tanmateix, podrien rebre formacié per detectar casos
de maltractament i oferir a les victimes un suport en
I’analisi d’allo que passa, la presa de decisions i la deri-
vaci6 als serveis adequats. Un pas més seria la creacié
de grups o d’espais en I'ambit sanitari. Els grups d’au-
toajuda sén un recurs excel-lent perque les dones sur-
tin de l'aillament, recuperin l'autoestima, iniciin altres
activitats i projectes, es relacionin amb altres persones
i desenvolupin recursos personals per atrevir-se a tren-
car la relaci6 i dur a terme els canvis necessaris en les
seves vides.>°

4. Introduccié de la perspectiva de génere als plans de salut
Les comunitats autonomes basen les politiques sanita-
ries en plans de salut que habitualment tenen una
vigéncia de quatre anys. Una revisi6 recent dels plans
de salut de diverses comunitats autonomes evidenciava
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la manca generalitzada de sensibilitat de génere.s" La
perspectiva de génere als plans de salut s’ha d’incorpo-
rar en la descripcié de l'estat de la situacid, en la for-
mulaci6 dels objectius, en les activitats per assolir-los i
en I'avaluaci6 dels resultats, ja que, ateses les diferén-
cies de geénere en els factors de risc, la historia natural
de les malalties i I'atencié sanitaria, podria succeir que
els objectius assolits fossin diferents segons el sexe.

Incorporaci6 de la perspectiva de génere en la salut
laboral

1. Perspectiva de genere en les politiques de salut laboral

Les politiques de salut laboral n’han d’ampliar I’abast, i
passar de centrar-se de forma practicament exclusiva
en els accidents de treball a considerar riscos de natura-
lesa ergonomica i, sobretot, psicosocial. Si no, I'impac-
te continuara sent, com fins ara, molt baix. A més, la
perspectiva de génere implica introduir-hi també el tre-
ball domestic i la compaginacié de la vida laboral i
familiar amb una sensibilitat que tingui en compte els
possibles efectes adversos de moltes mesures que con-
tinuen assumint que la responsabilitat del treball
domestic roman en la dona i Gnicament busquen facili-
tar-’hi amb efectes secundaris no considerats (per
exemple, el treball a temps parcial amb menor salari,
pitjors condicions de treball i menys perspectives de
promocib).

Segons el CES les politiques de conciliacié de la
vida laboral i la familiar vinculades només a la relacié
laboral sén insuficients. Aquest organisme considera
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necessari promoure els serveis de proximitat, tal com
recullen expressament les orientacions de treball de la
UE-15 del quart pilar sobre igualtat d’oportunitats.
Lamentablement, a Espanya, 'actual llei de conciliacié
de vida laboral i familiar (Llei 39/1999, de 5 de novem-
bre) proposa exclusivament mesures sobre el treball
remunerat. Aquesta Llei no incorpora cap mesura que
permeti assegurar que els homes s’involucrin més en
les responsabilitats familiars, perque el seu disseny
respecta el model actual de permisos, llicéncies i exce-
dencies laborals. La legislacié laboral pot adoptar un
paper més actiu amb la creacié de noves formes de
compaginaci6 del treball i la familia que permetin que
els homes comparteixin amb les dones més responsa-
bilitats en la cura dels fills i de la resta de persones
necessitades de la familia. Aixi, es podrien dissenyar
formules dirigides en exclusiva als pares, o que el fet
que ells en gaudissin comportés algun tipus d’incentiu
per a ells o per als empresaris. A més s’haurien de con-
figurar drets que no es poguessin transferir ni acumu-
lar, com el del permis per paternitat per als pares, no
transmissible a les mares si els primers decidissin
no exercir-lo. Segons la logica economica actual, un
empresari es comportaria d'una altra manera en con-
tractar un home o una dona si cregués possible que
I'empleat home sol-licités un permis de paternitat. Si
part d’aquest dret fos exclusiu del pare, és molt proba-
ble que cada vegada més homes optessin per utilitzar-
lo i no per renunciar-hi.

Les politiques de compaginacié de la vida laboral i
la familiar han de vetllar per no tenir efectes negatius
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en la carrera professional de les dones i per un paper
igualitari entre ambdos sexes. Si es promou la jorna-
da a temps parcial solament per a les dones, cal pre-
veure alguns efectes probables: que augmenti l’activi-
tat femenina (fent possible una autonomia economica
de les dones més gran), perd també que s’aturi un
repartiment més equitatiu del treball productiu i
reproductiu entre dones i homes. Aixi, algunes mesu-
res anomenades de conciliacié ocupacié-familia poden
derivar a reforcar situacions de desigualtat entre amb-
dos sexes si no es promouen, també, accions per
reduir-les. El perill s’ha fet més evident amb la crisi
de I'ocupacié d’aquests darrers anys, en queé s’han
estés i s’han legalitzat a Espanya i a Catalunya noves
formes de treball precari, discontinu o a temps par-
cial, de tal manera que s’ha reforcat un mercat secun-
dari d’ocupacié que hi ha hagut sempre per a les
dones.’

Les politiques de conciliacié han de prioritzar I'incre-
ment dels recursos per a la cura de les persones depen-
dents. A més, els convenis col-lectius han d’introduir
també la perspectiva de geénere per evitar la discrimina-
ci6 per ra6 de sexe i per garantir la compaginacié de la
vida laboral i la familiar de manera que no es penalitzi
les dones.

2. La perspectiva de génere en ’ambit de les empreses

Les empreses estan obligades a dur a terme avaluacions
de riscos i els plans de prevencié corresponents. La
manca de la perspectiva de génere és una més entre les
multiples limitacions d’aquestes activitats que habitual-
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ment se centren en els riscos relacionats amb la segu-
retat i la higiene. La prevencié i el control efectius dels
riscos laborals requereix programes a mida que inclo-
guin els factors organitzacionals i psicosocials, i que
tinguin en compte el benestar fisic, mental i social dels
treballadors i de les treballadores.

3. Recerca i sistemes d’informacid

La recerca i els sistemes d’informacié en salut laboral
al nostre entorn sén extremadament insuficients i en
ambdoés ambits falta la perspectiva de génere. Les enti-
tats financadores de projectes de recerca haurien d’in-
cloure-hi com a criteri, quan sigui aplicable, I'existén-
cia de sensibilitat de genere als projectes que financen.
D’altra banda, els sistemes d’informacié que avui es
limiten practicament als accidents de treball i a les
malalties professionals haurien d’ampliar-ne I'abast per
recollir els problemes reals de la poblacié treballadora
en general i de les dones en particular i desagregar les
estadistiques sistematicament pel sexe.

4. Participacié de les dones

Les dones estan poc representades tant a I’ambit de
govern i sindicats com als ambits de decisi6 dins de les
empreses. Cal que estiguin més ben representades i
implicades en tots els processos relacionats amb la pro-
teccié de la salut de la poblacié treballadora. Les opi-
nions de les dones, les seves experiéncies, els seus
coneixements i les seves habilitats han de quedar reflec-
tides en la formulaci6 i I’elaboracié de les estratégies
de promoci6 de la salut.
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Politiques de salut de la gent gran®

La majoria de les persones grans, fins i tot les que gau-
deixen d’un bon estat de salut general, necessiten més
assisténcia sanitaria que de joves. La manera en que la
societat proporciona o no aquesta assisténcia influeix
decisivament en la qualitat de vida. Aquesta assisténcia
ha de garantir la independeéncia i la dignitat de les per-
sones, perd també les seves relacions, i ha de vetllar per
evitar situacions d’abus fisic i psicologic. Aquestes
quiestions sén importants per a les persones grans, pero
tenint en compte que les dones solen viure en situa-
cions economiques i socials més desfavorables, son par-
ticularment importants per a elles.

1. Incorporacié de la perspectiva de genere als programes

de salut adregats a la gent gran
Perque les politiques de salut adrecades a la gent gran
siguin realment efectives han de tenir en compte les
realitats diferents en que viuen els dos sexes. El fet que
les dones tinguin més limitacions en termes de poder i
autonomia pot comportar més dificultats per accedir
als serveis sanitaris o socials. S’ha de tenir en compte
també la manera en que la socialitzacié de genere afec-
ta les capacitats i els comportaments.

La qualitat de vida, no només la quantitat, ha de ser
la prioritat. Centrar els objectius a incrementar I'espe-
ranga de vida no ha de fer perdre de vista que una vida
llarga no és necessariament positiu si va acompanyada
de discapacitat, malaltia, dependéncia i abts. Segons
I’'OMS, calen politiques d’envelliment actives per asse-
gurar una bona qualitat de vida, participaci6 social,
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salut i seguretat —cosa que inclou garantir ingressos
economics adequats, reduir la carrega de treball de cura
de les dones grans, donar suport a les persones grans
amb deficits sensorials i proporcionar opcions de vida
dignes que permetin les relacions interpersonals—, en
els programes de salut adrecats a les persones grans.

2. La recerca i els sistemes d’informacié sobre salut
i envelliment

Sovint és molt dificil saber entre les persones grans si
un problema de salut és més freqiient o no en un sexe,
ja que les dades rarament es presenten separades per
sexes. Fins i tot si ho estan, normalment falta la sensi-
bilitat de genere, és a dir, I'analisi dels contextos en que
es produeixen les malalties en les dones i en els homes.
Els sistemes d’informacio i la recerca sobre la salut de
la gent gran han de superar aquestes limitacions per
tal d’entendre les relacions complexes entre I'envelli-
ment, el génere i I'edat.
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B Incorporant el sexe i el génere
en l'agenda de salut

Aquesta breu analisi il-lustra les complexes relacions
entre el sexe biologic, el génere social i la salut. Evi-
dentment no és una analisi exhaustiva i probablement
és massa simple, ja que hi ha també similituds en la
salut de les dones i dels homes i profundes diferéncies
entre les dones, marcades en gran part per la classe
social. En qualsevol cas si les politiques de salut volen
incorporar els valors d’equitat i d’eficiéncia cal més sen-
sibilitat per les diferencies de sexe i de genere.

Les politiques de promoci6 de la salut han de ser sen-
sibles a les diferéncies de génere en els missatges de
salut perque siguin realment efectius. Massa campanyes
de salut s’adrecen a les dones en el rol de vetlladora d’al-
tres, mentre ignoren el benestar propi. La majoria igno-
ra la manca de temps que comporta la compaginacio de
la vida laboral i la familiar. Quant a I’assisténcia sanita-
ria, les dones i els homes han de ser tractats amb el
mateix respecte. Les dones no poden ser humiliades per
comportaments sexistes o perjudicades per practiques
discriminatories com un esfor¢ diagnostic i terapéutic
inferior. D’altra banda, el disseny dels estudis clinics ha
d’incloure el sexe i el génere com a variables clau, sem-
pre que sigui apropiat. A curt termini, aix0 permetra de
donar resposta a alguns buits del coneixement; a llarg
termini contribuira a millorar la qualitat assistencial.
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Finalment, és necessari examinar el potencial de les
politiques socials i economiques per reduir les des-
igualtats de génere en la salut, i aixo és especialment
complex. Tanmateix, encara queda un dels problemes
principals: en la mesura en que la socialitzaci6 en la
masculinitat signifiqui adoptar conductes de risc per a
la salut, massa homes continuaran patint malalties evi-
tables i fins i tot morint com a conseqiiéncia d’aques-
tes. Al mateix temps, massa dones continuaran patint
per la violéncia dels companys que segueixen aquest
gui6 de la masculinitat. No sera facil d’assolir canvis
d’aquestes caracteristiques, ja que impliquen una rede-
finici6 d’algunes de les esferes més intimes de I’ésser
huma.
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