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CONCLUSIONES.

En términos generales, y a partir del andlisis realizado, podemos concluir que en Andalucia se
evidencian desigualdades en practicamente todos los indicadores de salud examinados y en funcién de
diversos ejes que interacttan entre si:

- Territorio: Andalucia respecto a Espafia y otras comunidades auténomas.

- Edad: Las personas mayores respecto a las mas jovenes.

- Género: Las mujeres respecto a los hombres.

- Educacion: Las de menor nivel educativo respecto a las que tienen un nivel de estudios mas alto.

Por la disponibilidad de datos y la necesaria brevedad de este informe, no se ha podido profundizar con
detalle en otros posibles ejes de desigualdad como el lugar de residencia —rural, urbano, barrios-, clase
social o ingresos, etnia o pais de origen, diversidad funcional o de orientacion sexual e identidades de
género.

EVITAR LA MORTALIDAD PREMATURA POR ENFERMEDAD, NEGLIGENCIA,
ACCIDENTE O SUICIDIO.

En las Gltimas décadas ha aumentado significativamente la esperanza de vida al nacimiento (EVN) en
hombres y en mujeres, mientras que la brecha de género en esperanza de vida al nacer y a los 65 afios
ha disminuido en los afios mas recientes. Segun los Gltimos datos disponibles, en Espafia la EVN es de
80,39 arfios para los hombres y de 85,74 afios para las mujeres.

Los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) indican que en Andalucia se produjeron un total
de 69.895 defunciones en el afio 2016, de las cuales 33.803 (48,4%) fueron mujeres y 36.092 (51,6%)
de hombres. Las diferencias en las tasas de mortalidad también se reflejan en la esperanza de vida. La
esperanza de vida al nacer es mayor en mujeres (84,6 afios en 2016) que en hombres (79,2 afios en 2016).
Este fenomeno, similar a los paises del entorno, ha sido denominado la “ventaja de la mortalidad” para
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las mujeres, que ha ido reduciéndose durante los ultimos afios, y esta reduccidn se debe a la disminucién
mas acusada de la mortalidad en hombres.

Tal y como se puede ver en el siguiente gréfico, la brecha de género en EVN ha ido estrechandose
durante la Gltima década, de forma que en 2006 las mujeres andaluzas vivian 6,2 afios mas que los
hombres, y en 2016 viven 5,4 afios mas (Garcia-Calvente et al., 2018).

Figura 1. Evolucion de la EVN por sexo y de la brecha de género, en afios. Andalucia 1975-2016.
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Fuente: Informe de Salud y Género en Andalucia 2018.

La diferencia entre mujeres y hombres es menor para la esperanza de vida a los 65 afios (EV65), que en
Andalucia era en 2016 de 18,2 afios para los hombres y de 21,8 afios para las mujeres, de modo que
estas viven 3,6 afios mas que los hombres. La brecha de género en EV65 se ha mantenido practicamente
constante durante el periodo estudiado.

Figura 2. Evolucion de la Esperanza de vida a los 65 afios segin sexo, y brecha de género. Andalucia
1990-2016.
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En relacion con Espafia, la EVN en Andalucia es menor que en el conjunto del estado, y esta diferencia
se mantiene tanto para hombres como para mujeres. En 2016, la poblacidn espafiola tenia 1,25 afios méas
de esperanza de vida al nacer que la de Andalucia.

Figura 3. Esperanza de vida al nacer (EVN) de mujeres y hombres, en afios. Andalucia y Espafia 1991-
2016.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Instituto Nacional de Estadistica.

Como se puede observar en la siguiente figura, la brecha en EVN entre Espafia y Andalucia fue en
aumento durante los afios 1990-2004 para estabilizarse posteriormente, y experimentar una ligera
reduccion a partir del afio 2012. Habra que esperar para saber si esta tendencia a la disminucion de la
brecha, que podriamos asumir como un indicador de la reduccion de las desigualdades en esperanza de
vida entre Andalucia y Espafia, se mantiene en los proximos afios.

Figura 4. Brecha en esperanza de vida al nacer en afios entre Espafia y Andalucia. Periodo 1991-2016.
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Si comparamos por Comunidades Auténomas, la EVN en Andalucia es una de las méas bajas de Espafia,
y ocupa el 17° puesto, solo por delante de Ceuta y Melilla. La diferencia entre Andalucia y la comunidad
con mayor esperanza de vida (Madrid) se sitla actualmente en 2,7 afios de promedio (INE, 2017).

Figura 5. Esperanza de vida al nacer por comunidades auténomas en afios, ambos sexos. Espafia 2017.
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Fuente: INE. Indicadores de mortalidad. Resultados por comunidades auténomas.

A pesar de que las mujeres tienen mayor esperanza de vida, ellas viven muchos de estos afios adicionales
con peor salud. Este fenomeno, llamado la “paradoja de la mortalidad”, se evidencia en que la brecha
de género en EVN desaparece o incluso llega a invertirse cuando se trata de EV en buena salud. Tal y
como se Ve en los gréficos, en Andalucia las mujeres tienen 1,24 afios menos de vida saludable al nacer
que los hombres, igual a la brecha de género en Espafia. El signo negativo persiste en este indicador a
los 65 afios, aunque la magnitud de la brecha es menor. La esperanza de vida en buena salud es inferior
en Andalucia que en Espafia. Las mujeres andaluzas viven 1 afio menos en buena salud que el conjunto
de las espafiolas al nacer, y la diferencia es similar (algo mayor) para los hombres. Estas diferencias se
mantienen a los 65 afios.

Figura 6. Afios de esperanza de vida saludable al nacer y a los 65 afios. Andalucia y Espafia 2016.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social. Indicadores clave. Sistema Nacional
de Salud 2016

Este mismo fenémeno ocurre cuando tenemos en cuenta la discapacidad. Mientras que en Andalucia las
mujeres tienen una EVN que supera en 5 afios a la de los varones, s6lo viviran 1,3 afios mas de vida sin
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discapacidad. Cuando hablamos de EV65, la brecha de género llega a invertirse para la esperanza de
vida sin discapacidad, de modo que los hombres viviran 0,34 afios mas que las mujeres sin discapacidad
(Garcia-Calvente, 2018).

Estos indicadores son un muy buen exponente de la paradoja, una de cuyas explicaciones es que los
hombres mueren prematuramente por causas relacionadas con estilos de vida y comportamientos de
riesgo que tienen que ver con las normas, estereotipos y roles de género, que conforman la denominada
masculinidad hegeménica.

Ya hemos comentado que existen diferencias en las tasas de mortalidad por todas las causas entre
Andalucia y Espafia. Es importante también analizar las tasas especificas segln las causas de muerte
para detectar si existen desigualdades en la mortalidad prematura por determinados motivos.

En la figura 7 se puede apreciar que existen diferencias en las diez principales causas de muerte entre
Andalucia y el conjunto del pais. Las enfermedades cardiacas son las principales causas de muerte para
ambos territorios, aunque las tasas de mortalidad en Andalucia superan a las de Espafia en enfermedades
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca e infarto agudo de miocardio. Sin embargo, las tasas son
menores en el caso de tumor maligno del aparato respiratorio (que incluye cancer de pulmén) y otras
enfermedades respiratorias, asi como en mortalidad por trastornos mentales organicos.

Figura 7. Tasas de mortalidad especifica para las diez principales causas de muerte en Andalucia, por
1000 habitantes. Andalucia y Espafia 2016.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos del INE. Defunciones segun causa de muerte 2016. Resultados por comunidades y
ciudades autonomas

En relacion a la mortalidad por enfermedades transmisibles, las tasas de mortalidad para el total de
transmisibles son iguales para Andalucia y Espafia. Como se ve en la tabla adjunta, este hecho se
reproduce para las tres principales causas de muerte por transmisibles, que son la septicemia
(ligeramente superior en Andalucia), las enfermedades infecciosas intestinales y la hepatitis virica. La
mortalidad por SIDA es igual para los dos territorios, y la de tuberculosis es ligeramente superior para
Esparia.



Figura 8. Tasas de mortalidad especifica (por 1000 habitantes) para las principales enfermedades
transmisibles. Andalucia y Espafia 2016.

| TASAS MORTALIDAD POR CADA MIL HABITANTE S

ENFERMEDADES INFECCIOSAS = C5Pa12 Andalucia
Ambos Hombres = Mujeres | Ambos | Hombres = Mujeres

Sexos SEexX0s
Total enfermedades transmisibles 0,15 0,15 0,16 0,15 0,15 0,15
Total para las tres principales 0.12 0.11 0.13 0.12 012 013
causas ’ ’ ! ! ! !
Septicemia 0.08 0.07 0.09 0.09 0.08 0.10
Enfermedades infecciosas 002 001 003 002 001 0,02
intestinales

Hepatitis virica 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,01
SIDA 0,01 0,02 0,00 0,01 0,02 0,00
Tuberculosis y sus efectos tardios | 0,01 0.01 0.00 0.00 0,01 0.00

Fuente: INE. Defunciones segun causa de muerte 2016. Resultados por comunidades y ciudades autbnomas

Si analizamos las diferencias por sexo, en Andalucia la tasa bruta de mortalidad por enfermedades
infecciosas es mayor para los hombres (17,84/1000 hab.) que para las mujeres (16,70/1000 hab.)
(Consejeria de Salud, 2015). Esta brecha de género en mortalidad se observa también cuando se analiza
la mortalidad para el total de las causas, como ya se ha comentado anteriormente.

Una de las causas mas importantes de muerte prematura y evitable en nuestro contexto son los
accidentes, y concretamente los accidentes de trafico. Segin los datos de la Direccion General de
Tréfico, en el afio 2016 murieron 303 personas en Andalucia y 1810 en Espafia por esta causa.

En los Gltimos diez afios (2007-2016) se han reducido un 53% el nimero de muertes por accidentes de
trafico en Espafia, igual porcentaje de reduccion que en Andalucia. Como se puede observar en la figura
adjunta, las tasas de mortalidad por accidentes de trafico han seguido una tendencia descendente similar
en Andalucia y en Espafia, manteniéndose las tasas de Andalucia ligeramente por debajo de las
nacionales. Durante los Gltimos afios (2013-2016) se evidencia un estancamiento en la disminucién de
las tasas de muerte por esta causa, de manera paralela en Andalucia y en Espafia.



Figura 9. Tasas de mortalidad por accidentes de trafico, por cada 100.000 habitantes. Espafia y
Andalucia 2007-2016.
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Fuente: Direccion General de Trafico 2016.

Durante el afio 2016, murieron por suicidio 528 hombres y 140 mujeres en Andalucia. La tasa
estandarizada por suicidio en hombres se sitGa en 10,94 por cada 100.000 habitantes, mientras que la
tasa de mortalidad por esta causa en mujeres es mucho menor, cifrandose en 3,06 por 100.000 habitantes.
Esta es una de las causas de mortalidad evitable en la que se encuentran importantes diferencias entre
hombres y mujeres, de modo que las tasas en hombres cuadriplican a las de las mujeres por este motivo.
Ademaés del sexo-género, la edad es otro eje de desigualdad en la mortalidad por esta causa. Como se
muestra en el grafico, la tasa de mortalidad por suicidio va aumentando con la edad, y la brecha de
género se va ampliando en los grupos de mayor edad.

Figura 10. Tasa de mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes, segin edad y sexo. Andalucia 2016.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos de INE. Defunciones por causa de muerte. Cifras de poblacion 2016.

Si analizamos la evolucion de las tasas de suicidio en Andalucia y Espafia, vemos que en ambas las tasas
aumentaron a partir de 2004, con un mayor aumento en Andalucia, especialmente entre los afios 2005-
2014, y sobre todo a expensas del crecimiento de los suicidios en hombres.



Figura 11. Tasas de suicidio en Andalucia y Espafia por cada 100 mil habitantes, segun sexo.
Andalucia y Espafia 1989-2016.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos del Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia (IECA)

Algunos estudios en distintos paises (OMS, 2004)valoran la influencia que los roles de género tienen en
este tipo de comportamientos: diferentes métodos de suicidio, dificultad para sobreponerse a situaciones
econdmicas dificiles para quienes ostentan el papel de cabeza de familia, etc. La edad es también una
variable relacionada, aunque de modo mas moderado que el sexo, en la tasa de suicidio: a méas edad la
tasa de suicidios es mayor.

ESTAR PROTEGIDO/A DE SER ASESINADO/A.

Las tasas de homicidios han ido disminuyendo en Espafia en los Gltimos afios desde 0,86/100000
habitantes en 2010 hasta 0,66/100000 en 2017. Esta reduccion ha sido mas marcada en Andalucia, que
partié de 0,94/100000 en 2010 y en 2017 se sitta en 0,58/100000 habitantes

Figura 12. Tasa de homicidios por cada mil habitantes. Andalucia y Espafia 2010-2017.
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Respecto a las tasas de criminalidad, durante el mismo periodo 2010-2017, las cifras fueron menores en
Andalucia (39,79 por 100000 habitantes en 2017) que en Espafia (43,96 por 100000 habitantes).

La violencia de género es uno de los exponentes mas claros de la desigualdad entre hombres y mujeres.
Constituye la punta del iceberg de las profundas desigualdades de género estructurales que existen aln
en nuestras sociedades y que sitlan a las mujeres en posiciones de discriminacion y de subordinacion
respecto a los hombres en los diferentes &mbitos sociales.

En 2017, siete mujeres fueron asesinadas en Andalucia por esta causa, el 16,7% del total de Espafia.
Esta cifra se elevé a 12 en 2018, cifra que supone el 26,1% del total de los asesinatos por violencia de
género en nuestro pais. Desde 2013, el porcentaje de denuncias producidas por violencia de género en
Andalucia ha representado aproximadamente el 22% del total de las producidas en Espafia.

Figura 13. Mujeres asesinadas por violencia de género. Nimeros absolutos y porcentaje de Andalucia
sobre Espafia, 1999-2018.
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Fuente: Delegacion del Gobierno para la Violencia de Género. Ministerio de Presidencia, Relaciones con las Cortes e
Igualdad

Las cifras de llamadas y denuncias por violencia de género en Andalucia han aumentado en los Gltimos
afios, y se han reducido las muertes por este motivo. Es muy importante continuar contemplando la
violencia de género ademas de como la punta del iceberg del machismo, como un grave problema de
salud publica, por su magnitud y por sus repercusiones sobre la salud fisica, mental y social de las
mujeres. Frecuentemente, los sistemas sanitarios, y especialmente la atencién primaria de salud, es el
primer punto de contacto con las mujeres que se encuentran en situacion de maltrato, con sus hijas e
hijos, y a veces también con el maltratador, cuando acude por motivos de salud propia. Es fundamental
continuar implicando en Andalucia a profesionales y a toda la ciudadania, estableciendo un firme
compromiso del sector sanitario en la prevencion y abordaje de la violencia de género (Garcia-Calvente,
2018).

ALCANZAR EL MAYOR NIVEL POSIBLE DE SALUD FISICA.

La salud percibida es un indicador clave del bienestar de las poblaciones, que a su vez es un buen
trazador del progreso de una sociedad y de la calidad de vida a nivel individual. Se trata de una medida
subjetiva, obtenida a través de técnicas de encuesta, que ha resultado ser un buen predictor de otros
resultados en salud, tales como la morbilidad cronica, la utilizacion de servicios sanitarios, e incluso de
la mortalidad.



La proporcion de poblacién adulta que valora su salud como mala o muy mala es ligeramente superior
en Andalucia (7,75%) que en Espafia (7,13%), si atendemos a los datos de la Gltima Encuesta Nacional
de Salud (2017). La brecha de género es evidente, con una peor valoracion de su salud por parte de las
mujeres. Y la diferencia en salud percibida en Andalucia respecto a Espafia es mayor entre las mujeres
que entre los hombres: hay un 0,94% més de mujeres que perciben mala salud en Andalucia que en
Esparfia, mientras que esto ocurre solo en un 0,32% de los hombres.

Figura 14. Porcentaje de personas que valoran su estado de salud como malo 0 muy malo, segun sexo.
Andalucia y Espafia 2017.
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La percepcion de mala salud entre la poblacion adulta ha ido disminuyendo durante los dltimos afios,
con un descenso muy acusado entre 2004 y 2008 y una cierta estabilizacion desde 2008 a 2015, afio en
el que Andalucia se sita claramente mejor que Espafia en este indicador. Sin embargo, los Gltimos datos
disponibles indican un aumento de poblacién con mala salud percibida en Andalucia en 2017.

Figura 15. Porcentaje de personas de 16 y mas afios que valoran su estado de salud como malo o muy
malo. Espafia y Andalucia 2004-2017.
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Si comparamos las diferentes Comunidades Autonomas, Andalucia ocupa el lugar 14° en buena salud
percibida, ordenandose de mayor a menor porcentaje de mujeres que perciben su salud como buena o
muy buena.

Figura 16. Porcentaje de personas que valora su salud como buena/muy buena por sexo. En orden
decreciente para mujeres. Espafia y Comunidades Auténomas 2017.
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Fuente: Informe de Salud y Género en Andalucia 2018. Datos de la Encuesta Nacional de Salud 2017

Es un hecho conocido que “los hombres mueren de sus enfermedades y las mujeres tienen que convivir
con ellas” (Thorslund el al., 1993). Aunque las mujeres viven mas afios que los hombres, su percepcion
subjetiva de la salud es peor que la de ellos. En Andalucia, como en los paises del entorno, las mujeres
declaran peor salud percibida que los hombres: el 76,6% de las mujeres adultas considera su salud como
buena, mientras que lo hace un 83,6% de los hombres, lo cual sitta la brecha de género de buena salud
percibida en -7 puntos porcentuales (desfavorable para las mujeres). Esta brecha de género va
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aumentando con la edad, con una diferencia maxima de 19 puntos porcentuales entre los 65y 79 afios.
Llama la atencidn que la brecha de género en este indicador es ya evidente desde edades tempranas en
la infancia y adolescencia: los datos del Estudio HBSC en Andalucia (Moreno et al., 2016) muestran
gue existe una brecha de género de -3 puntos porcentuales en el rango de edad de 11 a 18 afios.

Figura 17. Porcentaje de personas adultas con buena salud percibida, por sexo y edad. Andalucia 2015.

100
90
80
70
60
S0
40
30
20
10

0

Porcentaje

Menores de 30 30-44 45-64 65-79 80y mas
Grupo de edad

e fAujeres =—@=—Hombres

Fuente: Informe Salud y Género en Andalucia 2018

Ademas de la edad, otras caracteristicas sociales marcan desigualdades en la salud percibida. Son las
mujeres con estudios primarios y que viven en entornos rurales las que presentan peores niveles de salud
percibida. Las mujeres con estudios superiores declaran buena salud con menor frecuencia que los
hombres del nivel inferior de estudios (estudios secundarios). Igualmente, la dedicacién en exclusiva al
trabajo no remunerado (doméstico y de cuidados), supone un mayor riesgo de mala salud percibida que
estar en paro (Garcia-Calvente, 2018).

Figura 18. Porcentaje de personas adultas con buena salud percibida segln distintas caracteristicas
socioecondmicas, por sexo. Andalucia 2015.
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Las razones de la peor percepcion de salud en las mujeres estan sometidas a un amplio debate, aunque
generalmente se acepta que este es un indicador de la mayor carga de enfermedad que soportan ellas.
En general, los hombres presentan enfermedades mas graves y fatales mientras que las mujeres
acumulan problemas crénicos que repercuten en la valoracion de su salud.

Con objeto de analizar el trato digno en relacion a la salud se han analizado las dificultades de acceso
de diferentes servicios sanitarios por motivos econémicos, la satisfaccion con el funcionamiento de los
servicios publicos de salud y la discriminacion percibida por la poblacion frente a la sanidad publica
segun diferentes circunstancias

Segun los datos mas recientes de la Encuesta Nacional de Salud (2017), un porcentaje relevante de la
poblacién no tuvo acceso a medicamentos recetados o a atencion médica, dental o de la salud mental,
por motivos econdmicos. Todos los porcentajes son superiores en Andalucia frente a los del ambito
nacional, y estas desigualdades son méas acusadas en relacion al acceso a medicamentos recetados y a
servicios de atencion dental.

Figura 19. Porcentaje de personas adultas que no pudieron acceder a diferentes servicios sanitarios por
razones econdémicas. Andalucia y Espafia 2017.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Encuesta Nacional de Salud

El género es también un eje de desigualdad en cuanto al acceso a los servicios sanitarios. Se puede
observar que los porcentajes de inaccesibilidad a distintos tipos de servicios por razones econémicas
son superiores en las mujeres, tanto en Andalucia como en Espafia, aunque la brecha de género es
superior en Andalucia. Este hecho se puede explicar considerando el menor acceso a empleo y las
peores condiciones laborales y econémicas a las que se enfrentan las mujeres andaluzas, frente a los
hombres, y frente al conjunto de mujeres del &mbito nacional. Teniendo en cuenta que las necesidades
de salud de las mujeres se ven incrementadas por su mayor longevidad, su peor salud y sus necesidades
reproductivas, la mayor inaccesibilidad econémica de las mujeres andaluzas a diferentes servicios da
cuenta de las consecuencias que tienen las desigualdades sociales estructurales sobre un derecho
fundamental como es el cuidado y atencion a las necesidades de salud (Garcia-Calvente, 2018).
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Figura 20. Porcentaje de mujeres y hombres que no pudieron acceder a atencién médica, a salud mental,
a atencion dental y a medicamentos recetados, por motivos econémicos. Andalucia y Espafia 2017.
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Fuente: Informe Salud y Género en Andalucia 2018

El grado de satisfaccion que muestra la poblacion con el sistema sanitario puede ser un indicador de la
manera en la que las personas se sienten atendidas y tratadas. Aunque la satisfaccion ha ido creciendo
en los ultimos 15 afios, actualmente, en una escala de 0 a 10, la puntuacidon media asignada no supera el
7,y sitia a Andalucia ligeramente por debajo a la media nacional.
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Figura 21. Evolucion del grado de satisfaccion de la ciudadania con el funcionamiento del sistema
sanitario publico, puntuacion media. Andalucia y Espafia 2002-2016.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos del Bardmetro Sanitario, Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.

La proporcion de personas que consideran que la sanidad publica presta los mismos servicios
independientemente de determinadas caracteristicas sociales y econdémicas, puede ser un indicador de
la percepcidn de desigualdad o de discriminacion de la poblacién en cuanto a la atencion sanitaria.

Segun datos del Barometro Sanitario de 2016, las caracteristicas que se consideran mas discriminatorias
son las del lugar donde se reside: menos del 50% de las personas consultadas consideran que los
servicios sanitarios prestados son los mismos segin Comunidad Auténoma o lugar de residencia, aungque
este porcentaje es mayor en Andalucia que en Espafia. La percepcién de desigualdad por nacionalidad
y nivel social es menor, y la mas baja es la debida al sexo/género. En estas tres categorias, la poblacion
andaluza percibe mayor desigualdad que la espafiola.
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Figura 22. Porcentaje de personas gque consideran que la sanidad pablica presta los mismos servicios a
todas las personas con independencia de diversas categorias. Espafia y Andalucia 2016.
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VIDA SALUDABLE.

La obesidad es un problema de salud que va en aumento en nuestro contexto y afecta a una gran
proporcion de la poblacion. La prevalencia de obesidad en Andalucia es superior a la media nacional,
de hecho, se encuentra entre las mas elevadas de todas las Comunidades Auténomas (Consejeria de

Salud, 2016).

Figura 23. Evolucién del porcentaje de personas de 18 afios 0 mas con obesidad segin IMC, por sexo.
Andalucia y Espafia 2009-2017.
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Segln datos de la Gltima Encuesta Andaluza de Salud (2015), un 56% de las personas de 16 afios 0 mas
en nuestra comunidad tienen un peso superior al normal: 38,7% padece sobrepeso y 17,4% obesidad. El
sobrepeso es mas frecuente en los hombres, mientras que la obesidad es ligeramente méas frecuente en
las mujeres, aunque en global el exceso de peso afecta en mayor medida a los hombres (60,7%) que a
las mujeres (51,1%) (Garcia-Calvente, 2018).

El exceso de peso no afecta por igual a los diferentes grupos sociales. Tanto la obesidad como el
sobrepeso van aumentando con la edad, de modo que el 30% de las personas mayores de 80 afios son
obesas en Andalucia. Hay mas mujeres que hombres obesos en todos los grupos de edad (excepto entre
los 45y 64 afios), y la brecha de género se va ensanchando con la edad.

Figura 24. Porcentaje de personas con obesidad segin edad y sexo. Andalucia. 2017.
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Fuente: Elaboracion propia, datos del Informe de Salud y Género en Andalucia 2018

También se observan diferencias segun el nivel educativo. Son las mujeres con estudios primarios las
gue presentan mayor prevalencia de obesidad, mientras que los hombres de este nivel de estudios son
los que tienen con mayor frecuencia sobrepeso. Tanto para la obesidad como para el sobrepeso se
observa un gradiente segun la educacion, con prevalencias mas altas en niveles de estudios mas bajos.
En cuanto a otros determinantes, las mayores prevalencias de obesidad y sobrepeso se dan en las mujeres
que viven en entornos rurales (Garcia-Calvente, 2018).

Figura 25. Porcentaje de personas con obesidad y sobrepeso, por nivel de estudios y sexo. Andalucia
2015.
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Se sabe que las desigualdades sociales en sobrepeso y obesidad son peores en mujeres, y que la tasa de
obesidad disminuye conforme aumenta el nivel de ingresos. Ademas, las mujeres de los grupos socio-
econdmicos mas bajos son mas vulnerables para desarrollar obesidad que los hombres de un nivel social
similar, y las consecuencias de la obesidad parecen ser peores en las mujeres. En los paises de Europa,
donde también estdn aumentando las tasas de obesidad en la poblacidn, las mujeres se ven afectadas
desproporcionadamente por los canceres relacionados con la obesidad (como cancer de endometrio, de
colén y de mama), asi como por la diabetes relacionada con la obesidad (OMS, 2016).Segun el Plan
Andaluz de Diabetes (Consejeria de Salud, 2016), tanto la diabetes como la prediabetes son mas
frecuentes en Andalucia que en el resto de Espafia y esta situacion se explica fundamentalmente por la
mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso en nuestra comunidad.

El tabaquismo es, segn la OMS, uno de los principales problemas de salud publica a nivel mundial.
No solo repercute en la carga de enfermedad, sino en la pérdida de afios de vida, la mortalidad y el gasto
sanitario. Fumar es el principal factor causante de numerosos canceres, como el de pulmén, el de cavidad
oral, de laringe o de eséfago. También es la principal causa de EPOC, uno de los principales factores de
riesgo cardiovascular y la primera causa aislada de mortalidad prematura. Segln datos del Plan Integral
de Tabaquismo en Andalucia (2005-2010), el tabaguismo origina en nuestra comunidad alrededor de
10.000 muertes anuales, mas en hombres que en mujeres.

Comparado con Espafia, la prevalencia de consumo de tabaco en Andalucia es ligeramente superior a la
del conjunto del estado, siendo mayor en hombres que en mujeres. Sin embargo, el consumo de tabaco
ha evolucionado de manera diferente en hombres y en mujeres. En las Gltimas décadas, el tabaquismo
ha descendido en los hombres al tiempo que ha aumentado en las mujeres, produciéndose una reduccion
drastica de la brecha de género: segun datos de la Encuesta Andaluza de Salud, la prevalencia de
consumo de tabaco diario en los hombres se ha reducido hasta el 31,4%, y la de las mujeres ha
aumentado hasta alcanzar el 24,6%, de modo que la brecha de género ha disminuido en 10 puntos
porcentuales de 2007 a 2015(Garcia-Calvente, 2018).

Figura 26. Prevalencia de consumo de tabaco y alcohol (bebedores de riesgo) en poblacion de 15 a 64
afios, por sexo. Andalucia y Espafia.
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La edad es también un importante eje desigualdad: la mayor prevalencia de consumo diario en mujeres
se da en el grupo de 30 a 44 afios. En esta franja, y en la de jévenes de 16 a 29 afios, es donde las brechas
de género son menores, y va aumentando en edades mayores.
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Figura 27. Porcentaje de personas que fuman tabaco diariamente por sexo y edad. Andalucia 2015.
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Fuente: Informe Salud y Género en Andalucia 2018.

El 37,5% de las mujeres y el 35,5% de los hombres que fuman han recibido consejo médico para dejar
de fumar, diferencia que resulta muy baja comparada con la gran brecha que aln se registra en la tasa
de abandono del hébito tabaquico: casi el doble de hombres que de mujeres han dejado de fumar (65,1
y 34,9% respectivamente). Las mujeres han dejado de fumar més en las edades tempranas, donde el
nimero de fumadoras es mayor, mientras que los hombres lo hacen en edades avanzadas, donde se
concentraba la mayor prevalencia de fumadores (Garcia-Calvente, 2018).

El consumo de tabaco es un excelente ejemplo de la importancia de realizar siempre analisis
diferenciados por sexo en los comportamientos que se relacionan con la salud. Sin datos desagregados,
podriamos quedarnos con una lectura general de que la poblacién fumadora andaluza se ha reducido,
mientras que la tendencia ha sido muy diferente para hombres y para mujeres. Este andlisis nos permite
evidenciar las distintas necesidades en las intervenciones que requieren mujeres y hombres por parte del
sistema sanitario, asi como del conjunto de la sociedad, para reducir estas desigualdades.

Si tenemos en cuenta las desigualdades por nivel educativo, para los hombres es claramente mayor la
prevalencia de tabagquismo en los grupos con estudios primarios y secundarios, mientras que en el caso
de las mujeres son las que tienen estudios secundarios las que mas fuman. Durante las Ultimas décadas
se ha informado de una tendencia al aumento del tabaquismo en las mujeres de clase social privilegiada
y principalmente en las edades centrales de la vida. Esto se puede tener su explicacion por los
determinantes de género contemporaneos, que responden a una necesidad de transgredir el modelo de
feminidad tradicional y de acceder a las esferas publicas y de poder, y fumar fue un claro signo en estas
ultimas décadas asociado a estos ambitos (Garcia-Calvente, 2018).
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Figura 28. Porcentaje de personas que fuman tabaco diariamente por sexo y edad. Andalucia 2015.
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El consumo de alcohol ha aumentado en los Gltimos afios, especialmente entre las personas jovenes.
Este consumo es mayor en Andalucia que en Espafia, y entre los hombres que entre las mujeres y la
diferencia se acrecienta a medida que se trata de un consumo mas reciente y habitual.

Segln la Encuesta Andaluza de Salud del 2015, el 58,8% de los hombres y 33,0% de las mujeres
andaluzas consumen alcohol al menos una vez al mes. EI mayor porcentaje en los hombres se da en la
franja de 30 a 44 afios y en las mujeres en la franja de 16 a 29 afios. No obstante, en todas las franjas de
edad, es mayor el porcentaje de hombres que de mujeres que beben alcohol de manera regular (al menos
una vez al mes). La brecha més reducida se da entre los jovenes, y la mayor brecha en las personas de
65 y més afos (Garcia-Calvente, 2018).

Figura 29. Porcentaje de hombres y de mujeres que consumen alcohol al menos una vez al mes.
Andalucia 2015.
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Los datos generales de consumo de alcohol en la poblacion adolescente son muy poco alentadores. El
estudio “La poblacion andaluza ante las drogas, 2015” muestra que un 25,7% de adolescentes entre 12
y 15 afios ha consumido alcohol en el Gltimo mes. Este porcentaje se incrementa hasta un 50,3% entre
los 16 y 20 afios. Los datos muestran un mayor consumo de alcohol en chicas (32,7%) que en chicos
(25,4%). Este consumo se concentra principalmente durante el fin de semana en todos los grupos de
edad.
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El Observatorio de la Infancia de Andalucia ofrece también datos recientes sobre el consumo de drogas
entre la poblacion adolescente. Segun su Informe “El consumo de drogas entre la poblacion
adolescente”, la media de edad en el inicio del consumo de alcohol se sitlia en los 14 afios en Andalucia
y 13,8 en Espafia. En Andalucia, ocho de cada diez jovenes entre 14 y 18 afios habia consumido bebidas
alcohdlicas en los ultimos doce meses, un porcentaje similar al que se registra en Espafia. Alrededor de
un 70% afirma haber consumido alcohol en los dltimos 30 dias.

Una vez “normalizado” el botellon entre la poblacion adolescente y joven, preocupan en especial
algunas nuevas variantes extremadamente peligrosas que se han introducido. Es el caso de los “binge
drinking” o “atracones de alcohol”, que se dirigen explicitamente a alcanzar una intoxicacion etilica en
un corto periodo de tiempo. En Andalucia, la media de edad a la que se emborracharon por primera vez
se sitGa en 14,7 afios. Entre los chicos se sitda en 15,3 afios y en las chicas en 14,3 afios. Entre las chicas,
un 26,8% alguna vez ha bebido tanto alcohol que se ha llegado a emborrachar, y entre los chicos
desciende a un 21,7%. Por tanto, podriamos advertir de una mayor exposicion de los chicos al consumo
de alcohol, pero una mayor vulnerabilidad en las chicas en cuanto a sus efectos (Garcia-Calvente, 2018).

Existe suficiente bibliografia que documenta cémo el mayor consumo de alcohol y de otras drogas en
los hombres se ha asociado a los estereotipos de la masculinidad hegemaonica y una mayor socializacion
en conductas de riesgo, y como en los Gltimos afios las mujeres han ido incorporando algunos de estos
patrones de riesgo a las conductas relacionadas con su identidad de género (Marcos-Marcos et al, 2013).

Existen suficientes evidencias cientificas para asegurar que la realizacion de algun tipo de actividad
fisica constituye un importante factor promotor de la salud. Se asocia con una mejora de la calidad de
vida y del bienestar fisico y mental, y contribuye a prevenir patologias cardiovasculares, se asocia con
una menor tendencia a la obesidad, al tabaquismo y al uso de servicios sanitarios. En Andalucia ha ido
aumentando ligeramente la proporcion de poblacién adulta que realiza ejercicio fisico de manera regular,
aunque solo en 2017 se sita a nivel del conjunto del estado. El sedentarismo ha ido reduciéndose, pero
permanece mas elevado en Andalucia que en Espafia.

Figura 30. Porcentaje de personas adultas que practican ejercicio fisico de manera regular y que realizan
actividades sedentarias en su tiempo libre. Andalucia y Espafia 2012, 2014 y 2017.
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Nacional de Salud 2017. Ministerio de Sanidad e INE.

Existen importantes diferencias por sexo en la préctica de actividad fisica. Un 41,5% de poblacion adulta
andaluza practica actividades sedentarias en su tiempo libre (37,8% en Espafia), con una brecha de
género que es superior en Andalucia (+11,5%) que en el conjunto del estado (+8,4%). Tanto las mujeres
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como los hombres presentan mas sedentarismo en las edades méas tempranas y en las mas avanzadas,
respecto a los que se encuentran en las edades centrales. A medida que aumenta el nivel de estudios, se
reduce notablemente el porcentaje de personas con sedentarismo, en ambos sexos.

Figura 31. Porcentaje de personas con sedentarismo en el tiempo libre por sexo, segin edad y nivel de
estudios. Andalucia 2015.
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El tipo de ejercicio que se realiza en el tiempo libre también es diferente entre hombres y mujeres: las
mujeres realizan con mayor frecuencia alguna actividad fisica o deportiva ocasional, mientras que la
frecuencia de la actividad fisica regular o entrenamiento fisico es més elevada entre los hombres(Garcia-
Calvente, 2018).

ENFERMEDAD LIMITANTE Y DISCAPACIDAD.

El 48% de las personas adultas en Andalucia padecen alguna enfermedad o dolencia cronica, con una
media de 2,39 por persona, segun datos de la Encuesta Andaluza de Salud 2015. EI 52% de las mujeres
y el 43% de los hombres declaran alguna de estas condiciones, con una media de 2,6 y 2,1
respectivamente, diferencias que son estadisticamente significativas. Es de destacar que incluso en las
edades mas jovenes (menores de 30 afos), el 30% de las mujeres padecen alguna de estas dolencias,
proporcion que duplica la de los hombres (16,7%). La brecha de género en este indicador se va
reduciendo con la edad, de tal manera que el 96% de las mujeres y el 93,6% de los hombres mayores de
80 afios padecen alguna de estas condiciones.
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Figura 32. Porcentaje de personas gque padecen alguna enfermedad o dolencia cronica por sexo y edad.
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El nimero de enfermedades crdnicas padecidas aumenta con la edad en ambos sexos, aunque las mujeres
manifiestan una mayor cantidad de dolencias en todos los grupos de edad, desde los grupos mas jovenes.
Este hecho se constata también en relacion con el nivel educativo: las mujeres padecen un mayor nimero
de dolencias crénicas en todos los niveles, con mayor proporcién en aquellas que tienen estudios
primarios o inferiores: el 68,7% de ellas declaran dos o méas condiciones cronicas, frente al 60,6% de
ellos. Las diferencias con menos acusadas en los niveles educativos mas altos (Garcia-Calvente, 2018).

El porcentaje de personas adultas con enfermedades o problemas de salud de larga duracion se ha
mantenido bastante estable durante los Gltimos afios, con pocas diferencias entre Andalucia y Esparia.
En 2017 la cifra se situaba en 25% para Andalucia y 28% en Espafia.

Figura 33. Porcentaje de personas que padecen alguna enfermedad o dolencia de larga duracion.
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Las mujeres refieren en mayor porcentaje tener alguna limitacion para realizar sus actividades diarias
por algun problema de salud. La frecuencia de personas gue tuvieron alguna limitacién por un problema
fisico o emocional es el doble en mujeres que en hombres para ambos casos. Las brechas de género en
este indicador también van aumentando con la edad, siendo las diferencias de sexo significativas a partir
del grupo de 30 afios en adelante.

Figura 34. Porcentaje de personas con limitaciones por problemas fisicos 0 emocionales durante las
Gltimas 2 semanas, por sexo y edad. Andalucia 2015.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos del Informe Salud y Género Andalucia 2018.

Las diferencias entre hombres y mujeres son mayores en niveles educativos inferiores, y son
significativas para todos los niveles, con la excepcion de los estudios superiores en el caso de limitacion
por problemas emocionales. Se observa un gradiente inverso en relacion al nivel de estudios: a menor
nivel, mayor prevalencia de limitaciones, tanto por problema fisico como emocional.

Figura 35. Porcentaje de personas con limitaciones por problemas fisicos (PF) o emocionales (PE)
durante las dltimas 2 semanas, por sexo y nivel de estudios. Andalucia 2015.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos del Informe Salud y Género Andalucia 2018.

La prevalencia de limitacion grave para las actividades de la vida diaria ha ido en descenso, tanto para
Espafia como para Andalucia. La brecha que existia entre estos dos territorios, desfavorable para
Andalucia, se ha ido reduciendo en los Gltimos afios, de tal forma que en 2017 la frecuencia de limitacion
en Andalucia se ha situado por debajo de la del conjunto del estado.

Figura 36. Porcentaje de personas de 16 y mas afios con limitacion grave para las actividades de la
vida diaria en los ultimos 6 meses. Andalucia y Espafia 2004-2017.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos de INE, Encuesta de Condiciones de Vida.

Tanto la limitacion grave como la no grave, afectan en mayor proporcién a las mujeres que a los hombres
y esta brecha de género se da en Andalucia como en Espafia.

Figura 37. Porcentaje de personas de 0 y mas afios con limitacion para las actividades de la vida diaria,
por sexo. Andalucia y Espafia 2017.
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DISFRUTAR DE BUENA SALUD MENTAL.

La prevalencia de mala salud mental es mayor en Andalucia que en el conjunto de Espafia, al igual que
ocurre con el padecimiento de algun trastorno mental. La brecha de género en estos indicadores es
evidente, con una frecuencia mas alta en mujeres que en hombres, mas acusada en el caso de la mala
salud mental que en la presencia de trastornos, y mas alta en Andalucia (+13%) que en Espafa (+8%).

Figura 38. Porcentaje de personas adultas que declaran mala salud mental (MSM) o trastorno mental
(TM) por sexo. Andalucia y Espafia 2017.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, Indicadores clave del Sistema
Nacional de Salud.

Para informar de este indicador hemos utilizado la puntuacién del componente mental de la escala SF-
12, que se utiliza como medida de calidad de vida relacionada con la salud.

En las figuras siguientes se ponen de manifiesto varios ejes de desigualdad en salud mental. De una
parte, existe una brecha de género que es desfavorable para las mujeres: ellas punttan por debajo de
ellos en todos los grupos de edad. Esta brecha de género va aumentando con la edad, siendo mayor en
los grupos de mas de 65 afios.

Figura 39. Puntuacién media del componente mental de la escala SF-12 por sexo y edad. Andalucia
2015.
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Igualmente, existe un gradiente segun el nivel educativo, de tal forma que las mujeres con estudios
primarios o inferiores puntdan peor que las de estudios secundarios o superiores, de manera similar a lo
gue ocurre en hombres. La brecha de género se reduce al aumentar el nivel de estudios. De la misma
manera se puede identificar un gradiente segun el tipo de ocupacién, de manera que son las mujeres
dedicadas en exclusiva al trabajo del hogar (trabajo no remunerado) las que tienen puntuaciones mas
bajas, seguidas de las que estan en desempleo y las que tienen trabajo remunerado. Para los hombres,
este gradiente existe entre los desempleados y los que tienen empleo, pero es inverso para los que hacen
solo trabajo en el hogar?, que son los que puntGan mas alto en la escala.

Figura 40. Puntuacién media del componente mental de la escala SF-12 por sexo, segun nivel de
estudios y tipo de actividad. Andalucia 2015.
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Fuente: Elaboracion propia. Datos del Informe Salud y Género Andalucia 2018.

En la salud mental se manifiesta uno de los mayores impactos de las desigualdades de género.
Numerosas investigaciones conceptualizan los diversos sintomas derivados del rol de género como “el
malestar de las mujeres”. Numerosos estudios indican que las mujeres manifiestan peor salud mental y
mayor prevalencia de trastornos mentales comunes que los hombres.

La influencia de factores socioeconémicos y educativos sobre la salud mental no deja dudas sobre la
asociacion de los trastornos mentales comunes y las circunstancias del contexto social y por tanto con
los determinantes psicosociales de género. Los riesgos de padecer mala salud mental y trastornos
mentales comunes son siempre mayores en personas en condiciones socioecondémicas mMas
desfavorecidas.

El “malestar de las mujeres” se manifiesta en peor salud mental y mayor prevalencia de depresion y
ansiedad. En Andalucia, las mujeres manifiestan peor salud mental y la prevalencia de depresion,
ansiedad u otros trastornos mentales crénicos duplica las cifras de los hombres. Ademas, ellas padecen
mas limitaciones para las actividades habituales por este tipo de trastornos que los varones. Durante la
ultima década se esta produciendo un aumento de los trastornos de depresién y ansiedad y de consumo
de antidepresivos, tranquilizantes e hipnéticos, especialmente entre las mujeres. Los determinantes
psicosociales de género tienen como consecuencia una mayor morbilidad en mujeres que en hombres

8 Este efecto probablemente se deba al reducido tamafio muestral de este grupo de hombres.
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provocada en parte por los roles socialmente asignados a unas y otros, que favorecen la aparicion de
este tipo de malestares en las mujeres.

DETERMINANTES DE LAS DESIGUALDADES EN EL AMBITO DE LA SALUD.

El estado de salud de una poblacion responde a un entramado complejo de determinantes (o “causas”),
tanto bioldgicos- de los que no nos hemos ocupado en este informe- como sociales. Entre los
determinantes sociales, que se entrecruzan entre si, podemos encontrar los siguientes grupos.

Las desigualdades territoriales en salud obedecen a peores condiciones de vida y a problemas de
equidad en la distribucién de recursos:

2
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Las desigualdades en salud en Andalucia respecto a Espafia y a otras Comunidades Auténomas
responden al modelo de los determinantes sociales de la salud, que indica que las peores
condiciones de vida de una poblacién, la sitla en desventaja para desarrollar todo su potencial
para alcanzar el maximo nivel de salud. Andalucia tiene peores indicadores socioeconémicos
gue el conjunto del estado, con mayor indice de desempleo y de pobreza, y las condiciones de
vida se han agravado durante los afios de crisis econémica y de aplicacidon de recortes en
servicios publicos, afectando de manera desigual a determinados grupos. Esta situacién influye
en las desigualdades territoriales en salud mostradas en este informe.

Aungue no hemos podido analizar en profundidad la salud a nivel de areas pequefias, algunos
indicadores nos muestran que existen desigualdades entre el ambito rural y el urbano (y
posiblemente entre provincias). La progresiva despoblacion del mundo rural, con un mayor
envejecimiento, y la acumulacién de recursos en areas urbanas, pueden estar a la base de estas
desigualdades. Los datos del Barémetro Sanitario de 2016 nos indican que las caracteristicas
gue se consideran mas discriminatorias referidas a la sanidad publica son precisamente las del
lugar donde se reside (comunidad auténoma y rural-urbano), en mayor porcentaje en poblacion
andaluza que en la espafiola.

Determinantes estructurales, roles desiguales, normas discriminatorias y valores y estereotipos de
género, estan a la base de las desigualdades en salud entre mujeres y hombres:
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Las mujeres sufren una situacion de desventaja estructural, que las sitla en posiciones sociales
desfavorables respecto a los hombres. Adicionalmente, la division sexual del trabajo produce
una distribucion de roles que exponen a mujeres y a hombres a diferentes riesgos y
vulnerabilidades para su salud y a diferentes oportunidades para optar por estilos de vida
saludables. Especialmente relevante es la responsabilidad en el trabajo de cuidados que ejercen
mayoritariamente las mujeres, en Andalucia en mayor proporcién que en el conjunto del pais,
respondiendo a un modelo tipicamente familista. La mayor implicacion en los cuidados produce
efectos negativos en la salud mediante mecanismos similares a una situacion de estrés crénico,
gue se manifiesta, entre otros, en la peor salud mental de las mujeres y especialmente en las que
se dedican en exclusiva al trabajo no remunerado. Esta situacion se produce ademas en un
contexto de servicios publicos de atencion a las personas dependientes (menores, enfermos
cronicos o con discapacidad) escasos e inflexibles. Estos determinantes condicionan el peor
estado de salud de las mujeres que se pone de manifiesto en este informe.

Los roles, las normas y los estereotipos de género determinan comportamientos y estilos de vida
discriminatorios que influyen en la salud. Estos patrones de género estereotipados no solo
condicionan la salud de las mujeres, sino también la de los hombres. Un claro ejemplo es la
mayor tasa de mortalidad en ellos: los hombres mueren prematuramente por causas relacionadas
con patrones de comportamiento que responden a la Ilamada masculinidad hegemdnica. En
general, los hombres presentan enfermedades mas graves y fatales, mientras que las mujeres
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acumulan problemas crénicos y mas discapacidad a lo largo de su vida: “los hombres mueren
de sus enfermedades y las mujeres tienen que convivir con ellas” (Thorslund, et al., 1993).

Se estan produciendo transformaciones de las normas de género que se relacionan con la salud,
especialmente en las generaciones mas jovenes. Ejemplo de ello es el aumento de consumo de
tabaco y alcohol por parte de chicas jovenes, en un intento de ruptura con los patrones de
comportamiento tradicionales asignados a las mujeres y un acercamiento a los patrones
tradicionalmente masculinos. Este fendmeno se acompafia de una escasa respuesta por parte de
los servicios de atencion a la salud a las necesidades especificas de mujeres y de hombres, de
tal manera que se ofrecen soluciones uniformes a problemas que responden a condicionantes
diferentes.

Existen desigualdades en el acceso a recursos materiales y simbélicos que promueven la salud:
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Las desigualdades en salud también responden a las diferencias evitables e injustas en los
recursos (materiales y simbolicos) que promueven la salud. Un ejemplo son los diferentes
resultados en salud por nivel educativo que se muestran en este informe, que no solo indican
desventajas en oportunidades laborales o de renta, sino también un acceso desigual a la
informacion y alfabetizacion en salud.

Igualmente existe un diferente acceso a otro tipo de recursos tan importantes como el uso del
tiempo propio como consecuencia de la dedicacion mayoritaria de las mujeres —y especialmente
las de menores recursos materiales- al cuidado de los demés. Un ejemplo claro es el mayor
porcentaje de sedentarismo en las mujeres, que obedece a una menor capacidad de decidir sobre
el tiempo propio dedicado al autocuidado, asi como a normas y estereotipos de género que
marcan a las mujeres como pasivas en relacion a la actividad fisica y el ejercicio del deporte.
Los roles, normas y estereotipos de género interactian claramente con otros determinantes
cuando se trata de habitos, comportamientos y estilos de vida relacionados con la salud. Un caso
claro es el de la obesidad: las mujeres de menor nivel educativo, de mayor edad y las que viven
en entornos rurales presentan los mayores niveles de obesidad. Este hecho responde a un menor
acceso a recursos de promocién de la salud en estos grupos de mujeres, unido a los estereotipos
de género que marcan la obesidad: aunque el exceso de peso es mas frecuente en los hombres,
las mujeres consideran con més frecuencia que estan “mas gordas de lo normal”. Esto puede
derivar en un deterioro de la autoestima y en comportamientos alimentarios nocivos como la
adopcién de dietas y el consumo de productos poco saludables que ponen en riesgo la salud de
las mujeres. Esto también puede vincularse con las desigualdades en los usos del tiempo ya que
las mujeres tienen menos tiempo disponible al dia y lo emplean en mejor medida en actividad
fisica y deportiva, al desarrollar una sociabilidad también vinculada al cuidado vy las relaciones
sociales que tejen esas redes de cuidado.

Existen obstaculos en el acceso a determinados servicios de salud y sesgos en la atencion sanitaria
prestada que afectan en mayor medida a grupos vulnerables:
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Las dificultades de acceso y utilizacion de determinados servicios y prestaciones sanitarias por
razones econdmicas estan relacionadas con el gasto de bolsillo necesario para obtener servicios
que estan sometidos a copago (farmacos) o que no estan incluidos en la cartera de servicios
publicos (atencién dental). Esta situacion se ha visto agravada por la aplicacion del RD 16/2012
que restringié la accesibilidad a los servicios sanitarios de determinados colectivos, como las
personas migrantes no documentadas, y relego a categoria de “beneficiarios” a las personas que
no estaban aseguradas. Esta medida ha puesto en situacion de mayor vulnerabilidad a las
mujeres, que tienen menor acceso al empleo y a las pensiones y que tienen mayores necesidades
sanitarias, ya que viven mas afios y sufren mas enfermedades cronicas y discapacidad. Y
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especialmente a aquellas que han dedicado la mayor parte de su vida al cuidado de otras
personas, sin poder acceder a un empleo remunerado.

Existen también sesgos de género en la atencion sanitaria (y probablemente también por razon
de edad o estrato social), que pueden estar condicionando la inadecuada atencion a problemas
de salud especificos 0 méas prevalentes en uno u otro sexo (edad o grupo social). Un ejemplo es
la salud mental. Si bien es cierto que las mujeres presentan peor percepcion de salud mental,
también es verdad que existe un sobrediagnéstico en patologias como la depresion y la ansiedad,
gue resulta en una medicalizacion de los malestares de las mujeres, malestares que responden
mas a situaciones de desigualdad de género que a una patologia subyacente. Igualmente se
atiende escasamente a problemas como el suicidio, mucho mas frecuente en los hombres y su
vinculacion con los estereotipos de género de las pautes de la masculinidad hegemonica.

Se produce un acceso desigual a recursos y oportunidades de promover la salud y de elegir
opciones saludables. Las mujeres dedicadas al trabajo no remunerado (doméstico y de cuidados)
y las denominadas “pobres de tiempo” dedican un tiempos excesivo al trabajo remunerado y no
remunerado por falta de recursos para sustituirlo en el mercado, disfrutan de pocas
oportunidades para dedicar el tiempo propio al autocuidado: alimentacién sana, ejercicio fisico,
actividades deportivas y de ocio...En Andalucia se da, con mayor frecuencia que en otras
regiones, una importante dedicacion a los cuidados y una elevada feminizacion de este tipo de
trabajos. Existe ademas una escasez de servicios de apoyo a nivel institucional y comunitario, y
como se ha dicho, menor nivel de renta para externalizar ese trabajo en terceros/as como octubre
en otros territorios en mayor medida.

RECOMENDACIONES.

7
%
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Potenciar y desarrollar la Estrategia de Salud en Todas las Politicas. Los determinantes
sociales de las desigualdades en salud se sitian en gran parte fuera del sistema sanitario, por lo
tanto, es muy importante desarrollar politicas y estrategias en salud que aborden estos
determinantes desde otros sectores: educacion, empleo, igualdad, servicios sociales, vivienda,
medioambiente, etc. La Estrategia de Salud en Todas las Politicas se ha mostrado efectiva para
mejorar la salud de las poblaciones y para reducir las inequidades en salud. Todas las politicas
deberian incluir una evaluacion de impacto en salud (previa, durante y después de su aplicacion)
para maximizar los beneficios en salud y evitar las consecuencias indeseables en desigualdades
en salud*.

Desarrollar y potenciar estrategias de promocién de la salud basada en activos. Las
desigualdades en las oportunidades de adoptar estilos de vida y habitos saludables requieren un
abordaje que potencie los llamados “activos en salud”. Estos son definidos como «cualquier
factor (o recurso) que mejora la capacidad de las personas, grupos, comunidades, poblaciones,
sistemas sociales e instituciones para mantener y sostener la salud y el bienestar, y que les ayuda
a reducir las desigualdades en salud» (Cofifio et al., 2016). El enfoque de activos en salud
promueve la salud comunitaria incorporando la perspectiva de la salud positiva y de creacion
de capacidades, con perspectiva de equidad. Implica tener en cuenta los determinantes sociales,
y no solo los dependientes de los servicios sanitarios, asumiendo que las comunidades tienen
capacidades y recursos propios para potenciar su nivel de salud. No obstante, hay que tener en
cuenta que debido a las desigualdades de renta, educacion, de edad, género o vinculadas con el
hébitat, no todos los grupos sociales, ni todas las personas dentro de esos grupos, tienen las
mismas capacidades o recursos.

4 Un ejemplo de ello lo arrojan anélisis como los recogidos por Stuckler y Basu (2013) en lo que ellos llaman la
“body economy” o economia del cuerpo, donde demostraban en un andlisis de las recesiones, batallas
presupuestarias y la politica de la vida y la muerte, que las politicas de austeridad matan o incitan a quitarse la

vida.
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Incorporar estrategias para la equidad de género en salud. Para reducir las desigualdades
de género en salud hay que actuar en todos los sectores, también en el sanitario. Una estrategia
para la equidad de género en salud en Andalucia deberia proponerse como principal objetivo
incorporar de manera transversal (mainstreaming) el enfoque de género en el disefio,
implementacion y evaluacion de las politicas en salud, incluyendo las estrategias, planes,
programas Yy actuaciones dirigidas a mejorar la salud de la poblacién reduciendo las
desigualdades en salud en funcién del género. Esta estrategia debe incorporar como elemento
béasico la formacion de profesionales de la salud para que integren el enfoque de género en su
practica profesional. Es importante promover la formacion en género de profesionales
asistenciales, a todos los niveles del sistema, para que sean capaces de reconocer las diferencias
y desigualdades de género en la salud e identificar y evitar los sesgos de género que se producen
en la atencion sanitaria.

Incrementar la financiacién del sistema publico de salud y mejorar la distribucion
equitativa entre las comunidades auténomas. El sistema puablico de salud no sera sostenible
ni equitativo sin una suficiente financiacion. Esta situacién se ha visto agravada durante el
periodo de crisis econdémica en el que se han aplicado medidas de recortes del gasto sanitario
publico que han afectado méas a determinados servicios (atencion primaria, salud pablica) y a
determinados grupos poblacionales (los mas empobrecidos) que son los que tienen menos
recursos para acudir a la atencion sanitaria privada. Para ello, es necesario considerar una
distribucién mas equitativa y coherente con la poblacién de cada comunidad auténoma.
Corregir los desequilibrios en la distribucién de recursos sanitarios y potenciar los
servicios de atencion primaria de salud y salud publica. Asegurar la equidad en la
distribucién de recursos sanitarios entre las distintas provincias y entre los ambitos rural y
urbano. La potenciacion de la atencion primaria de salud y la adecuada distribucion de sus
recursos es una de las medidas mas efectivas para asegurar un acceso equitativo a la atencién
en salud. Los servicios de salud publica, también insuficientemente financiados, son esenciales
para promover y proteger la salud de la poblacion en todos los territorios, y hay que potenciar
su enfoque hacia la correccién de las desigualdades.

Restablecer la universalidad de la cobertura de la atencién sanitaria y eliminar los
obstaculos al sistema publico de salud. Una de las estrategias mas importantes de la
Organizacion Mundial de la Salud es la encaminada a asegurar la cobertura sanitaria universal.
Su aplicacion en nuestro contexto supone garantizar el derecho a la atencion sanitaria para todas
las personas, sea cual sea su tipo de aseguramiento, eliminando los copagos por determinados
servicios y prestaciones, y asegurando una cartera de servicios suficientes y accesibles a toda la
poblacién. Esto supondria, entre otras medidas, incorporar a la cartera pablica servicios que
ahora estan excluidos, como la atencion buco-dental, y ampliar otros como la cobertura de
determinados servicios de salud mental y de salud sexual y reproductiva.

Desarrollar de manera adecuada la atencion a las personas dependientes y a las personas
cuidadoras. La reduccion de las desigualdades de género y de clase en los cuidados es un eje
fundamental de cualquier estrategia para mejorar la equidad en salud. Ello requiere un desarrollo
suficiente y equitativo de las medidas contempladas en la Ley 39/2006 de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencidn a las personas en situacion de dependencia. Se deben introducir
medidas que no consideren a las personas cuidadoras como un recurso meramente instrumental
de los servicios formales para atender las necesidades de las personas dependientes. Las
personas cuidadoras necesitan recibir mas actuaciones dirigidas a su propia salud, y méas apoyos
que vayan en la linea de un reparto equitativo del cuidado. Ademéas de medidas précticas
dirigidas a solventar las necesidades de las personas dependientes a corto plazo, se necesitan,
sobre todo, més medidas transformadoras y actuaciones con objetivos estratégicos que incidan
en la necesidad de corresponsabilizar el cuidado entre todos los agentes, entre mujeres y
hombres, y entre familia, comunidades y Estado.
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