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ABSTRACT

This paper aims to analyze the obstacles that female doctors should fight along their career. We affirm that
the process of feminization of professions like Medicine does not result in an improvement for women
professional careers. We also affirm that leadership positions are not distributed proportionately between
men and women. The increase of women among Medicine students, residents and doctors is not accompa-
nied by a proportional growth of women in management and leadership positions in hospitals, but there is a
low representation of women in top positions. We also point that medical practice is not unrelated to gender
discrimination existing in our society but, unlike the widespread view, is a reflection
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Women in the health profession: between equality and inequalities

RESUMEN

Este articulo da cuenta de los obstaculos que las mujeres médicas deben combatir a lo largo de su trayecto-
ria profesional. Mantenemos que los procesos de feminizacion de profesiones como la medicina no estan
dando como resultado una mejora en las trayectorias profesionales de las mujeres, en relacion con su
formacion académica, y que los puestos de responsabilidad no estan distribuidos de manera proporcional
entre hombres y mujeres. El aumento de las estudiantes de medicina, de las residentes y de las médicas
facultativas no estd acompaiiado de un crecimiento proporcional de las profesionales en puestos de gestion y
direccion en los hospitales, sino que existe una escasa representacion de las mujeres en los altos cargos.
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Ademas se muestra que la practica médica no es ajena a la discriminacion por razon de género existente a la
sociedad, sino que contrariamente a la vision generalizada, es un reflejo.

Palabras clave: género, hospitales, organizaciones, desigualdades, trayectorias profesionales
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Introduccion

En los ultimos afios la profesion médica ha experimentado un importante proce-
so de feminizacion. Este proceso se constata ya que ha crecido tanto el numero de
mujeres que estudian esta profesion como el de las que la ejercen. De 9.061 estu-
diantes de Ciencias de la Salud que en el curso 2008-2009 habia en las universida-
des catalanas, el 74% eran mujeres (un total de 6.702). En el conjunto de Espaiia,
para el curso 2007-08 hubo 57.574 matriculados en estudios de Ciencias de la Salud,
de los cuales un 71% fueron mujeres (un total de 41.041). Igualmente, ha crecido la
incorporacion de la mujer a la profesion médica: en 1985, en Espafia, las mujeres
representaban el 25% del conjunto de médicos, mientras en 2006 representaron el
43%'. Para Catalufia, el total de médicos colegiados en 2009 fue de 36.645, de los
cuales, las mujeres representan un 47% (Camps, 2009). En concreto, segun Arriza-
balaga y Valls-Llobet (2005), el 75% de los médicos de nueva incorporacién son
mujeres, lo que conlleva una edad media de las mujeres médicas inferior a la de los
varones médicos, 42 afios frente a 50 afios, respectivamente. El incremento de
mujeres con la titulacion en medicina y el aumento de mujeres en el ejercicio de
esta profesion son una realidad constatada que permite hablar de la incorporacion
de las mujeres también a esta actividad laboral. Es un hecho que se puede interpre-
tar como una mejora en las desigualdades laborales tradicionales entre hombres y
mujeres. Sin embargo, son diversos los estudios del mercado de trabajo que consta-
tan que el acceso masivo de las mujeres al mercado de trabajo se ha llevado a cabo

"En el mismo sentido ilustran los datos relativos a Andalucia ya que en el 2006 del
100 % de personal que ingreso al Servicio Andaluz de la Salud, el 86,6% eran mujeres.
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al mismo tiempo que se generaban nuevas desigualdades (Torns, 1999; Maruani et
al, 2000).

Las nuevas desigualdades vienen caracterizadas por diversos factores entre los
que destacan una segregacion tanto horizontal como vertical de la ocupacion laboral
femenina (Torns, 2007). Ante esta realidad se puede plantear un interrogante: /el
incremento de mujeres con la titulacion en medicina y el aumento de mujeres en el
gjercicio de esta profesion (cambios éstos que afectan a las pautas de acceso al
trabajo remunerado por parte de las mujeres) estan suponiendo la desaparicion de
las discriminaciones por razoén de género o, mas bien, los procesos de cambios van
en direccion de transformar las discriminaciones existentes? ;Cuales serian estas
nuevas desigualdades?

Este articulo presenta un estado de la cuestion acerca de los obstaculos que las
mujeres profesionales de la medicina deben combatir a lo largo de su trayectoria
profesional, tomando como apoyo empirico los resultados de una investigacion®
centrada en este sector de actividad.

Partimos de la consideracion, siguiendo el analisis de Torns (2007), que las dis-
criminaciones por razon de género tradicionalmente existentes en el mercado de
trabajo estan experimentando un proceso de transformacion (Maruani et al, 2000) y
que este proceso se da, principalmente, en la direccion de disminucion de las dis-
criminaciones directas mientras se consolidan las discriminaciones indirectas (techo
de cristal, discriminacion salarial, acoso sexual...). En concreto, mantenemos que
los procesos de feminizacion de determinadas profesiones no implican necesaria-
mente una mejora de las trayectorias profesionales de las mujeres en relacion con su
formacion académica; y que los puestos de responsabilidad (también en sectores
muy feminizados en su base, como el sanitario) no estan distribuidos de manera
proporcional entre hombres y mujeres, sino que la presencia de ellos sigue siendo
mayoritaria en estos puestos.

En definitiva, el objetivo principal de este articulo es analizar las barreras inter-
nas y externas que obstaculizan el acceso de las mujeres a los puestos de alta res-
ponsabilidad, en las organizaciones sanitarias. Creemos que se necesita mas infor-
macion sobre el desarrollo de las carreras profesionales diferenciales de hombres y
mujeres ya que, como han puesto de manifiesto diversas especialistas, la segrega-
cion ocupacional vertical es el verdadero nucleo duro de las desigualdades de
género (Nicolson, 1997; Torns, 1999; Maruani, 2000; Ely y Meyerson, 2000; Ely y
Padavic, 2007).

? Investigacion del Plan Nacional I+D+1, financiada por el Instituto de la Mujer (2006-
2008), “Mujeres en la sanidad: trayectorias profesionales y acceso a cargos de responsabili-
dad”. Numero de expediente: 48/05.

Cuadernos de Relaciones Laborales 499
Vol. 30, Num. 2 (2012) 497-518



Inmaculada Pastor, Angel Belzunegui y Paloma Pontén Mujeres en sanidad: entre la igualdad y...

1. Algunas explicaciones tedricas para las diferencias de género en las
trayectorias profesionales de médicos y médicas

1.1. Mujer, poder y toma de decisiones

La feminizacion del sector médico es un fendmeno social que ha aumentado en
los ultimos afios en Espafia. De hecho, el porcentaje de mujeres en la profesion
médica supera al porcentaje de mujeres en el empleo total en un 15% (los datos
generales de empleo, segun la EPA de 2006 sitlian a las mujeres ocupadas en un
40,5%). Los estudios demograficos sobre el sector médico coinciden en que la
medicina se feminiza a gran velocidad. En asistencia primaria ya hay mas mujeres
que hombres, y en la medicina especializada superan el 40%. Pero el aumento de
las estudiantes de medicina, de las residentes y de las médicas facultativas no esta
acompafiado de un crecimiento proporcional de las profesionales en puestos de
gestion y direccion en los hospitales. Existe una escasa representacion de las muje-
res tanto en los altos cargos profesionales, académicos y sindicales, asi como en las
especialidades de mayor autoridad (Ulstad, 1993; Milles, 1991; Ortiz Gémez et al.,
2003), fenomeno que no es exclusivo del sector sanitario, y bastamente tratado en la
literatura.

El informe de 2009 sobre “Las mujeres y la toma de decision” (THEMIS, 2009)

sefala que los puestos de trabajo relacionados con la administracion del Estado
estan ocupados mayoritariamente por hombres (79,2%). En 2010, las mujeres
representaban el 32°9% de los altos cargos de la Administracion General del Estado
(INE, 2010). Incluso en el caso del Poder Judicial, donde la presencia femenina es
mayor (47% de mujeres segun INE, 2010) la mayoria de los magistrados de los
organos mas importantes son hombres: Tribunal Supremo, 91%; Tribunal Constitu-
cional, 83%; Consejo General del Poder Judicial, 67%; Consejo Fiscal, 69%; Tri-
bunales Superiores de Justicia autonémicos, 94%.
El Informe Anual sobre Desarrollo Humano (2006) de la ONU propone el indice de
potenciacion de género (IPG), que mide la desigualdad de género en esferas clave
de la participacion economica y politica y de la adopcion de decisiones. Los resul-
tados son esperanzadores para las mujeres espafiolas: mientras que en el afio 1996 el
IPG era de 0,49; en 2005 sube a 0,75. La Encuesta de Poblacion Activa (EPA) del
INE también confirma esta tendencia a acortar distancias entre hombres y mujeres
en puestos de direccion y responsabilidad. No obstante, esta tendencia positiva no
es igual en los diferentes ambitos: el crecimiento de la participacion de la mujer en
cargos directivos y de gestion en las instituciones sanitarias parece haber crecido
poco, a pesar de la feminizacion de la profesion médica (Arrizabalaga y Valls—
Llobet, 2005; Reed et al., 2001, Reed, 2001).

Ortiz Goémez et al. (2004) ponen en evidencia que siguen existiendo desigualda-
des que se manifiestan en procesos de segregacion vertical y dificultades para la
participacion de las mujeres en puestos de responsabilidad, poder y autoridad profe-
sional y cientifica. En otro articulo, Ortiz Gémez (2007) concluye que el género es
un determinante de las oportunidades sociales, y por tanto, incide sobre las trayecto-
rias profesionales de los hombres y las mujeres. La autora sefiala que es fundamen-
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tal comenzar a realizar una mirada sexuada a la practica profesional sanitaria e
identificar la presencia de hombres y mujeres, asi como de los espacios que ocupan
en las profesiones sanitarias.

Colomer y Peir6 (2002) observaron las diferencias de género dentro de la Socie-
dad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS). Los resulta-
dos demostraron no solo que las mujeres participan menos de ésta Sociedad sino
también de los cargos directivos (junta directiva, 6rganos de publicacion, comités
cientificos, etc.). Ademads, las autoras mostraron que so6lo con hacer visibles los
resultados de su investigacion se instituyd un impacto positivo en la participacion
femenina. Las mujeres que pudieron acceder a estos datos se organizaron y presio-
naron para tener presencia, tanto en organos de poder como en las actuaciones
cientificas que convoca la SESPAS.

Arrizabalaga y Valls—Llobet (2005) sefialan que, a pesar de la feminizacion del
sector médico, la promocion es dispar entre hombres y mujeres. Para demostrar esto,
las autoras estudiaron el acceso de las mujeres doctoras a las catedras universitarias
de medicina, a las areas de investigacion, a los puestos directivos y a los cargos de
gestion de los centros sanitarios espafioles. En 2001, sélo el 24% de los puestos de
atencion primaria estaba ocupado por mujeres. Ademas se constata que s6lo un 7%
de los cargos de responsabilidad en la atencion especializada de los hospitales y
centros de especialidades publicos de Espafia los ostentan las mujeres. En los cen-
tros de atencion primaria, donde las mujeres son amplia mayoria (el 53% de los
facultativos), ellas s6lo ocupan uno de cada cuatro cargos de gerencia. Ademas, las
mujeres docentes se promocionan menos que sus compaferos masculinos. Otro dato
interesante que resulta de esta investigacion es que la probabilidad de que la mujer
médica sea discriminada crece en el ambito académico. Las mujeres son amplia
mayoria en las aulas de las universidades de medicina (72% de las matriculas). Pero,
en 2011, de 27 facultades de Medicina, s6lo cuatro decanatos estaban ocupados por
mujeres (las decanas de la Universidad de Cadiz, Universidad Cardenal Herrera
CEU de Valencia, Universidad San Pablo CEU de Madrid y Universitat Rovira i
Virgili de Tarragona).

1.2. La construccion de la identidad y la adjudicacion de roles dentro de las

instituciones

Uno de los factores que explica las diferencias de género en el acceso a los pues-
tos de responsabilidad es el rol que se le adjudica a la mujer dentro de la familia. Se
repite bastante la hipodtesis de la incompatibilidad entre la vida familiar y el éxito
profesional. La exigencia en horas y compromiso que tienen las jefaturas de servi-
cio, las direcciones médicas y otro tipo de cargos jerarquicos seria irreconciliable
con las tareas relacionadas con el hogar y la familia.

Una encuesta realizada a pacientes pone en evidencia que existe una percepcion
generalizada acerca del rol social que debe ocupar la mujer y su vida laboral. Una
media del 70,5% de los entrevistados piensa que es mas dificil para las mujeres ser
médicas y atender las tareas domésticas. Este porcentaje aumenta entre aquellos que
tienen mas de 45 afios (77,20%) (Cuesta Rubio et al., 2006). Otros estudios han
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demostrado que los pacientes asocian la excelencia profesional a los hombres y
coinciden en que, en cambio, las mujeres son mejores escuchando y poseen mayor
empatia y humanidad (Fennema et al., 1990; Delgado Sanchez et al., 1999).

Este discurso social hegemonico se define por asociar el sexo con unas determi-
nadas caracteristicas mas alla de lo profesional, relacionadas con un estereotipo de
las mujeres (cuidadoras, sensibles, familiares, menos fuertes, menos tecnificadas).
Y este estereotipo estd presente tanto entre los pacientes como entre los profesiona-
les del sector sanitario. El impacto de esta construccion social de significados y
sentidos en torno a la diferencia sexual es una de las hipotesis causales que explican
la desigualdad de la participacion de las médicas en cargos de gestion (Riska y
Wegar, 1993). Arrizabalaga y Valls—Llobet (2005) sefialan que este rol social y
cultural asignado a la mujer impacta sobre su identidad y obstaculiza la incorpora-
cion de éstas a puestos de mando dentro de los hospitales. Otro estudio publicado en
1993 por la revista Annals of Internal Medicine, sigue este mismo argumento: los
miembros de las familias formadas por médicos suelen representar los roles tradi-
cionales de su sexo. El articulo sefiala que ellas suelen disfrutar de un menor éxito
profesional, ya que desempefian simultdneamente otras responsabilidades ademas
de la laboral, y todas ellas tienen preferencia sobre el rol profesional.

Delgado Sanchez et al. (2003) sefialan, partiendo de las teorias feministas de
Jean B. Miller y Mabel Burin, que muchas mujeres asumen el discurso dominante,
lo incorporan en sus discursos y lo reproducen en su practica profesional. Miller ha
sefalado que la identidad de las mujeres, su bienestar y su fortalecimiento narcisista
va a depender del sentimiento de formar parte de una relacion, del “yo en relacion”
(Miller, 1987). Burin (1996) pone de manifiesto que entre las mujeres, el ideal del
yo se articula con ser comprensivas, ser afectuosas, estar disponibles y ser cuidado-
ras. Estos valores del signo mujer se asocian, al mismo tiempo, al sentido que se
adjudica al rol de las madres. Con estas herramientas conceptuales, Delgado San-
chez et al. (2003) establecen una relacion entre la profesion y la construccion de la
identidad femenina. “Como consecuencia de su estructura normativa (super yo),
muchas mujeres abandonan otras facetas de su vida para cuidar de sus hijos, o bien
eligen una profesion que, segun su criterio, armonice con el desarrollo de ese rol
materno. Este tipo de eleccion implica una jerarquia de valores donde lo primero,
casi siempre, es la atencion a los otros y lo ultimo el propio desarrollo personal. En
muchos casos, ademas, /os otros son, exclusivamente, la pareja, los hijos y la fami-
lia” (Sanchez et al., 2003; 593).

En sintesis, las médicas no se escapan de las desigualdades relacionadas con el
género. No obstante, el contexto profesional crea sus propios significados y sentidos
que producen en el interior del campo médico relaciones de poder entre hombres y
mujeres. Asi, a las mujeres médicas se les imprimen ciertos calificativos que res-
tringen el acceso a cargos de responsabilidad. Si bien como médica puede ser una
excelente profesional, como mujer esta asociada al espacio privado, familiar, mate-
rial. No obstante, en un estudio de Schroen se demuestra que no existe correlacion
significativa entre la maternidad y la vida familiar y la menor promocion de las
mujeres médicas y que el peso de los estereotipos recac mas sobre aquellos que

502 Cuadernos de Relaciones Laborales
Vol. 30, Num. 2 (2012) 497-518



Inmaculada Pastor, Angel Belzunegui y Paloma Ponton Mujeres en sanidad: entre la igualdad y ...

seleccionan el personal y que esta variable pesaria mas a la hora de explicar la
desigualdad en el acceso (Schroen et al., 2004).

1.3. La fuerza de la socializacion historica en la medicina

Otra linea de estudios sobre las médicas es la historica. Segin se pone de mani-
fiesto en diversos estudios (Cabré i Pairet et al., 2001; Dodd et al.1994; Elston,
2001; Ortiz Gémez et al., 1999; Ortiz Gémez, 2007), dentro de la historia de la
medicina la mujer ha estado sometida a mecanismos de exclusion o subordinacién
que la han limitado a acceder a tareas y especialidades de menor importancia en
materia de investigacion, generacion de conocimiento o toma de decisiones.

Antes de 1900 las mujeres no eran admitidas en las aulas y, aunque luego se
erradicd esta prohibicion, durante mucho tiempo la segregacion de las mujeres a
determinadas actividades de caracter marginal y subalterno fue eficaz y la discrimi-
nacién continué por otras vias. En el altimo tercio del siglo XX mujeres pertene-
cientes a la clase media comenzaron a estudiar medicina, pero la medicina se sigui6
desarrollando a través de identidades profesionales sexuadas (Ortiz Gomez, 1999).
Cabe destacar el caso de la pionera Pilar Tauregui, que en 1881, fue de las primeras
mujeres en Espafia en acceder a la Escuela de Medicina; fue apedreada por sus
compaiieros hombres en clase porque consideraban que desprestigiaba a los estu-
dios de medicina, y cuando termino sus estudios no le dieron titulo sino un certifi-
cado que no le permitia ejercer la profesion (Anderson, Zinsser, 1991).

En otro texto, Ortiz Gomez (2007) sefiala que ha sido muy efectivo el efecto so-
cializador que jugaron los programas de educacion sanitaria (PES) para mujeres que,
durante el ltimo siglo y medio, servian para convertirlas en agentes de salud en el
ambito doméstico. En Espafia, los PES se tradujeron en cursos, charlas, visitas o
adiestramiento individualizado a través de diferentes instituciones benéficas, escue-
las de maternidad y cartillas sanitarias; o asignaturas exclusivas para nifias y ado-
lescentes que tenian como contenido la crianza, la higiene doméstica y la salud en el
hogar. Estos mecanismos historicos de segregacion contribuyeron a la seleccion de
las especialidades segun el sexo. Asi, Cabré i Pairet y Ortiz Gomez (2001) confir-
man la idea de que existe una construccion androcéntrica de la medicina a través de
la historia, copada por hombres y por valores masculinos.

El peso puesto en el factor historico ha sido destacado también por estudios de
otros paises y constituye una corriente de estudio sobre las trayectorias médicas y
las desigualdades producto del género. Elston (2001) pone el énfasis en los hospita-
les construidos a finales del siglo XIX y XX en Gran Bretafia administrados por
médicas y dirigidos a las mujeres, bajo la creencia general que la atencion médica
en hospitales dirigidos por médicas era mas apropiada a las necesidades de las
mujeres y no para atender a todo tipo de pacientes. Este juicio era sostenido no
solamente por aquellas personas que estaban relacionadas con el ambito sanitario,
sino también por las propias directoras de los denominados the women-run medical
institutions. Dichos hospitales y su planta de profesionales constituian una red en la
cual se superponian las amistades y los compromisos profesionales entre las organi-
zaciones profesionales de médicos mujeres (Association of Registered Medical
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Women, Medical Women’s Federation). Asi, se sostenia una coordinacion informal
y se fue constituyendo una concepcion compartida en torno a su rol maternal.

Estos analisis historicos sostienen que la inercia de una tradicion en el tiempo
permite entender el lugar de las mujeres en la medicina, su asignacion en diferentes
profesiones del campo de la salud y las relaciones de poder que se producen en este
ambito.

1.4. Las dinamicas dentro de las instituciones sanitarias como limitacion a

la promocion

Es dificil distinguir entre los diferentes obstaculos que tiene una médica para ac-
ceder a puestos de toma de decisiones, ya que las causas se funden unas con otras.
La literatura pone de relieve que las mujeres tienen, en general, obstaculos para
asumir responsabilidades dentro de las empresas e instituciones. Muchas veces son
las mujeres mismas las que se autolimitan asumiendo un discurso que beneficia a
los hombres; otras veces son otros (por ejemplo, los seleccionadores de personal)
quienes ponen obstaculos a su promocion, al asociar a las médicas con ciertos
estereotipos que no son compatibles con la carrera jerarquica. Finalmente, una parte
de la literatura apunta que las exigencias a las que estan sometidas las mujeres
hacen que éstas terminen por disminuir su rendimiento y, probablemente, su éxito
en la trayectoria laboral. Todas estas variables interactian obstaculizando la promo-
cion jerarquica entre las médicas (Reed et al., 2001). No obstante, hay que analizar
con cuidado aquella variable que esta relacionada con las exigencias y con las
dinamicas dentro de las instituciones sanitarias y, en particular, de los hospitales.

El techo de cristal es un concepto muy usado para hablar de las limitaciones ins-
titucionales. Burin (1996) lo define como el conjunto de acciones y practicas basa-
das en redes formales e informales que excluyen a las mujeres de los cargos de
mando y poder. Esto termina por interpelar a las mujeres e impacta sobre la subjeti-
vidad, aceptando su lugar dentro de las organizaciones sanitarias. Colomer y Peir6
(2002) recurren a este concepto para sefialar que no existe evidencia cientifica ni
social de que las desigualdades se resuelvan espontaneamente. Segun las autoras, el
techo de cristal es producto de un tipo de retérica que hay que transformar, por
ejemplo generando politicas para provocar roturas en el techo.

El acoso moral y sexual es una forma de discriminacion que sufren las mujeres
dentro de la profesion médica. Arrizabalaga y Valls—Llobet (2005) sefialan que,
gracias a vias judiciales, se ha conocido que el acoso moral y sexual dirigido contra
las médicas es alarmante y que un 44% de las profesionales de la sanidad han
sufrido discriminacion laboral. Gil Deza (2005)’ cita este fenémeno: segin veinti-

? Las cifras no corresponden a Espaiia, sino que son el resultado de un metanalisis reali-
zado a articulos obtenidos electronicamente a partir de diferentes bases de datos. Los articu-
los originales donde se publicaron estos resultados son: SCHERNHAMMER, E.
S.; COLDITZ, G. A. (2004). “Suicide rates among physicians: a quantitative and gender
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cinco investigaciones, existe un 40% mas de suicidio entre los médicos con respecto
a otros profesionales en la misma edad y un 130% mas de suicidio entre las médicas.
La diferencia que desfavorece a las médicas se debe fundamentalmente a dos cosas:
el acoso sexual hacia las médicas en el trabajo (hay una correlacion directa entre
acoso sexual e intento de suicidio) y la insatisfaccion laboral por no poder acceder a
puestos de direccion. Estos indicadores muestran la discriminacion y las presiones
en el interior de las instituciones a las cuales se somete a las médicas por su género.

El llamado burnout (sindrome del profesional quemado), variable relacionada
intimamente con la anterior, permite explicar de manera indirecta la desigualdad en
el acceso a cargos de responsabilidad dentro de los hospitales. Segin Arrizabalaga y
Valls—Llobet (2005) las médicas tienen mayor probabilidad de sufrir depresion,
burnout y acoso moral en el trabajo que sus colegas masculinos. Las autoras mani-
fiestan que los médicos expresan la insatisfaccion a través de sintomas somaticos
diversos y las médicas la manifiestan mediante el desgaste psiquico o burnout. Esta
enfermedad laboral es mas frecuente en el personal de los hospitales que en el de
los centros de salud, siendo el perfil tipico una mujer, mayor de 44 afios, sin pareja
estable, con mas de 19 afios de antigiiedad profesional y mas de 11 afios en el
mismo centro de trabajo, dedicando a los enfermos al menos el 70% de su jornada
laboral y trabajando entre 36 y 40 horas semanales. Probablemente, el efecto bur-
nout es un obstaculo para que las mujeres asuman mas responsabilidades y com-
promisos horarios con las instituciones hospitalarias y que ayude a construir y
consolidar el imaginario que destaca que los hombres son mejores lideres y mas
eficientes en los puestos de toma de decisiones.

Otro argumento, intimamente relacionado con lo anterior y con importantes con-
secuencias sobre la promocion, es la identificacion del poder con la figura del
hombre y la masculinidad. Que el hombre en una organizacion detente el poder se
considera algo normal, pero que una mujer posea un cargo de autoridad no esta
previsto socialmente, genera desconfianza y duda. Algunas autoras sefialan que
inclusive cuando se llega a considerar a una mujer como fuente de poder solamente
se la reconoce como una excepcion (Susi, 1998, Cabré i Pairet y Ortiz Gémez, 2001;
Sartori, 1998). Finalmente, esta concepcion del poder como tipicamente masculino
acaba por afectar a los criterios de la seleccion de cargos de responsabilidad.

En resumen, si partimos de que 1) las definiciones de conceptos como éxito,
competencia, capacidad de tomar decisiones o liderazgo estan asociadas con la
figura masculina y 2) que aquellos que se encargan de seleccionar, o tienen poder
sobre la seleccion del personal, tienden a hacerlo entre candidatos que son similares
a ellos; se puede deducir que, mas que evaluar los indicadores de éxito de las muje-
res segun los parametros estandarizados por un discurso masculino (por ejemplo,

assessment (meta-analysis)”. Am J Psychiatry. 161(12): 2295-302, y SCHERNHAMMER,
E. (2005). “Taking their own lives the high rate of physician suicide”. N Engl J Med.
352(24): 2473-6.
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analizar cuanto publican las mujeres u observar qué tipo de gestion hacen), e inten-
tar que asuman practicas segun ese estandar, lo que hay que cambiar es el criterio
de lo que se considera exitoso en la promocion profesional.

En el estudio de Delgado Sanchez et al., las médicas declararon que su entorno
profesional no les otorga suficiente autoridad. “Por un lado, creen que ciertas cuali-
dades, como la rapidez o la fortaleza fisica, consideradas socialmente masculinas, y
de las que ellas supuestamente carecen, son necesarias en algunas ocasiones para
recibir autoridad de los pacientes. Y, por otro, perciben que los valores que se
atribuyen a las mujeres en el sistema de género no estan cargados, simbolicamente,
de autoridad” (2003; 603). Se podria derivar de estos estudios que, si bien a los
hombres se les otorga un cheque de confianza al asumir un cargo de toma de deci-
siones (se considera de antemano que “lo haran bien”), a las mujeres les pasa todo
lo contrario, lo que provoca mayor estrés, obstaculiza su funcion, y les obliga a
demostrar con mas impetu sus capacidades de gestion bajo la mirada atenta de sus
compafieros. Muchas veces esta presion desincentiva a las mujeres para fortalecer
su trayectoria jerarquica. Otro factor institucional que se suele poner como causante
de la falta de promocion entre las mujeres es la carga horaria que se exige, sobre
todo en el sector privado. Segin Reed et al. (2007), en algunas instituciones la
exigencia horaria es de 60 y 70 horas semanales, marcando un perfil claro: personas
jovenes, sin responsabilidades y que, por lo general, son hombres (Reed et al. 2007,
Cortés-Flores et al. 2005).

2. Caracterizando a los médicos y a las médicas: entre las diferencias y las
desigualdades.

Para realizar la cuantificacion y caracterizacion de la participacion de mujeres y
hombres en el sector sanitario se han tomado y analizado diferentes fuentes de datos
estadisticos. Asi, se han analizado aquellos datos secundarios que nos dan informa-
cion sobre el colectivo de médicos y médicas. Las fuentes analizadas son los datos
de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA), de la Estadistica de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado (EESRI) y de las pruebas de acceso a las
plazas de Médico Interno Residente (MIR). Estas tres fuentes de informacion resul-
tan complementarias ya que cada una de ellas da informacion diferente.

El analisis de la Encuesta de Poblacion Activa EPA del 2006 nos permite una
aproximacion a las caracteristicas estructurales del colectivo de médicos y médicas.
Se ha realizado un analisis bivariado con tablas de contingencia y las variables que
se han considerado relevantes son edad, relacion laboral, empleo publico y privado,
tipo de contrato y jornada de trabajo, desagregando por sexo. La muestra del primer
trimestre del 2006 se compone de 620 personas, 353 hombres y 267 mujeres (43%).
La introduccion de la variable edad muestra diferencias importantes entre los distin-
tos grupos de edad. La edad media para el conjunto de la muestra es de 44,7 afios
(47,8 para los hombres y 40,7 para las mujeres). La pirdmide de poblacion nos
muestra distintas distribuciones para hombres y mujeres. La franja de edad con
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mayor representacion es, en los dos casos, la que comprende las edades de entre 45
y 49 afios. Por encima de esa edad hay mayor presencia de hombres y, por debajo,
mayor presencia de mujeres.

La proporcion entre hombres y mujeres da lugar al calculo de los ratios de femi-
nidad y masculinidad, para los distintos grupos de edad observados. Destaca el
comportamiento opuesto que tiene un sexo respecto al otro. Los ratios de feminidad
empiezan en sus niveles mas altos en las edades mas jovenes y van descendiendo
situandose por debajo del 1 a partir de los 45 afios. También encontramos diferen-
cias en el estado civil de los individuos que componen la muestra: entre los hom-
bres el porcentaje de casados es significativamente mayor (84,5%) que entre las
mujeres (63,7%). Hay que tener en cuenta el efecto de la estructura por sexo y edad
antes comentada: la mayor concentracion de mujeres en las edades mas jovenes, en
un contexto social donde se ha retrasado la edad media para el matrimonio y la
maternidad, hace incrementar el peso de mujeres solteras en relacion a los hombres,
mayoritariamente concentrados en edades mas maduras. Los porcentajes de perso-
nas separadas o divorciadas se mantienen igual para ambos sexos.

En relacion a las caracteristicas de la ocupacion podemos empezar apuntando
que el empleo en el sector sanitario estd claramente determinado por el empleo
publico (67,50% del empleo principal es asalariado del sector ptblico). En la distin-
cion por sexo, observamos que entre las mujeres el porcentaje de asalariadas del
sector publico sube hasta un 72%, mientras que para los hombres es de 64,3%. La
menor presencia en el sector publico entre los hombres se explica por un mayor
peso de empresarios con asalariados (12%), situacion que entre los hombres ocurre
mas del doble de veces que entre las mujeres. Esta mayor concentracion, sin embar-
g0, no nos permite confirmar la existencia de relacion entre sexo y situacion profe-
sional”.

Uno de los elementos clave para entender si hay o no discriminacion en el mer-
cado de trabajo es el tipo de relacion laboral que se establece. La calidad de los
puestos de trabajo analizados tiene un dato importante en el caracter permanente o
temporal del contrato de trabajo. Aqui si se observan diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres: el porcentaje de precarizacion de los hom-
bres es de un 18%, en cambio el de las mujeres es de un 37,8%. Esta diferencia se
matiza en funcion del grupo de edad al que nos referimos. En los grupos de edad
hasta los 40 afios las mujeres presentan porcentajes de temporalidad superiores a los
de los hombres, excepto en el grupo de menos de 25 afios. Es interesante sefialar
que mientras que para los hombres la evolucion al contrato indefinido es mas rapida
y clara, para las mujeres es mas prolongada: en el grupo de edad de 40 a 44 afios,

4 Esto se corrobora con el Test Chi-cuadrado, que refleja una probabilidad de cometer el
Error Tipo I de 0,068. Por tanto la conclusion es que no puede rechazarse la hipotesis nula
de inexistencia de asociacion. El sexo, por consiguiente, no condicionaria la situacion
profesional del colectivo.

Cuadernos de Relaciones Laborales 507
Vol. 30, Num. 2 (2012) 497-518



Inmaculada Pastor, Angel Belzunegui y Paloma Pontén Mujeres en sanidad: entre la igualdad y...

practicamente un 85% de los hombres gozan de contrato indefinido, mientras que
las mujeres igualan este porcentaje en el grupo de edad de 45 a 49 afos. Las muje-
res han de esperar hasta los 45 afios para equipararse en porcentaje a los hombres
respecto al contrato indefinido.

Otra dimension que describe la situacion en el empleo es el tipo de jornada labo-
ral en la que se trabaja: solo el 11% de la muestra tiene una jornada parcial, y éste
es mas elevado entre mujeres que entre hombres. Un ultimo aspecto a comentar
sobre los datos de ocupacion de la EPA es la situacion de pluriempleo. En la mues-
tra estudiada, un poco mas del 20% declara tener un segundo empleo. Las diferen-
cias entre ambos sexos son en este caso significativas. Entre los hombres mas del
25% tiene un segundo empleo.

El anélisis de la Encuesta de Hospitales del Ministerio de Sanidad (del afio 2003)
nos permite tanto un analisis de datos generales como por especialidad. De la matriz
“personal hospitales 2003” (n = 15.715, donde: médicos n = 10.334 y médicas n =
5.381) se ha llevado a cabo un analisis descriptivo mediante tablas de frecuencias
en relacion a las variables sexo y jornada laboral. Primero con todos los casos de la
matriz y en una segunda fase filtrando la totalidad por la variable especialidad
(servicios médico y quirargico, otros servicios sanitarios, personal no médico).

Las distribuciones porcentuales de los profesionales sanitarios por razoén de sexo
estan claramente diferenciadas segln el tipo de servicio en el que se encuentran. Si
bien hay servicios médicos en los cuales atn siguen siendo mas numerosos los
hombres (como por ejemplo en traumatologia) encontramos en otros una presencia
mas igualitaria de médicas (como en los servicios de pediatria, psiquiatria, medicina
general). Sin embargo en los servicios quirargicos, englobados en la inica categoria
de “cirugia”, la proporcion de los profesionales segin su sexo refleja una realidad
casi de feudo profesional ya que encontramos un 81% de hombres y un 19% de
mujeres.

Entre el personal no médico predominan las mujeres, y en las unicas categorias
en las que hay mayoria de hombres son direccion-gestion (52,5%), por oficio cuali-
ficado (76%) y otros profesionales no sanitarios (60%). Hay que tener en cuenta
que el resto de unidades o servicios a los que estamos haciendo referencia estan
considerados socialmente como profesiones femeninas, como por ejemplo enferme-
ria, fisioterapia, auxiliares de clinica, ayudantes sanitarios, administrativos, matro-
nas, asistentes sociales, etc.

En relaciéon a la jornada laboral (diferenciada en dos categorias: >36h/sem o
<36h/sem) se observa una misma tendencia por razéon de sexo. Es decir, la distribu-
cion de realizacion de la jornada de >36h/sem y la de <36h/sem es igual para médi-
cos y médicas (60% hombres y 40% mujeres). Esta situacion se invierte en las
especialidades de psiquiatria (53% de médicas hacen jornada<36h/sem), se iguala
en pediatria (53% hombres y 47% mujeres con jornada<36h/sem) y ginecologia
(52% hombres y 48% mujeres con jornada<36h/sem). Dentro del ambito de otros
servicios sanitarios, observamos que hay mas mujeres (53,5%) en los servicios
centrales que realizan la jornada >36h/sem.
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Por otra parte se ha realizado el analisis de los datos del examen de Médico In-
terno Residente (MIR) entre 1988 y 2005. Este andlisis nos permite conocer los
resultados (con informacion acerca del orden obtenido en la prueba, el origen geo-
grafico del candidato, su sexo, la universidad de procedencia asi como el centro y la
especialidad médica elegido) de las 5pruebas de acceso a las plazas de médico resi-
dente realizadas entre 1988 y 2005°. Con las variables que contiene esta base de
datos, todas ellas de caracter cualitativo, se pueden analizar dos cuestiones primor-
diales: 1) el comportamiento que tienen hombres y mujeres a la hora de elegir el
centro de destino en relacion con su origen geografico y 2) como influye el sexo del
candidato en la especialidad médica escogida. En este segundo apartado deberia
también considerarse el niimero de orden conseguido en las pruebas MIR. Sin
embargo, una representacion grafica de la distribucion de notas entre hombres y
mujeres permite observar que, con pequefias salvedades, no hay diferencias signifi-
cativas.

Para las variables ‘origen geografico’ y ‘centro de destino en las pruebas MIR’ y
a lo largo de todo el periodo estudiado, las dinamicas de comportamiento entre
hombres y mujeres son similares. Ambos prefieren estudiar la carrera de medicina
lo mas cerca posible de su domicilio y ambos también eligen un centro de destino lo
mas cerca posible de su domicilio o, de forma residual, del lugar donde han realiza-
do sus estudios. Excepcionalmente hay frecuentes desplazamientos que tienen como
destino los centros de Madrid y Barcelona.

Para las variables ‘sexo’ y ‘especialidades médicas en las pruebas MIR’ estu-
diamos la distribucion por sexo en la eleccion de especialidad en el ambito de la
sanidad. Para ello hemos utilizado los resultados de los examenes de acceso a las
plazas de MIR de distintos afios: 1988, 1989 y 1990, por una parte, y 2003, 2004 y
2005. La limitada y poco fiable informaciéon de los afios noventa nos ha hecho
desestimar su uso. A grandes rasgos, el analisis realizado muestra que el sexo del
candidato a MIR no es un elemento neutral en la eleccion de la especialidad médica
en la cual ese titulado o titulada quiere formarse. Esto es, existen especialidades
médicas feminizadas y otras masculinizadas. Para analizar la informacion se han
agrupado las distintas especialidades médicas: 1) Medicina especial; incluye las
especialidades de medicina especifica de areas profesionales, grupos poblacionales
concretos etc. 2) Cirugias; incluye las diferentes especialidades relativas a la cirugia,
con excepcion de la neurocirugia. 3) Neurologias; formado por las especialidades
de Neurologia, Neurofisiologia clinica y Neurocirugia. 4) Aparatos y 0rganos;
incluye todas aquellas especialidades médicas vinculadas a un aparato, érgano o
tejido del cuerpo. 5) Conducta; incluye las especialidades de Psiquiatria y Psicolo-

> Los datos relativos al periodo comprendido entre 1995 y 1997 son de mala calidad, en
tanto que contienen escasa dispersion en relacion a las especialidades escogidas junto con un
elevadisimo numero de datos perdidos, lo que hace desestimar su utilizacion por falta de
representatividad estadistica.
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gia clinica. 6) Otras especialidades, donde se han asignado todas las especialidades
que no se podian incluir en ninguno de los grupos precedentes.

Existen algunos tipos de especialidad médica claramente dominados por el sexo
masculino. En particular, la cirugia y las especialidades vinculadas a la neurologia
(8 de cada 10 candidatos a MIR, con plaza adjudicada o en reserva, que escogieron
cirugia eran hombres). Otros grupos de especialidad sujetos al predominio masculi-
no son, en este caso, las neurologias y las relacionas con aparatos u organos. Las
medicinas especiales, donde se halla la Medicina familiar y comunitaria y las espe-
cialidades de conducta presentan una mayoria de mujeres, aunque en estas se esta
en una situacion mas proxima a la paridad y, por lo tanto, con una ratio mas pareci-
da a la distribucion general de la poblacion.

Este patron de género en las especialidades médicas, sin embargo, no se mantie-
ne a lo largo del tiempo en todos los casos. Asi, los grupos de especialidad Aparatos
y Organos y Neurologias, que en los ultimos afios de la década de los 90 se distin-
guen por ser fundamentalmente profesiones de hombres, invierten su caracter a
partir del 2000. Las cirugias, especialidades claramente marcadas por la presencia
de hombres en el inicio de nuestro corte temporal, convergen hacia la paridad de
sexo, con especial intensidad en el ultimo afio de analisis. El grupo Medicina espe-
cial, que en los primeros afios muestra un equilibrio en la presencia de hombres y
mujeres consolida un cambio hacia el género femenino a lo largo del periodo estu-
diado. Asimismo, las especialidades de Conducta aparecen en el primer lustro de
2000 como una rama médica claramente femenina, tras el cambio de tendencia
producido a finales de los ochenta y primeros noventa. Podemos afirmar, pues, que
género y eleccion de especialidad en medicina no son elementos independientes.

3. Discursos que legitiman: lo que dicen las entrevistas

El trabajo empirico realizado en la investigacion que da pie a este articulo, ha
consistido en realizar entrevistas en profundidad a personal médico de tres hospita-
les®. Se realizaron 72 entrevistas en profundidad a médicas y médicos adjuntos de
diferentes especialidades, médicas y médicos con cargos de gestion (jefes de servi-
cios), personal de recursos humanos y otro tipo de informantes claves que tienen

® Esta fase del trabajo de campo requiri6 una decision metodologica importante: estudiar
tnicamente hospitales y no Centros de Atencion Primaria. Se optd por no estudiar esas
unidades del sistema sanitario porque, una vez hechas las entrevistas exploratorias, se
constatd que en esas unidades el desarrollo de trayectorias profesionales era de muy pocas
posibilidades de promocion. La seleccion de los hospitales estudiados se hizo entre hospita-
les grandes, segun nimero de camas, y en base a la tipologia que resulta segun la propiedad
y gestion del centro. Se diferencian 3 tipos: centros de propiedad publica y gestion publica,
centros de propiedad publica y gestion privada, centro de propiedad y gestion privada.
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una experiencia relevante en materia de promocion y trayectorias médicas profesio-
nales. Hemos articulado las ideas obtenidas en las entrevistas alrededor de varios
ejes que sostienen la estructura de las percepciones e interpretaciones de médicos y
médicas.

3.1. Sobre las formas de insercion, de promocion y los perfiles profesionales

Es posible encontrar tres perfiles tipicos entre el personal médico: el asistencial,
el investigador-docente y el gestor. Debido a que la estructura hospitalaria es relati-
vamente “plana”, la carrera jerarquica genera pocas oportunidades para las trayecto-
rias profesionales y la competencia, por tanto, es muy alta. Ademas, cuanto mas alto
es el cargo, menos lugar ocupan las tareas asistenciales. Esto repercute sobre los
estimulos del personal médico para acceder a cargos de responsabilidad. Agregado
a estos obstaculos comunes a todos, las mujeres se enfrentan con otras limitaciones
debidas a su género.

En sistemas de seleccion donde no se elige por mérito sino por la confianza, las
redes sociales y los “lobbys”, las mujeres tienen menos recursos ya que éstas tien-
den a participar menos que ellos. Paralelamente, esto les genera menos alicientes
para acceder a cargos de responsabilidad. Finalmente, todas estas razones parecen
impactar sobre las identidades de las mujeres. Ellas parecen “elegir” mas los perfi-
les asistenciales, los hombres en cambio, parecen elegir éstos ultimos perfiles
investigador-docente y gestor. Esto explica porqué muchas mujeres dicen que ellas
no tienen “interés” en promocionar o crecer dentro de la estructura de decisiones de
un hospital. Lo que en principio aparece como eleccion personal, puede tener un
trasfondo de constrefiimiento social (“no tengo mas opciones™).

El modelo de gestion empresarial que se ha impuesto sobre los hospitales es re-
ciente’, y por tanto, las ofertas de formacion en materia de gestién y administracion
de los recursos sanitarios son bastantes nuevas. Debido a la novedad de los cursos y
los protocolos de formacion (en donde todas las personas pueden adquirir las mis-
mas habilidades y demostrarlas a través de titulos oficiales), sumado a que las
mujeres han sido socializadas profesionalmente en un perfil mas “asistencialista”, el
grueso del personal médico que actualmente accede a cargos de gestion ha sido
elegido por criterios que se denuncian como “masculinizados”.

Hay que aclarar que las formas de discriminacion son tacitas y dificiles de detec-
tar, inclusive para las propias mujeres. Es dificil encontrar relaciones de subordina-
cion con pautas explicitas o formales en contextos sociales democraticos. Amén de
que las instituciones hospitalarias no son organizadas con criterios democraticos ni
tienen como funcion la distribucion del poder de manera equitativa, la discrimina-
cion directa no se puede producir debido a que las relaciones sociales no pueden ser

7 Para un analisis de las nuevas formas de gestion de los servicios sanitarios se puede
consultar Pastor (2006) y para profundizar en la reestructuracion de la profesion médica, ver
Irigoyen (2011).
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legitimadas en base a pautas expresamente autoritarias. Esto hace mas dificil la
deteccion de las causas de la inequidad de género.

3.2. Sobre la naturalizacion y la interiorizacion de las caracteristicas socia-

les del género

Un argumento comun que han desarrollado los entrevistados es que las mujeres
tienen ciertas cualidades y habitos que impiden el pleno desarrollo laboral. El hecho
de ser mujeres y la asociacion “acritica” del sexo con el rol tradicional dentro de la
familia es otra de las variables mas nombradas para explicar la desigualdad en la
distribucion del poder dentro de los hospitales.

Casi todas las personas entrevistadas, en algin momento de la entrevista, argu-
mentan que la incompatibilidad de la vida familiar con la vida laboral es una barrera
que impide a las mujeres acceder a cargos de gestion y responsabilidad. La carga
horaria, los conflictos, el aumento de responsabilidades hacen que los hombres,
sean mas competitivos para alcanzar los puestos de mando intermedio. Detras de
esto se trasluce la concepcion acerca de los roles familiares; los hombres no se
abocan a los cuidados de la pareja, el hogar y/o los hijos y asi pueden dedicarle mas
horas y atencion al empleo. En pocos casos se cuestiona el rol de la mujer y el
hombre en la vida privada. Pocas personas no esperan de las mujeres que sean
madres, esposas, amas de casa, ademas de médicas, en cambio los hombres en el
mundo hospitalario son considerados unicamente en su rol de médicos. Este discur-
so impacta sobre las identidades de las profesionales. Hay muchas mujeres médicas
que niegan la desigualdad, prefieren el perfil asistencial y declaran no estar intere-
sadas en la promocion jerarquica “porque estan comodas en el lugar que estan”.

En otras palabras, el determinante cultural o el “discurso hegemodnico” por el
cual la mujer debe atender primero las demandas de una vida familiar o privada y,
luego, compatibilizarla con el trabajo impacta sobre los estimulos de las médicas
para acceder a los puestos de gestion. En algunos casos, los fracasos previos con-
vencen a las médicas del argumento de la compatibilidad familiar y las sobre exi-
gencias del cargo. Es probable que como no han tenido éxito en el acceso a cargos
de mando, busquen motivos para reforzar su autoestima y justificar su perfil profe-
sional. Agregado a ello, el discurso masculino hegemonico le facilita explicaciones
y herramientas simbolicas para menguar los efectos negativos de estas frustraciones
y no buscar otro tipo de respuestas o acciones con mas altos costos emocionales.

Esta estigmatizacion también funciona como criterio de exclusion de aquellas
personas que influyen en la seleccion del personal. Mas alla de que objetivamente
un cargo de gestion exija mas horas y mas compromiso que un puesto de personal
médico adjunto, y que muchas mujeres no estén dispuestas a aceptarlo, esto funcio-
na como argumento que explica de antemano porqué las médicas no promocionan
jerarquicamente al igual que sus pares hombres. En otras palabras, este discurso
opera como un argumento que legitima la discriminacion de género a la hora de
seleccionar a aquellas personas que van a promocionar.

Las anteriores lineas dan paso a la siguiente reflexion: para enfrentar las formas
de discriminacion es necesario reglar los criterios de seleccion e implementar, hacia
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el interior de la carrera profesional sanitaria, las leyes ya existentes de compatibili-
dad entre la vida privada y laboral. Pero también es imprescindible (y tal vez lo mas
dificil) generar politicas publicas que permitan fundar procesos de socializacion
alternativa, aprendizaje y autorreflexion, para que las propias mujeres puedan
detectar situaciones de discriminacion y que permitan, también, la modificacion de
los roles masculinos y femeninos dentro y fuera de la vida privada.

3.3. Sobre el capital social y las dinamicas intra institucionales

A través de las entrevistas se puede observar que la confianza entre quien selec-
ciona y la persona seleccionada, es un elemento crucial a la hora de acceder a un
cargo de responsabilidad. Las relaciones que se tengan con las compafieras y los
compaiieros de trabajo, pero sobre todo con las personas que toman decisiones
dentro del hospital (gerencia, direccion médica, jefatura de servicios) son funda-
mentales a la hora de promocionar. Por otro lado, también se transluce en las
entrevistas a informantes claves que muchas médicas son poco reflexivas frente a su
situacion de desigualdad en el acceso a cargos de gestion y responsabilidad.

En otras palabras, las redes masculinas son preponderantes dentro de los hospita-
les y son una de las variables explicativas de las desigualdades de género en el
acceso a cargos de poder. No obstante, se puede observar que las mujeres han
creado su propio capital para contrarrestar a las primeras. Una politica activa dirigi-
da a romper con la segregacion por sexos en estas redes o a fortalecer las alianzas
femeninas podria ayudar a desatar el nudo de la inequidad.

4. Conclusiones

La primera idea expuesta en este articulo es que, a pesar de la progresiva femini-
zacion de la comunidad médica, la presencia de mujeres entre el colectivo de perso-
nal médico de los hospitales continia siendo notablemente inferior a la de los
hombres, especialmente en determinadas especialidades, por ejemplo la cirugia o en
determinados niveles profesionales, como por ejemplo las jefaturas de servicios o
las direcciones de los hospitales. Esta segregacion horizontal y vertical rompe con
la imagen de la carrera médica como un ambito igualitario en el acceso y la promo-
cion profesional de los hombres y de las mujeres.

Los principales problemas detectados a la hora de obtener la informacion son las
falsas creencias y los estereotipos sostenidos por el discurso hegemodnico. Este
discurso dominante niega la existencia de discriminaciones hacia las mujeres en el
ambito sanitario y se encubre por el mito de que dichas organizaciones se presentan
a si mismas como meritocraticas. La primera dificultad encontrada es, pues, la
negacion, por parte de los y las propias protagonistas, de nuestro objeto de estudio:
la existencia de discriminaciones sexistas. L.a mayoria del personal médico —casi
todos los hombres y muchas mujeres-, consideran que las organizaciones sanitarias
no son sexistas ni tienen ningtn tipo de influencia patriarcal.

Asi pues, pese a las diferencias encontradas en los discursos de hombres y muje-
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res, cabe destacar la posicion unanime que mantienen los médicos y las médicas
respecto a la no existencia de discriminacion en el seno de los hospitales. Es impor-
tante hacer mencion, cuando se habla de discriminaciones, a que, en practicamente
todos los casos, cuando se habla de discriminacion ésta se identifica con discrimi-
naciones directas, obviando, por desconocimiento o interés, otras formas de discri-
minacion indirectas, que son las que efectivamente se dan. Es mas, se pueden
distinguir, siguiendo el analisis que hace Arranz (2004) para las dinamicas universi-
tarias, tres posiciones en la explicacion de la asimetria o la discriminacion de géne-
ro, nunca considerada sexismo:

(1) Justificaciones esencialistas que reconocen la existencia de discriminacio-
nes en el contexto sanitario-hospitalario: las desigualdades son el resultado de
las diferencias biologicas, psicologicas o de socializacion entre los hombres y
las mujeres, dando lugar a roles diferenciados. La desigual distribucion en los
diferentes campos de especializacion o en la carrera profesional es fruto de
que las mujeres privilegian sus roles femeninos, como por ejemplo el deseo
de ser madre, sobre objetivos profesionales mas ambiciosos. Segln este punto
de vista las mujeres escogerian “libremente” esta situacion.

(2) También aparece otro tipo de argumento mas igualitario que, a diferencia
del anterior, no considera significativas las diferencias de género observadas
en la vida hospitalaria. Las desigualdades acabaran desapareciendo per se,
con el tiempo; superarlas es una cuestion generacional, y se hace referencia a
la lentitud que implica toda transformacion social. La solucion, en este caso,
pasa por saber esperar.

(3) Justificaciones meritocraticas, que se aferran a la neutralidad y objetividad
propia de los procesos de seleccion del personal.

En ninguna de estas representaciones del colectivo médico se reconoce la exis-
tencia de formas de dominacion masculina como principios estructuradores de la
realidad. Es mas, se niega la existencia de conflicto y se intenta cubrir poniendo por
ejemplo la feminizacion que presentan determinadas especialidades (segregacion
horizontal) como una muestra del entorno igualitario que representa la profesion
médica. Estas representaciones ideologicas calan en las practicas médicas (tanto con
respecto a las instituciones como al ejercicio de la profesion) de tal forma que (estas
pre-nociones o racionalizaciones) protegen la cultura “masculina” de la profesion
para seguir dominante en aras de la racionalidad, la neutralidad y la objetividad.

Con este articulo se ha constatado también que, si bien las médicas, en su mayor
parte, se auto-reconocen como un colectivo con la misma valia que los hombres
(dedicacion, méritos, formacion, etc.), al mismo tiempo declaran encontrarse ante
una situacion social y profesional mas “desfavorable” que ellos (por ejemplo, en los
apoyos recibidos por parte de los jefes, en las dificultades relacionadas con la
maternidad, etc.). La explicacion pasa por entender la forma en que se establecen
las relaciones de género dentro las organizaciones. En sintesis, podemos identificar
una serie de obstaculos que las mujeres profesionales deben combatir a lo largo de
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su trayectoria profesional. Los resumimos en tres:

(1) limitaciones derivadas del protagonismo femenino en la asuncion de
responsabilidades respecto al trabajo reproductivo,

(2) dificultades asentadas en la socializacion de género y

(3) problemas relativos al dominio masculino sobre la practica médica y las
redes sociales en las que esa practica esta insertada.

Se ha mostrado que la practica médica no es ajena a la discriminacion por razon
de género existente a la sociedad, sino que contrariamente a la vision generalizada,
es un espejo. No obstante, la mayoria de sus miembros no tienen esta percepcion, ni
tampoco las mujeres, especialmente las mas jovenes. Solo en el caso de aquellas
que se plantean promocionar y, sobre todo, si quieren formar una familia, perciben
las primeras dificultades. A partir de los testimonios recogidos se ha observado que,
bajo la apariencia de un sistema de promocion profesional formalmente igualitario,
basado en las calificaciones (méritos) y la experiencia, aparecen unas limitaciones
formales e informales en el desarrollo de la carrera profesional, que configuran las
expectativas y los horizontes profesionales de los médicos y las médicas.
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