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Introduccion

En esta comunicacién voy a ofrecer una lectura general del tema de los cuidados
llevados a cabo por las mujeres fuera del ambito profesional e institucional a las
personas que no pueden valerse por si mismas (criaturas, enfermos y ancianos
dependientes), con algunas ideas que aplicaré posteriormente a la investigacién y a la
atencidn socio-sanitaria. A este respecto, voy a hacer una propuesta de analisis desde
la antropologia de la salud que puede servir para redimensionar la importancia del
papel de los llamados profanos (mujeres) y de los especialistas. Ademas, hablaré de
dos objetivos principales de trabajo: conseguir el compromiso activo de los hombres a
todos los niveles, y apoyar incondicionalmente a las mujeres que no quieren ya cuidar
en los pardmetros que nuestra sociedad ha definido.

Mi intervencidn se sitla dentro de un enfoque feminista que podriamos denominar
materialista, redistribuidor y no diferencialista de los cuidados, que da la toda la
prioridad al reparto de tareas, recursos y tiempos entre hombres y mujeres, y a la
creacion de servicios publicos. Frente al mismo, y aceptando que puede haber
posiciones intermedias mixtas y variadas, tendriamos un enfoque “ético” vy
diferencialista, que se centraria mas en el reconocimiento de los valores asociados al
trabajo de cuidar, en las especificidades y derechos de las mujeres como cuidadoras.

Es casi obligado comenzar una comunicacion sobre cuidados subrayando la
transcendencia social de los mismos. Los cuidados a terceros, que forman parte de
todas aquellas actividades que tienen como objetivo proporcionar bienestar fisico,
psiquico y emocional a las personas, implican tareas de gran importancia social,
considerable valor econémico e implicaciones politicas notables (Finch, 1989). Pero
un aspecto muy significativo de esta importancia es la relevancia numérica de los
cuidados domésticos, donde diversas investigaciones® han demostrado de una forma
clara y contundente que el cuidado de las personas dependientes se ha delegado y se
sigue delegando socialmente en las familias; pero que cuando hablamos de familias
nos estamos refiriendo a las mujeres, algo que no siempre se recuerda.

Dicho de otra manera, estos cuidados suponen una responsabilidad social
absolutamente generizada y naturalizada que se produce a partir de la articulacién del
sistema de género, sistema de parentesco y de edad, afectando mas a las mujeres
adultas, y apoyandose en una caracterizacidon social diferente de los trabajos
realizados por hombres y mujeres y en una separacion cultural de lo racional que
queda ligado a los hombres, y lo emocional, asociado a las mujeres (Comas,
1993,2000). De todas formas, hay que tener presente que no todas las mujeres
cuidan, que otras delegan (o contratan) esta responsabilidad en terceras personas
(normalmente mujeres), y que “el cuidado no representa lo mismo en todos los casos”
(Saitua y Sarasola, 1993:27). Es distinto, emocional y vitalmente, el cuidado de la
infancia y de la adolescencia o el cuidado de una persona anciana, que “nos enfrenta a
la finitud de la vida, a la decrepitud y a la muerte. Como diferente es cuidar a una
persona anciana sana que se vale por si misma o a otra que depende absolutamente
de los demas, contar con recursos materiales y/o humanos o carecer de ambos”
(ibidem).

Pero, a pesar de que los distintos estudios realizados no dejan lugar a dudas sobre el
papel fundamental de las mujeres, se trata de una responsabilidad que no esta bien

! Recogido en Comas (2000:188).
2 Véanse, por ejemplo, los datos recogidos en Duran (1999), Rodriguez Cabrero (1999), y Maravall (2003).
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visibilizada y reconocida socialmente, debido fundamentalmente a tres factores: 1) al
hecho de que sea la familia la principal institucion donde se llevan a cabo, quedando
asociadas estas funciones al ambito de “lo privado”; 2) a su dificil catalogacion como
trabajo, por el componente afectivo y su elevado contenido moral, no reconociéndose
gue son actividades que suponen tiempo y dedicacidon y requieren un conjunto de
saberes y técnicas que se van aprendiendo durante toda la vida; 3) a la fuerte
naturalizacion que sufren, y el hecho de ser las mujeres quienes las realizan, de forma
que se piensa que las mujeres por el hecho de serlo poseen naturalmente esos
saberes y habilidades, cuando la unién entre mujer, cuidado y familia, es consecuencia
directa de la divisién sexual del trabajo, consecuencia a su vez de un determinado
sistema de género (Comas, ibidem).

Por otra parte, en los Ultimos afios se estd produciendo en nuestra sociedad un
reforzamiento de la ideologia del cuidado femenino, en el marco de un auge general
de las ideologias familiares y domésticas. Este fendmeno ya habia tenido lugar en
Occidente en otros momentos histéricos (finales del siglo XIX, periodo entre guerras
mundiales), y tiene que ver, entre otras cosas, con reajustes en los espacios y
funciones asignadas a hombres y mujeres, aunque no siempre se ha manifestado con
los mismos argumentos sociales y cientificos®. Hoy dia, esta ideologia se aplica sobre
todo a los tres colectivos sefialados (criaturas, enfermos y ancianos dependientes), y
surge en un contexto general de cambio, con factores sociales, politicos y sanitarios
muy diferentes y de muy diversa consideracién, como: derechizacién y debilitamiento
del estado de bienestar, transformaciones socio-culturales en las formas de
convivencia y en las familias, incorporacién de las mujeres al trabajo remunerado,
descenso de la natalidad y cambios en las estrategias reproductivas, envejecimiento
de la poblacién y alargamiento de la esperanza de vida, mayor presencia de
enfermedades crénicas e incapacitantes®.

Algunos autores hablan también de que se estan produciendo cambios en la
organizacién de la atencién personal, “desde un modelo asignativo sobre la mujer
hacia un modelo negociado entre los miembros de la red familiar” (Rodriguez Cabrero,
1999a:42). En todo caso, como sefala Dolors Comas (2000), hay que tener bien
presente que si la familia occidental ha ido perdiendo con la industrializacién y la
generalizacion del trabajo asalariado sus funciones como productora de bienes, no ha
ocurrido lo mismo en lo referente a su prestacion de servicios:

“La familia ha conservado y reforzado su dimensién afectiva y se mantiene como la
principal institucion suministradora de asistencia que atiende a las situaciones de
dependencia de sus componentes y a su mantenimiento y proteccién: gestacion,
crianza, salud, manutencion, vestido, alojamiento, educacion, transmision de valores,
cuidados, de forma que las instituciones publicas de asistencia son mas un suplemento
gue una sustitucion de lo que se realiza en familia (...). Hoy se estan devolviendo a la
familia muchas funciones asistenciales” (2000:190-191).

Sin embargo, a pesar de que el papel cuidador de la familia “sigue siendo muy activo y
comprometido” (Rodriguez Cabero, ibidem), se produce paraddjicamente un
“sobreénfasis en la crisis de dicho papel” (ibidem). Esto se entiende si recordamos que
estas preocupaciones sociales aparecen también en relacién directa con el éxito del

3 véanse Maquieira (1997) y Esteban (2000).

4 Los cambios ocurridos en los Ultimos afios en la sanidad publica, en relacién por ejemplo a tiempos mas
cortos de hospitalizacién por operaciones o tratamientos de distinto tipo, al margen de que pretendan una
racionalizacion de la atencidon y del gasto publico, se enmarcan en este mismo contexto.
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feminismo, por lo que deberian ser interpretadas como reacciones frente a los avances
sociales de las mujeres.

Una consecuencia clara de la preocupacion social creciente en torno a los cuidados no
profesionales es el hecho de que en la Ultima década las administraciones publicas,
tanto en Europa como en el Estado Espanol, estén poniendo en marcha diferentes
leyes, planes y medidas que pretenden regular cuestiones relativas a la maternidad y
a la atencion de enfermedades crdnicas e incapacitantes. Esta regulacién se enmarca
dentro de lo que se denomina la “conciliacion de la vida familiar y laboral”, que Isabel
Otxoa (2001) define como “una serie de medidas que hagan posible combinar la
participaciéon en el mercado de trabajo y el cuidado de las personas dependientes:
menores, enfermos y ancianos”. Una cuestion discutible en torno al concepto de
“conciliacién de la vida familiar y laboral”, que es ya una expresion de uso comun en
la vida politica, sindical y feminista, es el mismo término de “vida familiar”: tal y como
se entiende en nuestra sociedad, en general, la vida familiar “empieza muchas veces,
sin posibilidad de eleccién, donde termina la atencién social de los problemas”
(ibidem). Es, por tanto, un concepto ambiguo pero también dindamico, puesto que
varia de acuerdo a transformaciones socio-culturales y decisiones politico-legislativas
gue se retroalimentan mutuamente. Por ejemplo, la oferta publica de escolarizacién a
partir de 2 afios en Euskal Herria ha provocado que en pocos afios se haya modificado
el como se entiende el cuidado de las criaturas mas pequenas.

Se pueden clasificar las politicas publicas en torno a la conciliacién en tres tipos
(Otxoa, 2001): (1) Las que ofertan dinero, mediante subvenciones y medidas fiscales
para la realizacion directa de los cuidados o la contratacidon de servicios. (2) Las que
ofertan tiempo, mediante reducciones 0 reorganizaciones del horario laboral
(reducciones de jornadas, excedencias, permisos...). (3) Las que se centran en los
servicios externos a la familia, de forma que las tareas las realicen otros. Esta tercera
opcién seria la mas igualitaria, tanto por las personas que prestan los servicios como
por el hecho de que las mujeres pueden descargar el tiempo de cuidado (ibidem). Sin
embargo algunas investigaciones muestran que en el Estado Espafiol las mujeres
prefieren el primer tipo de medidas: “La prestacién econdmica seguida a gran
distancia de la ayuda a domicilio” (Rodriguez Cabrero, 1999b:626). La demanda de
servicios ocupa un lugar menor, lo que es explicado por Gregorio Rodriguez Cabrero
“por la pobre tradicién en la prestacion de servicios en comparacidon con las
prestaciones econdmicas. Solamente el desarrollo futuro de las redes de servicios
sociales a nivel local podra ir modificando la cultura de preferencia de la prestacion
econdomica” (ibidem).

Por otra parte, los distintos planes surgen por lo general sin un debate social amplio
previo o paralelo a la apariciéon de los mismos, aunque es predecible que en los
proximos afios las cuestiones relativas a los cuidados sean motivo de mayor discusion
y conflictividad social. Ademads, en general sus contenidos estan sélo esbozados y hay
gue ver el alcance real de las medidas, que no siempre son iguales entre si (Otxoa,
ibidem)®. Como conclusién general, podemos decir que las medidas que se estan

> Tres ejemplos serian: la “Ley para promover la conciliacion de la vida familiar y laboral de las personas
trabajadoras” (39/1999), promovida por el PP y aprobada por el Parlamento Espafiol el 5 de noviembre de
1999; o el “Plan Interinstitucional de apoyo a las familias con hijos e hijas”, aprobado por el Gobierno Vasco
en julio de 2001, y el “Plan de apoyo a la familia” del Gobierno Navarro, del 7 de mayo de 2001, que se
centran Unicamente en la atencion de hijos e hijas.

% En este sentido, y refiriéndose al conjunto del Estado Espafiol, Maria Caprile (2002) apunta que “a lo largo
de la negociacién colectiva de 2001 se constata un cierto avance en el tratamiento de la igualdad de
oportunidades entre hombres y mujeres y la conciliacion de la vida familiar y laboral. Se destaca, en
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tomando no estan suponiendo la reversion de la situacion, en cuanto que la
responsabilidad de los cuidados sigue estando en manos de las mujeres, y no se esta
cuestionando la “obligatoriedad” para ellas, lo que deberia ser una condicién sine qua
non. Como sefiala Constanza Tobio (2002) para el caso de las madres trabajadoras:
“Entre el mundo del trabajo y el mundo de la familia mas que conciliacion vy
compatibilizacion hay hoy una relacién de contradiccién, cotidianamente
experimentada” (2002:41). Algo que se podria generalizar a todo el ambito de los
cuidados. De todas formas, y de acuerdo con Otxoa (2001), habria que considerar
positiva la explicitacion de estas politicas, puesto que “la politica familiar existe,
aunque no se mencione”, y ademas nunca hay politicas neutras, de forma que la
regulaciéon juridica puede ayudar a su visibilizacion y al reconocimiento formal del
trabajo especifico de las mujeres, ademas de favorecer la discusion y el debate
publicos en torno a estos temas.

Consecuencias de la invisibilizacion y naturalizacion de los cuidados
femeninos

La consecuencia principal de la invisibilizacién y naturalizacién de los cuidados es que
garantiza la continuidad de su ejecucion por parte de las mujeres. En este sentido
tendriamos que estar bien alertas frente a un proceso de re-naturalizacion de las
mujeres que se esta produciendo en la Ultima década y que se aprecia de manera muy
significativa en algunos aspectos de la salud femenina, como la menopausia, o en el
mismo tema de la maternidad. Por re-naturalizacién me refiero al hecho de que en la
actualidad se siga argumentando la desigualdad social de las mujeres apoyandose en
una biologia o una psicologia definidas cientificamente como diferenciadas, algo que
fue perfectamente combatido en los afios setenta y ochenta por las feministas desde
muy diferentes campos disciplinares y tematicos. Pero, sin embargo, en los Ultimos
afos las teorias esencialistas de las diferencias entre hombres y mujeres no sélo no se
han agotado sino que han surgido nuevas explicaciones para las mismas, y el ambito
de los cuidados es especialmente propicio para ello’.

Un ejemplo paradigmatico de este tratamiento del trabajo de cuidar lo tenemos en el
tema de la lactancia materna, que esta siendo cada vez mas objeto de preocupacion
médico-sanitaria. Si analizamos los planteamientos médicos y sociales dominantes en
torno a la misma observamos diferentes cuestiones: por una parte, la gran distancia
gue existe entre la conviccidn social sobre sus beneficios y los resultados cientificos al
respecto; la falta total de diversificacidn de todas las situaciones y contextos posibles;
por otra parte, la ausencia en los discursos y analisis de los puntos de vista,
experiencias y estrategias diferentes de las madres y grupos domésticos (Esteban,
2000:219). Todo ello se entronca en una vision totalmente uniformizadora de dicha
practica, que en los discursos de los expertos queda ligada exclusivamente a la
alimentacion y al bienestar de las criaturas, no poniéndose de manifiesto que es un:
“Un ambito de socializacién fundamental para mujeres y nifios, de aprendizaje de una

especial, la incorporacién y mejora de la nueva normativa sobre conciliacion: un aspecto todavia

minoritario en los convenios colectivos, pero que puede ser reflejo de un cambio mas
hondo en la sensibilidad hacia estos temas”. Sin embargo, la valoraciéon que el propio Gobierno Vasco y
diferentes sindicatos han llevado a cabo sobre los resultados del Plan de apoyo a la familia de la Comunidad
Auténoma Vasca, no han sido muy positivos, sobre todo en cuanto a los servicios de atencidn a criaturas de
0 a 3 afios y el cumplimiento de las expectativas de utilizacién de los permisos remunerados por parte de
los hombres.

7 Para profundizar en esta idea de la re-naturalizacidn, aplicada sobre todo a la menopausia y maternidad,
puede consultarse Esteban (2003).
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determinada gestion de las emociones, de una concreta divisién del trabajo, un campo
desde donde se estructuran los diferentes espacios y relaciones entre diferentes
grupos (adultos/nifios, hombres/mujeres, médicos-pediatras/clientes-mujeres)”
(Esteban, 2000:220-221). De forma que dar de mamar es en nuestra sociedad la
demostracion de afecto y ternura por excelencia: “Es precisamente la dimensién
emocional lo que se destaca cuando se piensa en la lactancia, ocultando el trabajo de
reproduccion que supone. En las tareas que realizan los hombres, ocurre justo al
revés: se sobredimensiona el trabajo en si, ocultando la parte emocional” (ibidem).

Pero ademas, el tratamiento naturalizador y emocional del cuidado se traduce
directamente en que dichas funciones asi como los conocimientos que comportan no
tienen igual reconocimiento social y simbdlico que otros trabajos y saberes. Por
ejemplo, en la mayoria de estudios y discursos al respecto no se les confiere a las
mujeres el mismo estatus “profesional” que tienen otros colectivos relacionados con la
atencién a la salud, como el personal médico-sanitario o los trabajadores de servicios
sociales, que son considerados los expertos. De manera que las mujeres, como
genérico, y a pesar de que se hable de sus funciones como cuidadoras, permanecen a
nivel simbdlico en un espacio intermedio entre la poblacién general y las instancias de
poder, conocimiento y prestigio, como meras intermediarias en el proceso de atencidn
y cuidado, en lo que no seria mas que una extension de sus roles domésticos. Sélo de
forma puntual y en relacidn a problematicas muy concretas, algunos colectivos de
mujeres han sido consideradas y tratadas como “expertas”. Me estoy refiriendo al
tema concreto de las drogas ilegales, donde en algunos momentos asociaciones del
tipo de “Madres contra la droga” se han convertido en protagonistas del debate publico
siendo equiparadas a otros actores sociales.

Pero, no se trataria sélo de una falta de reconocimiento y de estatus, sino que de
forma simultdnea y articulada con lo anterior, la division sexual del trabajo que
comporta esta especializacion femenina en el cuidado implica ademas una distribucion
desigual y discriminatoria de los recursos materiales y econédmicos, y de los tiempos
entre hombres y mujeres. Por comprender mejor esto, y como sefiala Nancy Fraser
(2000), es necesario evidenciar los lazos institucionales directos entre “las normas
androcéntricas que infravaloran las actividades codificadas como ‘femeninas’ vy
cuestiones como los bajos salarios de las trabajadoras o la marginacién general de las
mujeres respecto al mercado de trabajo” (2000:58). En esta misma linea, Robert
Connell (1997), cuando analiza las relaciones de producciéon como una subestructura
del sistema de género®, llama la atencién sobre la relacién directa existente entre "“/as
consecuencias econdmicas de la division genérica del trabajo y el dividendo acumulado
por los hombres, resultante del reparto desigual de los productos del trabajo social.
Esto se discute mas a menudo en términos de discriminacion salarial, pero se debe
considerar también el cardcter de género del capital. Una economia capitalista que
trabaja mediante una division por género del trabajo, es, necesariamente, un proceso
de acumulacién de género. De esta forma, no es un accidente estadistico, sino parte
de la construccion social de la masculinidad, que sean hombres y no mujeres quienes
controlan las principales corporaciones y las grandes fortunas privadas. Poco creible
como suena, la acumulacion de la riqueza ha llegado a estar firmemente unida al
terreno reproductivo, mediante las relaciones sociales de género” (1997:37).

De todas formas, tener en cuenta esta desigualdad estructural no es incompatible con
intentar ser todo lo rigurosas y cautas posible, sin sacar conclusiones excesivamente

8 Connell distingue tres subestructuras: las relaciones de poder, las relaciones de produccién, y la cathexis
(sexualidad y emociones), como partes fundamentales de un sistema de género.
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simplistas o apresuradas. Me refiero a que valorar debidamente las consecuencias
sobre la vida de hombres y mujeres de los cuidados de familiares y personas
dependientes supone también revisar criticamente las perspectivas de analisis que
estamos utilizando. Asi, enfoques como los utilizados por la antropdéloga Susana
Narotzky (1990) ofrecen visiones y resultados que merecen ser tenidos en cuenta.
Narotzky ha estudiado en una de sus investigaciones las relaciones de produccién y
reproduccion en una poblacidén rural mediterranea que se dedica a la produccién de la
aceituna, donde la unidad doméstica (de convivencia) y de produccion no son
coincidentes. A partir de su estudio esta autora llama la atencidon sobre la relacion que
en dicho contexto se da entre el énfasis ideoldgico puesto en el cuidado de los viejos y
diferentes mecanismos de reproduccién social, mostrando cdmo unos procesos
ideologicos favorecen la explotacion de la fuerza de trabajo femenina. Asi, la
generacidon mas vieja tiene el control de los medios de produccidon, siendo esto para
ellos garantia de supervivencia, mientras que los jévenes van teniendo cada vez mas
poder a medida que aquellos van envejeciendo. Pero un aspecto que se demuestra
fundamental es que el cuidado de los viejos llevado a cabo por las mujeres de este
medio se convierte en algunos casos en una estrategia de gran trascendencia para el
control futuro de los medios de produccién por parte de las parejas jovenes,
independientemente de otros factores reguladores de la herencia. Se da de esta forma
un intercambio cruzado y con valores diferentes entre: amor paterno y trabajo de los
hijos, por un lado, y amor filial y herencia, por otro. Es decir, las transformaciones
econdémicas del grupo doméstico estan tejidas en una red de valores emotivo-
afectivos, teniendo los sentimientos un protagonismo definitivo en la estructura social.
Lo que el trabajo de Narotzky muestra es que es necesario poner en relacion los
ambitos productivo y reproductivo y las diferentes actividades llevadas a cabo por
hombres y mujeres, ademas de analizar debidamente los contextos en los que se dan.

Asi y todo, es evidente que a nivel general la responsabilidad generizada del cuidado
es un obstaculo para la insercidon y/o continuacién de las mujeres en el mercado de
trabajo y su acceso a la riqueza, y por tanto para conseguir la igualdad de
oportunidades, puesto que estd ligada estructuralmente a una distribucién desigual
tanto de los recursos como de los tiempos y responsabilidades entre hombres y
mujeres, distribucion que es a la vez causa y consecuencia de dicha responsabilidad
diferenciada. Pero, comprender bien cémo se produce esta division sexual del trabajo y
de la riqueza implica estudiar de una forma dindmica los contextos particulares en los
que se da, sin perder de vista el contexto social global, e interrelacionando
debidamente el nivel ideoldgico-simbdlico de la experiencia (normas, ideas,
simbolos...), el nivel de las practicas concretas, individuales y colectivas, y de las
relaciones sociales, asi como todo lo relativo al ambito institucional, incluida la
organizacién del estado.

Asimismo, es preciso tener en cuenta las transformaciones socio-culturales en torno a
la infancia, la maternidad, la vejez, o la atencién a la salud. En general, los cambios
significativos en las responsabilidades femeninas y masculinas, cuando se dan, ocurren
en colectivos minoritarios y muy especificos, y siempre mas relacionados con
actividades consideradas socialmente como mas “amables”, como las relativas a la
maternidad. Asi, por ejemplo, en una investigacién donde se ha abordado el tema de
las transformaciones ocurridas en nuestra sociedad respecto a los modelos de género
(del Valle et al., 2002), se ha comprobado que la maternidad es un ambito donde, por
una parte, bastantes mujeres han ido introduciendo modificaciones en sus
representaciones y practicas; pero donde, por otra, la ruptura de la ideologia social
diferenciadora y discriminadora para las mujeres es menor que en otras parcelas de la
experiencia, como la laboral. De esta manera, aunque actualmente los hombres

Cuidado y salud: costes en la salud de las mujeres y beneficios sociales Mari Luz Esteban

7 de 17



SARE 2003 “"Cuidar Cuesta: costes y beneficios del cuidado” Emakunde

asumen tareas respecto a sus hijos/as que no llevaban a cabo hace unas décadas, se
sigue dando una especializacion muy importante por parte de las mujeres en el
cuidado infantil: la excepcion la representan algunos grupos minoritarios de hombres
que se han ido implicando de un modo consciente y total en los procesos de
maternaje; se trata de hombres que tienen ciertas profesiones de clase media -
ensefianza, administracién-, y que forman parte de parejas con una posicién laboral
similar, y una ideologia de género progresista®. Y esta dedicacién femenina a las
criaturas es ademas paradigma de la especializacion emocional femenina a nivel
general y de su responsabilidad frente al cuidado de los demas.

En todo caso, el tema que estamos abordando es complejo y necesita profundizacion y
debate en todas sus vertientes. Supone por ejemplo tener en cuenta la construccion
cultural del género y sus consecuencias en la configuracion de la identidad femenina
(Comas, 1993,2000). Algunos estudios, como el Informe sobre la Salud y la Mujer en
la Comunidad de Madrid (1996), han revelado que en nuestro entorno las propias
definiciones que muchas mujeres hacen y mantienen de su identidad femenina y de su
salud estan en relacion directa con su capacidad de cuidar, de forma que el aspecto
relacional y de comunicacion, incluido todo lo que tiene que ver con cuidados a
criaturas y personas de alrededor, es basico para muchas de ellas (Esteban, 2001). Asi
por ejemplo, siguiendo con el tema de la maternidad, bastantes mujeres viven hoy
subjetivamente una incompatibilidad entre maternidad y empleo, sobre todo referida a
las criaturas mas pequeiias; algo que es reforzado por la ideologia social al respecto.
Esto hace que muchas abandonen temporal o totalmente la actividad laboral durante
un periodo o por lo menos les parezca la mejor solucién (del Valle et al., 2002). A este
respecto, Tobio (2001) sefiala lo siguiente:

"Vivimos una situacién de transicion entre un viejo modelo de mujer y de familia
caracterizado por una acusada division de roles de género y un nuevo modelo basado
en la incorporacion laboral de las mujeres. Sin embargo lo que ya casi es un hecho -
una nueva normalidad basada en que la mayor parte de las mujeres trabajan a lo largo
de la vida- no ha sido todavia reconocido y asumido en la sociedad espafiola como un
cambio y un problema social que obliga a redefinir formas de organizacion social desde
la escala micro (la vida familiar) hasta la escala macro (las politicas sociales, el
trabajo, el tiempo y el espacio)” (2001:92).

Feminismo, cuidados, reconocimiento y redistribucion

El cuidado de las personas ha sido motivo de preocupacion tedrica y politica para el
Movimiento Feminista desde hace mucho tiempo, aunque los planteamientos no hayan
sido siempre los mismos. Si incluimos todas las visiones feministas al respecto dentro
de un continuum, donde identificariamos posiciones intermedias muy distintas, en un
extremo tendriamos aquellas voces que han dado mucha importancia a lo que se ha
denominado la ética del cuidado: lo que vamos a considerar el “enfoque ético del
problema” (Saitua y Sarasola, 1993:28). Desde el mismo se ha priorizado sobre todo
la necesidad de reconocimiento especifico del trabajo de las mujeres, no soélo por su
aportacion fundamental sino por los supuestos valores asociados a dichas practicas y
la necesidad de universalizar dichos valores; lo que ha llevado en general a sus
defensoras a centrarse sobre todo en los derechos de las mujeres, y en la necesidad
de aliviar la carga que suponen los cuidados. En el otro extremo estaria lo que he

° Diez (2000) apunta diferentes estudios que corroboran esta afirmacién: CIS, 1990; Xunta de Galicia, 1991;
Instituto de la Mujer, 1992; Emakunde, 1992.
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denominado al comienzo el enfoque materialista y no diferencialista, desde el que se
daria la maxima importancia a la redistribucién de recursos y tareas, a la
corresponsabilizacion entre hombres y mujeres, y a la necesidad de servicios publicos.

Para explicar mejor todo esto partiré de la aportacién hecha por Fraser (2000) al
debate mantenido por algunas tedricas feministas en torno a la diferenciacion entre
politicas feministas del reconocimiento y de la redistribucion. Esta autora llama la
atencion sobre el hecho de que hoy dia se haya producido un desplazamiento en las
politicas feministas, desde las politicas de la redistribucidon equitativa de los recursos
(mas defendidas anteriormente desde posiciones marxistas) a lo que se denominan las
politicas del reconocimiento o la identidad. Estas ultimas aparecieron durante las
décadas de los 70 y 80, pero siguen impulsando en la actualidad “muchos de los
conflictos sociales en el mundo, desde las campafias en pro de la soberania nacional y
la autonomia subnacional, a las batallas en torno al multiculturalismo, pasando por los
movimientos nuevamente en alza a favor de los derechos humanos, que aspiran a
promover tanto el respeto universal por la humanidad comin como la consideracidn
hacia la especificidad cultural” (2000:55). Fraser afiade que poco a poco este tipo de
luchas “se han hecho predominantes en el seno de movimientos sociales, tales como el
feminismo, que anteriormente habia dado prioridad a la redistribucion de los recursos”
(ibidem). Este desplazamiento resulta preocupante para ella, dado que se produce en
un entorno de globalizacidn econdmica donde se estan agudizando las desigualdades
econdémicas, lo que puede favorecer en su opinién la marginacidn, eclipse y
desplazamiento de las luchas a favor de la redistribucién. Porque no siempre
contribuyen, a “promover la interaccidon respetuosa en el seno de contextos cada vez
mas multiculturales, sino a simplificar y reificar de manera drastica las identidades de
grupo” (ibidem:56).

Estas reflexiones pueden arrojar luz si las aplicamos al tema de los cuidados.
Siguiendo la diferenciacion en torno a las politicas feministas presentada
anteriormente, podriamos ubicar el enfoque ético de los cuidados mas en las politicas
del reconocimiento, de la diferencia, de la identidad, mientras que el enfoque
materialista/no diferencialista podria estar mas relacionado con las politicas de la
redistribucion. Es probable que en los planteamientos feministas en torno a los
cuidados que se estan dando en el Estado Espafiol estén siendo mayoritarias
combinaciones de ambos enfoques; por ello no estoy segura de que se pueda hablar
de un desplazamiento claro de la redistribucidn al reconocimiento, por lo menos no en
los términos en los que lo define Fraser. Pero si creo que se puede afirmar que el
enfoque ético, centrado en los derechos y especificidades de las mujeres, tiende a
impregnar todos los debates feministas al respecto. Asi y todo, comparto también la
idea de Fraser de que el feminismo debe tener en cuenta ambos aspectos a la vez, el
reconocimiento y la redistribucidon, y no sélo uno de ellos, y me referiré a medidas que
tienen que ver con ambos. Pero desde mi punto de vista, el mejor camino para el
primero (el reconocimiento) es el segundo (la redistribucién).

Veo riesgos claros en la insistencia en el reconocimiento de la especificidad femenina y
en los derechos de las mujeres cuidadoras. En primer lugar, porque creo que es
discutible esa defensa de la ética del cuidado como algo especifico de las mujeres. En
este sentido, estoy de acuerdo con Aintzane Saitua y Maru Sarasola (1993) cuando
afirman que “so6lo es posible una posicidon ética cuando se reconocen los deseos,
sentimientos y pasiones contrarios y contradictorios que habitan en una misma y se
elige entre ellos, asumiendo la responsabilidad tanto para el bien como para el mal.
Cualquier acto ético implica necesariamente libertad de opciéon en cada situacion o
circunstancia concreta en la que se plantea. Sin embargo, la ética tradicional femenina
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del cuidado no se basa en una opcién realizada por cada mujer, sino que se trata de
una imposicion basada en la virtud femenina por excelencia, la abnegacion, que se da
por supuesta (ni siquiera es una virtud) y es obligatoria” (1993:29).

Ademas, porque subrayar los derechos legales y sociales de las mujeres como principal
opcidn, que es lo que basicamente estamos reivindicando ahora, contribuye a seguir
separando “inevitablemente” a los colectivos femenino y masculino, a esencializar de
alguna manera las distancias entre los mismos, y por tanto a perpetuar la
responsabilizaciéon femenina. Maxime cuando hasta el momento todas las politicas
europeas han fracasado en cuanto a la implicacién igualitaria de los hombres en los
cuidados. Por otra parte, no me parece que hablar de la diferencia de las mujeres y de
la importancia del reconocimiento y teorizar sobre ello, sin mas, sirva realmente para
conseguir un mejor estatus para las mujeres, resolver la contradiccion que existe para
muchas entre empleo/trabajo y familia, y/o aumentar su autoestima como cuidadoras.

Asi, considero que la consigna de “Insumision al Servicio Familiar Obligatorio”, que
lanzaron las Asambleas Feministas de Euskadi en la campafa del 8 de marzo de
1993%° sigue teniendo toda su vigencia y potencialidad. En esta campafia lo que se
pretendia, ademas de sacar a la luz el problema y extender el debate, era promover la
discusion acerca de cdmo conseguir la participacion de los hombres, como un eje
prioritario de actuacidon. De esta manera, se proponia la renuncia concreta y explicita
de las mujeres frente a las tareas concretas, como una forma de “obligar” al colectivo
masculino al reparto, dandose asi lugar a una mayor conflictividad social al respecto
gue desembocara en la basqueda de soluciones privadas y publicas. El segundo eje era
la necesidad de apoyar a aquellas mujeres que, cada vez en mayor numero, se van
negando a cumplir calladamente con lo que la sociedad les asigna, dado que parece
imposible la solucion espontanea del problema.

Apliquemos ahora algunas de estas ideas al ambito socio-sanitario

Aplicaciones a la investigacion y a la atencién socio-sanitaria

Comenzando por el tema de la necesidad de reconocimiento, hay dos aspectos que me
parecen definitivos: uno es la necesidad de impulsar investigaciones empiricas, sobre
todo cualitativas, que nos ayuden a un mejor acercamiento a la realidad. El segundo es
lograr que las mujeres sean consideradas expertas y no meras mediadoras en su
funcion como cuidadoras. En cuanto al primero, hay que constatar de entrada una
cierta escasez en el contexto del Estado espafiol, y sobre todo en Euskal Herria, de
estudios cualitativos centrados en el trabajo de cuidar. Necesitamos conocer mucho
mas sobre el dia a dia de los cuidados, sobre las estrategias llevadas a cabo por las
cuidadoras, las diferencias entre ellas de acuerdo a variables diversas (clase social,
edad, etnia, opcidon sexual, ocupacion, ideologia...), y las dificultades y tensiones
concretas de las mujeres y las familias''. Como también considero esencial comenzar a
investigar la experiencia de los hombres cuidadores, aunque sean un colectivo
minoritario, precisamente por la importancia de analizar la diversidad, de comprobar
las diferencias pero también las similitudes entre hombres y mujeres, teniendo en
cuenta asimismo diferentes variables.

10 véase Asamblea de Mujeres de Bizkaia-Bizkaiko Emakumeen Asanblada (1994).

1 Un ejemplo de investigacién cualitativa es la realizada por Tobio (2001,2002) en torno a las madres
trabajadoras. Calvente, Mateo y Gutiérrez Cuadra (1999), por su parte, utilizaron técnicas cualitativas y
cuantitativas en su estudio sobre cuidadores/as informales.
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Para esto, una condicién de partida seria la revision de los modelos de analisis que se
estan utilizando en el abordaje de estas cuestiones dentro del ambito sanitario, asi
como llamar la atencién sobre la necesidad de la interdisciplinariedad. En los modelos
tedricos dominantes se da un desajuste absoluto a la hora de valorar la importancia de
las funciones asistenciales realizadas dentro y fuera del sistema, estando los cuidados
sanitarios totalmente hipervisibilizados y reificados frente al resto. La antropologia
social, y mas en concreto su especialidad de antropologia de la medicina, por sus
planteamientos tedricos y metodoldgicos y su mirada cualitativa y relativista, ofrece
una perspectiva de analisis alternativa que permite acceder de una manera mas
equitativa y compleja a las tareas de cuidado llevadas a cabo tanto por especialistas
como por profanos!?, Esto es asi porque esta disciplina, cuando analiza los procesos de
salud/enfermedad/atencién (Menéndez, 1992) en cualquier contexto cultural, toma en
cuenta y equipara de entrada los diferentes sistemas médicos y niveles de atencién
que concurren en cualquier itinerario asistencial (Comelles, 1998).

Desde la antropologia diferenciamos tres niveles de atenciéon a la salud (Comelles,
1998): (1) el doméstico-familiar; ampliable a las redes sociales y organizaciones no
profesionales; (2) el que se refiere a los especialistas de cualquier tipo (biomedicina®?
y otras medicinas); y (3) el ambito institucional. El primero conforma lo que se
denomina la autoatencion, que se caracteriza entre otras cosas por: no implicar
presencia ni hegemonia del sistema médico-sanitario, ser mucho mas importante
desde un punto de vista cuantitativo (70-90%), y ser llevado a cabo mayoritariamente
por mujeres (80%). Sin embargo, y de forma contradictoria, el volumen de
investigacion relativa a salud/enfermedad concerniente a las instituciones sanitarias
supone el 80% del total, y la influencia ideolégica que sobre la poblacién tienen los
especialistas e instituciones de salud, a través del contacto directo en las consultas,
procedimientos educativos diversos o presencia en medios de comunicacion, es
abrumadoramente mayor. Algunas conclusiones importantes sobre la participacion de
los no profesionales en la atencién a la salud derivadas de la reflexiéon socio-
antropolégica son las siguientes: los profanos no actlan casi nunca siguiendo las
premisas preestablecidas en el organigrama del sistema; no conciben la institucion
como algo cerrado, sélo con una puerta y con relaciéon neutra con los profesionales; los
profanos utilizan farmacos y utilizan a los profesionales. Sin embargo, no hay que
pensar que esto supone que desde las ciencias sociales se toma partido sin mas por los
usuarios, sino que lo que se hace es poner marcha estrategias de investigaciéon que
reconstruyen la totalidad cultural de la enfermedad y su atencidn; es decir, el proceso
asistencial en su conjunto (ibidem).

Pero la autoatencion se ve sometida a diferentes procesos de descalificacion,
entendiendo éstos como productos sociales propios de una dindmica de confrontacion e
intercambio entre culturas, sociedades y colectivos sociales diferentes, y también como
un recurso de dominio (Menéndez, 1990). Eduardo Menéndez (1990) ha agrupado los
argumentos descalificatorios en tres grandes bloques: (1) La autoatencién es
irrelevante para la atencidon de salud y para la estructura sanitaria y sus politicas,
considerandose algo complementario, suplementario o residual. Sin embargo, se puede
demostrar que esta atencion precede, sustituye, influye, evalla y se asocia siempre

2 para una revisién de diferentes investigaciones y enfoques relativos a los cuidados realizados por profanos
puede consultarse Haro (2000).

13 El término Biomedicina “designa al sistema médico desarrollado en Occidente desde la Ilustracién y que se
caracteriza por asumir la distincidon cartesiana entre cuerpo y mente y por su comprension de las
enfermedades en tanto que entidades definidas producidas por causas Unicas” (Comelles y Martinez
Hernaez, 1993:85).
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con las directivas profesionales. (2) La autoatencion constituye una fuente de
problemas, ya que retarda la atencién profesional y produce efectos colaterales y
riesgos. Diversos estudios demuestran que, sobre todo en algunos contextos, el
autotratamiento es apropiado y efectivo, incluso juzgandolo desde parametros
profesionales. (3) La autoatencion constituye sélo un recurso tacito a instrumentar en
una sociedad sometida a un proceso de desigualdad progresiva con respecto a los
elementos basicos de protecciéon a la salud.

Menéndez aplica su reflexion exclusivamente a las relaciones de dominio de unos
grupos culturales sobre otros. Desde un punto de vista feminista, y dado que la
autoatencion no es mas que “lo que hacen gratuitamente las mujeres por la salud de
los demas”, deberiamos entender también estos argumentos como formas de
descalificacion de género que son utilizadas cotidianamente por los trabajadores socio-
sanitarios y los responsables politicos y que contribuyen a jerarquizar los trabajos,
saberes y contribuciones culturales de hombres y mujeres. Sdélo en esferas del cuidado
como la relativa a las criaturas, o en situaciones sociales graves como por ejemplo la
enfermedad del Alzheimer, se acepta de buen grado el papel de las cuidadoras, aunque
siempre con la condicibn de que éstas sigan obedientemente los consejos vy
orientaciones médicas.

Desde este marco tedrico, algunos estudios antropoldgicos llevados a cabo en ambitos
geograficos y culturales diversos han tenido como objeto de estudio el tema especifico
de los cuidados femeninos. Dos buenos ejemplos son los trabajos de Rosa Maria Osorio
(1999a,1999b) y Lilian Glez Chévez (1998), que han abordado distintos aspectos
relativos a la atencion a la salud ofertada por dos colectivos distintos de mujeres
mexicanas de clase baja en el entorno doméstico, mostrando claramente el papel
fundamental y autonomo de las mujeres en el mantenimiento de la salud de la
poblacion. Osorio ha hecho una investigacidon con un grupo de madres de la ciudad de
México, analizando sus sistemas de saberes sobre los padecimientos de sus hijos, asi
como el rol materno en este sentido. En uno de sus articulos (1999a), y siguiendo a
Finnerman (1989) y Zolla y Carrillo (1998), subraya la falta de reconocimiento desde el
modelo médico hegemdnico de este papel como curadora, en un contexto ademas
donde la biomedicina no llega a una parte mayoritaria de la poblacion: “La madre
aparece como la receptora de las indicaciones médicas, como la ‘cuidadora’,
protectora, educadora, pero pocas veces se valora su papel como curadora, como
parte fundamental de los sistemas de atencién a la salud y como el recurso no sdlo
mas estratégico y accesible, sino también con un nivel relativamente alto de eficacia y
eficiencia, en términos de costos y resultados para el grupo doméstico” (Osorio,
1999a:66). Asimismo, destaca la infravaloraciéon que las propias mujeres tienen de sus
conocimientos sobre la salud y su subordinacion a la clase médica y su pareja, a pesar
de ser las depositarias de un gran conjunto de saberes y de que la inmensa mayoria de
las actividades de atencién pasan por sus manos (1999a)**.

Este modelo antropoldgico aplicado a la investigacion sanitaria podria permitir poner
en su justa medida la aportacion de las mujeres a la salud. De todas formas, a pesar
de la relevancia de estas visiones, es necesario sefialar que, al igual que en otras
disciplinas, gran parte de la antropologia sigue haciendo una lectura naturalizadora y

14 Por su parte, Glez Chévez (1998) analiza las estrategias de atencion a la salud en un colectivo de mujeres
de lo que ella denomina el subproletariado urbano, prestando especial atencion a las interpretaciones
diferentes, pero también a las convergencias entre el sistema médico y el sistema cultural de procedencia de
sus informantes. Esta autora tiene ademas muy en cuenta tanto las diferencias de edad entre las mujeres,
asi como su insercién en un contexto socio-politico y cultural determinado, aunque presta menos atencion a
las cuestiones especificas referidas al sistema de género.
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esencializadora de los servicios sociales y sanitarios prestados por las mujeres. Y voy a
explicitar algunos de los problemas mas comunes que estan ocurriendo en esta
disciplina puesto que son bastante similares a los que suceden en otras esferas del
conocimiento. En muchos estudios se comprueba facilmente que se desconocen, y por
lo tanto no se tienen en cuenta, los planteamientos y revisiones feministas acerca de
todos estos temas u otras cuestiones relacionadas que pueden resultar fundamentales
para el analisis. Como tampoco se toman en consideracidn las revisiones efectuadas en
los ultimos afios dentro de otras especialidades antropoldgicas, como la antropologia
de la familia o la del parentesco. O se contempla todo ello de una manera totalmente
secundaria. Y sin embargo, todas estas perspectivas obligan a replanteamientos en
torno a la responsabilizacién femenina respecto al cuidado y la atencién a la salud®®.
Asimismo, muchas veces se hacen lecturas restrictivas y funcionalistas de la estructura
social, o de parte de dicha estructura, incluso dentro de los enfoques mas criticos:
desde interpretaciones que otorgan mas importancia a unos factores de estratificacion
(clase, etnia) que a otros (género), que limitan el desarrollo final de las
investigaciones!®. No se analizan tampoco las estrategias femeninas concretas y
diferentes, ni las diferencias que puede haber entre diversos sectores de mujeres. Ni
se tienen en cuenta los conflictos y tensiones intrafamiliares o de otro tipo que surgen
alrededor de estas responsabilidades, ni los cambios que se estén produciendo en las
mismas, algo que es clave.

Dejando ya a un lado la investigacion, he sefialado también como objetivo de trabajo
el reconocimiento de las mujeres como expertas. A este respecto, y mas alla de
posibles medidas econdmicas o fiscales u ofertando tiempo para la realizaciéon de estas
tareas, habria que pensar en formas distintas de autorizar los conocimientos de las
mujeres en torno a la atencién a la salud. No sélo de autorizarlos, sino también de
acreditarlos formalmente. Puede haber diferentes alternativas: desde la consideracién
de que ciertos itinerarios, por la intensidad o calidad de los cuidados realizados y de la
formacion que implican, puedan tener un reconocimiento curricular dentro del proyecto
laboral de la/s mujer/es que los han realizado (via homologacién de titulaciones
oficiales, etc.)'”. Hasta la reflexion sobre cémo incluir a las mujeres, sobre todo a las
directamente afectadas y/o organizadas en asociaciones de familiares y/o enfermos,
en diferentes niveles de decision y planificacion social y sanitaria. Lo cual pasaria por
pensar en cdmo contribuir a organizar, politizar y feministizar mas dichos colectivos.
En este sentido, no me parece suficiente que las feministas, las politicas o las técnicas
de igualdad participen en los procesos de discusidn y/o decision, como seria de desear,
sino que estén presentes también las propias cuidadoras; o lo que es lo mismo, que se
cree un espacio especifico para la organizacion politica en este campo. Es decir, estoy
hablando de pensar en formas concretas de otorgar poder, autoridad y prestigio a las
directamente implicadas, sin reservarnos el derecho a representarlas, para lo cual la
condicidon de partida es ayudar a que se conviertan en sujeto politico.

> Llama la atencidn, por ejemplo, el articulo de Haro (2000) citado anteriormente, donde se hace una buena
revision del planteamiento antropoldgico del tema de los “cuidados profanos”, desde la idea de que dichos
cuidados son una dimensidn estructural en todas las sociedades. De sesenta paginas que tiene, sélo se
dedica una al tema especifico de la responsabilizacion femenina, haciendo alusion sobre todo a los tipos de
actividades realizadas por las mujeres. En el resto no se nombra apenas a las mujeres, sino que se habla de
familias y redes domésticas y sociales, considerandolos como si fueran espacios homogéneos, armdnicos y
“naturales”, y sin tener para nada en cuenta las relaciones y/o conflictos internos.

6 Un problema que tiene por ejemplo el mismo trabajo de Glez Chévez (1998), que por otra parte no deja
duda sobre la relevancia de la participacion femenina en la atencién a la salud en el contexto estudiado.

7 Una medida de este tipo se llevé a cabo en la CAV-EAE con las monitoras de planificacién familiar que,
procedentes del movimiento feminista en su mayoria, y aunque su formacion no habia sido reglada desde el
punto de vista sanitario, en un momento determinado se les facilitd el titulo de auxiliar de clinica, lo que
sirvié para legimitar sus conocimientos de cara a la sociedad ademas de favorecer su futuro profesional.
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Pasando ya a la redistribucién, al reparto de tiempos, recursos y cuidados entre
hombres y mujeres, considero que los dos ejes comentados respecto a la campafia de
las Asambleas de Mujeres de Euskadi de 1993, que van mas en la linea de contribuir a
romper de entrada la separaciéon entre hombres y mujeres, y no tanto a subrayar las
diferencias entre unos y otras, son definitivos para un cambio real de la situacién. Es
decir, por una parte, deberiamos estudiar formas de intervenciéon desde el ambito
sanitario que consigan el compromiso ineludible de los hombres. En segundo lugar, el
personal socio-sanitario tiene que apoyar de una manera clara y enérgica, sin
titubeos, a las mujeres que “se niegan” ya a cuidar en las condiciones a las que nos
obliga nuestra sociedad.

Podemos poner un ejemplo de posible campo de actuacion en la dinamica cotidiana de
los centros sanitarios, que puede articular ambas lineas de trabajo. Se comprueba
facilmente que las mujeres tienen un papel mucho mas activo como acompafiantes en
las consultas y tratamientos. De forma que, cuando una patologia o problema de salud
que afecta a un nucleo familiar en su conjunto tiene que ver principalmente con el
padre de familia o con un varén dentro del mismo, suele ser una mujer (esposa,
madre, hija) la que acaba acudiendo a las consultas en blusqueda de ayuda; e incluso
es ella la que llega a ser tratada directa o indirectamente a consecuencia de dicho
asunto!® (Esteban, 2001:230-231). Estamos hablando, en concreto, de la inhibicion del
colectivo masculino incluso en aspectos de la experiencia que les conciernen
directamente, algo que es generalizable a cualquier nivel de la asistencia, y de lo que
es complice el personal sanitario. Esta es una realidad que hay que replantear ya
porque, de lo contrario, seguimos influyendo negativamente sobre las mujeres, ya que
perpetuamos los roles que por otra parte consideramos que las discriminan (ibidem).
Pero todo ello deberia formar parte de un planteamiento mas general acerca de como
poner en marcha politicas activas hacia los hombres a distintos niveles y en diferentes
ambitos, “exigiéndoles” su participacion con medidas y protocolos de actuaciéon mas o
menos formalizados.

Los dos ejes de intervencion sefialados pueden tener campos de aplicacion y
concrecion muy diferentes en la intervencidn socio-sanitaria, y se podrian beneficiar de
la participacién conjunta y coordinada de profesionales también muy diversos:
trabajadoras sociales, personal sanitario, técnicas de igualdad, sindicalistas, expertos
en cuestiones legislativas y juridicas, etc. En este sentido, es posible que tengamos
que estudiar ya las posibilidades que tenemos de impulsar alianzas y estrategias
concretas entre el sector sanitario y otros sectores sociales, profesionales, sindicales y
politicos afines, que ademas es posible tengan mas avanzada la reflexién. Ademas,
quiza habria que ir pensando en la elaboracién de un plan general de actuacién en
torno a este tema, o por lo menos de un protocolo de minimos, como se estd
planteando en asuntos como el de la violencia contra las mujeres.

Por Ultimo, me gustaria apuntar otra cuestion que permea todo lo anterior y que me
parece también fundamental. En general, el personal médico-sanitario, o bien no ha
pensado siquiera en la existencia de un problema de discriminacion de género a este
respecto, o bien no ve qué se puede hacer desde los dispositivos asistenciales, o como
mucho se limita a ser colchdn de los malestares y quejas de las mujeres, sin ofrecerles
alternativas reales y/o, lo que es peor, medicalizandolas. No estoy totalmente en
contra de dar respuestas meédicas, psicoldgicas o incluso farmacolégica a los

3 Debate planteado por la psicdloga Itziar Cantera en el foro “Las mujeres y la ciudad: salud y calidad de
vida”, organizado por la OP-Asociacion de Salud Publica del Pais Vasco (Bilbao, 1997).
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malestares derivados de la discriminacién social. Pero tendriamos que ser conscientes
de que debe ser una alternativa totalmente secundaria, y de que de alguna manera
este abordaje supone un fracaso social y sanitario, puesto que no va a la raiz del
problema. Fijémonos por un momento en otras reivindicaciones feministas de gran
trascendencia también para la vida de las mujeres, como por ejemplo la del derecho al
aborto. A las mujeres que querian abortar no les ofrecimos terapias o farmacos para
combatir sus penas. Aunque se diera en un momento histérico diferente y con un
movimiento feminista mucho mas activo en la calle, es evidente que el debate en torno
al aborto y su resolucion legal (aunque fuera parcial) del problema que planteaba se
produjo sélo y exclusivamente tras una fase mas o menos larga de conflictividad social
(juicios, movilizaciones, autoinculpaciones, etc.) que forzé a buscar soluciones. Y en
ello se comprometieron directa o indirectamente una parte importante de profesionales
sanitarios, feministas y no feministas.

De la misma forma, estoy defendiendo la necesidad de la agudizacién del conflicto
referido a los cuidados como una condicién para su resolucion. Y en este proceso veo
también muy necesaria la implicacién del sector sanitario. Al igual que con el aborto,
para resolver la desigualdad de hombres y mujeres respecto a los cuidados va a ser
imprescindible que las mujeres se quejen y protesten mucho mas de lo que lo hacen
en la actualidad, dejen de ejercerlos y se hagan insumisas; va a ser necesario que las
feministas apoyemos estas acciones de todas las maneras posibles; va a ser también
necesario que el personal socio-sanitario, o por lo menos un sector concienciado dentro
del mismo, no haga de mero receptor del malestar de las mujeres sino de multiplicador
y propagador de sus reivindicaciones. Y por tanto, deberiamos ir preparandonos
todos/as: mujeres, feministas y profesionales, para un mayor conflicto. Porque sélo asi
la sociedad, los politicos y los hombres tomaran en cuenta los intereses de las mujeres
y se plantearan en serio que tienen que modificar la situacién actual.
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