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EQUITAT I PERSPECTIVA
DE SEXE I GENERE EN SALUT






PRESENTACIO

El present document del Grup d’Opinié de I'Observatori de Bioetica i
Dret de la Universitat de Barcelona té com a objecte promoure la integra-
ci6 efectiva de la perspectiva interseccional de sexe i génere en els processos
de recerca, docencia, assisténcia i gestié sanitaries, a fi d’assolir una major
equitat en salut.

Lequitat és un imperatiu &tic de primer ordre i esta alineada amb els
principis de justicia i responsabilitat social, reconeguts en la Declaracié
Universal sobre Biottica i Drets Humans de I'Organitzacié de les Nacions
Unides per a ’'Educacid, la Ciencia i la Cultura (UNESCO),! instrument
juridic de referéncia en bioetica. Aix{ mateix, la proposta entronca amb
diversos objectius de desenvolupament sostenible (ODS) de I'’Agenda
2030, especialment els relatius a la salut i el benestar (ODS 3), la igualtat
de genere (ODS 5) i la reduccié de les desigualtats (ODS 10).2

LObservatori de Bioetica i Dret és un centre de recerca interdisciplina-
ri, fundat el 1995, que analitza les implicacions etiques, legals i socials de
la biomedicina i les biotecnologies.” EI Grup d’Opinié de I'Observatori
fomenta el dialeg entre la universitat i la societat partint de I'evideéncia ci-
entifica; amb aquesta finalitat, ha publicat diversos documents en qué trac-
ta temes d’actualitat sobre els quals no hi ha una opinié unanime, ni en la
societat ni en les institucions cientifiques implicades.* UObservatori de
Biottica i Dret i el Grup d’Opinié han influit en el desenvolupament de
politiques i normatives, o en la seva modificacid; han participat en I'elabo-
racié de guies i protocols de societats cientifiques i altres agents socials; i,
molt especialment, han col-laborat amb els mitjans de comunicacié per a
millorar la qualitat del debat i la presa de decisions lliure i informada.

Pel que fa a la perspectiva de genere, des de 'any 2000 el Grup ha ana-
litzat la situacié de les dones i la ciéncia, aixi com l'agenda transversal

' Organitzaci6 de les Nacions Unides per a 'Educacié, la Ciencia i la Cultura (UNESCO). Decla-
racién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos (versié oficial en castella); 2005: https://unes-
doc.unesco.org/ark:/48223/pf0000146180 spa.

Organitzacié de les Nacions Unides. «Objetivos y metas de desarrollo sostenible» (web oficial en
castella); 2015: https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/sustainable-development-goals.
Presentacié de I'Observatori de Bioetica i Dret de la Universitat de Barcelona: https://www.bioe-
ticayderecho.ub.edu/ca/presentacio.

Col-leccié de documents de 'Observatori de Bioetica i Dret: https://www.bioeticayderecho.ub.
edu/ca/documentos.




d’igualtat de genere que promou la Unié Europea en recerca i innovacié
responsables,” amb la Catedra UNESCO de Biottica de la Universitat de
Barcelona.® Des de I'Observatori de Bioetica i Dret shan liderat projectes
internacionals sobre la capacitaci6 en génere per a diferents operadors juri-
dics i sanitaris, a més de projectes europeus i nacionals que han tractat
aquesta qiiesti.” D’altra banda, les obres col-lectives sobre biottica i gene-
re han contribuit a 'abordatge de la qiiestié des d’un enfocament interdis-
ciplinari.® Aix{ mateix, les recomanacions formulades pel Grup respecte a
la reproduccié humana assistida, la salut sexual i reproductiva i la gestacié
per substitucié han influenciat 'elaboracié de politiques i normatives.’
Volem destacar el Document sobre dones i ciéncia, de 'any 2004, coor-
dinat per la Dra. Roser Gonzalez Duarte,'’ en el qual s'exposa una analisi
de lactivitat cientifica, académica i professional de les dones. EI Grup va
detectar en aquell moment una s¢rie de problemes de discriminacié que
requerien I'adopcié de politiques de genere en les institucions publiques i
privades de recerca i docencia; es va constatar que no es desagregaven per
sexe les dades necessaries per a coneixer la situacié de les dones en les cien-
cies i en nombrosos sectors laborals als quals s'accedeix per mitja de profes-
sions titulades; i es va recalcar que la discriminacié no es percep com a tal
habitualment, ni per les mateixes interessades ni pel conjunt de la societat.
En aquell document es denunciava 'anomenat «sostre de vidre» i s’as-
senyalava que la igualtat real entre les dones i els homes no s’assoleix amb
bones practiques individuals, siné que exigeix la correcci6 de les estructu-
res que mantenen i reprodueixen la subordinacié social de les dones. El

> Casado, M., Patrao Neves, M. C., De Lecuona, 1., Carvalho A. S. i Aradjo, ]. Declaracid sobre
integritat cientifica en recerca i innovacié responsable. Observatori de Biottica i Dret, Universitat de
Barcelona; 2014:  https://www.bioeticayderecho.ub.edu/ca/declaracio-sobre-integritat-cientifi-
ca-en-recerca-i-innovacio-responsable.

Vegeu la seccié sobre recerca i innovacié responsable de la pagina web de I'Observatori de Bioeti-
ca i Dret: heeps://www.bioeticayderecho.ub.edu/ca/rri.

Per exemple, el projecte «Génere i Biottica. Autonomia de les dones en salut», finangat per
I’Agencia Espanyola de Cooperacié Internacional per al Desenvolupament (AECID). Vegeu la
seccié d’investigacions de 'Observatori de Bioetica i Dret en la seva pagina web: hteps://www.
bioeticayderecho.ub.edu/ca/investigacio.

Llibres editats per 'Observatori de Bioetica i Dret de la Universitat de Barcelona: hteps://www.
bioeticayderecho.ub.edu/libros.

Vegeu, per exemple: Reedicid i analisi de Uimpacte normatiu dels documents de 'Observatori de Bi-
oetica i Dret sobre salut sexual i reproductiva en ladolescéncia i sobre la interrupcid voluntiria de
l'embaras (coordinat per Marfa Casado i Eleonora Lamm): https://www.bioeticayderecho.ub.edu/
ca/reedicio-i-analisi-de-limpacte-normatiu-dels-documents-de-lobservatori-de-bioeti-
ca-i-dret-sobre.

Gonzalez Duarte, R. (coord.). Document sobre dones i ciencia. Barcelona: Observatori de Bioetica
i Dret, Universitat de Barcelona; 2004: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/ca/document-so-
bre-dones-i-ciencia.
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Grup preveia que, en cas que no safrontés aquell canvi estructural, la dis-
criminacié no desapareixeria i les accions positives serien insuficients, ates
que només ajuden a mantenir i encobrir la desigualtat; en aquest sentit,
safirmava que les politiques publiques per a la igualtat poden ser un perill
si no van adregades al nucli de la discriminacié, perqué projecten una
imatge de canvi i progrés, perd només constitueixen una mera operacié
cosmetica.

En lactualitat, malgrat que comptem amb politiques i normatives per
tractar aquesta qiiestio, el seu desenvolupament i compliment, com es veu-
ra, encara és una assignatura pendent. La perspectiva de sexe i genere és
avui una gran absent dels plans d’estudis formatius a tots els nivells. Aix{
doncs, el debat social informat continua sent necessari per erradicar les si-
tuacions de desigualtat. En aquesta ocasié, el Grup d’Opinié posa 'atencié
en els processos d’investigacié i innovacié en salut, la practica assistencial i
Pimpacte en el sistema sanitari.

El present document ha estat coordinat per la Dra. Itziar de Lecuona,
professora agregada de la Universitat de Barcelona i directora de I'Observa-
tori de Bioetica i Dret; la Dra. Teresa Pont, metgessa especialista en medi-
cina intensiva; i la Dra. Gisela Isabel Ferndndez Rivas Plata, jurista i pro-
fessora associada de la Universitat de Barcelona. En la seva elaboracié han
participat les persones que figuren al llistat final.

Les nostres recomanacions s'adrecen als poders publics, a les societats
cientifiques i als professionals que intervenen en els processos d’assistencia,
recerca, innovacid, gestié i formacié. També tenen com a destinataria la
ciutadania en conjunt, per fomentar la presa de decisions lliure i informada
en 'ambit de la salut, i perque la perspectiva de sexe i genere sigui intersec-
cional.

Aquesta publicacié forma part dels resultats del projecte «Qiiestions
bioetiques no resoltes en I'avaluacié de la recerca i la innovacié en salut
basada en intel-ligencia artificial, tecnologies genetiques i dades personals»

(BIOEVAINNOLAW)."

"' Projecte de recerca finangat pel Ministeri de Ciéncia, Innovacié i Universitats. Investigadora prin-

cipal: Dra. Itziar de Lecuona. Referéncia: PID2022-1386150B-100. Durada: 2023-2027. Més
informacié: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/ca/projecte-bioevainnolaw.




I. EL PUNT DE PARTIDA PER ENTENDRE
LA NOSTRA PROPOSTA

Termes com igualtat, equitat, perspectiva de génere i interseccionalitat, entre
d’altres, acostumen a utilitzar-se en multiples contextos i amb significats
diversos. Aquesta variabilitat és causa d’imprecisions que confonen i impe-
deixen el dialeg. Per aixd, comunicar amb precisié la nostra proposta cons-
titueix un repte estrategic i etic.

Com a punt de partida, per avangar cap a I'equitat de genere en salut i
la transformacié real del sistema sanitari, és imprescindible comprendre bé
aquests conceptes, diferenciar-los amb rigor i consensuar-ne els significats.

Replantejar la igualtat: de la invisibilitzacid
de les diferéncies al seu reconeixement

Tot i que la inclusié de les dones sota el paraigua de la igualtat juridica
entre éssers humans va significar un gran progrés, aquest model d’igualtat
ha estat molt qiiestionat per entendre que es fonamenta en un subjecte
neutre i ignora les diferéncies i les desigualtats de poder, a fi d’assolir una
igualtat abstracta. La critica s’ha centrat en evidenciar que les persones no
som éssers neutres o indeterminats, siné que naixem marcades per la dife-
rencia sexual que determina bioldgicament els nostres cossos; venim al
moén en un context particular; i responem a un temps i un espai concrets,
aix{ com a unes condicions de vida i treball diferents.

Sense mancar-li rad, aquesta critica oblida que la igualtat no és una
nocié estatica. Ans al contrari, el concepte ha evolucionat al llarg de la
historia per incorporar-hi successius grups de persones a partir del reconei-
xement de diverses caracteristiques que comparteixen.

En el cas de les dones, relegades des de temps antic a un lloc secundari
en la societat, aquesta evolucié ha estat tan evident com ardua. Des del
segle XIX, amb la intencié d’avancar en les seves reivindicacions, el movi-
ment feminista va apostar per invisibilitzar les diferéncies entre els sexes,
tot destacant la condicié de subjecte de dret de la dona. Aixi, les dones, pel
simple fet d’ésser subjectes de dret, havien de poder exercir drets com el de
sufragi en iguals condicions que els homes.

Després d’algunes conquestes, amb el temps ha esdevingut necessari
revisar les diferencies que havien estat desdenyades. En fer-les visibles, apa-
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reixen ambits en els quals historicament s’ha postergat les dones, la qual
cosa ha limitat els avencos reals en igualtat. Una d’aquestes diferencies és la
de sexe. En I'ambit sanitari, la invisibilitzacié de les diferéncies —entre
elles, la bioldogica— és especialment preocupant, ja que I'exercici de diver-
sos drets, i en concret del dret a la salut, implica comprendre que és un
subjecte sexuat. Per tot aixd, proposem avangar transformant el subjecte
neutre en un subjecte sexuat, de forma que puguem apel-lar al concepte
d’igualtat a partir del reconeixement de les diferéncies i les desigualtats.
Alla on els sistemes juridics no reconeixen les diferéncies com el sexe, I'edat
o el nivell socioecondmic, hi haurd més situacions de desigualtat i exclusid,
puix que no n’hi ha prou amb recontixer les dones com a éssers humans
abstractes o neutres.

Cal subratllar que els sistemes juridics i les seves categories —i la igual-
tat n’és una— no creen les difereéncies; les diferéencies simplement existei-
xen i marquen la vida i el cos dels éssers humans. Si 'ordenament juridic
no reconeix o no valora les diferéncies, es produeixen situacions de desi-
gualtat; al contrari, la valoracié de les diferéncies es tradueix en major equi-
tat per a qui les viu.

Aix0 és el que diferenciaria el tracte discriminatori del tracte diferenci-
at per raons objectives. El primer implica valorar uns més que uns altres,
sense que hi hagi una raé: «els homes tenen dret al vot mentre que les do-
nes, no»; en canvi, en el tracte diferenciat per raons objectives, hi ha mo-
tius justificats per tractar les persones «de manera diferent».

Quan el model d’igualtat juridica que implica el reconeixement de les
diferencies, tal com el que descrivim aqui, s'incorpora a 'ambit de la salut,
es tradueix en equitat. En aquest ambit, la igualtat implica oferir el mateix
tracte i els mateixos recursos a totes les persones, mentre que 'equitat exi-
geix reconeixer les diferencies bioldogiques (sexe), les desigualtats sociocul-
turals (genere) i la interaccié amb altres determinants socials, ajustant les
intervencions per reduir bretxes injustes en els resultats. Per tant, quan
enunciem el model d’igualtat a partir del reconeixement de les diferencies,
estem al-ludint al concepte d’equitat.

La importancia de la perspectiva de sexe i génere

La perspectiva de sexe i genere és una eina analitica que busca fomentar la
igualtat entre homes i dones. Amb aquesta finalitat, fa una distincié entre
sexe 1 génere. El sexe es refereix a les caracteristiques biologiques: genetiques,
cromosdmiques, epigenetiques, metabdliques, hormonals, anatomiques i
fisiologiques. El geénere, en canvi, al-ludeix als rols, les normes, les expectati-
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ves 1 les relacions de poder socialment construides. Podriem dir, doncs, que
el sexe és la categoria biologica propia dels éssers anisogamics, mentre que el
genere és el conjunt d’atributs, expectatives i rols socials assignats a cada
sexe, aix{ com la situacié de poder en que queda un sexe respecte de l'altre.

Aquesta distincié permet analitzar d’on provenen les desigualtats: si
responen a factors biolbgics, a construccions socials o a la interaccid entre
els uns i els altres. Aix{ mateix, la diferéncia sexual sol anar acompanyada
d’una serie de rols i atributs, tradicionalment vists com a masculins o feme-
nins, que sén assignats a la persona i que fins i tot determinen la qualifica-
ci6 dels espais com a masculins, femenins o mixtes.

Incorporar la perspectiva de sexe i génere a un ambit especific permet
dilucidar si un determinat fenomen constitueix un tracte discriminatori o
un tracte diferenciat. En ocasions, un tracte diferenciat ha estat discrimi-
natori, com sescau amb la invisibilitzacié dels infarts de miocardi en les
dones. Aquesta perspectiva permetra comprendre 'origen del fenomen: bé
podria tractar-se de situacions de desigualtat, derivades de giiestions biolo-
giques, com ara de qiiestions que obeeixen principalment a la construccié
social —rols o atributs— que acompanya Iésser biologic. En aquest sentit,
la perspectiva de sexe i genere també ens convida a revisar les estructures
que han perpetuat i amplificat les desigualtats, aixi com la forma de fer
ciéncia i les relacions de poder en el si dels grups de recerca i en I'avaluacié
externa d’experts.

En salut, no obstant, resulta ineludible recuperar el valor explicatiu de
la diferencia sexual. Els cossos emmalalteixen de manera diferent, requerei-
xen cures diferents i responen de forma diferent a diagnostics, tractaments
i exposicions ambientals. Assumir que aquestes diferéncies sén irrellevants
comporta biaixos diagnostics, errors terapeutics i politiques sanitaries ine-
ficaces. Un exemple flagrant és I'exclusié historica de les dones dels assajos
clinics: shan desenvolupat tractaments «per a tots» quan només s’han estu-
diat en homes. Un altre exemple és I'atribucié d’algunes malalties a un
sexe, amb conseqii¢ncies discriminatories: el cancer de mama en les dones
o les cardiopaties coronaries en els homes.

Davant d’aquest escenari, la perspectiva de sexe i génere és una eina
idonia per identificar els problemes, proposar solucions i dissenyar propos-
tes amb la intencié de millorar les condicions per a I'exercici efectiu del
dret a la proteccié de la salut, sense deixar de visibilitzar i valorar les dife-
rencies.
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Medicaments i dispositius meédics: un model que no és neutre

Tipus de biaix de génere: Biaix androcentric d’accés o participacid;
infrarepresentacié femenina en la recerca i 'extrapolacié de resultats
masculins.

Descripeid: Durant decades, els assajos clinics es van realitzar princi-
palment en homes joves. S’assumia que els resultats eren aplicables a
tota la poblacié, tot i que les dones metabolitzen i responen als far-
macs de forma diferent. Aixd ha comportat que el risc de reaccions
adverses sigui més alt en les dones, amb una diferéncia d’entre el
50% i el 70% respecte dels homes. La situacié és semblant a la dels
dispositius medics (protesis, cateters, sensors o instrumental quirdr-
gic), dissenyats principalment sobre parametres anatdmics mascu-
lins, de manera que el risc de complicacions i fallades és més alt
quan sutilitzen en dones o en persones amb diferents proporcions
corporals.

Impacte: Major taxa d’efectes adversos i reintervencions en dones;
tractaments menys eficagos i manca d’alertes diferenciades per sexe;
invisibilitzacié de la diversitat corporal.

El valor de la interseccionalitat

En les darreres décades han proliferat articles academics sobre la interseccio-
nalitat, tecnicisme propi de les ciéncies socials que s’ha traslladat a la llen-
gua general.

La interseccionalitat, perd, és un concepte complex. En I'analisi de la
desigualtat, denota la multiplicitat de discriminacions que pateix una per-
sona i que en condicionen l'accés a drets i oportunitats. Les persones no
experimenten la desigualtat nicament per raé de sexe, siné per la interac-
cié de diversos eixos o determinants que influeixen en la seva vida, el seu
accés als drets 1, de manera molt directa, en la seva salut.

En 'ambit sanitari, aquests eixos de desigualtat es corresponen amb els
determinants socials de la salut, entre els quals destaquen: sexe i genere;
edat; nivell socioeconomic i educatiu; classe social; origen etnicoracial; si-
tuacié migratoria; orientacié sexual; identitat de genere; discapacitat fisica
o psiquica; territori i accessibilitat geografica; ocupaci6; i situacié familiar o
de cures. Quan aquests determinants interactuen amb la diferéncia sexual,
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configuren posicions socials especifiques, que poden accentuar la vulnera-
bilitat, limitar 'accés al sistema de salut o agreujar les condicions de vida i
malaltia. Per aixo, la interseccionalitat permet comprendre que les desi-
gualtats no afecten totes les dones ni tots els homes de la mateixa manera,
siné que depenen de com es combinen aquests factors en cada trajectoria
vital.

Tot i que les diferents onades del feminisme, de la ma de la perspectiva
de genere, ja havien mostrat diverses desigualtats estructurals, la mirada
interseccional aporta una analisi més profunda. No només visibilitza les
formes multiples de discriminacid, siné que revela com aquestes discrimi-
nacions modelen les experiencies i identitats singulars, en la interseccié de
diferents eixos de desigualtat en un temps i un espai concrets.

La perspectiva interseccional ha permes ampliar la defensa dels drets de
les dones, més enlla de les reivindicacions inicials de les dones blanques,
occidentals i amb privilegis educatius. No només contribueix a qgiiestionar
les bases patriarcals de 'organitzacié social, siné que visibilitza la comple-
xitat de les multiples i simultanies formes de discriminacié que afecten les
persones en funcié del sexe i el génere. Aixi, cap grup definit per la diferén-
cia sexual pot considerar-se homogeni. Assumir-ne ’homogeneitat implica
invisibilitzar desigualtats internes i pot perpetuar —i fins i tot agreujar—
les bretxes estructurals que condicionen la vida dels subjectes sexuats.

La perspectiva de sexe i genere incideix sobre la necessitat de replante-
jar el subjecte neutre, titular de drets, per passar a entendre’l com a subjec-
te sexuat, ja que sera la diferéncia sexual la que determini com exerceix els
seus drets. En canvi, la perspectiva interseccional propugna un sistema que
tingui en compte les diverses condicions de desigualtat de les persones, no
com a sumatoria d’individualitats, siné com a experi¢ncies de vida dife-
rents, traspassades de multiples eixos.

En aquest context, des de I'Observatori de Biottica i Dret considerem
que, en I'ambit de la salut, atenyer la igualtat real entre homes i dones exi-
geix integrar de manera sistematica la perspectiva interseccional de sexe i
genere en tots els nivells del sistema sanitari: activitat assistencial, la ges-
tid, la formacid, la recerca i la innovacid. Sols aix{ sera possible elaborar
politiques, intervencions i practiques que responguin adequadament a la
diversitat de cossos, condicions i experiencies que conformen la vida de les
persones.



II. ESTAT DE LA QUESTIO: LA PERSPECTIVA
INTERSECCIONAL DE SEXE I GENERE
EN SALUT

Les diferencies biologiques i fisioldgiques, juntament amb els rols i estere-
otips de genere assignats socialment, fan que dones i homes afrontin con-
dicions diferents de salut, cura i accés als recursos sanitaris. Aquestes dife-
réncies, sumades a d’altres determinants socials com l'edat, l'origen, la
classe social o la discapacitat, influeixen en el benestar, I'exposicié a riscos
i la capacitat per prendre decisions informades sobre la propia salut.

Levidencia cientifica demostra que els biaixos de sexe i genere condici-
onen el diagnostic, el tractament i el pronostic de diverses malalties. Igno-
rar aquestes dimensions contribueix, com ja sha dit, a errors diagnostics,
intervencions menys eficaces i inequitats evitables en salut, la qual cosa fa
imprescindible abordar-les de manera sistematica tant en la recerca com en
la practica clinica i en les politiques sanitaries.

Estereotips de genere en la comunicacié clinica

Tipus de biaix de génere: Biaix de rol o estereotip; diferencies en I'es-
colta, la credibilitat i la interaccid.

Descripeid: En la relacié metge-pacient, els estereotips de genere influ-
eixen en com s'interpreta i es valora el relat dels malalts. Les dones
s6n interrompudes amb més freqiiencia, les seves consultes duren
menys i els seus relats es consideren menys creibles 0 més emocionals;
per exemple, en latencié d’urgencia, les dones esperen més estona
abans de rebre analgesia, i els simptomes sovint s’interpreten com si
fossin ansietat, estres o sensibilitat emocional. Els homes, en canvi,
acostumen a ser escoltats amb més atencid i el seu discurs es percep
com a més racional o rellevant. Aquestes diferencies també afecten les
professionals sanitaries, a qui es qiiestiona el judici clinic amb més
freqiiencia que als homes, tant per part de pacients com de col-legues.

Impacte: Perdua d’informacié diagnostica rellevant; retards en el
tractament; menor adheréncia al tractament; desconfianca i deterio-
rament de la relacié assistencial.
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Durant décades, la recerca biomedica ha considerat ’home com a model
universal, propiciant un biaix androcentric que condiciona els diagnostics,
els tractaments i la seguretat dels medicaments, amb conseqii¢ncies espe-
cialment negatives per a les dones, incloses les gestants. A conseqiiéncia
d’aquesta visié reduccionista, els resultats de molts estudis s’han extrapolat
a tota la poblacié sense considerar les diferéncies de sexe i génere, limitant
Peficacia i comprometent la seguretat dels tractaments.

En I'ambit sanitari coexisteixen biaixos de sexe i génere que operen si-
multaniament i que només poden identificar-se amb claredat si sadopta
una perspectiva interseccional:

* Baix d’accés o participacid, que restringeix la inclusié de les dones en
assajos clinics, programes preventius o posicions de lideratge cientific.

* Biaix institucional o estructural, que és present en normes i procedi-
ments que penalitzen la maternitat o les cures en les carreres cientifi-
ques i assistencials.

* Biaix de rol o estereotip, que associa el malestar femen{ a causes emoci-
onals i el masculf a causes organiques, alterant diagnostics i tractaments.

* Biaix d’invisibilitzacid, que omet 'experiencia i les aportacions de les
dones en cieéncia i medicina i que es reflecteix en la manca de dades
desagregades per sexe o analisis de génere.

* Biaix d’interpretacié, que considera les diferéncies biologiques feme-
nines com a desviacions respecte de la norma masculina.

* Biaix d’omissié interseccional, que ignora la interaccié entre el geénere
i altres eixos de desigualtat, per la qual cosa amaga les discriminacions
multiples.

* Biaix algorismic, emergent amb la intel-ligéncia artificial en salut, que
reprodueix i reforga prejudicis per estar entrenat sobre patrons mascu-
lins, sobretot d’homes blancs.

* Biaix ambiental, que fa refereéncia a les desigualtats en I'exposici6 o vul-
nerabilitat als factors ambientals (contaminacid, canvi climatic, accés a
recursos naturals, disruptors endocrins, etc.), o bé en els seus efectes.

* Biaix de sexe, derivat de no considerar adequadament les diferencies
biologiques entre dones i homes en la recerca, el diagnostic o el tracta-
ment de les malalties.
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Aquests biaixos repercuteixen en la produccié del coneixement, la
practica clinica, la docencia i la gesti6 de recursos. Es tradueixen en retards
i errors en els diagnostics, tractaments inadequats, reaccions adverses evita-
bles i exclusié de col-lectius vulnerables, per la qual cosa comprometen la
qualitat, eficacia i la seguretat assistencial.

Analisis cliniques: interpretacié de les alteracions freqiients en
la dona com a valors normals

Tipus de biaix de génere: Biaix d’interpretaci6 i biaix de sexe.

Descripeid: Els valors de referéncia de les analisis cliniques, pel que fa
a la freqiiencia de les alteracions, s'interpreten com si fossin valors de
normalitat. En les dones, per exemple, la xifra de tall baix de la fer-
ritina i ’hemoglobina confon el que és freqiient amb el que és nor-
mal. Aixi, les ferropenies s'accepten com si fossin normals en les
dones pel simple fet que sén més prevalents que en els homes.

Impacte: Inequitat en el diagnostic i el tractament; ineficacia en la
resolucié de les anemies ferropeéniques i la deficiencia de ferro.

Les convocatories de finangament i les editorials cientifiques demanen
expressament que s'incorpori la perspectiva de sexe i genere en els estudis,
que se segueixi 'agenda transversal de la Unié Europea en materia de re-
cerca i innovacié responsables, que es contribueixi als objectius de desen-
volupament sostenible i que s'utilitzi el llenguatge inclusiu, entre d’altres
requisits.

En la practica, pero, el compliment d’aquests requisits es verifica a partir
d’una mera declaracid, sense que es determini quins indicadors sapliquen
per avaluar-los; tampoc s'analitzen els resultats ni 'impacte clinic i social, de
manera que se'n veuen limitades Iefectivitat i la transferéncia a I'activitat
assistencial. D’altra banda, no es coneix com s'avalua la informaci6 aportada
en els projectes per part dels comites d’¢tica ni dels organismes finangadors;
tot i que la concessié dels fons esta supeditada a la condicié que el personal
investigador consigni aquesta informaci en les propostes, no hi ha meca-
nismes per fer-ne un seguiment efectiu en els estudis finangats.

Malgrat els avengos normatius orientats a la igualtat de genere i lequitat
en salut, moltes politiques segueixen sense aplicar-se plenament. La manca
d’implementacié no només perpetua desigualtats, siné que implica un cost
econodmic i huma evitable en sistemes sanitaris amb recursos limitats.
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Infart de miocardi i diferéncies invisibles

Tipus de biaix de génere: Biaix d'interpretacié i de rol o estereotip;
infravaloracié de simptomes femenins.

Descripcid: Els criteris diagnostics de U'infart agut de miocardi s’han
basat tradicionalment en els simptomes «tipics», és a dir els mascu-
lins. Les dones presenten manifestacions diferents (fatiga, dispnea,
nausees), que han estat considerades «atipiques».

Impacte: Retards en el diagnostic i major mortalitat femenina.

La perspectiva interseccional de sexe i génere permet reconeixer que la
salut no depén dnicament de la biologia, siné també de factors socials,
culturals, econdomics i ambientals que determinen com s’emmalalteix, com
saccedeix a I'atencid sanitaria i quina qualitat té aquesta atencid. Incorpo-
rar aquesta perspectiva implica orientar I'acci sanitaria cap a 'equitat, si-
tuant les persones —i no només les malalties— en el centre de les politi-
ques publiques, la investigacid, la innovacid i la practica clinica, aixi com
també en la docencia i la capacitacié. Aquesta proposta reconeix la diversi-
tat d’experiencies i condicions de vida, i té com a objectiu garantir que tant
el procés com els resultats siguin més justos, inclusius i sensibles a les dife-
réncies que caracteritzen I'individu en cada moment.

Sense la incorporacié d’una perspectiva interseccional de sexe i genere,
persisteixen desigualtats en la prevencid, el diagnostic, el tractament i els
resultats de salut, amb un impacte especialment rellevant en determinats
col-lectius. Sovint es passa per alt que els biaixos de sexe i de genere poden
vulnerar 'autonomia personal, coartant la presa de decisions lliure i infor-
mada, i ocasionar conflictes en el moment de portar a la practica principis
com els de beneficencia, no maleficencia i justicia.

Aquesta perspectiva no és un afegit opcional, siné una condicié inde-
fugible per avangar cap a unes ciencies de la salut més rigoroses, equitatives
i centrades en les persones. Suposa dissenyar investigacions, guies cliniques
i politiques publiques que incorporin dades desagregades, analisis estratifi-
cades i avaluaci6 de 'impacte diferencial, amb I'objectiu de reduir bretxes
injustes i millorar la qualitat i seguretat de 'atencié sanitaria.

En la nostra opinid, la integracié de la perspectiva interseccional de
sexe i genere en salut, en termes generals, pot:
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contribuir a 'equitat i la igualtat en salut, pel fet de reconeixer les dife-
réncies biologiques i les desigualtats socials que condicionen el procés
salut-malaltia, i per incorporar la diversitat d’identitats i experi¢ncies
de dones, homes i persones trans, intersexuals i no binaries;

impulsar la produccié de dades i resultats desagregats per sexe, genere i
altres determinants socials, a més d’incloure categories i col-lectius his-
toricament invisibilitzats en la recerca, 'analisi i la presa de decisions;

reduir les bretxes en morbiditat, mortalitat i qualitat de vida associades
a desigualtats de genere i altres formes de discriminacid, tot promovent
una atencié més justa i centrada en les persones;

visibilitzar i qiiestionar els biaixos i dobles estandards presents en la
practica clinica, la recerca, la docencia i la gestié sanitaria, pel fet d’en-
fortir un enfocament etic i de respecte envers els drets humans;

contribuir a la salut global de forma sostenible i alineada amb I'agenda
verda dels objectius de desenvolupament sostenible, pel fet de reconei-
xer que les dones i els grups de persones més desfavorides sén les que
pateixen amb més intensitat els efectes de la crisi climatica i ambiental.

Aquesta perspectiva no pot dissociar-se del concepte «una sola salut»,

proposat per I'Organitzacié Mundial de la Salut, el qual reconeix la inter-
dependeéncia entre la salut humana, animal i ambiental, i que resulta im-
prescindible per afrontar els reptes actuals de sostenibilitat, canvi climatic
i justicia social.'*

Promoure un canvi real exigeix claredat conceptual i accié coordinada

entre tots els agents del sistema. Partim de I'evidencia cientifica, perd tam-
bé hem d’incorporar el relat i I'experiéncia de les persones implicades, in-
tegrant la seva veu en els processos de decisid, recerca i practica clinica des
de la perspectiva interseccional de sexe i geénere en salut.

12

Organitzacié Mundial de la Salut (OMS). «Una sola salud»; pagina actualitzada el 23 d’octubre del
2023 (versié oficial en castelld): https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/one-health.
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Intel-ligencia artificial i biaix algorismic

Tipus de biaix de génere: Biaix algorismic i institucional.

Descripcid: Els algorismes d’intel-ligéncia artificial utilitzats en medi-
cina, i en general en les ciencies de la salut, es nodreixen de bases de
dades que no sén representatives, ja que contenen primordialment
informacié relativa a homes blancs. D’aquesta manera, es progra-
men models predictius que infradiagnostiquen les dones, les perso-
nes grans o les minories ¢tniques, perpetuant i amplificant les situa-
cions de desigualtat i discriminacid.

Impacte: Diagnostics menys precisos i decisions cliniques potencial-
ment discriminatories.

Considerant:

Que la desigualtat en salut no es limita a situacions aillades, siné que
constitueix un problema estructural profundament arrelat en la cultura
biomedica i en 'organitzacié dels sistemes sanitaris; que s'expressa de
diferent forma en funcié del sexe, el genere i la interaccié amb altres
determinants socials; i que impregna la practica clinica, la formacid, la
recerca, la produccié de dades i el seu analisi, la gestié de recursos i la
presa de decisions.

Que l'absencia historica de dades desagregades i de mecanismes efec-
tius de rendicié de comptes ha dificultat la deteccié, el seguiment i la
correccié de les desigualtats en salut, tot minant la capacitat d’elaborar
politiques sanitaries i prendre decisions cliniques basades en 'eviden-
cia, especialment per a les poblacions vulnerables.

Que ignorar categories com el sexe i el génere, aix{ com les interaccions
d’aquestes amb els determinants socials de la salut, afecta de manera
directa I'atenci6 clinica, per la qual cosa repercuteix en la prevencid, el
diagnostic i el tractament de les malalties, i per tant en els resultats de
salut.

Que les dones continuen estant infrarepresentades en els assajos clinics
i en el disseny de les tecnologies sanitaries, sense tenir en compte degu-
dament les diferéncies anatdomico-fisioldogiques entre els sexes ni la seva
interaccié amb I'edat o la discapacitat.
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* Que l'avaluacié de les analisis cliniques i els intervals normals no té en
compte desigualtats biologiques entre homes i dones.

* Que les grans bases de dades i els sistemes d’intel-ligéncia artificial no
només reprodueixen els biaixos de genere en la practica assistencial,
siné que poden amplificar-los, ates que els algorismes s’entrenen amb
dades no representatives, centrades en ’home blanc; i que, d’aquesta
forma, els models predictius reforcen les desigualtats cliniques per sexe,
genere, edat i origen.

* Que persisteix un deficit estructural de finangament especific per a
investigacions que incorporin la perspectiva de sexe i genere i 'enfoca-
ment interseccional en salut; tot i que la normativa i les convocatories
publiques ho exigeixen, pocs projectes integren aquestes analisis de for-
ma rigorosa i efectiva.

* Que la perspectiva interseccional de sexe i génere és insuficient, quan
no inexistent, en els programes de grau, postgrau i doctorat en ciéncies
de la salut i disciplines afins; tampoc existeix un abordatge interdisci-
plinari que permeti tractar els problemes complexos i plantejar-hi so-
lucions.

* Que els comites d’etica assistencial 1 etica de la recerca no sempre exi-
geixen que sanalitzin les diferencies relatives al sexe i el genere, junta-
ment amb I'impacte clinic i social, de tal manera que se’'n perpetua la
invisibilitzacié en 'evidéncia cientifica i la presa de decisions.

* Que la integracié de la perspectiva interseccional de sexe i genere re-
quereix no només voluntat normativa, siné una dotacié adequada de
recursos econdmics, humans i tecnics, sense els quals aquestes mesures
corren el risc de quedar relegades a declaracions formals, sense influen-
cia real en l'atencié sanitaria.

* Que les dones i els col-lectius desfavorits pateixen de forma despropor-
cionada els efectes del canvi climatic i la degradacié ambiental sobre la
salut, amb repercussions directes en la carrega de morbiditat i 'accés a
les cures i la practica clinica.

Formulem les recomanacions segiients.



III. RECOMANACIONS

1. Admetre que les desigualtats de sexe i genere en salut constitueixen un
problema estructural del sistema sanitari, que es manifesta de forma
diferenciada segons I'edat, l'origen, la posicié socioecondmica, la capa-
citat funcional, la identitat de geénere, l'orientacié sexual i el territori.

uest reconeixement ha d’incorporar-se de manera transversal en la
A t thad
governanga, la planificaci6 sanitaria i 'avaluacié de les politiques pu-

bliques.

2. Incorporar de forma sistematica la perspectiva interseccional de sexe i
genere en la prevencid, el diagnostic, el tractament i el seguiment de
les malalties, com a requisit de qualitat assistencial i seguretat del pa-
cient, a fi de garantir una atencié adaptada, equitativa i centrada en la
persona.

3. Incloure dades desagregades per sexe, genere i altres determinants soci-
als en els sistemes d’informacid sanitaria, els registres clinics, els estudis
i les avaluacions, amb analisis estratificades que permetin detectar-hi
desigualtats cliniques, avaluar els resultats de salut i orientar la presa de
decisions basada en I'evidéncia cientifica. Aquesta mesura és especial-
ment necessaria en els sistemes de seguretat clinica, farmacoterapia i
farmacovigilancia, en queé hauria d’aportar-se una analisi diferenciada
d’eficacia, seguretat i resultats de salut, amb especial atencié a les po-
blacions infrarepresentades, a fi de reduir danys evitables.

4. Actualitzar les guies cliniques, els protocols assistencials i les alertes de
seguretat per tal que incorporin dades diferenciades per sexe i genere,
aix{ com per altres eixos de desigualtat rellevants, incloent-hi indica-
dors d’equitat i resultats clinics.

5. Establir indicadors avaluables per a la perspectiva interseccional de sexe
i genere en projectes de recerca, en relacié amb el disseny metodologic,
els aspectes etics, 'analisi de resultats i la mesura de 'impacte clinic i
social. Aquests indicadors han de constar expressament en les propos-
tes presentades a les convocatories de finangament i no han d’avaluar-
se només com a mera formalitat.

6. Incorporar criteris etics en el disseny, la validacié i I'avaluacié de les
tecnologies sanitaries i els sistemes d’intel-ligéncia artificial, tot garan-
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10.

tint-hi I'ds de dades representatives i analitzant-ne 'impacte en la prac-
tica clinica per evitar la reproduccié o amplificacié de biaixos.

Destinar un finangament especific, suficient i sostingut a la recerca per
tal d’assegurar 'equitat i la perspectiva de sexe i genere en salut. Aix{
mateix, sha de garantir que els resultats es transfereixen a la practica
clinica i les politiques sanitaries.

Integrar de manera obligatoria, transversal i avaluable la formacié en
perspectiva interseccional de sexe i génere en els programes de grau,
postgrau, formacié sanitaria especialitzada i formacié continua, a fi de
capacitar els professionals perque puguin detectar i evitar desigualtats,
millorar la seguretat clinica i prestar una atencié basada en I'equitat i
evidencia cientifica.

Exigir que els comites d’¢tica assistencial i d’etica de la recerca incor-
porin de forma sistematica 'avaluacié de les diferéncies de sexe i géne-
re com a criteri metodologic i etic. Amb aquesta finalitat, és necessari
capacitar les persones que integren els comites, aixi com augmentar la
transparencia dels processos decisoris per coneixer els criteris que s’hi
apliquen en les deliberacions i dictamens.

Incorporar la perspectiva interseccional de sexe i genere en les politi-
ques de sostenibilitat sanitaria, com a forma de promoure entorns, sis-
temes i practiques assistencials que redueixin I'empremta ecoldgica,
garanteixin la justicia ambiental i protegeixin la salut de les generaci-
ons presents i futures.



GLOSSARI

En aquest glossari recollim, sense anim d’exhaustivitat, alguns dels termes
clau que fem servir en el text del present document de I'Observatori de
Bioetica 1 Dret.

Androcentrisme. Suposit que considera allo que és propi i caracteristic del
mascle com a centre del mén, parametre d’estudi de la realitat i experi-
encia universal de I'especie humana. La visié androcentrica confon la
humanitat amb ’home-mascle. Es una forma especifica de sexisme,
que es manifesta sobretot en 'ocultacié de les dones i en la seva indefi-
nicio.

Biaix de genere. Distorsid sistematica en la percepcid, 'analisi o la presa de
decisions, que s'origina pels estereotips i rols de genere. Aquests biaixos
poden afectar la produccié i I'aplicacié del coneixement, les politiques
publiques o I'exercici professional, comportant desigualtats en el trac-
te, l'atencié o la valoracié de dones i homes. En 'ambit sanitari, els
biaixos de genere es manifesten en el diagnostic, el tractament, la recer-
ca ila gestié del coneixement, i contribueixen a les inequitats en salut.

Desigualtat de genere. Situacié en qué dones i homes no gaudeixen del
mateix accés, control ni aprofitament dels recursos, drets, responsabili-
tats i oportunitats en els diferents ambits de la vida social, econdmica,
politica i sanitaria. Aquestes desigualtats tenen origen en les normes,
els rols i els estereotips de genere que atorguen diferent valor i diferent
poder a alld que és masculi i allo que és femeni, de manera que confor-
men discriminacions estructurals que afecten especialment les dones.

Doble estandard. Aplicacié de criteris, expectatives o judicis diferents per
valorar comportaments, capacitats o merits de dones i homes en con-
dicions equivalents. Es tracta d’un biaix que pot produir-se de forma
explicita o implicita en els processos de seleccié, promocié i avaluacié
professional, académica o cientifica, provocant desigualtats en el reco-
neixement i les oportunitats.

Equitat de geénere. Principi de justicia que garanteix un tracte imparcial
entre dones i homes, segons les seves necessitats, condiciones i contex-
tos especifics. Lequitat de genere pot implicar un tractament igual o
diferenciat, sempre que condueixi a resultats equivalents en termes de
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drets, beneficis, oportunitats i obligacions. Es un mitja per assolir la
igualtat de geénere, corregint les desigualtats historiques i estructurals.

Genere. Conjunt de valors, sentiments, actituds, comportaments, capaci-

tats i rols, entre altres atributs, assignats culturalment a una persona pel
fet de néixer amb un sexe o l'altre, en funcié d’alld que en cada societat
i cada moment historic es consideri que ha de ser i fer una dona o un
home. Es una construccié cultural que limita el desenvolupament in-
tegral de les persones.

Igualtat de genere. Situacié en que tots els éssers humans sén lliures de

desenvolupar les seves capacitats personals i prendre les seves propies
decisions, sense cap mena de limitacié imposada pels rols tradicionals.
En tal situacié es valoren i potencien les diferents conductes, aspiraci-
ons i necessitats de les dones i els homes, de manera igualitaria. El
concepte inclou no només la igualtat de iure, siné també de facto, i no
només la igualtat d’oportunitats, siné també de resultats.

Inequitat de génere. Forma de desigualtat que es considera injusta, evita-

ble i socialment construida. Més que simples diferencies, les inequitats
sorgeixen d’estructures, normes o politiques que impliquen desavan-
tatges sistematics per a determinats grups socials. En I'ambit de la sa-
lut, la inequitat es manifesta quan les dones i altres col-lectius experi-
menten pitjors condicions, accés o resultats assistencials per causa de
factors socials, economics o culturals, més que per factors biologics.

Interseccionalitat. Enfocament que analitza com diferents categories soci-

als (genere, classe, ¢tnia, edat, etc.) sentrecreuen i configuren desigual-
tats acumulatives. En I'ambit de la salut, s’analitza la interaccid entre
els factors socials i els determinants biologics, de la qual sorgeixen de-
sigualtats de salut, accés i resultats assistencials. S’utilitza en la promo-
cié de politiques i investigacions orientades a I'equitat.

Perspectiva de sexe i genere. Eina que permet identificar, qiiestionar i

transformar les desigualtats entre dones i homes. Analitza com les dife-
réncies biologiques (sexe) i les construccions culturals (génere) influei-
xen en l'accés als recursos, la participacié, la presa de decisions i els
resultats en qualsevol ambit, especialment en els d’ocupacid, educacid,
recerca o salut. Lobjectiu d’aquesta eina és promoure la igualtat efecti-
va i l'equitat entre dones i homes.

Rol de genere. Conjunt de comportaments, funcions, tasques, responsabi-

litats i atributs que una societat assigna a les persones en funcié del sexe;



26

es tracta de construccions historiques i modificables, que reflecteixen la
divisié sexual del treball i les relacions de poder. Aquests rols es configu-
ren com a expectatives culturals que defineixen el que es considera
«apropiat» per a dones i homes en una societat, condicionant-ne la
identitat, I'autoestima i les oportunitats vitals. Lincompliment acostu-
ma a implicar sancions o reprovacié social.

Sexe. Condicié organica, masculina o femenina, d’un ésser viu, determina-

da pel tipus de cel-lules germinals que produeixen les seves gonades:
espermatozous o ovuls, respectivament. El sexe ve establert a nivell cel-
lular per un parell especial de cromosomes, que en I'especie humana i
la resta de mamifers sén XY en el mascle i XX en la femella, i es mani-
festa externament pels caracters sexuals secundaris.

Sostre de vidre. Barreres invisibles que dificulten 'accés de les dones als

nivells més elevats de responsabilitat o decisié dins les organitzacions.
Aquestes limitacions no se sustenten en normes formals, siné en estruc-
tures, estereotips i practiques culturals que perpetuen la desigualtat.



EQUIDAD Y PERSPECTIVA
DE SEXO Y GENERO EN SALUD






PRESENTACION

El presente documento del Grupo de Opinién del Observatorio de Bioéti-
cay Derecho de la Universidad de Barcelona tiene por objeto promover la
integracién efectiva de la perspectiva interseccional de sexo y género en los
procesos de investigacion, docencia, asistencia y gestién sanitarias, para
lograr una mayor equidad en salud.

La equidad es un imperativo ético de primer orden y estd alineada con
los principios de justicia y responsabilidad social, reconocidos en la Declara-
cién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la Organizacién de
las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNES-
CO),' instrumento juridico de referencia en bioética. Asimismo, la propues-
ta entronca con diversos objetivos de desarrollo sostenible (ODS) de la
Agenda 2030, especialmente los relativos a la salud y el bienestar (ODS 3),
laigualdad de género (ODS 5) y la reduccién de las desigualdades (ODS 10).2

El Observatorio de Bioética y Derecho es un centro de investigacién
interdisciplinario, fundado en 1995, que analiza las implicaciones éticas,
legales y sociales de la biomedicina y las biotecnologfas.’ El Grupo de Opi-
nién del Observatorio fomenta el didlogo entre la universidad y la sociedad
partiendo de la evidencia cientifica; para ello, ha publicado diversos docu-
mentos en los que trata temas de actualidad sobre los que no existe una
opinién undnime, ni en la sociedad ni en las instituciones cientificas impli-
cadas.” El Observatorio de Bioética y Derecho y el Grupo de Opinién han
influido en el desarrollo de politicas y normativas, o en su modificacién;
han participado en la elaboracién de gufas y protocolos de sociedades cien-
tificas y otros agentes sociales; y, muy sefialadamente, han colaborado con
los medios de comunicacién para mejorar la calidad del debate y la toma
de decisiones libre e informada.

Por lo que concierne a la perspectiva de género, desde el ano 2000 el

Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO).
Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos; 2005: https://unesdoc.unesco.org/
ark:/48223/pf0000146180 _spa.

Organizacién de las Naciones Unidas. «Objetivos y metas de desarrollo sostenible»; 2015: https://
www.un.org/sustainabledevelopment/es/sustainable-development-goals.

Presentacién del Observatorio de Bioética y Derecho de la Universidad de Barcelona: hetps:/
www.bioeticayderecho.ub.edu/es/presentacion.

Coleccién de documentos del Observatorio de Bioética y Derecho de la Universidad de Barcelo-

na: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/documentos.
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Grupo ha analizado la situacién de las mujeres y la ciencia, asi como la
agenda transversal de igualdad de género que promueve la Unién Europea
en investigacién e innovacién responsables,’ con la Cdtedra UNESCO de
Bioética de la Universidad de Barcelona.® Desde el Observatorio de Bioé-
tica y Derecho se han liderado proyectos internacionales sobre la capacita-
cién en género para distintos operadores juridicos y sanitarios, ademds de
proyectos europeos y nacionales que han tratado esta cuestién.” Por su
parte, las obras colectivas sobre bioética y género han contribuido al abor-
daje de la cuestién desde un enfoque interdisciplinario.® Asimismo, las re-
comendaciones formuladas por el Grupo respecto a la reproduccién hu-
mana asistida, la salud sexual y reproductiva y la gestacién por sustitucién
han influido en la elaboracién de politicas y normativas.’

Queremos destacar el Documento sobre mugeres y ciencia, del afio 2004,
coordinado por la Dra. Roser Gonzalez Duarte,' en el cual se expone un
andlisis de la actividad cientifica, académica y profesional de las mujeres. El
Grupo detectd entonces una serie de problemas de discriminacién que re-
querfan adoptar politicas de género en las instituciones publicas y privadas
de investigacién y docencia; se constaté que no se desagregaban por sexo
los datos necesarios para conocer la situacién de las mujeres en las ciencias
y en numerosos sectores laborales a los que se accede mediante profesiones
tituladas; y se recalcé que la discriminacién no se percibe como tal habi-
tualmente, ni por las mismas interesadas ni por el conjunto de la sociedad.

En el citado documento se denunciaba el llamado «techo de cristal» y
se sefialaba que la igualdad real entre las mujeres y los hombres no se alcan-

> Casado, M., Patrao Neves, M. C., De Lecuona, 1., Carvalho A. S. y Aradjo, J. Declaracion sobre
integridad cientifica en investigacion e innovacién responsable. Observatorio de Bioética y Derecho,
Universidad de Barcelona; 2014: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/es/declaracion-sobre-in-
tegridad-cientifica-en-investigacion-e-innovacion-responsable.

Véase la seccién sobre investigacion e innovacién responsables de la pdgina web del Observatorio
de Bioética y Derecho: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/es/rri.

Por ejemplo, el proyecto «Género y bioética: Autonomia de las mujeres en saludy, financiado por
la Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional para el Desarrollo (AECID). Véase la seccién
de investigaciones del Observatorio de Bioética y Derecho en su pdgina web: https://www.bioeti-
cayderecho.ub.edu/es/investigacion.

Libros editados por el Observatorio de Bioética y Derecho de la Universidad de Barcelona:
hetps://www.bioeticayderecho.ub.edu/libros.

Véase, por ejemplo: Reedicidn y andlisis del impacto normativo de los documentos del Observatorio
de Bioética y Derecho sobre salud sexual y reproductiva en la adolescencia y sobre la interrupcion vo-
luntaria del embarazo (coordinado por Marfa Casado y Eleonora Lamm): https://www.bioeticay-
derecho.ub.edu/es/reedicion-y-analisis-del-impacto-normativo-de-los-documentos-del-observa-
torio-de-bioetica-y-derech-0.

Gonzalez Duarte, R. (coord.). Documento sobre mujeres y ciencia. Barcelona: Observatorio de
Bioética y Derecho, Universidad de Barcelona; 2004: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/es/

documento-sobre-mujeres-y-ciencia.
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za con buenas pricticas individuales, sino corrigiendo las estructuras que
mantienen y reproducen la subordinacién social de las mujeres. El Grupo
preveia que, de no afrontarse ese cambio estructural, la discriminacién no
desapareceria y las acciones positivas serfan insuficientes, pues solo ayudan
a mantener y a encubrir la desigualdad; en este sentido, se afirmaba que las
politicas publicas para la igualdad pueden ser un riesgo si no van dirigidas
al nucleo de la discriminacién, porque proyectan una imagen de cambio y
de progreso, pero solo constituyen una mera operacién cosmética.

En la actualidad, si bien se cuenta con politicas y normativas para tra-
tar esta cuestién, su desarrollo y cumplimiento, como se verd, es todavia
una asignatura pendiente. La perspectiva de sexo y género es hoy una gran
ausente en los planes de estudios formativos a todos los niveles. Asi, el de-
bate social informado sigue siendo necesario para erradicar las situaciones
de desigualdad. En esta ocasién, el Grupo de Opinién pone la atencién en
los procesos de investigacién e innovacién en salud, la prdctica asistencial
y el impacto en el sistema sanitario.

El presente documento ha sido coordinado por la Dra. Itziar de Lecuo-
na, profesora agregada y directora del Observatorio de Bioética y Derecho
de la Universidad de Barcelona; la Dra. Teresa Pont, médica especialista en
medicina intensiva; y la Dra. Gisela Isabel Ferndndez Rivas Plata, jurista y
profesora asociada de la Universidad de Barcelona. En su elaboracién han
participado las personas que figuran en el listado final.

Nuestras recomendaciones van dirigidas a los poderes publicos, a las
sociedades cientificas y a los profesionales que intervienen en los procesos
de asistencia, investigacién, innovacién, gestién y formacién. También tie-
nen como destinataria a la ciudadania en su conjunto, para fomentar la
toma de decisiones libre e informada en el dmbito de la salud y para que
la perspectiva de sexo y género sea interseccional.

Esta publicacién forma parte de los resultados del proyecto «Cuestio-
nes bioéticas no resueltas en la evaluacién de la investigacién y la innova-
cién en salud basada en inteligencia artificial, tecnologfas genéticas y datos

personales» (BIOEVAINNOLAW).!"!

" Proyecto de investigacién financiado por el Ministerio de Ciencia, Innovacién y Universidades.

Investigadora principal: Dra. Itziar de Lecuona. Referencia: PID2022-1386150B-100. Dura-
cién: 2023-2027. Mds informacién: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/es/proyecto-bioevain-
nolaw.




I. EL PUNTO DE PARTIDA PARA ENTENDER
NUESTRA PROPUESTA

Términos como igualdad, equidad, perspectiva de género e interseccionali-
dad, entre otros, suelen utilizarse en multiples contextos y con significados
diversos. Esta variabilidad da pie a imprecisiones que confunden e impiden
el didlogo. Por eso, comunicar con precisién nuestra propuesta constituye
un reto estratégico y ético.

Como punto de partida, para avanzar hacia la equidad de género en
salud y la transformacidn real del sistema sanitario, es imprescindible com-
prender bien estos conceptos, diferenciarlos con rigor y consensuar sus
significados.

Replantear la igualdad: de la invisibilizacién

de las diferencias a su reconocimiento

Aunque la inclusién de las mujeres bajo el paraguas de la igualdad juridica
entre seres humanos significé un gran avance, este modelo de igualdad ha
sido muy cuestionado por entender que se fundamenta en un sujeto neu-
tro e ignora las diferencias y las desigualdades de poder, a fin de alcanzar
una igualdad abstracta. La critica se ha centrado en evidenciar que las per-
sonas no somos seres neutros o indeterminados, sino que nacemos marca-
das por la diferencia sexual que determina biolégicamente nuestros cuer-
pos; venimos al mundo en un contexto particular; y respondemos a un
tiempo y un espacio concretos, asf como a unas condiciones de vida y tra-
bajo diferentes.

Sin faltarle razdn, esta critica suele olvidar que la igualdad no es una
nocién estdtica. Antes bien, el concepto ha evolucionado a lo largo de la
historia para incorporar sucesivos grupos de personas a partir del reconoci-
miento de diversas caracteristicas que comparten.

En el caso de las mujeres, relegadas desde antiguo a un lugar secunda-
rio en la sociedad, esta evolucién es tan evidente como ardua. Desde el
siglo XIX, con la intencién de avanzar en sus reivindicaciones, el movi-
miento feminista aposté por invisibilizar las diferencias entre los sexos,
destacando la condicién de sujeto de derecho de la mujer. Asi, las mujeres,
por el mero hecho de ser sujetos de derecho, deberfan poder ejercer dere-
chos como el de sufragio en iguales condiciones que los hombres.
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Tras algunas conquistas, con el tiempo ha sido necesario revisar las di-
ferencias que en su momento fueron desdenadas. Al visibilizarlas, aparecen
dmbitos en los que histéricamente se ha postergado a las mujeres, lo que ha
limitado los avances reales en igualdad. Una de estas diferencias es la de
sexo. En el 4mbito sanitario, la invisibilizacién de las diferencias —entre
ellas, la biolégica— es especialmente preocupante, ya que el ejercicio de
diversos derechos, y en concreto el derecho a la salud, implica comprender
qué es un sujeto sexuado. Por todo ello, proponemos avanzar transforman-
do el sujeto neutro en uno sexuado, de forma que podamos apelar al con-
cepto de igualdad a partir del reconocimiento de las diferencias y las des-
igualdades. Donde los sistemas juridicos no reconocen las diferencias como
el sexo, la edad o el nivel socioeconémico, habrd mds situaciones de des-
igualdad y exclusién, pues no basta con reconocer a las mujeres como seres
humanos abstractos o neutros.

Conviene hacer hincapié en que los sistemas juridicos y sus categorias
— la igualdad es una de ellas— no crean las diferencias; las diferencias
simplemente existen y marcan la vida y los cuerpos de los seres humanos.
Si el ordenamiento juridico no reconoce o no valora las diferencias, se pro-
ducen situaciones de desigualdad; por el contrario, la valoracién de las di-
ferencias se traduce en mayor equidad para quienes las viven.

Esto es lo que diferenciarfa el trato discriminatorio del trato diferencia-
do por razones objetivas. El primero implica valorar mds a unos que a
otros, sin que haya una razén para ello: «los hombres tienen derecho al
voto mientras que las mujeres no»; en cambio, en el trato diferenciado por
razones objetivas, existen motivos justificados para tratar «de manera dife-
rente» a las personas.

El modelo de igualdad juridica que implica el reconocimiento de las
diferencias, que es el aqui descrito, al ser incorporado al dmbito de la salud,
se traduce en equidad. En este dmbito, la igualdad implica ofrecer el mis-
mo trato y los mismos recursos a todas las personas, mientras que la equi-
dad exige reconocer las diferencias biol6gicas (sexo), las desigualdades so-
cioculturales (género) y la interaccién con otros determinantes sociales,
ajustando las intervenciones para reducir brechas injustas en los resultados.
Por tanto, cuando enunciamos el modelo de igualdad a partir del recono-
cimiento de las diferencias, estamos aludiendo al concepto de equidad.

La importancia de la perspectiva de sexo y género

La perspectiva de sexo y género constituye una herramienta analitica que
busca fomentar la igualdad entre hombres y mujeres. Para ello, distingue
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entre sexo y género. El sexo se refiere a las caracteristicas biolégicas: genéti-
cas, cromosémicas, epigenéticas, metabdlicas, hormonales, anatémicas y
fisiol6gicas. El género, en cambio, alude a los roles, las normas, las expec-
tativas y las relaciones de poder socialmente construidas. Podrfamos decir
entonces que el sexo es la categorfa bioldgica propia de los seres anisogdmi-
cos, mientras que el género es el conjunto de atributos, expectativas y roles
sociales asignados a cada sexo, asi como la situacién de poder en la que
queda un sexo respecto al otro.

Esta distincién permite analizar de dénde provienen las desigualdades:
si responden a factores bioldgicos, a construcciones sociales o a la interac-
cién entre ambos. Asimismo, la diferencia sexual suele acompanarse de
una serie de roles y atributos, tradicionalmente vistos como masculinos o
femeninos, que son asignados a la persona y que inclusive determinan la
calificacién de los espacios como masculinos, femeninos o mixtos.

Incorporar la perspectiva de sexo y género a un dmbito especifico per-
mite dilucidar si un determinado fenémeno constituye un trato discrimi-
natorio o un trato diferenciado. En ocasiones, un trato diferenciado ha
sido discriminatorio, como ocurre con la invisibilizacién de los infartos de
miocardio en las mujeres. Esta perspectiva permitird comprender el origen
del fenémeno, pues bien podria tratarse de situaciones de desigualdad,
derivadas de cuestiones bioldgicas, como de cuestiones que obedecen prin-
cipalmente a la construccidn social —roles o atributos— que acompana a
ese ser biolégico. En este sentido, la perspectiva de sexo y género también
nos invita a revisar las estructuras que han perpetuado y amplificado las
desigualdades, asi como la forma de hacer ciencia y las relaciones de poder
en el seno de los grupos de investigacién y en la revisién por pares.

En salud, sin embargo, resulta ineludible recuperar el valor explicativo
de la diferencia sexual. Los cuerpos enferman de forma diferente, requieren
cuidados diferentes y responden de manera diferente a diagndsticos, trata-
mientos y exposiciones ambientales. Asumir que estas diferencias son irre-
levantes conlleva sesgos diagndsticos, errores terapéuticos y politicas sani-
tarias ineficaces. Un ejemplo flagrante es la exclusién histérica de las
mujeres de los ensayos clinicos: se han desarrollado tratamientos «para to-
dos» cuando solo se han estudiado en los hombres. Otro ejemplo es la
atribucién de algunas enfermedades a un sexo, con consecuencias discrimi-
natorias: el cdncer de mama en las mujeres o las cardiopatias coronarias en
los hombres.

Ante este escenario, la perspectiva de sexo y género es una herramienta
idénea para identificar los problemas, proponer soluciones y disefiar pro-
puestas con miras a mejorar las condiciones para el ejercicio efectivo del
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derecho a la proteccién de la salud, sin dejar de visibilizar y valorar las dife-
rencias.

Medicamentos y dispositivos médicos:
un modelo que no es neutro

Tipo de sesgo de género: Sesgo androcéntrico de acceso o participa-
cién; infrarrepresentacién femenina en investigacion y extrapola-
cién de resultados masculinos.

Descripeion: Durante décadas, los ensayos clinicos se realizaron prin-
cipalmente en hombres jévenes. Se asumié que los resultados eran
aplicables a toda la poblacién, aunque las mujeres metabolizan y
responden a los firmacos de forma diferente. Esta situacién ha com-
portado que el riesgo de reacciones adversas sea mds alto en las mu-
jeres, con una diferencia de entre el 50% y el 70% respecto a los
hombres. Algo parecido ocurre con los dispositivos médicos (pré-
tesis, catéteres, sensores o instrumental quirtrgico), disefiados ma-
yormente sobre pardmetros anatémicos masculinos, por lo que el
riesgo de complicaciones y fallos es mayor cuando se utilizan en
mujeres o en personas con diferentes proporciones corporales.

Impacto: Mayor tasa de efectos adversos y reintervenciones en muje-
res; tratamientos menos eficaces y falta de alertas diferenciadas por
sexo; invisibilizacién de la diversidad corporal.

El valor de la interseccionalidad

En las dltimas décadas han proliferado articulos académicos sobre la inzer-
seccionalidad, tecnicismo propio de las ciencias sociales que se ha traslada-
do a la lengua general.

La interseccionalidad, sin embargo, es un concepto complejo. En el
andlisis de la desigualdad, denota la multiplicidad de discriminaciones que
sufre una persona y que condicionan su acceso a derechos y oportunidades.
Las personas no experimentan la desigualdad dnicamente por razén de
sexo, sino por la interaccién de diversos ejes o determinantes que influyen
en su vida, en su acceso a los derechos y, de manera muy directa, en su salud.

En el dmbito sanitario, estos ejes de desigualdad se corresponden con
los determinantes sociales de la salud, entre los cuales destacan: sexo y gé-
nero; edad; nivel socioeconémico y educativo; clase social; origen etnorra-
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cial; situacién migratoria; orientacién sexual; identidad de género; dis-
capacidad fisica o psiquica; territorio y accesibilidad geografica; empleo; y
situacién familiar o de cuidados. Cuando estos determinantes interactdan
con la diferencia sexual, configuran posiciones sociales especificas, que
pueden acentuar la vulnerabilidad, limitar el acceso al sistema de salud o
agravar las condiciones de vida y enfermedad. Por ello, la interseccionali-
dad permite comprender que las desigualdades no afectan de la misma
manera a todas las mujeres ni a todos los hombres, sino que dependen de
cémo se combinan estos factores en cada trayectoria vital.

Aungque las distintas olas del feminismo, de la mano de la perspectiva
de género, ya habfan mostrado diversas desigualdades estructurales, la mi-
rada interseccional aporta un andlisis mds profundo. No solo visibiliza las
formas multiples de discriminacién, sino que revela cémo estas discrimi-
naciones moldean las experiencias e identidades singulares, en la intersec-
cién de distintos ejes de desigualdad en un tiempo y un espacio concretos.

La perspectiva interseccional ha permitido ampliar la defensa de los
derechos de las mujeres, mds alld de las reivindicaciones iniciales de las
mujeres blancas, occidentales y con privilegios educativos. No solo contri-
buye a cuestionar las bases patriarcales de la organizacién social, sino que
visibiliza la complejidad de las multiples y simultdneas formas de discrimi-
nacién que afectan a las personas en funcién del sexo y el género. Asi,
ningin grupo definido por la diferencia sexual puede considerarse homo-
géneo. Asumir esa homogeneidad implica ocultar desigualdades internas y
puede perpetuar —e incluso agravar— las brechas estructurales que condi-
cionan la vida de los sujetos sexuados.

La perspectiva de sexo y género incide sobre la necesidad de replantear
al sujeto neutro, titular de derechos, para entenderlo como un sujeto se-
xuado, puesto que serd la diferencia sexual la que determine cémo ejerce
sus derechos. En cambio, la perspectiva interseccional propugna un siste-
ma que tenga en cuenta las diversas condiciones de desigualdad de las
personas, no como sumatoria de individualidades, sino como experiencias
de vida distintas, atravesadas por multiples ejes.

En este contexto, desde el Observatorio de Bioética y Derecho consi-
deramos que, en el dmbito de la salud, alcanzar una igualdad real entre
hombres y mujeres exige integrar de manera sistemdtica la perspectiva in-
terseccional de sexo y género en todos los niveles del sistema sanitario: la
actividad asistencial, la gestién, la formacién, la investigacién y la innova-
cién. Solo asf serd posible elaborar politicas, intervenciones y prédcticas que
respondan adecuadamente a la diversidad de cuerpos, condiciones y expe-
riencias que conforman la vida de las personas.



II. ESTADO DE LA CUESTION: LA PERSPECTIVA
INTERSECCIONAL DE SEXO Y GENERO
EN SALUD

Las diferencias bioldgicas y fisioldgicas, junto con los roles y estereotipos de
género asignados socialmente, hacen que mujeres y hombres afronten con-
diciones distintas de salud, cuidado y acceso a los recursos sanitarios. Estas
diferencias, sumadas a otros determinantes sociales como la edad, el origen,
la clase social o la discapacidad, influyen en el bienestar, la exposicién a ries-
gos y la capacidad para tomar decisiones informadas sobre la propia salud.
La evidencia cientifica demuestra que los sesgos de sexo y género con-
dicionan el diagndstico, el tratamiento y el prondstico de diversas enferme-
dades. Ignorar estas dimensiones contribuye, como ya se ha dicho, a errores
diagnésticos, a intervenciones menos eficaces y a inequidades evitables en
salud, lo que hace imprescindible abordarlas de manera sistemdtica tanto
en la investigacién como en la prictica clinica y en las politicas sanitarias.

Estereotipos de género en la comunicacién clinica

Tipo de sesgo de género: Sesgo de rol o estereotipo; diferencias en la
escucha, la credibilidad y la interaccién.

Descripeidon: En la relacién médico-paciente, los estereotipos de gé-
nero influyen en cémo se interpreta y valora la narrativa de las per-
sonas enfermas. A las mujeres se las interrumpe con mayor frecuen-
cia, la duracién de sus consultas es menor y sus relatos se consideran
menos creibles 0 mds emocionales; por ejemplo, en la atencién de
urgencia las mujeres esperan mds tiempo para recibir analgesia, y
con frecuencia sus sintomas se interpretan como ansiedad, estrés o
sensibilidad emocional. Los hombres, en cambio, suelen ser escu-
chados con mayor atencién y su discurso se percibe como mds racio-
nal o relevante. Estas diferencias también afectan a las profesionales
sanitarias, cuyos juicios clinicos pueden ser cuestionados con mayor
frecuencia por pacientes o colegas.

Impacto: Pérdida de informacién diagndstica relevante; retrasos tera-
péuticos; menor adherencia al tratamiento; desconfianza y deterioro
de la relacién asistencial.
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Durante décadas, la investigacién biomédica ha considerado al varén
como modelo universal, propiciando un sesgo androcéntrico que condi-
ciona los diagndsticos, los tratamientos y la seguridad de los medicamen-
tos, con consecuencias especialmente negativas para las mujeres, gestantes
incluidas. A consecuencia de esta visién reduccionista, los resultados de
muchos estudios se han extrapolado a toda la poblacién sin considerar las
diferencias de sexo y género, limitando la eficacia y comprometiendo la
seguridad de los tratamientos.

En el 4mbito sanitario coexisten sesgos de sexo y género que operan
simultdneamente y que solo pueden identificarse con claridad si se adopta
una perspectiva interseccional:

* Sesgo de acceso o participacién, que restringe la inclusién de mujeres
en ensayos clinicos, programas preventivos o posiciones de liderazgo
cientifico.

* Sesgo institucional o estructural, que estd presente en normas y pro-
cedimientos que penalizan la maternidad o los cuidados en las carreras
cientificas y asistenciales.

* Sesgo de rol o estereotipo, que asocia el malestar femenino a causas
emocionales y el masculino a causas orgdnicas, alterando diagndsticos
y tratamientos.

* Sesgo de invisibilizacién, que omite la experiencia y las aportaciones
de las mujeres en ciencia y medicina y que se refleja en la falta de datos
desagregados por sexo o andlisis de género.

* Sesgo de interpretacién, que considera las diferencias bioldgicas feme-
ninas como desviaciones respecto a la norma masculina.

* Sesgo de omisién interseccional, que ignora la interaccién entre el
género y otros ejes de desigualdad, por lo que oculta las discriminacio-
nes multiples.

* Sesgo algoritmico, emergente con la inteligencia artificial en salud,
que reproduce y refuerza prejuicios al entrenarse sobre patrones mas-
culinos, sobre todo de varones blancos.

* Sesgo ambiental, que hace referencia a las desigualdades en la exposi-
cién o vulnerabilidad a los factores ambientales (contaminacién, cam-
bio climdtico, acceso a recursos naturales, perturbadores endocrinos,
etc.), o bien en sus efectos.
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* Sesgo de sexo, derivado de no considerar adecuadamente las diferen-
cias biol6gicas entre mujeres y hombres en la investigacién, el diagnés-
tico o el tratamiento de las enfermedades.

Estos sesgos repercuten en la produccién del conocimiento, la prdctica
clinica, la docencia y la gestién de recursos. Se traducen en demoras y erro-
res diagndsticos, tratamientos inadecuados, reacciones adversas evitables y
exclusién de colectivos vulnerables, por lo que comprometen la calidad, la
eficacia y la seguridad asistencial.

Andlisis clinicos: interpretacién de las alteraciones frecuentes en
la mujer como valores normales

Tipo de sesgo de género: Sesgo de interpretacion y sesgo de sexo.

Descripcidn: Los valores de referencia de los andlisis clinicos, por lo
que respecta a la frecuencia de las alteraciones, se interpretan como
valores de normalidad. En las mujeres, por ejemplo, la cifra de corte
baja de la ferritina y de la hemoglobina confunde lo frecuente con lo
normal. As{ pues, las ferropenias se aceptan como normales en las
mujeres por el mero hecho de ser mds prevalentes que en los hombres.

Impacto: Inequidad en el diagndstico y tratamiento; ineficacia en la
resolucién de las anemias ferropénicas y la deficiencia de hierro.

Las convocatorias de financiacién y las editoriales cientificas exigen ex-
presamente que se incorpore la perspectiva de sexo y género en los estudios,
que se siga la agenda transversal de la Unién Europea en materia de investi-
gacién e innovacién responsables, que se contribuya a los objetivos de de-
sarrollo sostenible y que se use el lenguaje inclusivo, entre otros requisitos.

En la prictica, no obstante, el cumplimiento de estos requisitos se ve-
rifica a partir de su mera declaracién, sin determinar qué indicadores se
aplican para su evaluacién; tampoco se analizan los resultados ni su impac-
to clinico y social, por lo que se ven limitadas su efectividad y su transfe-
rencia a la actividad asistencial. Por otro lado, no se conoce cémo se evaliia
la informacién aportada en los proyectos por parte de los comités de ética
ni de los organismos financiadores; aunque la financiacién estd supeditada
a que el personal investigador plasme esta informacién en las propuestas,
no existen mecanismos para hacer seguimiento de su incorporacién efecti-
va en los estudios financiados.
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Pese a los avances normativos orientados a la igualdad de género y la
equidad en salud, muchas politicas siguen sin aplicarse plenamente. La
falta de implementacién no solo perpetda desigualdades, sino que implica
un coste econémico y humano evitable en sistemas sanitarios con recursos
limitados.

Infarto de miocardio y diferencias invisibles

Tipo de sesgo de género: Sesgo de interpretacién y de rol o estereotipo;
infravaloracién de sintomas femeninos.

Descripcidn: Los criterios diagndsticos del infarto agudo de miocar-
dio se han basado tradicionalmente en los sintomas «tipicos», que
son los masculinos. Las mujeres presentan manifestaciones diferen-
tes (fatiga, disnea, nduseas), que han sido consideradas «atipicas».

Impacto: Retrasos en el diagndstico y mayor mortalidad femenina.

La perspectiva interseccional de sexo y género permite reconocer que la
salud no depende tnicamente de la biologfa, sino también de factores so-
ciales, culturales, econémicos y ambientales que determinan cémo se en-
ferma, como se accede a la atencién sanitaria y qué calidad tiene esa aten-
cién. Incorporar esta perspectiva implica orientar la accién sanitaria hacia
la equidad, situando a las personas —y no solo a las enfermedades— en el
centro de las politicas publicas, la investigacidn, la innovacién y la prdctica
clinica, asi como también en la docencia y la capacitacién. Esta propuesta
reconoce la diversidad de experiencias y condiciones de vida, y tiene como
objetivo garantizar que tanto el proceso como los resultados sean mds jus-
tos, inclusivos y sensibles a las diferencias que caracterizan al individuo en
cada momento.

Sin la incorporacién de una perspectiva interseccional de sexo y géne-
ro, persisten desigualdades en la prevencidn, el diagndstico, el tratamien-
to y los resultados de salud, con un impacto especialmente relevante en
determinados colectivos. Con frecuencia se pasa por alto que los sesgos de
sexo y de género pueden vulnerar la autonomia personal, coartando la
toma de decisiones libre e informada, y ocasionar conflictos en el momen-
to de llevar a la prictica principios como los de beneficencia, no malefi-
cencia y justicia.

Dicha perspectiva no es un afiadido opcional, sino una condicién in-
soslayable para avanzar hacia unas ciencias de la salud mds rigurosas, equi-
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tativas y centradas en las personas. Supone disefar investigaciones, gufas
clinicas y politicas puablicas que incorporen datos desagregados, anilisis
estratificados y evaluacién del impacto diferencial, con el objetivo de re-
ducir brechas injustas y mejorar la calidad y seguridad de la atencién sa-
nitaria.

En nuestra opinidn, la integracién de la perspectiva interseccional de
sexo y género en salud, en términos generales, puede:

e contribuir a la equidad e igualdad en salud, al reconocer las diferencias
bioldgicas y las desigualdades sociales que condicionan el proceso salud-
enfermedad y al incorporar la diversidad de identidades y experiencias
de mujeres, hombres y personas trans, intersexuales y no binarias;

* impulsar la produccién de datos y resultados desagregados por sexo,
género y otros determinantes sociales, asi como incluir categorias y
colectivos histéricamente invisibilizados en la investigacidn, el andlisis
y la toma de decisiones;

* reducir las brechas en morbilidad, mortalidad y calidad de vida asocia-
das a desigualdades de género y a otras formas de discriminacién, pro-
moviendo una atencién mds justa y centrada en las personas;

* visibilizar y cuestionar los sesgos y dobles estdndares presentes en la
préctica clinica, la investigacidn, la docencia y la gestién sanitaria, al
fortalecer un enfoque ético y de respeto por los derechos humanos;

e contribuir a la salud global de forma sostenible y alineada con la agen-
da verde de los objetivos de desarrollo sostenible, al reconocer que las
mujeres y los grupos de personas mds desfavorecidas son quienes sufren
con mayor intensidad los efectos de la crisis climdtica y ambiental.

Esta perspectiva no puede desligarse del enfoque de «Una sola salud»,
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud, que reconoce la inter-
ependencia entre la salud humana, animal y ambiental, y que resulta im-
d d tre la salud h al y ambiental, y It
prescindible para afrontar los retos actuales de sostenibilidad, cambio cli-
mdtico y justicia social.'?
romover un cambio real requiere claridad conceptual y accién coor-
P b | req laridad tual y
dinada entre todos los agentes del sistema. Partimos de la evidencia cienti-
fica, pero también debemos incorporar el relato y la experiencia de las
y

12

Organizacién Mundial de la Salud (OMS). «Una sola salud»; pdgina actualizada el 23 de octubre
de 2023: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/one-health.
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personas implicadas, integrando su voz en los procesos de decisién, la in-
vestigacién y la prictica clinica desde la perspectiva interseccional de sexo
y género en salud.

Inteligencia artificial y sesgo algoritmico
Tipo de sesgo de género: Sesgo algoritmico e institucional.

Descripcidn: Los algoritmos de inteligencia artificial utilizados en
medicina, y en general en las ciencias de la salud, se nutren de bases
de datos que no son representativas, ya que contienen primordial-
mente informacién relativa a varones blancos. Asi, se programan
modelos predictivos que infradiagnostican a las mujeres, las perso-
nas mayores o las minorias étnicas, perpetuando y amplificando las
situaciones de desigualdad y discriminacién.

Impacto: Diagnésticos menos precisos y decisiones clinicas potencial-
mente discriminatorias.

Considerando:

Que la desigualdad en salud no se limita a situaciones aisladas, sino que
constituye un problema estructural profundamente arraigado en la cul-
tura biomédica y en la organizacién de los sistemas sanitarios; que se
expresa de diferente forma en funcién del sexo, el género y su interac-
cién con otros determinantes sociales, y que atraviesa la préctica clinica,
la formacién, la investigacién, la produccién de datos y su andlisis, la
gestién de recursos y la toma de decisiones.

Que la ausencia histérica de datos desagregados y de mecanismos efec-
tivos de rendicién de cuentas ha dificultado la deteccidn, el seguimien-
to y la correccién de las desigualdades en salud, mermando la capaci-
dad de elaborar politicas sanitarias y tomar decisiones clinicas basadas
en la evidencia, especialmente para las poblaciones vulnerables.

Que ignorar categorifas como el sexo y el género, asi como sus interac-
ciones con los determinantes sociales de la salud, afecta de manera di-
recta a la atencién clinica, por lo que repercute en la prevencidn, el
diagndstico y el tratamiento de las enfermedades, y por consiguiente
en los resultados de salud.
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Que las mujeres contintan estando infrarrepresentadas en los ensayos
clinicos y en el disefio de las tecnologias sanitarias, sin tener en cuenta
debidamente las diferencias anatémico-fisiolégicas entre los sexos ni su
interaccién con la edad o la discapacidad.

Que la evaluacién de los andlisis clinicos y de sus intervalos normales
no tiene en cuenta desigualdades bioldgicas entre hombres y mujeres.

Que las grandes bases de datos y los sistemas de inteligencia artificial
no solo reproducen los sesgos de género en la prictica asistencial, sino
que pueden amplificarlos, dado que los algoritmos se entrenan con
datos no representativos, centrados en los varones blancos; de esta for-
ma, los modelos predictivos refuerzan las desigualdades clinicas por
sexo, género, edad y origen.

Que persiste un déficit estructural de financiacién especifica para inves-
tigaciones que incorporen la perspectiva de sexo y género y el enfoque
interseccional en salud; aunque la normativa y las convocatorias publi-
cas lo exigen, pocos proyectos integran estos andlisis de forma rigurosa
y efectiva.

Que la perspectiva interseccional de sexo y género es insuficiente,
cuando no inexistente, en los programas de grado, posgrado y doctora-
do en ciencias de la salud y disciplinas afines; tampoco existe un abor-
daje interdisciplinario que permita tratar los problemas complejos y
plantear soluciones.

Que los comités de ética asistencial y ética de la investigacién no siem-
pre exigen que se analicen las diferencias relativas al sexo y el género,
junto con su impacto clinico y social, de modo que se perpetiia su in-
visibilizacién en la evidencia cientifica y en la toma de decisiones.

Que la integracién de la perspectiva interseccional de sexo y género
requiere no solo voluntad normativa, sino una dotacién adecuada de
recursos econémicos, humanos y técnicos, sin los cuales estas medidas
corren el riesgo de quedar relegadas a declaraciones formales, sin in-
fluencia real en la atencién sanitaria.

Que las mujeres y los colectivos desfavorecidos sufren de forma despro-
porcionada los efectos del cambio climdtico y la degradacién ambien-
tal sobre la salud, con repercusiones directas en la carga de enfermedad
y en el acceso a los cuidados y la préctica clinica.

Efectuamos las siguientes recomendaciones.



III. RECOMENDACIONES

1. Admitir que las desigualdades de sexo y género en salud constituyen un
problema estructural del sistema sanitario, que se manifiesta de forma
diferenciada seguin la edad, el origen, la posicién socioeconémica, la
capacidad funcional, la identidad de género, la orientacién sexual y el
territorio. Este reconocimiento debe incorporarse de manera transver-
sal en la gobernanza, la planificacién sanitaria y la evaluacién de poli-
ticas publicas.

2. Incorporar de forma sistemdtica la perspectiva interseccional de sexo y
género en la prevencidn, el diagndstico, el tratamiento y el seguimien-
to de las enfermedades, como requisito de calidad asistencial y seguri-
dad del paciente, a fin de garantizar una atencién adaptada, equitativa
y centrada en la persona.

3. Incluir datos desagregados por sexo, género y otros determinantes socia-
les en los sistemas de informacién sanitaria, los registros clinicos, los
estudios y las evaluaciones, con andlisis estratificados que permitan de-
tectar desigualdades clinicas, evaluar resultados de salud y orientar la
toma de decisiones basada en la evidencia cientifica. Esta medida es es-
pecialmente necesaria en los sistemas de seguridad clinica, farmacotera-
pia y farmacovigilancia, en los que deberfa aportarse un andlisis diferen-
ciado de eficacia, seguridad y resultados de salud, con especial atencién
a las poblaciones infrarrepresentadas, a fin de reducir dafos evitables.

4. Actualizar las gufas clinicas, los protocolos asistenciales y las alertas de
seguridad para que incorporen datos diferenciados por sexo y género,
asi como por otros ejes de desigualdad relevantes, incluyendo indica-
dores de equidad y resultados clinicos.

5. Establecer indicadores evaluables para la perspectiva interseccional de
sexo y género en proyectos de investigacién, en relacién con el diseno
metodoldgico, los aspectos éticos, el andlisis de resultados y la medi-
cién del impacto clinico y social. Estos indicadores deben constar ex-
presamente en las propuestas presentadas a las convocatorias de finan-
ciacién y no deben evaluarse solo como una mera formalidad.

6. Incorporar criterios éticos en el diseno, la validacién y la evaluacién de
las tecnologias sanitarias y los sistemas de inteligencia artificial, garan-
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10.

tizando el uso de datos representativos y analizando su impacto en la
préctica clinica para evitar la reproduccién o amplificacién de sesgos.

Destinar una financiacién especifica, suficiente y sostenida a la investi-
gacion para asegurar la equidad y la perspectiva de sexo y género en
salud. Asimismo, se debe garantizar que los resultados se transfieren a
la préctica clinica y las politicas sanitarias.

Integrar de manera obligatoria, transversal y evaluable la formacién en
perspectiva interseccional de sexo y género en los programas de grado,
posgrado, formacién sanitaria especializada y formacién continua, a
fin de capacitar a los profesionales para detectar y evitar desigualdades,
mejorar la seguridad clinica y prestar una atencién basada en la equi-
dad y la evidencia cientifica.

Exigir que los comités de ética asistencial y de investigacién incorporen
de forma sistemdtica la evaluacién de las diferencias de sexo y género
como criterio metodolégico y ético. Para ello, es necesario capacitar a
las personas que integran dichos comités, asi como aumentar la trans-
parencia de los procesos decisorios para conocer los criterios aplicados
en sus deliberaciones y dictdmenes.

Incorporar la perspectiva interseccional de sexo y género en las politi-
cas de sostenibilidad sanitaria, como forma de promover entornos, sis-
temas y pricticas asistenciales que reduzcan la huella ecolégica, garan-
ticen la justicia ambiental y protejan la salud de las generaciones
presentes y futuras.



GLOSARIO

En este glosario se recogen, sin 4dnimo de exhaustividad, algunos términos
clave empleados en el texto del presente documento del Observatorio de
Bioética y Derecho.

Androcentrismo. Supuesto que considera lo propio y caracteristico de los
hombres como centro del mundo, pardmetro de estudio de la realidad
y experiencia universal de la especie humana. La visién androcéntrica
confunde la humanidad con el hombre-varén. Es una forma especifica
de sexismo, que se manifiesta sobre todo en la ocultacién de las muje-
res y en su falta de definicién.

Desigualdad de género. Situacién en la que mujeres y hombres no gozan
del mismo acceso, control ni disfrute de los recursos, derechos, respon-
sabilidades y oportunidades en los distintos 4mbitos de la vida social,
econdémica, politica y sanitaria. Estas desigualdades tienen su origen en
las normas, los roles y los estereotipos de género que otorgan distinto
valor y poder a lo masculino y lo femenino, de modo que conforman
discriminaciones estructurales que afectan especialmente a las mujeres.

Doble estdndar. Aplicacién de criterios, expectativas o juicios diferentes
para valorar comportamientos, capacidades o méritos de mujeres y
hombres en condiciones equivalentes. Se trata de un sesgo que puede
producirse de forma explicita o implicita en los procesos de seleccién,
promocién y evaluacién profesional, académica o cientifica, provocan-
do desigualdades en el reconocimiento y las oportunidades.

Equidad de género. Principio de justicia que garantiza un trato imparcial
entre mujeres y hombres, atendiendo a sus necesidades, condiciones y
contextos especificos. La equidad de género puede implicar un trata-
miento igual o diferenciado, siempre que conduzca a resultados equi-
valentes en términos de derechos, beneficios, oportunidades y obliga-
ciones. Es un medio para alcanzar la igualdad de género, corrigiendo
las desigualdades histdricas y estructurales.

Género. Conjunto de valores, sentimientos, actitudes, comportamientos,
capacidades y roles, entre otros atributos, asignados culturalmente a
una persona por el hecho de nacer con un sexo u otro, en funcién de
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lo que en cada sociedad y en cada momento histdrico se considere que
debe ser y hacer una mujer o un hombre. Es una construccién cultural
que limita el desarrollo integral de las personas.

Igualdad de género. Situacion en la cual todos los seres humanos son libres
para desarrollar sus capacidades personales y tomar sus propias decisio-
nes, sin ningun tipo de limitacién impuesta por los roles tradicionales.
En dicha situacién se valoran y potencian las diferentes conductas, as-
piraciones y necesidades de las mujeres y de los hombres, de manera
igualitaria. El concepto incluye no solamente la igualdad de iure, sino
también de facto, y no solo la igualdad de oportunidades, sino también
de resultados.

Inequidad de género. Forma de desigualdad que se considera injusta, evi-
table y socialmente construida. Mds que simples diferencias, las in-
equidades surgen de estructuras, normas o politicas que entrafian des-
ventajas sistemdticas para determinados grupos sociales. En el dmbito
de la salud, la inequidad se manifiesta cuando las mujeres y otros co-
lectivos experimentan peores condiciones, acceso o resultados asisten-
ciales debido a factores sociales, econémicos o culturales, mds que a
causas bioldgicas.

Interseccionalidad. Enfoque que analiza cémo distintas categorias sociales
(género, clase, etnia, edad, etc.) se entrecruzan y configuran desigual-
dades acumulativas. En el 4mbito de la salud, se analiza cémo interac-
tian los factores sociales con los determinantes bioldgicos, dando lugar
a desigualdades de salud, acceso y resultados asistenciales. Se utiliza en
la promocién de politicas e investigaciones orientadas a la equidad.

Perspectiva de sexo y género. Herramienta que permite identificar, cues-
tionar y transformar las desigualdades entre mujeres y hombres. Con
ella se analiza cémo las diferencias bioldgicas (sexo) y las construccio-
nes culturales (género) influyen en el acceso a los recursos, la participa-
cién, la toma de decisiones y los resultados en cualquier dmbito, espe-
cialmente en el empleo, la educacién, la investigacién o la salud. Su
objetivo es promover la igualdad efectiva y la equidad entre mujeres y
hombres.

Rol de género. Conjunto de comportamientos, funciones, tareas, respon-
sabilidades y atributos que una sociedad asigna a las personas en fun-
cién de su sexo; se trata de construcciones histdricas y modificables,
que reflejan la divisién sexual del trabajo y las relaciones de poder. Estos
roles se configuran como expectativas culturales que definen lo que se
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considera «apropiado» para mujeres y hombres en una sociedad, condi-
cionando su identidad, su autoestima y sus oportunidades vitales. El
incumplimiento suele implicar sanciones o desaprobacién social.

Sesgo de género. Distorsién sistemdtica en la percepcidn, el andlisis o la
toma de decisiones, que se origina por los estereotipos y roles de géne-
ro. Estos sesgos pueden afectar a la produccién y la aplicacién del co-
nocimiento, a las politicas publicas o a la prictica profesional, compor-
tando desigualdades en el trato, la atencién o la valoracién de mujeres
y hombres. En el dmbito sanitario, los sesgos de género se manifiestan
en el diagnéstico, el tratamiento, la investigacién y la gestién del cono-
cimiento, y contribuyen a las inequidades en salud.

Sexo. Condicién orgdnica, masculina o femenina, de un ser vivo, determi-
nada por el tipo de células germinales que producen sus génadas: es-
permatozoides u 6vulos, respectivamente. El sexo viene establecido a
nivel celular por un par especial de cromosomas, que en la especie
humana y el resto de los mamiferos son XY para el masculino y XX
para el femenino, y se manifiesta externamente por los caracteres se-
xuales secundarios.

Techo de cristal. Barreras invisibles que dificultan el acceso de las mujeres
a los niveles mds altos de responsabilidad o decisién dentro de las orga-
nizaciones. Estas limitaciones no se sustentan en normas formales, sino
en estructuras, estereotipos y prdcticas culturales que perpetdan la des-

igualdad.



EQUITY AND THE SEX
AND GENDER PERSPECTIVE IN HEALTH






PRESENTATION

This report, prepared by the Opinion Group of the Bioethics and Law
Observatory at the University of Barcelona, aims to promote the effective
integration of an intersectional sex and gender perspective into research,
education, and healthcare delivery and management to achieve greater eq-
uity in health.

Equity is a fundamental ethical imperative aligned with the principles
of justice and social responsibility recognized in the Universal Declaration
on Bioethics and Human Rights of the United Nations Educational, Sci-
entific and Cultural Organization (UNESCO)," a key reference instru-
ment in bioethics. This report is also in line with various Sustainable De-
velopment Goals (SDGs) of the 2030 Agenda, especially those on health
and well-being (SDG 3), gender equality (SDG 5), and the reduction of
inequalities (SDG 10).2

The Bioethics and Law Observatory, an interdisciplinary research
center founded in 1995, analyzes the ethical, legal and social implications
of biomedicine and biotechnology.? The Observatory’s Opinion Group
fosters evidence-based dialogue between academia and society; for these
purposes, it has published reports on current issues on which there is no
consensus both in society and scientific institutions.* The Bioethics and
Law Observatory and its Opinion Group have influenced the develop-
ment and amendment of policies and regulations. They have contributed
to the drafting of guidelines and protocols for scientific societies and other
social actors and have worked with the media to improve the quality of
public debate and support free and informed decision-making.

With regard to the gender perspective, since 2000, the Group has ana-
lyzed the situation of women and science and the European Union’s
cross-cutting agenda on gender equality in responsible research and inno-

' United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO). Universal Decla-
ation on Bioethics and Human Rights; 2005: https://unesdoc.unesco.org/ark:/48223/
pf0000146180.

United Nations. Sustainable Development Goals; 2015: https://www.un.org/sustainabledevelop-
ment.

Bioethics and Law Observatory at the University of Barcelona. Presentation webpage: https:/
www.bioeticayderecho.ub.edu/en/presentation.

Document collection of the Bioethics and Law Observatory at the University of Barcelona:

https://www.bioeticayderecho.ub.edu/en/documentos.

2
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vation,’ in collaboration with the UNESCO Chair in Bioethics at the Uni-
versity of Barcelona.® The Bioethics and Law Observatory has led various
international, European and national projects on gender perspective train-
ing for legal and healthcare professionals.” The Observatory’s collective
works on bioethics and gender have also helped address the issue from an
interdisciplinary perspective.® Furthermore, the recommendations made
by the Group on assisted human reproduction, sexual and reproductive
health, and surrogacy have influenced the development of policies and
regulations.’

We would like to underscore the publication in 2004 of our Document
on women and science, coordinated by Dr. Roser Gonzalez Duarte,' which
analyzes the scientific, academic and professional work of women. The
Group identified a series of problems of discrimination that required adopt-
ing gender policies in public and private research and education institu-
tions. The report found that the data required to assess the situation of
women in science and in many professions requiring formal qualifications
were not disaggregated by sex and that discrimination was not usually per-
ceived as such, either by the women suffering it or by society as a whole.

The report denounced the so-called glass ceiling and argued that achie-
ving greater levels of genuine equality between women and men was not
just a matter of good individual practice, but would require dismantling
the structures which maintained and reproduced the social subordination
of women. The Group warned that failure to confront this structural chal-
lenge would mean failure to eliminate discrimination, and surface-level
positive action measures would only serve to nurture and disguise inequa-

> Casado, M., Patrao Neves, M. C., De Lecuona, 1., Carvalho A. S. & Aradjo, ]J. Declaration on
research integrity in responsible research and innovation. Bioethics and Law Observatory, University

of Barcelona; 2014: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/en/declaration-research-integrity-res-

ponsible-research-and-innovation.
See the Bioethics and Law Observatory’s webpage on responsible research and innovation: htps://

www.bioeticayderecho.ub.edu/en/rri.

For example, the project “Gender and bioethics: women’s autonomy in health”, funded by the
Spanish Agency for International Development Cooperation. See the webpage on the research
projects of the Bioethics and Law Observatory: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/en/rese-
arch.

Books published by the Bioethics and Law Observatory at the University of Barcelona (in Span-
ish): https://www.bioeticayderecho.ub.edu/libros.

For example, see Reprint and impact on regulations of documents issued by the Bioethics and Law
Observatory on sexual and reproductive health in adolescence and voluntary interruption of pregnancy
(coordinated by Marfa Casado & Eleonora Lamm): https://www.bioeticayderecho.ub.edu/en/
reprint-and-impact-regulations-documents-issued-bioethics-and-law-observatory-sexual-and.
Gonzalez Duarte, R. (coord.). Document on women and science. Barcelona: Bioethics and Law
Observatory, University of Barcelona; 2004: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/en/docu-
ment-women-and-science.
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lity. Thus, public policies aiming for equality may prove counter-produc-
tive if they were not directed at the heart of the problem, since they
created an impression of change and social progress but were nothing more
than cosmetic operations.

Currently, although policies and regulations are in place to address the
problem, their development and implementation, as will be seen, remain
incomplete. The sex and gender perspective is still largely absent from edu-
cation and training curricula at all levels. An informed public debate is still
needed to eradicate inequality. In this report, the Opinion Group focuses
on research and innovation in health and healthcare delivery and their
impact on the healthcare system.

This report was coordinated by Dr. Itziar de Lecuona, Associate Pro-
fessor and Director of the Bioethics and Law Observatory of the Universi-
ty of Barcelona; Dr. Teresa Pont, intensive care physician; and Dr. Gisela
Isabel Ferndndez Rivas Plata, legal scholar and Associate Professor at the
University of Barcelona. Other contributors are listed at the end of the
report.

Our recommendations are aimed at public authorities, scientific socie-
ties and professionals involved in healthcare, research, innovation, mana-
gement and training. They are also intended for the public at large, with
the aim of promoting free and informed decision-making in health and
ensuring that the sex and gender perspective is intersectional.

This publication is part of the results of the project “Unresolved
bioethical challenges in the review of health research and innovation pro-
jects based on artificial intelligence, genetic technologies and personal

data” (BIOEVAINNOLAW)."

' Research project funded by the Ministry of Science, Innovation and Universities. Principal inves-

tigator: Dr. Trziar de Lecuona. Ref. no.: PID2022-1386150B-100. Term: 2023-2027. For more
information, see: https://www.bioeticayderecho.ub.edu/es/proyecto-bioevainnolaw.




I. CONCEPTUAL BASIS TO UNDERSTAND
OUR PROPOSAL

Terms such as equality, equiry, gender perspective and intersectionality are
used in diverse contexts with different meanings. This variability gives rise
to imprecision, which leads to confusion and hinders dialogue. It is there-
fore a strategic and ethical challenge to clearly and precisely communicate
our approach and our recommendations.

Thus, to advance towards gender equity in health and the effective
transformation of the healthcare system, it is essential to understand these
concepts, distinguish them from each other and reach a consensus on their
meanings.

Rethinking equality: from erasure to the recognition of differences

Although the inclusion of women under the umbrella of legal equality
among all humans represented a major advance, this model of equality has
been widely questioned as being based on a neutral subject and disregard-
ing differences and power inequalities in pursuit of an abstract form of
equality. The criticism has focused on demonstrating that we are not neu-
tral or abstract entities; we exhibit sexual differences at birth that biologi-
cally determine our bodies; we come into the world in a particular context,
and we are marked by a specific time and place and different living and
working conditions.

While not without merit, this critique often overlooks the fact that
equality is not static. Rather, equality is an evolving concept and has come
to incorporate successive groups of people through the recognition of the
diverse characteristics they share.

In the case of women, historically relegated to a secondary position in
society, this evolution towards equality has been as evident as it has been
challenging. Since the nineteenth century, the feminist movement sought
to erase the differences between the sexes, emphasizing women’s status as
rights-holders. Accordingly, on the basis of claiming this status, women
should be able to exercise rights such as suffrage under the same conditions
as men.

Following a number of advances, it has over time become necessary to
revisit differences that were previously dismissed. The neglect of these dif-
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ferences has limited real progress towards equality, and making them visi-
ble reveals areas in which women have historically been marginalized. One
of these differences is sex. In health, the erasure of differences, including
biological differences, is especially concerning since the exercise of numer-
ous rights, especially the right to health, requires an understanding of what
a sexed subject is. Thus, we propose moving forward by transforming the
neutral subject into a sexed subject, so that the concept of equality can be
invoked on the basis of recognizing differences and inequalities. Where
legal systems fail to recognize differences such as sex, age or socioeconom-
ic status, inequality and exclusion are more likely to exist. It is not enough
to recognize women as abstract or neutral individuals.

Legal systems—and their categories, including equality—do not create
the differences. Differences simply exist, shaping our bodies and lives.
When the legal system fails to recognize or value these differences, situa-
tions of inequality arise. Conversely, recognizing and valuing these differ-
ences leads to greater equity for those who experience them.

This distinction differentiates discriminatory treatment from differen-
tial treatment on objective grounds. Discrimination entails valuing one
group over another without justification—for example, granting men the
right to vote while denying it to women—whereas differential treatment
based on objective grounds rests on justified reasons for treating indivi-
duals differently.

A model of legal equality in which differences are recognized, such as
the one described here, translates into equity when applied to health. In
this context, equality means offering the same treatment and the same re-
sources to all individuals, whereas equity requires recognizing biological
differences (sex), sociocultural inequalities (gender) and their interaction
with other social determinants, and adjusting interventions to reduce un-
just disparities in outcomes. Thus, in articulating out a model of equality
based on the recognition of differences, we are referring to the concept of

equity.

The importance of the sex and gender perspective

The sex and gender perspective is an analytical tool aimed at promoting
equality between men and women. To this end, it distinguishes between
sex and gender. Sex refers to biological characteristics, including genetic,
chromosomal, epigenetic, metabolic, hormonal, anatomical and physio-
logical traits. Gender, by contrast, refers to socially constructed roles,
norms, expectations and power relations. Thus, sex can be understood as
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the biological category specific to anisogamous beings, whereas gender en-
compasses the attributes, expectations and social roles assigned to each sex
and the power relations between the sexes.

This distinction makes it possible to analyze the origins of inequali-
ties—whether they arise from biological factors, social constructs or the
interaction between the two. Sexual difference is also typically accompa-
nied by a set of roles and attributes, traditionally regarded as masculine or
feminine, which are assigned to individuals and may even determine
whether certain spaces are characterized as masculine, feminine or mixed.

Applying a sex and gender perspective to a field helps to ascertain
whether a given phenomenon constitutes discrimination or justified dif-
ferential treatment. In some cases, differential treatment has been discrim-
inatory, as with the invisibility of heart attacks in women. The sex and
gender perspective can be applied to understand the origins of such phe-
nomena, which may arise from inequalities linked to biological factors or
primarily rooted in social constructs, i.e. roles or attributes. The sex and
gender perspective also calls for examining the structures that have perpet-
uated and amplified inequalities, as well as how science is conducted and
the power relations in research groups and peer review processes.

In health, however, it is essential to recover the explanatory value of
sexual differences. Our bodies fall ill in different ways, require different
forms of care, and respond differently to diagnoses, treatments and envi-
ronmental exposures. Assuming that these differences are irrelevant leads
to diagnostic bias, therapeutic errors and ineffective health policies. A
striking example is the historical exclusion of women from clinical trials.
Treatments have been developed “for all” despite having been only tested
on men. Another example is associating certain diseases with one sex, such
as breast cancer in women or coronary heart disease in men, with discrim-
inatory consequences.

In light of this, the sex and gender perspective is a crucial tool for iden-
tifying problems, proposing solutions and designing measures aimed at
improving the conditions for the effective exercise of the right to health
protection, while at the same time making differences visible and giving
them due consideration.
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Medicines and medical devices: far from a neutral model

Type of gender bias: Androcentric access or participation bias; under-
representation of women in research and extrapolation of male-
based results.

Description: For decades, clinical trials were conducted primarily in
young men. The results were assumed to be applicable to the wider
population, despite the fact that women metabolize and respond to
medicines differently. As a result, the risk of adverse reactions is
higher in women, with a difference of between 50 and 70% com-
pared to men. A similar pattern can be observed in medical devices
(prostheses, catheters, sensors and surgical instruments), which are
largely designed based on male anatomical parameters. Consequent-
ly, the risk of complications and device failure is greater when these
devices are used in women or individuals with different body pro-
portions.

Impact: Higher rates of adverse events and repeat surgery in women;
less effective treatments and a lack of sex-specific safety warnings;

invisibility of body diversity.

The value of intersectionality

In recent decades, there has been an overwhelming number of academic
publications on intersectionality. This technical term from the social scien-
ces is now in widespread use.

However, intersectionality is a complex concept. In the analysis of ine-
quality, it refers to the multiple forms of discrimination shaping an indi-
vidual’s access to rights and opportunities. Inequality is not experienced
solely on the basis of sex but through the interaction of various axes or
determinants that influence an individual’s life, access to rights and, very
directly, health.

When it comes to health, these axes of inequality correspond to the
social determinants of health, primarily including sex and gender, age, so-
cioeconomic and educational level, social class, race and ethnicity, migra-
tion status, sexual orientation, gender identity, physical or mental disabi-
lity, place of residence and geographical accessibility, employment, and
family or caregiving situation. When these determinants interact with
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sexual differences, they give rise to social positions that can increase vul-
nerability, limit access to healthcare, and worsen living conditions and dis-
ease outcomes. Intersectionality therefore makes it possible to understand
that inequalities do not affect all women or all men in the same way, but
depend on how these factors combine in each life trajectory.

Although the various waves of feminism had already highlighted struc-
tural inequalities through the gender lens, the intersectional approach pro-
vides a deeper analysis. Not only does it uncover the multiple forms of
discrimination, but it also reveals how these shape individual experiences
and identities at the intersection of different axes of inequality, and at a
given time and place.

The intersectional perspective has broadened the defense of women’s
rights beyond the initial claims of educationally privileged white, Western
women. In addition to helping question the patriarchal foundations of
social organization, it highlights the complexity of the multiple and simul-
taneous forms of discrimination that affect individuals on the basis of sex
and gender. No group defined by sexual difference can therefore be re-
garded as homogeneous. Assuming homogeneity obscures internal ine-
qualities and may perpetuate—and even exacerbate—the structural gaps
that shape the lives of sexed individuals.

The sex and gender perspective underscores the need to rethink the
neutral subject, understood as a rights-holder, and to instead understand it
as a sexed subject, given that the sexual difference determines how rights
are exercised. In contrast, the intersectional perspective advocates a frame-
work that takes into account the diverse conditions of inequality affecting
individuals, not as a simple aggregation of individual factors but as distinct
life experiences shaped by multiple intersecting axes.

The Bioethics and Law Observatory considers that, in order to achieve
real equality between men and women in health, it is essential to consist-
ently implement an intersectional sex and gender perspective at all levels of
the healthcare system: healthcare delivery, management, training, research
and innovation. Only in this way will it be possible to develop policies,
interventions and practices that adequately respond to the diversity of
bodies, conditions and experiences shaping people’s lives.



II. CURRENT STATE OF AFFAIRS:
THE INTERSECTIONAL SEX AND
GENDER PERSPECTIVE IN HEALTH

Biological and physiological differences, along with socially assigned gen-
der roles and stereotypes, mean that women and men face different condi-
tions in terms of health, care and access to healthcare resources. These
differences, combined with other social determinants such as age, ethnic
background, social class and disability, influence well-being, exposure to
risk and the ability to make informed decisions about one’s health.

Scientific evidence shows that sex and gender biases affect the diagno-
sis, treatment and prognosis of various diseases. Ignoring these dimensions
contributes to diagnostic errors, less effective interventions and avoidable
inequities in health, making it essential to address them systematically in
research, clinical practice and health policy.

Gender stereotypes in clinical communication

Type of gender bias: Role or stereotype bias; differences in listening,
credibility and interaction.

Description: In the clinician—patient relationship, gender stereotypes
influence how patient accounts are interpreted and evaluated.
Women are interrupted more frequently, their consultations tend to
be shorter, and their accounts are often regarded as less credible or
more emotional. For example, in emergency care, women typically
wait longer to receive analgesia, and their symptoms are frequently
interpreted as anxiety, stress or emotional sensitivity. Men, in con-
trast, tend to be listened to more attentively, and their accounts are
perceived as more rational or relevant. These differences also affect
female practitioners, whose clinical judgements may be questioned
more often by patients or colleagues.

Impact: Loss of relevant diagnostic information; delays in treatment;
lower adherence to treatment; mistrust and deterioration of the
clinician—patient relationship.
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For decades, biomedical research has taken the male as the universal
model, giving rise to an androcentric bias that affects diagnoses, treatments
and drug safety, with particularly negative consequences for women, in-
cluding pregnant women. As a result of this reductionist approach, the
findings of many studies have been extrapolated to the wider population
without taking sex and gender differences into account, thus limiting the
effectiveness of treatments and compromising safety.

In health, the following sex and gender biases coexist and operate si-
multaneously, and can only be clearly identified through an intersectional
perspective:

* Access or participation bias: restricts the inclusion of women in clini-
cal trials, preventive programs and positions of scientific leadership.

* Institutional or structural bias: embedded in rules and procedures
that penalize maternity or caregiving responsibilities in scientific and
clinical careers.

* Role or stereotype bias: attributes women’s ill health to emotional
causes and men’s to organic causes, thus affecting diagnoses and treat-
ments.

* Invisibility bias: overlooks the experience and contributions of women
in science and medicine and is reflected in the lack of sex-disaggregat-
ed data and gender analysis.

* Interpretation bias: treats female biological differences as deviations
from the male norm.

* Intersectional omission bias: ignores the interaction between gender
and other axes of inequality, obscuring multiple forms of discrimina-
tion.

* Algorithmic bias: emerges in the use of artificial intelligence in health,
which reproduces and reinforces existing prejudices as a result of being
trained on data on men, particularly white men.

* Environmental bias: entails inequalities in exposure or vulnerability to
environmental factors (pollution, climate change, access to natural re-
sources, endocrine disruptors, etc.) or their effects.

* Sex bias: arises from the inadequate consideration of biological diffe-
rences between women and men in research, diagnosis and treatment.
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These biases affect knowledge production, clinical practice, education
and resource management. They result in diagnostic delays and errors,
inappropriate treatments, avoidable adverse reactions, and the exclusion of
vulnerable groups, undermining the quality, effectiveness and safety of
healthcare.

Laboratory testing: interpreting common abnormalities
in women as normal values

Type of gender bias: Interpretation bias and sex bias.

Description: Reference laboratory ranges can skew or confound the
interpretation of frequent abnormalities. In women, for example,
lower ferritin and hemoglobin thresholds can result in frequent
findings being interpreted as normal. As a result, iron deficiency is
often accepted as normal in women simply because it is more com-
mon than in men.

Impact: Inequities in diagnosis and treatment; ineffective manage-
ment of iron-deficiency anemia and iron deficiency.

According to the criteria established by funding calls and scientific
publishers, all studies should adopt a sex and gender perspective, adhere to
the European Union’s responsible research and innovation agenda, contri-
bute to the Sustainable Development Goals, and use gender-neutral lan-
guage, among other requirements.

In practice, however, compliance with these requirements is verified on
the basis of a mere declaration, without specifying which indicators will be
used for assessment. Neither the results nor their clinical and social impact
are analyzed, limiting the effectiveness of these requirements and their
application to healthcare delivery. It also remains unclear how the infor-
mation provided in research proposals is evaluated by ethics committees
and funding bodies. Although funding is contingent upon researchers in-
cluding this information in their proposals, there are no mechanisms to
monitor effective inclusion in funded studies.

Despite regulatory advances aimed at gender equality and health
equity, many policies remain only partially implemented. This lack of im-
plementation not only perpetuates inequalities—it burdens already
strained healthcare systems with avoidable economic and human costs.
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Invisible differences in heart attacks

Type of gender bias: Interpretation bias and role or stereotype bias;
underestimation of women’s symptoms.

Description: Diagnostic criteria for acute myocardial infarction have
traditionally been based on “typical” symptoms, which are those ob-
served in men. Women may present with different signs and symp-
toms (fatigue, dyspnea, nausea), which have been regarded as “atypi-
cal”.

Impact: Delays in diagnosis and higher mortality among women.

The intersectional sex and gender perspective helps to recognize that
health depends not only on biological factors but also on social, cultural,
economic and environmental determinants that shape the experience of
illness, access to healthcare and quality of care. Incorporating this perspec-
tive entails orienting the health agenda towards equity and placing peo-
ple—rather than diseases alone—at the center of policy, research, innova-
tion and clinical practice, as well as education and training. This approach
acknowledges the diversity of life experiences and living conditions and
aims to ensure that processes and outcomes are more just, inclusive and
responsive to individual differences.

Without an intersectional sex and gender perspective, inequalities may
persist in disease prevention, diagnosis, treatment and outcomes, with sig-
nificant effects on certain populations. It is often overlooked that sex and
gender biases can undermine personal autonomy, restricting free and in-
formed decision-making, and can give rise to conflicts in the application
of principles such as beneficence, non-maleficence and justice.

An intersectional sex and gender perspective is not an accessory but an
essential condition for advancing towards more rigorous, equitable and
person-centered health sciences. It involves designing research, clinical
guidelines and public policies that incorporate disaggregated data, stratified
analyses and the evaluation of differential impacts, with the aim of reducing
unjust disparities and improving the quality and safety of healthcare.

In our opinion, the integration of an intersectional sex and gender
perspective in health can:

e contribute to equity and equality in health, by recognizing biological
differences and social inequalities that shape health and disease, and by
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incorporating the diversity of identities and experiences of women,
men, and trans, intersex and non-binary people;

 promote the generation of data and results disaggregated by sex, gen-
der and other social determinants, and also the inclusion of categories
and groups that historically have been invisible in research, analysis
and decision-making;

* reduce the gaps in morbidity, mortality and quality of life associated
with gender inequalities and other forms of discrimination, promoting
more equitable and person-centered care;

* uncover and challenge biases and double standards in clinical practice,
research, education and health management, by strengthening an eth-
ical and human rights-based approach;

e contribute to global health in a sustainable manner, aligned with the
green agenda of the Sustainable Development Goals, by recognizing
that women and disadvantaged groups are disproportionately im-
pacted by the climate and environmental crisis.

This perspective is closely aligned with the One Health approach promo-
ted by the World Health Organization, which recognizes the interdepen-
dence of human, animal and environmental health and is essential for ad-
dressing the current challenges of sustainability, climate change and social
justice.'?

Promoting effective change requires conceptual clarity and coordinat-
ed action among all stakeholders. While grounded in scientific evidence,
this approach must also incorporate the narratives and experiences of the
individuals concerned, ensuring that their voices are integrated into deci-
sion-making processes, research and clinical practice through the intersec-
tional sex and gender perspective in health.

2" World Health Organization. “One Health”; updated 23 October 2023: https://www.who.int/
news-room/fact-sheets/detail/one-health.
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Artificial intelligence and algorithmic bias
Type of gender bias: Algorithmic and institutional bias.

Description: Artificial intelligence algorithms used in medicine and
more broadly in the health sciences rely on datasets that are not re-
presentative, as they predominantly contain data on white men. As a
result, predictive models may underdiagnose women, elderly people
and ethnic minorities, perpetuating and amplifying inequalities and
discrimination.

Impact: Less accurate diagnoses and potentially discriminatory clini-
cal decision-making.

The recommendations presented in this report are based
on the following considerations:

Health inequality is not limited to isolated situations but constitutes a
structural problem deeply embedded in biomedical culture and health-
care systems; it manifests in different ways, depending on sex and
gender and their interaction with other social determinants; and it per-
meates clinical practice, education, research, data production and
analysis, resource management, and decision-making.

The historical lack of disaggregated data and effective accountability
mechanisms has hindered the identification, monitoring and reme-
dying of inequalities in health, reducing the capacity to develop evi-
dence-based health policies and clinical decisions, particularly for vul-
nerable populations.

Ignoring categories such as sex and gender and their interactions with
the social determinants of health has a direct impact on clinical care,
affecting the prevention, diagnosis and treatment of diseases and con-
sequently health outcomes.

Women remain underrepresented in clinical trials and in the design of
health technologies, with insufficient consideration given to the ana-
tomical and physiological differences between the sexes and their in-
teraction with factors such as age and disability.

The evaluation of laboratory tests and their reference ranges fails to
take into account biological differences between men and women.
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Large datasets and artificial intelligence systems not only reproduce
gender biases in healthcare delivery but can amplify them, as the algo-
rithms are trained on non-representative data, predominantly based on
white male populations. As a result, predictive models reinforce clini-
cal inequalities related to sex, gender, age and ethnicity.

A structural deficit persists in the funding of research studies incorpo-
rating a sex and gender perspective and an intersectional approach in
health. Regulations and public funding calls require it, but few research
projects integrate the relevant analyses rigorously and effectively.

The intersectional sex and gender perspective remains insufficiently
implemented, if not entirely absent, in undergraduate, postgraduate
and doctoral programs in the health sciences and related disciplines;
there is no interdisciplinary approach to address complex problems
and propose solutions.

Clinical ethics committees and research ethics committees do not
always require the analysis of sex and gender differences and their cli-
nical and social impact. This perpetuates the invisibility of such differ-
ences in scientific evidence and decision-making.

The integration of the intersectional sex and gender perspective requi-
res not only a regulatory commitment but also adequate financial, hu-
man and technical resources. Without these, any measures imple-
mented risk being reduced to formal declarations that have no real
impact on healthcare.

Women and disadvantaged groups are disproportionately affected by
the health impacts of climate change and environmental degradation,
with direct consequences for disease burden, access to care and health-
care practice.



III. RECOMMENDATIONS

1. Recognize that sex and gender inequalities in health constitute a struc-
tural problem in the healthcare system that manifests differently ac-
cording to age, ethnic background, socioeconomic status, functional
capacity, gender identity, sexual orientation and geographical location.
This recognition should be integrated across governance, health plan-
ning and public policy evaluation.

2. Systematically incorporate an intersectional sex and gender perspective
into the prevention, diagnosis, treatment and follow-up of diseases, as
a requirement for quality of care and patient safety, to ensure adapted,
equitable and person-centered care.

3. Include data disaggregated by sex, gender and other social determi-
nants in health information systems, clinical records, studies and eval-
uations, along with stratified analyses, to identify clinical inequalities,
assess health outcomes and support evidence-based decision-making.
This measure is particularly necessary in clinical safety systems, drug
therapy and pharmacovigilance, where differentiated analyses of effec-
tiveness, safety and health outcomes should be provided, paying par-
ticular attention to underrepresented populations to reduce avoidable
harm.

4. Update clinical guidelines, care protocols and safety alerts to incorpo-
rate data differentiated by sex and gender, as well as by other relevant
axes of inequality, including indicators of equity and clinical outcomes.

5. Establish measurable indicators for the integration of an intersectional
sex and gender perspective in research projects, covering methodolo-
gical design, ethical aspects, results analysis, and the assessment of the
clinical and social impact. These indicators should be explicitly inclu-
ded in funding proposals and should not be evaluated as a mere for-

mality.

6. Incorporate ethical criteria into the design, validation and evaluation
of health technologies and artificial intelligence systems, ensuring the
use of representative data and assessing their impact on clinical prac-
tice to prevent the reproduction or amplification of biases.



67

7. Allocate specific, sufficient and sustained funding for research to en-

10.

sure equity and the integration of a sex and gender perspective in
health. Research results should also be translated into clinical practice

and health policies.

Integrate mandatory, cross-sectional and assessable training on the inter-
sectional sex and gender perspective into undergraduate, postgraduate,
specialist health training and continuing education programs, to equip
professionals to identify and avoid inequalities, improve clinical safety,
and provide equity- and evidence-based care.

Require clinical ethics committees and research ethics committees to
systematically incorporate the assessment of sex and gender differences
both as a methodological and ethical criterion. To this end, members
of these committees should receive appropriate training; in addition,
their decision-making processes should be rendered more transparent,
to clarify the criteria applied in their deliberations and decisions.

Incorporate an intersectional sex and gender perspective into health sus-
tainability policies as a means of promoting environments, systems and
care practices that reduce the ecological footprint, ensure environmen-
tal justice, and protect the health of present and future generations.



GLOSSARY

This glossary provides a selection of key terms to help understand this re-
port.

Androcentrism. The assumption that male characteristics are the norm,
the standard for analyzing reality and the universal experience of the
human species. An androcentric perspective conflates humanity with
the male sex. It is a form of sexism, manifested primarily in women’s
invisibility and lack of recognition.

Double standard. The application of different criteria, expectations or
judgements in evaluating the behavior, capacities or merits of women
and men under equivalent conditions. This bias may occur explicitly
or implicitly in selection, promotion and evaluation processes in pro-
fessional, academic and scientific arenas, leading to inequalities in re-
cognition and opportunities.

Gender bias. A systematic distortion in perception, analysis or decision-
making arising from gender stereotypes and social roles. These biases
can affect the production and application of knowledge, public poli-
cies and professional practice, leading to inequalities in the treatment,
care or assessment of women and men. In healthcare, gender biases
appear in diagnosis, treatment, research and knowledge management;
they contribute to health inequities.

Gender equality. The situation in which all people are free to develop their
personal capacities and make their own decisions without limitations
imposed by traditional roles. In this situation, the different behaviors,
aspirations and needs of women and men are equally valued and
supported. The concept encompasses both de jure and de facto equality
and covers both equality of opportunity and equality of outcomes.

Gender equity. A principle of justice that ensures fair treatment between
women and men, taking into account their specific needs, conditions
and contexts. Gender equity may entail equal or differential treatment,
provided that it leads to equivalent outcomes in rights, benefits, oppor-
tunities and obligations. It is a means of achieving gender equality by
correcting historical and structural inequalities.
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Gender inequality. The situation in which women and men do not have

equal access to, control over or enjoyment of resources, rights, respon-
sibilities and opportunities across the various social, economic, politi-
cal and health domains. These inequalities stem from gender norms,
roles and stereotypes that assign different value and power to what is
considered masculine and feminine, giving rise to structural forms of
discrimination that particularly affect women.

Gender inequity. A form of inequality that is considered unjust, avoidable

and socially constructed. Inequities are more than mere differences and
arise from structures, norms or policies involving systematic disadvan-
tages for certain social groups. In health, inequity arises when women
and other groups experience poorer conditions, access or outcomes due
to social, economic or cultural factors rather than biological causes.

Gender role. The set of behaviors, functions, tasks, responsibilities and

attributes assigned by a society to individuals based on their sex. These
are historically constructed and subject to change, reflecting the sexual
division of labor and power relations. Gender roles function as cultural
expectations that define what is considered “appropriate” for women
and men, shaping identity, self-esteem and life opportunities. Non-
compliance often results in social sanctions or disapproval.

Gender. The set of values, feelings, attitudes, behaviors, capacities and

roles, among other attributes, that are culturally assigned to indivi-
duals based on their sex, according to what has been considered socially
appropriate for women and men at each specific time in history. It is a
cultural construct that can impair the full development of individuals.

Glass ceiling. Invisible barriers that hinder the access of women to the

highest levels of responsibility and decision-making within organi-
zations. These barriers do not stem from formal rules but from struc-
tures, stereotypes and cultural practices that perpetuate inequality.

Intersectionality. An approach that analyzes how different social categories

(gender, class, ethnicity, age, etc.) intersect and produce cumulative
inequalities. In health, it examines how social factors interact with bio-
logical determinants, leading to inequalities in health care, access and
outcomes. It is used to inform policies and research aimed at promoting

equity.

Sex. The biological trait of a living organism as being either male or fe-

male, determined by the type of germ cells produced by their gonads—
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sperm or ova, respectively. Sex is established at the cellular level by a
pair of chromosomes, which in humans and other mammals are XY
for males and XX for females. It is expressed externally through sec-
ondary sexual characteristics.

Sex and gender perspective. An analytical tool that enables identifying,
questioning and transforming inequalities between women and men.
It examines how biological differences (sex) and cultural constructs
(gender) influence access to resources, participation, decision-making
and outcomes in different domains, particularly in employment, edu-
cation, research and health. It aims to promote effective equality and
equity between women and men.
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