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La Declaración de Madrid

 Dones i homes tenen diferents necessitats de
salut.

 Determinades per factors biològics, però també
pels rols i comportaments de gènere construïts
socialment per als hòmens i les dones i que estan
basats en les normes de cada societat en
particular.

 Esta visió resulta necessària per tal d’aconseguir
que les polítiques sanitaries siguen equitatives.



Són diferències entre hòmens i dones en matèria de salut que són
innecessàries, evitables i injustes (OMS 1990)

La Declaración de Madrid

Font: Comisió per a reduir les Desigualtats en Salut en Espanya, 2010.



La Declaración de Madrid

 Disposar d’informació en el sistema de salut: registre

 Análisi de la información sanitaria desagregada per sexe

 Altres variables a tindre amb compte: edat, nivell
d’estudis, classe social, país de naixement

 Estudis qualitatius: per a interpretar les diferències i 
complementar els estudis quantitatius



La Declaración de Madrid

Incorporar variables sobre género en 
los sistemas de información sanitaria

Encuestas de Salud: Además de determinantes sociales (edad, sexo, clase
social) han ido incorporando preguntas vinculadas a los roles de género

 Cuidado de menores de 15 años, personas mayores de 74 años o bien personas con
alguna discapacidad o limitación. Nº de horas que dedica.

 Quién se ocupa principalmente de las tareas del hogar y nº horas dedicadas.

 Víctima de malos tratos (físico, psíquico o sexual), lugar (casa, trabajo, centro docente) 
y frecuencia.

 País de nacimiento

 Prácticas preventivas: ginecológica, mamografía, citología. 

Otros SI específicos: SIVIO, SIGMA, Cuidadora (ABUCASIS)

Escasa cultura en el personal sanitario de incorporar información de carácter 
social en la Hª de Salud (nivel estudios, ocupación…)
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La brecha de género en la autopercepción del estado de salud
Población >14 años
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Fuente: ESCV 2016. Direcció General de Salut Pública

Autopercepción de la salud según clase social

| Según se desciende en la clase social 
se observa una caída en la valoración 
positiva del estado de salud, más 
acusada en las mujeres.

| En los hombres pasa del 89,6%  en la 
clase social I a l 77% en la V y en las 
mujeres del 90,7% al 58,6%  
respectivamente



Fuente: Marmot M, Lancet 2012;380:1011-29

Fuente: EHLIS www.eurohex.eu

La brecha de género en la esperanza de vida libre de discapacidad

 Las mujeres viven más que los hombres pero eso no es sinónimo de vivir con 
buena salud. España es uno de los países en que todos los años que viven de 
más los viven con problemas de salud.

 En 2010 la EV a los 65 años en España era de 22,7 años en mujeres y de 18,5 en 
hombres

 A los 65 años las mujeres pasan 8,9 años (39%) de lo que les queda por vivir sin 
limitación de su actividad, 9,4 años (41%) con limitación moderada y 4,5 años 
con severa

 En la CV la Esperanza de Vida en Buena Salud entre 2005 y 2010 se incrementó 
más en los hombres (de 61 a 64, 2 años) que en las mujeres (de 60,1 a 61,4 
años)



Problemas de salud crónicos más relevantes
Población >14 años
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Fuente: ESCV 2016. Direcció General de Salut Pública

Mujeres mayores: la carga de las 

Enfermedades Crónicas

Mayor longevidad pero también mayor carga 
de cronicidad

| Mayor dependencia por la situación de 
vulnerabilidad social en los últimos 
años de la vida: viudedad y precariedad 
económica

| Las mujeres > 65 años de la CV tienen 
una tasa de riesgo de pobreza o 
exclusión social del 10% (2015): el 
doble que la de los hombres del mismo 
grupo de edad (INE)



Fuente: Elaboración propia a partir de datos del INE
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Diferentes culturas:

 Rol social de la mujer

 Autonomía personal

 Interpretación sociocultural de la 
maternidad/paternidad

 Necesidades de salud percibidas

Evolución de la tasa bruta de natalidad 
(nacimientos x 1.000 habitantes)



Edad media a la Maternidad e Índice

Sintético de Fecundidad

Fuente: Euro Peristat 2010

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del INE 



Duración de los Permisos de Maternidad, Paternidad y Parental 

(remunerados), en la UE
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Fuente: Elaboración propia a partir de los datos de Eurofound



Desigualtats per País de Naixement

Mortalitat fetal segons país de naixement de la mare (2005-2015)

Fuente: Registro de Mortalidad Perinatal, DGSP



«Yo creo que puede que la figura del padre ha mejorado muchísimo, los padres son más próximos, padres más madres. La 
idea más tradicional que la madre es la más próxima, la más de tocar, está desapareciendo. La generación de mis padres era 
muy diferente. Mi padre dice algo y todavía se piensa que todos tenemos que decir amén, ¿no? Esto ha cambiado mucho, yo 
creo que la familia en este sentido se ha democratizado mucho». 

«Yo siempre digo que queríamos ser iguales y que hemos conseguido ser más, quiero decir que no hemos conseguido ser 
iguales que los hombres, hemos conseguido sumar nuestro papel al de los hombres y ahora tenemos dos papeles en nuestra 
vida. No ha pasado como si fuéramos vasos comunicantes, como máximo los más concienciados [refiriéndose a los hombres 
en general] se muestran dispuestos a ayudar».

Fuente: Carlota Solé y Sònia Panrella. Nuevas expresiones de la maternidad. Universidad Autónoma de Barcelona, RES nº 4, 2004.

Roles de género: maternidad/paternidad

“Pero la tarea de la casa y eso la mujer lo hace. Sabes, que nosotras no trabajamos, estamos en casa. Cuidamos del niño, la 
casa…la que puede, puede hacerlo, la que no puede…” [5, GD 10. Magreb].

“Mi hijo nació en Granada y ya me vine aquí porque mi marido se vino con otra mujer...y entonces a ver por lo menos que 
me ayudara, dije. Y no, no me está ayudando en nada y, a ver si conseguimos trabajo por aquí” (1, G4, Ecuador).

“Yo me quedé embarazada de él porque él quiso tener un hijo pero yo no quería y yo hacía cualquier cosa para no 
quedarme embarazada (...) yo intentaba , o sea esquivarme de él …” (3, G4, Bolivia).

El factor cultural  y los roles de género en las mujeres inmigrantes

Fuente: Servici de Salut Infantil i de la Dona, DGSP 



Cuidados en el entorno familiar: persona responsable principal
Población de 15 años y más
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Trabajo doméstico y Cuidados Informales 

| Las mujeres soportan una carga de trabajo doméstico 3 veces 

superior a la de los hombres

| El 50% lo asume en solitario y el 15% lo comparte

| La implicación de los varones en 10 años se ha incrementado 

muy ligeramente: del 8,7% al 14% (trabajo en solitario) y del 
20,3% al 24% en el compartido con la pareja)



Risc de cansanci de les cuidadores (2010)

Tipo de atenciones administradas por las cuidadoras
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Percepción de la repercusión sobre la salud del rol de cuidador/a

¿Opina que hecho de cuidar a estas personas repercute en la salud del 
cuidador? Incluye repercusión física, psíquica y social.
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Salud de las Cuidadoras

| En más del 80% de los casos las 
cuidadoras son mujeres

| Mayoritariamente hijas de los pacientes 
atendidos 

| En un 40% atienden a otras personas 
adultas o menores
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Consumo intensivo de alcohol en el último año según sexo y edad 

Fuente: ESCV2016
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Consumo de tabaco a diario u ocasionalmente según sexo y edad 

23,9%

| Las mujeres más jóvenes superan en consumo de tabaco al de los hombres de su misma 
edad.

| Cambio de tendencia en el patrón de consumo intensivo de alcohol, tradicionalmente más 
frecuente entre los hombres.

| En la población más joven (15-24 años), la proporción de chicas que consumen bebidas 
alcohólicas de forma intensiva es superior a la de chicos y además, la frecuencia con la que se 
repiten estos episodios es también mayor en ellas.



Tipo de anticoncepción utilizada en las relaciones coitales 
en mujeres menores de 21 años
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USO DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS EN MUJERES JÓVENES

Dos de cada diez mujeres menores de 21 años no utiliza habitualmente un método 
anticonceptivo correcto.

 Las jóvenes refieren creencias erróneas y estereotipadas sobre el uso del preservativo.
Oposición de la pareja a su uso en el 18% de los casos 
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Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana. Dirección General de Salud Pública. 2014 

Motivos referidos para la no utilización de anticoncepción eficaz



Casos de infección por VIH diagnosticados en 2016 por mecanismo
de transmisión y sexo. Comunidad Valenciana.

INFECCIÓN POR VIH 
| Los nuevos diagnósticos de VIH fueron mayoritarios en hombres 

(85%)  con una razón de masculinidad de 4/1.

| En más  del 50% de los casos de mujeres la transmisión fue 
heterosexual.
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Com enfoquem les polítiques per a  reduir

desigualtats de gènere en Salut en la C.Valenciana?



 Línea estratègica 1: Innovación, reorientación y reorganización del sistema 
sanitario

Objetivo 1.1. Orientarse a los resultados en salud de la población: Reorientar las
funciones de los diferentes niveles y ámbitos asistenciales, para adecuar los
servicios sanitarios a las necesidades de salud de la población

Acción 1.1.5. Fomentar intervenciones individuales y grupales dirigidas a personas
con condiciones crónicas, para potenciar el autocuidado
Acción 1.1.6: Desarrollar intervenciones de apoyo a las personas cuidadoras de
pacientes crónicos, para atender sus necesidades de salud y velar por su bienestar



 Línea estratègica 2: Orientación hacia la cronicidad y hacia los resultados en 
salud para incrementar la esperanza de vida en buena salud

Objetiuvo 2.9. Realizar programas de cribado basados en la evidencia

Acción 2.9.1. Ofrecer a las mujeres embarazadas el diagnóstico prenatal de
defectos congénitos combinando parámetros bioquímicos y ecográficos

Acción 2.9.4. Mantener y optimizar el cribado de cáncer de mama a estándares
internacionales

Acción 2.9.5. Reorientar las actividades de cribado de cáncer de cérvix a las
recomendaciones europeas

Acción 2.9.7. Establecer recomendaciones de no indicación de pruebas de
diagnóstico precoz y aplicar la legislación vigente sobre cribados en el medio
laboral relativa a que sólo se realizarán los relacionados con los riesgos del
trabajo

Objetivo 2.10. Disminuir la incidencia de enfermedades transmisibles sometidas a vigilancia
Disminuir la incidencia de algunas enfermedades transmisibles con elevado impacto social, tales
como las ITS, TBC y HbC.

Acción 2.10.2. Intensificar las actividades dirigidas a aumentar la percepción del riesgo sobre el
VIH y de las ITS, con especial énfasis en los colectivos de mayor vulnerabilidad

Acción 2.10.3. Promover el diagnóstico precoz de la infección por el VIH, facilitando la
realización de la prueba en los diferentes niveles asistenciales



 Línea estratègica 3: Enfortir l’equitat i la igualtat de gènere, reduir les 
desigualtats en salut i fomentar la participació

Objetivo 3.1. Vigilar los determinantes sociales de la salud.

Acción 3.4.3. Monitorizar la evolución del impacto de los principales
determinantes sociales y de género en las desigualdades de salud: OVS!

http://www.sp.san.gva.es/

Objetivo 3.2. Actuar para reducir las desigualdades en los
resultados de salud.

Acción 3.2.1. Incorporar la perspectiva de los determinantes
sociales y de género en todas las estrategias, programas e
intervenciones de salud

Objetivo 3.3. Intensificar las acciones en detección precoz y abordaje
de la violencia de género.
Acción 3.3.1. Creación de una unidad administrativa destinada a
impulsar y coordinar las políticas de igualdad desde la CSUSP

http://www.sp.san.gva.es/


 Línea estratègica 4: Cuidar la salut en totes les etapes de la vida

Objetiuvo 4.2. Promover la salud en la adolescencia i la juventud:
Promover una vivencia positiva y saludable, favoreciendo la adopción de
hábitos saludables, evitando conductas de riesgo e incorporando una
atención efectiva de la salud sexual en este grupo de población

Objetivo 4.3. Atender la salud sexual y reproductiva: Ofrecer una atención de calidad a la
salud sexual y reproductiva en el SVS

Acción 4.3.1. Promover una atención a la salud sexual en los distintos ámbitos
asistenciales, basada en la calidad, equidad y enfoque de género, en el marco de los
derechos sexuales y reproductivos, teniendo en cuenta los diferentes contextos de
vulnerabilidad, diversidad y capacidades



Com a Reflexió Final

| La incorporació del model de determinants de les desigualtats en 
salut requerix millorar el registre en els sistemes d’informació
sanitària de variables demogràfiques i socials: edat, sexe, nivell
educatiu, situació laboral...

| Les bones pràctiques en promoció, prevenció i atenció incloses en els
programes i estratègies de salut poden ser un motor de la 
transformació de les relacions de gènere.

| L'equitat en salut continua sent un repte per al sistema de salut i per 
a tota la societat.



Igualtat per a la Dona és

Progrés per a Tots.
Ban Ki-moon


