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Laburpena
Ikerketa epidemiologiko zein kualitatiboek adierazten dutenez, paziente bat ezberdin artatua suerta daiteke emakumezko ala gizonezko izan. Errebisio bibliografiko honetan, fenomeno horren atzean egon daitekeen osasun profesionalen genero isuri psikologikoaren nondik norakoak aztertu dira. Hainbat lurraldetako ikerketa ezberdinen emaitzak kontuan hartuz, genero isuriak osasun profesionalen esfortzu terapeutikoan eragin dezake, eta honek, halaber, pazientea artatzeko, tratatzeko eta bideratzeko prozesua alda dezake, morbi-mortalitatean eraginez. Osasungintzan ematen den genero isuria murrizteko lerro estrategiko gisara, sexu ezberdintasun biologikoak errespetatzen dituzten gida kliniko estandarizatuak, osasun profesionalen genero kontzientzia eta aurreiritzien lanketa eta genero gaiak osasun ikasketetan jorratzea gomendatzen dira.
Hitz gakoak: generoa, isuri psikologikoa, osasun profesional, esfortzu terapeutiko

Abstract
Both epidemiological and qualitative research indicate that a patient can be differently treated depending on his/her gender. This bibliographical revision aims to provide an approach of the gender bias in health professionals. Worldwide collected data suggest that gender bias undermine the therapeutic effort of health professionals, and this changes, in turn, the clinical care and treatment processes, affecting the morbi-mortality rates. In order to reduce the gender bias in health care, interventions should be focused on sex specific clinical guides, gender awareness education of health professionals and inclusion of gender-related curricula in health studies.
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1. Sarrera, helburuak eta metodologia
Laurogeita hamargarren hamarkadan lurralde ekonomikoki garatuetako osasungintzan genero bereizkeria ematen zela argitara atera zen, miokardioko infartu akutuaren inguruan jasotako datuen eskutik. Urteek ez dute ordea gizartean –eta osasungintzan- errotutako genero isuria ezabatu, eta Munduko Osasun Erakundearen arabera ertz asko ditu emakumeetan desabantailak eragiten dituen fenomeno horrek (1): “Emakume eta gizonak ezberdinak dira haien biologian, gizarteak esleitutako roletan eta familia eta komunitateko posizioan. Horrek eragina izango du beren osasuna hobetzeko egiten duten esfortzuan, baita osasun sistemak beren beharrei erantzuteko duen moduan ere”.
Hori kontuan hartuta, lan honen helburua esfortzu terapeutikoan izan daitekeen genero isuriak eztabaidagai gisa duen garrantzia azpimarratzea da, baita berau murrizteko esku-hartze esparru espezifikoak biltzea ere. Horretarako, errebisio bibliografiko narratiboa egin da Medline eta Dialnet datu baseetan 2019ko urtarrila aurretik argitaratutako lanak aurkitzeko, gender bias AND therapeutic effort hitzak erabiliz. Interneteko World Health Organization (https://www.who.int/es) web orria eta ad hoc kontsultatutako Sesgos de género en la atención sanitaria gidaliburuarekin (2) osatu da informazioa.
2. Osasun ekitatea
Munduko Osasun Erakundearen arabera, osasun ekitatea pertsona orok bere osasun potentzial osoa lortzeko aukera zilegia izateari deritzo, bere ezaugarri sozial, ekonomiko edo demografikoengatiko inolako eragozpenik jasan gabe (3).
Badira ia hiru hamarkada emakumeei gizonen aldean proba diagnostiko gutxiago egiten zitzaizkiela eta diagnostiko berantiarra jasotzen zutela argitara eman zela (4). Zentzu horretan, UNESCOren 2014-2021 Genero Berdintasunerako Lehentasunezko Ekintza Plana edota Zientzia, Teknologia eta Berrikuntzari buruzko ekainaren 1eko 14/2011ko legea emakumeek osasun zerbitzuak jasotzeko dituzten desabantailak gainditzera bideratuta daude, baina estatistikek adierazten dutenez, emakumeek artatze eraginkorra jasotzeko aukera gutxiago dute oraindik ere (5,6). Datu horien atzean osasun profesionalen genero aurreiritzi eta estereotipoak, sexu ezberdintasun fisiologikoekiko ezjakintasuna eta genero kontzientzia murritza egon daitezke.
Historikoki, ikerketa kliniko zein preklinikoak animalia arrekin eta gizonezkoekin osatu dira. Besteak beste Elikagai eta Sendagaien Elkarteak (FDA) eta Estatu Batuetako Osasun Institutuak (NIH) ikerlanetan bi sexuak aintzat har daitezen arautu bazuten ere, egun ez da ar eta emeen arteko proportzio parekiderik betetzen (7). Osasungintza beraz, literatura zientifiko androzentrikoaren gainean eraiki da, gorputz emearen ikerkuntza ugal aparatura mugatuz. Izan ere, uste zen ugalketa-sistemako zelulak soilik ezberdintzen zirela sexuaren arabera, gainerako zelula eta sistema biologikoak berdin-berdinak zirela emakume nahiz gizon izan. Gaur egun berezitasun sexualak maila zelularretik hasi eta sistema baskularra edo arnas aparatua bezalako egitura konplexuetara heltzen direla jakin badakigu ere, osasun zientzien eraikuntza historiko androzentrikoak gaur egungo praktikan eragiten du. Hori dela eta, osasungintzan emakumeak “konplexu”tzat edo “ezegonkor”tzat hartu izan dira, eta haien sintomatologia “atipiko”tzat, haien gaixotasun prozesua sarri ez datorrelako gidaliburuekin bat, azken hauek gizonetan oinarrituak baitira (2).
Horrela bada, emakumezkoen sintoma, zeinu, kexu eta eskaeren aurrean, osasun profesionalen ziurgabetasunarekiko tolerantzia faltak eta genero aurreiritziek praktika kliniko inkoherenteari bide eman diezaieke (8,9). Norvegiako Unibertsitate Ospitalean erizain eta medikuei egindako elkarrizketa ez-egituratuek adierazi zutenez, osasun profesionalek paziente emakumezkoak gizonen aldean eskatzaileagoak direla irizten dute, hau da, arreta denbora gehiago hartzen dutela eta behar dutena baino informazio gehiago eskatzen dutela (10). Baliteke pertzepzio horrek genero aurreiritziekin zerikusirik edukitzea. Ildo horretatik, Floyd-ek (1997) zera proposatzen du, medikuak arretatsuak izan daitezkeela estereotipatutako genero rolekin bat datozen kexuekin, baina ez genero rolarekin bat ez datozenekin. Arrazoibide diferentzia horrek genero ezberdintasunak ekar ditzake prebentzioan eta tratamenduan (12). Adibidez, mina duten emakumeek analgesia jasotzeko aukera gutxiago dute (13). Izan ere, somatizazioari buruzko irudikapen kognitiboa gehiago erlazionatzen da emakumezkoen estereotipoarekin, eta ondorioz, osasun profesionalek emakumeen mina gutxietsi dezakete (14). Profesionalek ezagutza edo interpretazio okerrek bultzatuta errealitatea modu distortsionatuan prozesatu eta juzgu desdoiak egiteko efektu psikologiko horri isuri kognitiboa deritzo (15).

3. Genero isuria eta esfortzu terapeutikoa
Tratamendu bat jasotzeko edota osasun zerbitzuengatik artatua izateko emakume eta gizonen arteko bereizkeria gertatzen denean ematen da osasun zerbitzuetako genero isuria, betiere tratu ezberdintasun hori osasun egoerak edo sexu ezberdintasun fisiologikoek justifikatzen ez badute (2,16). Depresioa (17), osteoporosia eta bularreko minbizia (18) bezalako gaixotasun feminizatuetan osasun profesionalen genero isuriak gaitza ez diagnostikatzea eragin eta gizonak kaltetu baditzake ere, oro har, emakumeei eragiten dien fenomenoa da, eta honako egoeretan bistaratzen da: profesionalek emandako aholkuetan, diagnostikoa esleitzerakoan, tratamenduan, finkatutako zainketa estandarretan eta osasun profesionalak protokoloekiko izan duen atxikimenduan. Tasa-Vinyals, Mora-Giral eta Raich-Escursell-en (2015) lana oinarritzat hartuz, isuri psikologikoek genero ezberdintasunak eragin ditzakete osasun ekintzen esparru hauetan (19):
	Osasun profesionalaren eta pazientearen arteko harremana
	Prozesu diagnostikoa

	· Giza-tratua.
· Sintomen sinesgarritasuna.
· Sintomen zilegitasuna.
	· Kontsultatu arteko latentzia.
· Diagnostikatua izan arteko latentzia.
· Egindako proba diagnostikoen kopurua eta agresibitatea.

	Prozesu terapeutikoa
	Prebentzioa eta jarraipena

	· Tratamendua hasi arteko latentzia.
· Aukeratutako tratamendu mota.
· Aukeratutako tratamenduaren pauta eta dosia.
· Albo ondorioak kontuan hartzea.
· Albo ondorioen inguruko kexuen sinesgarritasuna eta zilegitasuna.

	· Arriskuaren eta prebentzio/jarraipena egiteko beharraren balioespena.
· Erabilitako prebentzio prozeduren kopurua eta agresibitatea.
· Jarraipen bisiten kopurua.
· Pazientearen autonomia.



Isuri horien ondorioak osasun emaitza okerragoak, konplikazio gehiago, morbilitate handiagoa eta mortalitate ratio handiagoa izan daitezke (20).

4. Ondorio kaltegarriak zifretan
Ikerketa epidemiologiko eta klinikoek pazienteen generoaren araberako osasun zerbitzuen eraginkortasun ezberdina aurkitu dute hamaika esparrutan. Adibidez, arazo dermatologiko berdinen aurrean, gizonezko gehiagok jaso zuen tratamendua emakumeekin konparatuta Estokolmon (21). Suedian, diabetes mellitusa duten gizonen % 85ak jasotzen ditu ahozko antihipergluzemikoak emakumeen % 55aren aldean (22). Protokoloak minik gabeko makro-hematuriaren aurrean pazientea onkologoarenera bideratzeko agintzen badu ere, emakumeen erdia ere ez dute bideratzen gizonen portzentajearekin konparatuta (23,24). Ingalaterran 26.000 parte hartzaile kontuan izanda egindako ikerketa baten arabera, osteoartritisa dela eta aldaka ordezkatzeko beharra zuten pazienteetan, emakumeek probabilitate gutxiago zuten espezialistarenera bideratuak izateko eta ondorengo ebakuntzarako itxaron zerrendan sartzeko (25). Mediku zein erizainek lehenago tratatzen dituzte gizonezkoak opioideekin emakumeak baino (26). Bihotzeko gaixotasunen inguruan, emakumeak artatzerakoan eraginkortasun txikiagoa aurkitu da hainbat esparrutan: bularreko minarekin ingresatzen denetik elektrokardiograma egin bitarteko denbora luzeagoa da (27,28), arrisku kardiobaskularra maneiatzeko medikazio gutxiago preskribatzen zaie (29) eta bihotzeko infartuaren diagnostikoa berantiarragoa izaten da (30,31). Kanadan aurkitu zutenez, hilgarriak izan zitezkeen traumatismodun emakumeak gutxiagotan bideratzen ziren traumatologia zerbitzuetara (32). Adibide guzti horiek kontuan hartuta, azpimarratzekoa da pazientearen osasun arazoa azkar ez hautemateak eta behar den zerbitzura ez bideratzeak hilkortasun tasa handitzen duela (33).

5. Euskadin zer?
Osasun profesionalek esfortzu terapeutikoan izan dezaketen isuria komunitateko kulturaren eta genero kontzientziaren araberakoa izan daiteke. Gai horren inguruan Euskal Autonomia Erkidegoko (EAE) osasungintzan egindako ikerketak gutxi badira ere, esfortzu terapeutikoan ezberdintasunak daudela adierazten dute datuek.
Hasteko, estatu mailan, emakumezkoek bisita diagnostikoa egin arte itxaron beharreko denbora gizonezkoena baino % 13.6 handiagoa da batez beste (34), eta lan ordaindua duten pertsonen artean, osasun egoera bera izanda ere, baja gutxiago ematen zaie emakumeei gizonei baino (35). Bestetik, Arabako lehen mailako osasun-arretan, II. motako diabetesa duten gizonek dietaren inguruko aholku gehiago jasotzen dituzte emakumezkoek baino (36). EAEn 2002. urtean, miokardioko infartu akutu (MIA) konparagarria (sexuaren araberako ezberdintasunik ez sintoma, elektrokardiograma eta entzima mailetan) izan zuten emakume eta gizonen artean, emakumeekin esfortzu terapeutiko txikiagoa egiten zela ikusi zen, desabantaila izan baitzuten Zainketa Intentsiboetarako Unitatera sartzeko, tronbolisia jasotzeko (gizonen % 33ari: emakumeen % 24ari), eta angioplastia (gizonen % 48ari: emakumeen % 29ari) eta kateterismoa egiteko (gizonen % 10ari: emakumeen % 6ari) (37). Orduztik urte asko pasa badira ere, eta EAEn MIA duten pazienteak artatzeko protokolo bateratua finkatu bada ere, gizonekin alderatuta MIA jasaten duten emakumeek tratamendu egokia jasotzeko aukera gutxiago edukitzen jarraitzen dute, nahiz eta arrakala txikitu den (38). Psikofarmakoen preskripzioaren inguruan egindako ikerketa kualitatibo baten arabera, osasun arazo berberen aurrean, emakumeen ahultasunaren inguruko sinesmen ideologikoak balorazio ezberdina eginarazten zien hainbat autonomia erkidegotako medikuei, Euskadi tarteko (39).
Badirudi beraz genero ikuspuntua kontuan hartzen duten gida kliniko eta protokoloak finkatzeak ez duela erabateko eraginkortasuna osasun profesionalen praktikan. Litekeena baita gaixotasunen sexu ezberdintasunen inguruko ezjakintasunaz gain gizartean, eta beraz osasun profesional askotan errotutako genero aurreiritziek eragina izatea.

6. Genero isuria osasun profesionalen formakuntzan
Zenbait adituren esanetan, osasun sistemako genero isuria profesionalen formakuntza eta heziketan genero gaiei esku hartuz saihestuko litzateke (16,20,40). Horretarako, jarrera, aurreiritzi eta estereotipoak landu beharko lirateke, eta ikasleei beren interpretazio propioen eta besteenen inguruan hausnartzeko aukera eman beharko litzaieke, kasu kliniko eta rol-jokoak landuz adibidez (16). Gainera, anatomia bezalako irakasgaietan tradizionalki erabilitako eredu eta liburuak aztertu eta birplanteatu beharko lirateke. Izan ere, osasungintzak teorian asexuatu zeritzon (bi sexuak ordezkatzeko erabilgarria) gorputz eredu bat erabili izan du, baina benetan erabat androzentrikoa zena. Honela, gorputz maskulinoa izan da gizakiaren ordezkari unibertsala, gorputz femeninoa ugalkortasunaz gaindiko aspektuetan ikusezin bihurtuz. Honek osasun profesionalen pertzepzio klinikoa sexu eta genero ezberdintasunekiko sentikorra izatea zaildu du (41).
Heziketan gai hauek jorratzeko zenbait erresistentzia aurkitu izan dira ordea: ikasketen kurrikuluko gainkarga, soilik emakumeen intereseko gaia denaren ustea, autoritate akademikoen aurrean genero isuria identifikatzeko zailtasuna eta beraz, zentroetan aldaketa politika sustatzeko oztopoak. Laburbilduz, unibertsitate tituluetan genero perspektiba txertatzeko gakoa maila politikoan, antolatzailean, kultura aldaketan eta irakaslegoan datza (42).

7. Genero erlazioak osasungintzan
Paradoxa badirudi ere, osasun profesionalen genero isuriaren ikerketak berak ere, genero isuria erakutsi du bere baitan. Izan ere, mediku ala medikuntzako ikasleei soilik pasa zaizkie genero kontzientziaren inguruko galdetegiak eskuarki (40,43,44), erizainak ere osasun profesionalak direla eta haien aurreiritziek ere pazientearengan eragin zuzena duela ahaztuz. Lanbide feminizatua izaki, erizaintza zainketak historikoki emakume zaintzailearen irudiarekin erlazionatu dira, eta erizaintza medikuntzaren pean egon da. Bi aspektu horiek generoari estuki loturiko osagaiak dituzte. Arroyo Rodríguez eta kideen arabera (2011), mediku eta erizainen arteko botere-harremanak emakumeen eta gizonen hierarkizazioa sinbolikoki erreproduzitzen du, erizainek beren profesioagatiko errekonozimendu soziala jasotzea eragotziz. Erizaintzak azken urteetan autonomia handia irabazi badu ere, bere funtzioak ikusezina izaten jarraitzen du aditu batzuen esanetan (46). Erizainek edozein osasun sistematako plantilaren gehiengoa osatzen dutela kontuan hartuta, eta mina bezalako sintometan esku-hartzean genero isuria izan dezaketeela aurkitu dela jakinda (46), kalitatezko osasun emaile aktibo bezala duten potentziala gutxiestea akatsa litzake.

Laburbilduz, osasun profesionalen genero isuriak pazienteen morbi-mortalitatean eragina izan dezake, eta badirudi EAEn ere ematen den fenomenoa dela. Ekitatea helburu, genero isuria murrizteko estrategia anitzak jar daitezke martxan, hala nola, sexu ezberdintasun biologikoak errespetatzen dituzten gida kliniko estandarizatuak erabiltzea, osasun profesionalen genero kontzientzia eta aurreiritziak lantzea eta genero gaiak erizaintza eta medikuntza ikasketetan jorratzea.
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