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Capitulo 5 GENERO

5.1 Representaciones y Préacticas en los Actos de Salud desde los discursos de
género

Graciela Zaldua, Maria Teresa Lodieu, Marcela Bottinelli, Maria Pia Pawlowicz, Paula
Gaillard y Andrea Barbieri.

Introduccion

El prop6sito de esta comunicacion es transmitir una serie de problematicas relevadas
en los servicios publicos de salud en relacion a la categoria género. Las
representaciones y practicas en los actos de salud al ser analizados desde los
discursos de genero permiten inteligir los posicionamientos subjetivos y la division
sexual del trabajo en las instituciones de salud. Los condicionantes macro y
micropoliticos que interfieren en el proceso salud-enfermedad-atencion incidenen el
desgaste de los trabajadores y afectan los actos de salud en relacion al
reconocimiento y la confianza. Sin embargo es posible gestionar nuevos espacios de
representaciones y practicas promotoras de equidad y calidad en salud.

La informacién que se presenta en este trabajo emerge de una experiencia de
investigacidn-accion de gestion asociada entre un equipo de investigacién de la
Facultad de Psicologia y equipos de los servicios hospitalarios publicos. El objetivo
investigativo es indagar las condiciones de produccion de los actos de salud, los
efectos del desgaste laboral (burnout), los posicionamientos subjetivos y colectivos,
y los sistemas de afrontamiento de los trabajador@s de la salud. La gestion asociada
y la experiencia participativa tiene como meta relevar las condiciones productoras de
malestar laboral y propiciar estrategias promocionales y preventivas en salud.

La situacion actual del pais, en el marco de la crisis del modelo hegemdnico
neoliberal repercute particularmente en el sistema de Salud Publica -dafado por el
desfinanciamiento y la privatizacion- y en las condiciones de vulnerabilidad de la
poblacién usuaria. Este contexto critico se materializa en tasas de desempleo de
cerca del 30%, baja de salarios, aumento de la pobreza e indigencia e indicadores de
morbimortalidad evitables. En particular las causas de morbimortalidad femenina es
unanalizador clave y pone en cuestion las condiciones de produccion de los actos de
salud.

Metodologia

A través de una triangulacién metodoldgica que permite combinar criterios, de rigor
cientifico, se utilizan técnicas cuantitativas y cualitativas para el relevamiento vy el
analisis de los datos. Los instrumentos para la recoleccion y parael procesamiento
participativo de la informacion son: una encuesta sociodemografica laboral,
observacion participante, entrevistas, grupos focales, Inventario de Burnout (Rivera
Delgado, 1997), técnicas graficas y psicodinamicas grupales, actividades
promocionales y preventivas se trabajan mediante dindmicas grupales y la técnica

" Articulo publicado en Psicologia Comunitaria Europea: Comunidad, Poder, Etica y Valores. European
Community Psychology: Community, power, ethics and values. Publicacions de la Univesitat de
Barcelona. Alipio Sanchez Vidal, Alba Zambrano Constanzo, y Maria Palacin Lois
(Autores/Compiladores). Barcelona. Espafia. P. 413-423 (2004).



F.O.D.A. (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas, S.W.O.T: Strengths,
Weaknesses, Oportunities, Threats).

La muestra es intencional y se trabaja con datos primarios y secundarios. La unidad
de andlisis la constituyen trabajadores de la salud y unidades asistenciales de
Hospitales Publicos. En este trabajo se ha seleccionado al sector médico (médicas y
meédicos) de los servicios de tres Hospitales Publicos. Componen esta muestra 175
profesionales: 75 médicas y 100 médicos.

Actos de salud desde la categoria género

En relacion a los estudios del trabajo o de los trabajadores existe la tendencia a la
homogeneidad sin referirse al género de los actores sociales. Consideramos que su
analisis es esencial en la medida en que las relaciones de clase y género son
estructurantes y fundantes en la sociedad, en oposicion a otras relaciones (maestro-
alumno, médico-paciente, jovenes-viejos) que son relaciones contingentes (Hirata et
al.,1997). Las relaciones de género y de clase organizan la totalidad dé las préacticas
sociales y transversalizan la sociedad.

Desde la epidemiologia critica, que estudia la produccién y distribucion de los
procesos de salud-enfermedad-atencion en el marco del contexto socio-historico, la
categoria género es un analizador valioso de la salud de las mujeres. La utilizacion
delenfoque de género permite analizar una de las tantas formas simbdlicas de que se
vale la cultura para institucionalizar la diferencia entre hombres y mujeres.

El concepto de género, utilizado como analizador de la relacion entre los sexos, es
concebido como un constructo social y cultural que se genera sobre una base
bioldgica. Al resaltar el aspecto relacional se rechaza paralelamente determinismo
biologico de las definiciones normativas en cuanto a la feminidad y la masculinidad
relevandose los origenes sociales de las identidades subjetivas. Reyna Pastor (1994)
plantea que el constructo de género se “articula a partir de definiciones normativas,
de lo femenino y de lo masculino, las que crean identidades subjetivas y relaciones
de poder, tanto entre hombres y mujeres como en la sociedad en su conjunto”
(Pastor, 1994:39).

La experiencia y participacién social de las mujeres y los hombres se construyen
mutuamente. Las representaciones sociales de género imponen un modelo
fuertemente patriarcal, que afirma la universalidad de la dominacion masculina.

La polaridad masculino-femenino es una categorizacidén sociocultural que conlleva
atribuciones normativas y emocionales que determinan las relaciones sociales y la
identidad de los sujetos. El dualismo genérico se estructura basicamente en publico-
privado, activo-pasivo y racionalidad-caos (Pastor, 1998).

En cuanto a la division sexual del trabajo la division mas basica es la que separa el
trabajo domeéstico del trabajo no doméstico (Beneria, 1984). En distintas sociedades
el trabajo doméstico es atribuido a la mujer y signado como algo consustancial a la
“esencia femenina”. Esta division ha permitido a lo largo de la historia, la exclusion
de la mujer del ambito publico.

La incorporacidn de la mujer al ambito publico laboral no ha sido la consecuencia de
una conquista hacia posiciones igualitarias en el acceso a los espacios publicos sino
el producto de los requerimientos de “recursos humanos” demandados por la
expansion del sistema capitalista. A pesar de este origen, la inclusion de la mujer
dentro del mercado laboral, desempefio un importante papel en el desarrollo
econdmico de los distintos paises occidentales.



Esta inclusion en el ambito publico es percibida como una evolucion positiva para la
mujer, pero si adoptamos la perspectiva relacional se descubre el desfase de las
posiciones entre hombres y mujeres tanto en la esfera de la formacién como en los
puestos laborales. Integracion y devaluacion marchan en forma conjunta, la mujer
ingresa al medio laboral pero en aquellos lugares degradados o llevando consigo los
estigmas de las representaciones sociales discriminatorias. Las condiciones de
género, sumision, subordinacion y el peso de la representacion simbdlica de la mujer
dedicada al hogar explican los bajos salarios, el tipo de actividad ocupacional y el
estatus diferencial de la mujer trabajadora (Thébaud, 2000).

Las situaciones diferenciales a nivel de género son el resultado historico de la
dindmica de correlacion de fuerzas en el orden del poder. Las diferencias que se
observan entre hombres y mujeres responden a la posicién que ocupan en relacion a
un orden social, en la sociedad occidental el varon tiene la prerrogativa de asignar y
controlar el lugar de la mujer.

El valor del enfoque género junto con el concepto de prevencion critica deben ser
incorporados en la vision tedrica, técnica y administrativa del campo sanitario a fin
de diagnosticar situaciones y proponer acciones preventivas y promocionales de la
salud (Zaldda et al., 2000). La identificacidn por parte de las mujeres de situaciones
asimétricas inter e intra género y la posibilidad de generar cambios integra la
metodologia de nuestros dispositivos de intervencion.

Actos de salud en el contexto actual

El acto médico forma parte hoy de una prestacion sanitaria que lo incluye junto a otros
actos médicos y no médicos. El binomio médico-paciente se ha tornado un cuatrinomio:
meédico(s)-paciente-institucion-sistema. La modalidad individual-liberal de ejercicio
profesional ha sido transformada por la organizacion administrativa del sistema
sanitario. La situacién de intimidad y de un conocimiento mas profundo entre los
participantes tradicionales del acto de salud (médico-paciente) ha desaparecido en las
practicas de los servicios de salud. Esta situacion conlleva una serie consecuencias tanto
positivas como negativas. Por un lado, la relacion asimétrica médico-paciente se
modifica, el paciente y/o los familiares pueden oponerse o criticar la actuacion
profesional en grados de intensidad diversos al punto de recurrir a un juicio de mala
praxis. La autoridad médica y el “saber hacer” pueden ser cuestionados. Una defensa
factible por parte del profesional es la “despersonalizacion”, la distancia frente a
paciente. Sin embargo, el malestar de los trabajadores de la salud se expresa mediante
una reiterada queja: la falta de reconocimiento a la labor profesional. Sibien la falta de
reconocimiento afecta a los trabajadores de la salud de ambos sexos, son las mujeres
quienes mas manifiestamente expresan la desazdn que les provoca:

Una médica emergentdloga comenta que para compensar el malestar en la préctica
asistencial conduce una audicion radial, en relacion al reconocimiento por parte del
publico radioescucha sostiene que se dirigen a ella con afecto, llamandola “doctorcita”
o por su nombre, sin embargo, afirma: “y por esto que me juego la vida, nada” (se
refiere al trabajo en la Guardia Médica).

Si reflexionamos sobre estos hechos tenemos que constatar que si bien la practica
profesional en el sector salud ha sido modificada por las politicas de salud, por la
tecnologia médica, las representaciones sobre los comportamientos y acciones posibles
de los actores intervinientes en un acto de salud condicionan las relaciones entre los
mismos Yy determina diversos efectos subjetivos. Si bien, el trabajador de la salud es un
elemento mas en ese “cuatrinomio”, las expectativas del profesional o de los pacientes



ylo familiares pueden no encuadrarse dentro de esta nueva modalidad asistencial y
afectar las condiciones de produccion de los actos de salud.

Estudios de la OMS muestran el proceso de creciente feminizacion de la profesion
médica, pero cuando se compara los cargos laborales, la jornada laboral y la
remuneracion pareceria existir un mercado par los hombres y otro, con sueldos méas
bajos y menores perspectivas de carrera, para las mujeres, ademas son discriminadas en
cuanto a la probabilidad de ocupar cargos de alto rango, de conduccion y de
supervision. La discriminacién se prolonga al campo académico universitario en la que
se detecta una escasez de mujeres al frente de catedras y departamentos.

Proble maticas relevadas

Doble Jornada laboral: Una de las consecuencias de este rol atribuido socialmente a la
mujer es considerar el &mbito doméstico como natural de las mujeres esto implica la
acumulacion de dos tipos de trabajos: un trabajo remunerado en el &mbito laboral y un
trabajo no remunerado en el ambito doméstico.

“... cuando yo tengo una chica enferma tengo que estar yo y cuando tenia a mi
esposo (..) y estaba enferma alguna de las nenas tenia que faltar, ahi falta la madre,
el hombre no falta nunca al trabajo porque tiene a la mujer y sino es soltero,
tampoco falta, la responsabilidad es de la madre....., ellos no estan atados al hogar”
(P. 45, HP)*.

Enrelacion con la carga laboral, al interior del trabajo en el ambito publico se le agrega
a las mujeres médicas tareas cotidianas asociadas a las labores hogarefias, no especificas
de las actividades profesionales, como hacer café, cuidar la limpieza y el orden del lugar
y reponer materiales de uso personal.

“... cuando estoy de guardia los varones siempre te estan pidiendo que les hagas
algo, el café o que prepares el mate o que le alcances algo... ”(P. 45, HP).

La relacion entre el trabajo doméstico y el trabajo profesional, puede analizarse
comparando la cantidad de horas dedicadas al trabajo profesional con la cantidad de
hijos en meédicos y médicas. Los datos de nuestra investigacion ponen de manifiesto que
a mayor namero de hijos, la cantidad de horas de trabajo profesional disminuye en las
mujeres médicas. La cantidad de horas de trabajo profesional de las mujeres con un hijo
es levemente inferior a la de los médicos (70 horas y 74 horas respectivamente. La
diferencia aumenta con tres hijos, siendo de 41 horas para las médicas y de 64 para los
médicos.

Desarrollo personal profesional: Asimismo se puede confirmar que esta doble jornada
laboral limita las posibilidades educacionales de las mujeres, enfrentandolas
nuevamente a condiciones desfavorables y desiguales en el mercado laboral. La falta de
capacitacion y de formacién es percibida mayoritariamente por las médicas, a diferencia
de los médicos, como productoras de malestar y al mismo tiempo emergen como
demanda para posibilitar cambios en las condiciones laborales.

“Yo sé que la especialidad que elegi, todo lo que voy haciendo es en funcion
de mi casa y mi hijo, haria otra cosa sino tuviera hijo. Sé que elegi Diagnostico por
Iméagenes fundamentalmente por la carga horaria, tiene menos horas, sino creo que
habria elegido pediatria [...] no quiero ser una médica mediocre, por eso elegi mi
especialidad, porque sé que me voy a especializar bien en eso. [...] Yo sé que corro



con mucha desventaja con gente que no tiene otra cosa que la carrera...” (DI. 34,

HC).

Segregacion horizontal: Las representaciones sociales relativas a la femineidad, la
atribucién de rasgos esencialmente femeninos y la consecuente socializacion-sujetacion
a esos patrones determina que en el sector médico, las mujeres médicas encuentren una
fuerte resistencia para desarrollarse en especialidades tipificadas como masculinas. Las
especialidades de neurocirugia, cirugia, anestesiologia y traumatologia suponen una
serie de atributos masculinos: fortaleza, mayor capacitacion, frialdad, conocimiento
técnico y acciones resolutivas, que si bien no son mas que atributos sociales adjudicados
a la masculinidad crean una red simbdlica resistencial que dificulta la insercion de las
mujeres. Otras especialidades meédicas son calificadas como mas “femeninas”.
Neonatologia, obstetricia, pediatria, ginecologia, suponen un mayor grado de
afectividad y tareas donde se proyectan las labores domésticas de la mujer como el
cuidado y atencion de los hijos o las funciones reproductoras de la mujer, como es el
caso de la ginecologia.

“.. la cirugia, la traumatologia, son mas masculinas, en pediatria hay muchas
mujeres [...] lo pedidatrico es muy lindo, a las mujeres les encantan los ninios...” (E.
47, RM).

“. Hay especialidades mas especificas de varones por ejemplo traumatologia,
anestesiologia y en cirugia también, en oncologia y en pediatria, ginecologia hay
mas mujeres, dermatologia, clinica médica hay bastantes mujeres...” (G. 42, HC).

Segregacion Vertical: La asimetria de estatus adscriptos a cada género en la
economia de los intercambios simbdlicos explica el hecho de que las mujeres en la
mayoria de las sociedades estén ubicadas en posiciones sociales inferiores. Esta
segregacion vertical se visibilizo claramente en el cuerpo médico donde se hallé un
registro minimo de mujeres médicas que ocupan puestos jerarquicos. La escasa
participacidn de las mujeres médicas en puestos de responsabilidad jerarquica dentro
de los 6rganos de poder del sistema de salud pdblico convalida el lugar social
asignado a la mujer en la sociedad patriarcal, mas atn en el orden de lo publico, la
subordinacidn y la obediencia deben ser las marcas.

“..que los hombres ocupen mas jefaturas creo que es discriminatorio, no es por
capacidad, porque en el pensamiento popular se cree que el hombre estd mas
capacitado para un puesto jerarquico que una mujer... [...] Hace poco hubo un
concurso para Jefe de Ginecologia del Hospital (X) y se presentaron dos médicas y
un hombre y las dos médicas mujeres que se presentaron tenian mucho mas
curriculum que el médico vardn'y, salié elegido él. [...] Las comisiones de direccién
cientifica, las asignaturas de cétedra, los adjuntos, los jefes de servicio son todos
hombres” (G. 42, HC).

En los tres Hospitales de los que se extrae la muestra de profesionales médicas y
médicos que presentamos en este trabajo, de los puestos jerarquicos de los
servicios indagados, los resultados indican que un 82 % los profesionales médicos
ocupan cargos jerarquicos frente a un 18 % de las mujeres médicas (ver tabla)

Posiciones jerarquicas diferenciadas por sexo
Puestos jerarquicos (22 u.)

Meédicas Médicos

Frecuencia % Frecuencia %

4 18 18 82




Descripcidon de los puestos jerarquicos

. Médicas: Hospital Psiquiatrico: Coordinadora de Guardia y Jefa de Guardia.
Hospital General Polivalente: Jefa de Residentes y Jefa Unidad de Obstetricia

. Médicos: Hospital Psiquiatrico: Coordinador de Guardia y Director de
Guardia.

Hospital General Polivalente: Jefe de Guardia (3), Jefe de Neonatologia (2), Jefe de
Neumotisio Jefe de Pediatria, Jefe de Infectologia, Jefe de Obstetricia y Coordinador
de Consultorios Externos de Pediatria.

Hospital Monovalente Maternidad: Jefe de Guardia (5) y Jefe de Residentes.

Inventario de Burnout

El Inventario de Burnout, que se utiliza en esta investigacion, ha sido realizado en
base al Inventario de Burnout (MBI) de Maslach y Jackson (1982), modificado por
Bernardo Moreno et al. (1989) y por Amalia M. Rivera Delgado (1997).

El Inventario de Burnout presenta ura sistematizacion en siete categorias: Cansancio
Emocional, Despersonalizacion, Realizacién Personal, Tedio, Caracteristicas de la
Tarea, Clima Organizacional y Manifestaciones del Burnout en la calidad de vida
del sujeto.

La categoria que retne los mayores puntajes indicativos del malestar laboral es la
denominada Despersonalizacion que refiere a la relacion del profesional con los
pacientes y sus familiares y al reconocimiento de la labor profesional. Tanto en las
meédicas como en los médicos, en ambos casos el 73% presenta puntajes indicativos
de las dificultades en la relacién con los pacientes — sobreexigencia- y malestar
frente al no reconocimiento de la labor profesional.

La categoria que muestra un mayor porcentaje de médicas con puntajes indicativos
del malestar comparado con los resultados de los médicos, es: Manifestaciones del
Burnout, que refiere a la repercusion del estrés laboral en la salud del profesional, en
las relaciones personales y en el trabajo, el porcentaje de médicas es del 53% vy el
porcentaje de médicos es del 44%.

En la categoria Realizacion personal-profesional, s6lo un 25% de las médicas
manifiesta su disconformidad con su situacion personal-profesional.

En cuanto a los promedios de las siete categorias, el porcentaje de medicas con
puntajes mas altos es mayor que el de los médicos (31% y 22% respectivamente).
Frente a una pregunta con opciones multiples que indaga las situaciones productoras
de malestar en el trabajo, las respuestas mayoritarias de las médicas y de los médicos
coinciden en dos rubros: las situaciones de maltrato y desprotecciéon social. Sin
embargo, los porcentajes marcan para las mujeres médicas un 54 % en “situaciones
de maltrato” y un 69 % en “situaciones de desproteccion” mientras que para los
médicos varones esta cifra desciende al 44 % y al 51 % respectivamente (ver
Grafico).

GRAFICO 1. Situaciones productoras del malestar
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La temaética de la desproteccion social fue muy reiterada en los grupos focales. Los
discursos de los profesionales remiten a las condiciones de vulnerabilidad de la
poblacién asistida: desempleo, malas condiciones cotidianas de vida, deterioro de la
salud y malas perspectivas en cuanto a las posibilidades terapéuticas de las
prescripciones médicas debido a las condiciones sociales, econdmicas y de salud de
los usuarios.

La desproteccion social refiere también a la situacion de los propios trabajadores de
la salud: falta de politicas de salud, falta de apoyo institucional, la incertidumbre y la
vulnerabilidad afectan al personal de salud.

Propuestas de resolucion

En relacion a un listado de propuestas posibles para la resolucion de los problemas
laborales, las mujeres médicas marcan mas frecuentemente los Espacios de
Reflexion (53% para las meédicas y 39 % para los médicos) y de Formacion (45 % y
35 % respectivamente) (ver Gréfico).

Estrategias promocionales y preventivas

La devolucion y el andlisis de los datos recogidos se realizan en forma conjunta con
todo el colectivo laboral, el objetivo no s6lo es informar sobre los resultados
obtenidos sino fundamentalmente reflexionar sobre las problematicas relativas al
desgaste laboral y favorecer la implementacion de estrategias de afrontamiento.
Acorde al requerimiento de los colectivos laborales, utilizamos dispositivos -con
distintos encuadres temporales- destinados a profundizar las teméticas relevadas y
optimizar los recursos individuales y colectivos potenciadores de la creatividad, la
cooperacion y la solidaridad. Este dispositivo se apoya en técnicas audiovisuales
como estimulo y visualizacién de problematicas, en técnicas grupales -grupos
focales o técnicas psicodindmicas- y en la técnica F.O.D.A.

Las técnicas graficas se utilizan para visualizar tematicas en particular enfermedades
psicosomaticas que suelen ser negadas o silenciadas por los profesionales de la
salud. Los trabajadores de la salud presentan habitualmente esta sintomatologia. En
este sentido nuestro dispositivo tiende a poner de manifiesto estas problematicas a



fin de realizar un proceso de concientizacion. Las eclosiones somaticas coinciden
generalmente con acontecimientos que sobrepasan la capacidad de tolerancia
habitual del sujeto. "EI cuerpo psicosomatico no habla, sino que obra™ (McDougall,
1989). Historicamente los fendémenos psicosomaticos se han asociado con el
concepto de "alexitimia" -del griego a=sin, lexis=palabra, thymos=corazon o afecto-.
El sujeto carece de palabras para nombrar sus estados afectivos o no llega a
distinguir unos de otros -por ejemplo, el miedo de la irritacion, la angustia de la
tristeza- (Sifneos, citado por Mc Dougall, 1989).

La aparicidn de sintomatologia organica, que puede ser grave y poner en peligro la
vida misma, es una sefial de alarma que emite el cuerpo, indicando el momento de
fractura con la sobreadaptacion a la realidad laboral.

En esta modalidad de intervencion las técnicas graficas se revelan como un
instrumento valioso para visualizar la localizacion e intensidad de las cargas
laborales. La propuesta concreta consiste en visualizar el propio cuerpo en situacion
laboral y localizar en él las zonas de mayor tension, con el objetivo de producir un
efecto sensibilizante. Una ilustracion de esta metodologia es lo relevado en un
servicio de guardia. Una médica grafica una persona y localiza las tensiones en la
zona de la cabeza. Las asociaciones al respecto tuvieron que ver con el “dolor de
cabeza”, “el desequilibrio”, “el estrés”, “el cansancio”, no s6lo en relacion al trabajo
en la guardia sino también al "dia después™a la misma. Una diferencia interesante en
relacion al género fue la localizacion de las cargas en las piernas y los pies por parte
de las médicas. El corazon y los pulmones fueron indicados por profesionales que
habian sufrido episodios graves relacionados con dichos érganos -infarto y ataques
asmaticos- estando en el trabajo, y permitieron el relato y la verbalizacién de dichos
episodios. El impacto de las cargas laborales en el cuerpo fue verbalizada finalmente
por una médica como un "sindrome gripal”: dolor de cabeza, dificultad para pensar,
embotamiento, dolor de espalda y de los musculos.

El dibujo, como un testimonio personal y grupal, funciona en algunos casos como
objetivacion de problematicas corporales no conscientes relacionadas con el trabajo;
en otros, indicando las secuelas del dafio soméatico atribuible al estrés laboral. La
discusion grupal de los graficos, tanto de las caracteristicas que tienden a repetirse
como de aquellas que se destacan por su singularidad -por ejemplo en relacion al
genero, en relacion a la practica de la especialidad- es el punto de partida para la
elaboracidn de estrategias preventivas adecuadas a las necesidades de cada colectivo
laboral.

Estos dispositivos grupales permiten resignificar el cuerpo vivido en el trabajo y sus
riesgos, asi como potenciar la elucidacion de las préacticas y la articulacion con
requisitos psiquicos, cognitivos, sociales y éticos.

Un dispositivo que ha resultado Util en los colectivos laborales del sector médico,
fue la técnica denominada F.O.D.A: Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y
Amenazas (S.W.O.T: Strengths, Weaknesses, Oportunities, Threats). Este
procedimiento permitié poner en la escena grupal nudos criticos del funcionamiento
interpersonal e institucional.

Dentro de la psicodinamica grupal esta técnica oper6 como facilitador para poner en
comun obstaculos de orden administrativo, edilicio, técnico, organizacional, y los
efectos de los acosos vivenciados. Poder reconocer la potencia subjetiva ligada al
reconocimiento y el lazo entre miembros del equipo permitié dimensionar los
vinculos grupales como fortalezas y visibilizar escenarios mas innovadores vy
posibles estrategias de prevencion y proteccion de la salud.



Por ultimo, la elaboracion de las “escenas temidas de las guardias™ constituyd un
disparador de situaciones traumaticas individuales y colectivas. Operan ideologias
defensivas encubridoras de sufrimiento y mortificacion y significativamente en
hombres se representan en relacion al “deber ser” de la profesion y sus limites y en
las mujeres en relacion a las situaciones de involucramiento con la cotidianidad de
los sujetos en sus entornos familiares

Las propuestas de intervencion, sus objetivos y modalidades se acuerdan por sector
y constituyen lugares de produccion de actos de salud para los trabajador@s de la
salud.

Conclusién

La situacion critica de la Salud Pdblica, en el marco de la crisis del modelo
hegemaonico neoliberal, que expulsa al desempleo y la exclusion social al 30% de la
poblacion, pone en tension los patrones tradicionales de las practicas en salud. Las
situaciones de violencia material y simbolica, la desproteccion social, el
desfinancimiento y precarizacion del sector publico enmarcan las préacticas
cotidianas en el sector salud. Indicadores como las tasas de mortalidad materna, las
causas de mortalidad de jévenes y adultas y los condicionantes de nivel de ingresos
y educativos expresan los desafios éticos pendientes enrelaciona la inequidad social
y de género a nivel poblacional.

A través de una triangulacion metodoldgica se ha relevado las representaciones y
practicas en los actos de salud y sus diferenciales por género. La segregacion
horizontal y vertical, los efectos de la doble jornada y la “responsabilidad
doméstica” son sintomas de la subordinacion y discriminacion en el sector. La
inequidad en los puestos de toma de decision es un indicador de esas barreras. La
mayor percepcion de estresores laborales y las propuestas de generar espacios de
reflexion y niveles de organizacion advierten del involucramiento en los procesos y
la busqueda de alternativas transformadoras y de inclusion mas equitativa. Por otra
parte, las mayores afectaciones en las mujeres de las situaciones de maltrato y
desproteccion social redundan en practicas subjetivizadas y favorecen procesos de
afrontamiento resilientes frente a la crisis.
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5.2 El Ethos de Cuidado y las Cuestiones de Género”

Graciela Zaldua

Los mandatos tradicionales del cuidado de I@s otr@s por las mujeres siguen
interpelando al feminismo y al movimiento de mujeres, por su enunciacién misma y
por los efectos en relacion a la condicion de género y el nexo entre capitalismo y
patriarcado. El trabajo doméstico y de cuidado, por una parte, garantiza la realizacién
del plusvalor y, por otro, la de control y tutela sobre las mujeres. La division sexual del
trabajo, los espacios de lo publico y privado y la familia son las claves de las relaciones
de produccion y reproduccion de las asimetrias.

Cuestiones vinculadas a las posiciones sociales y a la produccion de subjetividades son
espacios de realizacion de las normalizaciones y naturalizaciones sexistas o clasistas.
Resistencias y acciones transformadoras cuestionaron los mandatos econdmicos,
juridicos, transgrediendo las identidades inmutables de los discursos, las censuras, en el
doble juego de resistencia e insurgencia. Como sefiala Butler, la accion renovable de la
performatividad de género, como modalidad de poder, entendido repeticion de normas
institucionalizadas y practica discursivas que realiza o produce lo que nombra, puede
dar lugar a la desobediencia y transgresién de la estructura de doble sometimiento
psiquico y social. Las posiciones que cuestionan el orden de sometimiento abren
caminos y tiempos multiples y diversos. Pero, a pesar de la heterogeneidad historico-
biografica de las trayectorias de las mujeres, las condiciones de subordinacion sexista
permiten visibilizar los vinculos entre hombres y mujeres como relaciones de opresion
y, a la vez, como espacios politicos de resistencia.

Consideremos el siguiente hecho: hij@s, ancian@s, los hogares, los espacios
institucionales y comunitarios, etc. vinculados cotidianidad de la reproduccion social y
bioldgica, son al y naturalizados como a cargo de las mujeres. Las asigna solo describen
lo que debemos hacer las mujeres, sino también nos prescriben con los discursos que
refuerzan los mandatos.

Las practicas sociales y discursivas se actualizan en las significaciones imaginarias, se
naturaliza el mandato con prescripciones, deberes, sanciones, culpas, como si fuera un
destino que no puede transgredirse sin consecuencias.

Estas normas que generan matrices de relaciones y prescriptivas se relacionan con otras
subordinaciones y opresiones estructurales que las sobredeterminan: de clase, de etnia,
ampliando o recortando los niveles de posibilidades de otras realizaciones, es decir la
contingencia que permite emerger otras identidades e imaginar otros papeles y
relaciones de poder.

El trabajo femenino remunerado en algunos sectores medios y altos puede contar con
resoluciones sostenidas por trabajos domésticos asalariados de otras mujeres u otras
instituciones de sostén. Junto con el acceso al trabajo remunerado, niveles educativos y
control anticonceptivo facilitaron en estos sectores sociales mayores niveles de
autonomia y posibilitaron la transformacién de los ideales y las posibilidades de
realizacion no s6lo basadas en la maternidad y el cuidado de los otros. A su vez,
algunos hombres acompafiaron estos nuevos consensos de género accediendo al espacio

“ Publicado en En Korol, C. (comp.) Hacia una Pedagogia Feminista. Géneros y Educacién Popular.
Editorial El Colectivo-América Libre. Buenos Aires, 2007. Pag 99-105.



doméstico y compartiendo el cuidado. No es sin dificultades y retrocesos en muchos,
construir y sostener niveles de equidad en las funciones, por la pregnancia del mandato
tradicional masculino de sostenedor y autoridad sobre la mujer y a su vez la mujer ensu
funcion materna, de madre cuidadora, y con relaciones de pertenencia y subordinacion
al hombre. Estos cambios en las posiciones subjetiva, articulados con los cambios
sociales, producen transformaciones afectivas, de las representaciones psiquicas, que
abren otras posibilidades simbolizantes en las mujeres, no sélo las tradicionales de la
maternidad y el cuidado, sino del trabajo, el arte, la ciencia, la politica. Por su parte, el
hombre puede compartir el sostén familiar, acceder al espacio doméstico y al cuidado,
sin que recurrir a la fuente de autoridad y dominio sobre la mujer. Horizontes,
transiciones, nuevos consensos entre los géneros. Pero esto no fue ni es un problema
que sOlo atafie a las es, sino a toda la sociedad, y requiere de insistencia en la
formulacion y en las acciones relacionadas con las asimetrias y sus correlatos de
espacios desiguales, es decir, de priorizar la equidad, la participacion, el acceso a
oportunidades como eje de politicas publicas.

Estos mandatos tradicionales se hacen dileméticos en los sectores populares, que sin
soportes de proteccion, se encuentran en situaciones de extrema vulnerabilidad. En el
trabajo publico y privado, como cuidadoras y sostenedoras, las mujeres enfrentan la
crisis neoliberal con multiples estrategias de sobrevivencia:

Muchas son presencia activa en los movimientos sociales para garantizar la
alimentacion, la tierra, el agua, la vivienda y a su vez las acciones de orden familiar. Los
tiempos que exigen estas acciones, en un contexto de pobreza e indigencia, rompen con
el te mujer tradicional. Si algo falla reciben frente a los “descuidos” las miradas
culpabilizantes de las instituciones educativas, sanitarias, familiares.

Las asimetrias de género y de clase se construyen tanto social relacionalmente, aunque
su invisibilizacion opaca, oculta los mecanismos de encadenamiento al sexo como
natural y bioldgico y a la dominacion social sobre los sectores subalternos. Si en las
mujeres de sectores medio el trabajo remunerado constituye un lugar simbdlico, en el
camino de las realizaciones y la busqueda de satisfaccion es que los ideales de género
tradicionales son ineficaces y fueron revisados. En el caso de los trabajos precarizados,
flexibilizados, mal pagos o cuasi esclavos nos interrogamos si pueden ser fuente de
gratificaciones y con posibilidad de ser revisados criticamente, y si, por su contrario, no
se afiorara un mitico volver a lo doméstico, al ideal tradicional patriarcal.

Esta manera de esencializar el mandato fue hace unos afios definido por B. Friedman
(1963) como la mistica femenina. Ese problema sin nombre se sostiene en la creencia
que la identidad se realiza en el hogar y la familia. Deconstruir este discurso del poder
patriarcal y develar los dramas silenciados del hogar como las violencias domésticas,
sexuales, psicoldgicas, econdmicas, fue y es un desafio, entre otros, de la praxis del
feminismo. Tratados internacionales y leyes nacionales protegen los derechos frente a
las discriminaciones. Sin embargo, nos encontramos con escenarios y actores niegan o
sus alcances son limitados.

El ethos de cuidado esta relacionado con las costumbres, con los modos de vivir y, a su
vez, con la morada como refugio. Su sentido se refiere a valorar actitudes de proteccion
que paradojalmente se le atribuyen como responsabilidad a las mujeres en el &mbito de
lo privado, y se les niega sus posibilidades de libertad y autonomia en lo publico yen lo
referente a los derechos sexuales y reproductivos.

Multiples casos nos convocan a la indignacion y a la resistencia activa, cuando
intervenciones judiciales obligan a violadas a proseguir un embarazo repudiado por su



engendramiento forzado. Se juega en los cuerpos agraviados el poder de la hegemonia
ideoldgica, en particular en las clases dominadas. Poder que se produce y reproduce a
traves de modos de articulaciones de los conjuntos de relaciones sociales en las esferas
politicas, econémicas, socioculturales.

La garantia de no punibilidad de los abortos productos de violacion, vigente desde el
afio 1922, se convirtio en escenarios tragicos de la guerra sobre los cuerpos y las
decisiones en caso recientes como las chicas de Guernica, Mar del Plata, Mendoza y
actualmente Entre Rios. Cual verdugos de la Inquisicion, la derecha juridica y religiosa
actan con y por todos los medios sobre las victimas propiciatorias, sobre el personal
sanitario, sobre los familiares. Sus propuestas en defensa del no nacido muestran en
extremo los lugares desubjetivados de las mujeres como reproductoras, sin
sentimientos, deseos y capacidad de decisiones y elecciones, y de cosificacion del
embrion que lo proponen para la adopcién o condicionan la continuidad de la gestacion
con supuestas protecciones.

Cuerpo apropiado y embrién mercantilizado se instalan como coordenadas en las
situaciones de violencia y pobreza impuestas por la vulnerabilidad y la desproteccion.
Sin embargo, en los casos citados enfrentaron, desobedecieron, transgredieron, con el
acompafiamiento de los movimientos feministas y de mujeres.

La vigencia de la campafia por la despenalizacion y legalizacidon de aborto es central, y
son inaceptables las dilaciones y demoras en su tratamiento como ley nacional, como en
los paises del primer mundo vigente desde hace décadas. En igual sentido, la campafa
internacional y nacional contra la trata y traficos de personas muestra la perversion de la
cultura patriarcal y de complicidades. No es posible sinel consentimiento del poder que
se produzcan las capturas en las mafias de la prostitucion y sean impunes los
feminicidios en el pais y en muchos paises América Latina como, por ejemplo, México.

Otras apuestas, otros devenires

El consenso tradicional de género relacionado a las organizaciones econémico-sociales
y a las divisiones del trabajo entre mujeres y hombres, se basa en la division de lo
publico y lo doméstico. En nuestro pais, en la actual etapa de acumulacion capitalista, el
rol de proveedor Unico esta en cuestion, y en cuanto a los aportes al cuidado y los
ideales o representaciones con equidad de género, son un desafio.

El endeudamiento externo, la desindustrializacion, la desocupacion, la flexibilizacion y
precarizacion, se relacionan con efectos en los niveles de pobreza e indigencia
extremos. En este contexto las mujeres ocuparon mas puestos de trabajo y elevaron su
capacitacion, siendo relevantes las jefas de hogar. Sin embargo, persisten practicas
discriminatorias en cuestiones salariales, prestacionales y por su capacidad
reproductiva. Y a su vez, segin sectores sociales, las practicas de equidad son
divergentes entre los discursos que las enuncian y una real complementariedad en el
trabajo doméstico.

Marcela Lagarde pone en cuestion el verbo cuidar frente al neoliberalismo patriarcal y
la globalizacion inequitativa. Sostiene que la fragmentacion del cuidado por las mujeres,
y la asignacion como condicion natural a partir de las organizaciones sociales, de
género, de clases, étnica, nacional, regional, local, continla como en el pasado.
Asimismo sefiala que en millones de mujeres se reforzd un sincretismo de género,
cuidar a los otros a la manera tradicional, con satisfaccion por el deber ser, y a la vez
lograr su desarrollo individual para formar parte del mundo, participando :-.esos
educativos, laborales y politicos.



Si estos mecanismos alienantes naturalizan y a su vez no valorizan esa subjetividad, que
debe estar alerta a las necesidades de los otros, como podemos propiciar otras lineas de
accion que conserven la necesaria perspectiva del cuidado frente al descuido.

En una perspectiva podemos revisitar las palabras de L. Boff: "el ser humano como
huésped de la tierra ha de asumir el “ethos” en su sentido originario, como aquella
forma del mundo que reservamos para organizar, cuidar y hacer nuestro habitat como
modo de vivir. En este sentido cuidar implica intimidad, sentir dentro, acogerlos,
respetarlos, darles sosiego y reposo. Cuidar es entrar en sintonia, auscultar,
Reciprocidad y complementariedad fraterna. Ante las depradaciones y devastaciones del
planeta, las guerras imperiales y las inequidades producidas por las brechas de las
desigualdades entre los que mas tienen y menos tienen su e:: manera de valorar la
morada en peligro™.

En otra perspectiva complementaria, podemos articular una funcion ética del
acogimiento que incluye al cuidado de las personas y de los problemas, posibilidad de
micropoliticas. Guattari (1981) plantea una revolucién molecular, una manera préctica
de promover agenciamientos micropoliticos en la polis, no solo cuestionar lo politico a
gran escala, los micros de cuidado son intervenciones politicas, es estar atento a todo lo
que bloquea los procesos de transformacion del campo subjetivo. En este sentido,
resignificar el cuidado en términos de género y opacidad que el concepto plantea si lo
aislamos y no lo incluimos como conjunto de relaciones que nos permiten pensar en la
interdependencia de género con otras variables de opresion como raza, edad, cultura,
etc. (J. Scott, 1990). Por otra parte, la nocidn: construccion social y discursiva implica
una mirada sobre la subjetividad y las tramas de poder y conocimientos que se
estructuran sobre las diferencias entre los sexos, entre lo masculino y lo femenino, y
esto propicia una dialogicidad en la complejidad; una posibilidad de interpelar los
sexismos al interior de los discursos y las practicas. En este sentido se constituye una
préctica politica y le da sentido a las afectividades, los lazos reafirmando el deseo por el
bienestar, la libertad y la justicia (Braidotti, R, 2004).

Con estas dos perspectivas de interrogacién sobre lo macro y lo micropolitico, las
urgencias sobre la inclusion social, la real garantia de derechos de ciudadania a nivel
econdmico, social, politico, cultural y de proteccién del ambiente y de los recursos
naturales, se resignifica el ethos de cuidado, desprivatizandolo y politizdndolo en un
campo democratizador y dignificador de las relaciones sociales y subjetivas. La
cooperacion, la sostenibilidad de politicas pUblicas de proteccion, la solidaridad y las
autonomias, son ejes de construccion contrahegemdnicos frente a las formas de
acumulacion que incrementan las marginaciones, invisibilizan las opresiones, y
sostienen las impunidades y las corrupciones.

Es posible construir una ética y una cultura del cuidado en la perspectiva de la
democratizacidn de las relaciones sociales y de género, pero también en el control de las
acciones publicas, descentralizando y socializando los poderes de gestion y
monitoreando participativamente las politicas y los programas.

No es posible un ethos de cuidado sin la aceptacion de las diversidades y el pluralismo
y, en ese camino, la laicicidad del Estado es una garantia. Tampoco es posible sin el
fortalecimiento de los movimientos sociales y la agenda de accion en los escenarios
nacionales y en particular latinoamericanos. Proyectos y programas como los de
Venezuela y Bolivia, que se atnan a los desarrollados en Cuba, Brasil y Uruguay, son



un capital material simbdlico que alienta a debatir, a construir redes, y a pensar s
relaciones posibles y necesarias.
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