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INTRODUCCIÓN

OBJETIVOS DE LA UNIDAD
Al finalizar el estudio de esta unidad los/las participantes de este curso serán capaces de…
1.- Examinar la influencia del trabajo sobre la salud de las mujeres desde un marco de salud
laboral centrado en los riesgos del trabajo.

2.- Describir la influencia de los trabajos en la salud desde una perspectiva estructural pro-
cedente del análisis de las desigualdades de género y de clase.

3.- Para ambos objetivos, se discuten las limitaciones actuales.

La investigación sobre la influencia del trabajo en la salud se ha desarrollado en dos líneas paralelas.
Por un lado, la epidemiología laboral ha centrado su atención preferentemente en los riesgos de segu-
ridad e higiene y en los trabajos manuales propios de los hombres, en los que estos riesgos están más
presentes. Las mujeres han trabajado siempre, pero pese a que hace décadas que han entrado en el

mercado laboral de forma masiva, hay un insuficiente desarrollo de la epidemiología laboral referida al
sexo femenino(1). La situación empieza a cambiar. Los extraordinarios cambios en la producción,

en la organización del trabajo y en el mercado laboral que han hecho ampliar el campo de
investigación a los riegos ergonómicos y psicosociales, han supuesto también un incre-

mento del interés por el estudio de dos colectivos tradicionalmente olvidados, las
mujeres y los trabajadores más cualificados.

De manera paralela, la investigación de las desigualdades socia-
les en la salud tiene el trabajo como elemento central de mar-

cos estructurales de análisis diferentes para hombres y
mujeres. En ellos se centra en las desigualdades de clase

social, habitualmente medida a través de la ocupación.
Por el contrario, el marco de roles - que examina
generalmente tres roles, la situación laboral, el esta-
do civil o de convivencia y la paternidad o materni-
dad, donde los papeles de esposa y madre son cen-
trales y el empleo se considera un rol adicional - ha
centrado la investigación de los determinantes socia-
les de la salud de las mujeres(2). Este enfoque en el
estudio de la salud de las mujeres contrasta con la
escasa atención prestada a la influencia de los roles
familiares en la salud de los hombres, así como a las
desigualdades de género en la salud derivadas de la

desigual distribución de las responsabilidades familia-
res entre hombres y mujeres(3,4). Por otro lado, los

estudios sobre los determinantes sociales de la salud de
las mujeres no han tenido en cuenta el papel de la clase social

que, como el género, representa una categoría social que deter-
mina diferentes valores y actitudes, recursos y oportunidades.

En nuestro entorno, hablar de salud laboral y mujer significa hablar de problemas de salud repro-
ductiva, relacionados con las diferencias biológicas entre ambos sexos, en muchos casos tra-
tando de proteger la salud del feto más que la de la propia trabajadora. Pero la consideración de
la relación entre los trabajos y la salud en las mujeres requiere ampliar este marco de análisis.
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Los problemas de salud laboral que afectan al sexo femenino han recibido
menos atención que los de los hombres(5). Por ejemplo, se ha subrayado
que la normativa de seguridad e higiene para los tóxicos químicos protege
a las mujeres menos que a los hombres. La mayoría de los estudios para
determinar los niveles de seguridad de las exposiciones se han realizado en
muestras de hombres jóvenes y los resultados se han extrapolado a las
mujeres, sin una evidencia concluyente de su aplicabilidad en el sexo feme-
nino(6). Pese a que se sabe que existen importantes diferencias de sexo en
la estructura ósea, la distribución de la grasa, la función endocrina o el sis-
tema inmune, hay muy pocos estudios sobre el impacto de estas diferencias
en la respuesta a las exposiciones a tóxicos, a las exigencias físicas o al
estrés térmico(1). Por otro lado, aunque los empleos ocupados tradicional-
mente por las mujeres implican con menor frecuencia mover cargas pesa-
das, ellas están más expuestas a lesiones de trauma repetitivo derivadas de
riesgos ergonómicos que a menudo pasan desapercibidos(7).

Mujeres y hombres difieren en su biología, situación laboral, tipo de ocupa-
ción, tareas y responsabilidades asignadas. El análisis de género requiere
tener en cuenta todos estos factores en los protocolos de investigación,
medir y entender de forma adecuada las exposiciones en el trabajo, las
implicaciones de las diferencias de sexo – por ejemplo, la diferente vulnera-
bilidad a algunos tóxicos o la distinta respuesta al riesgo ergonómico rela-
cionada con las diferencias antropométricas – o de género – por ejemplo, el
significado distinto de categorías sociales similares como la ocupación o el
estado civil o de convivencia-. Las diferencias en los riesgos laborales a los
que están expuestos mujeres y hombres vienen determinadas en gran
medida por la profunda segregación sexual del trabajo.

Existe una marcada segregación de género en el mercado laboral, tanto
horizontal como vertical. Por segregación horizontal se entiende que hom-
bres y mujeres trabajan en sectores de actividad económica diferentes, ellas
a menudo reproduciendo el rol tradicional de responsables del manteni-
miento de la familia y el hogar (empleadas en la sanidad, enseñanza o en
el servicio doméstico, por ejemplo). La segregación vertical describe la divi-
sión jerárquica del poder y de la influencia entre ambos sexos. Los hombres
ocupan en mayor proporción posiciones directivas y las mujeres las ocupa-
ciones menos cualificadas, tanto en los sectores feminizados como en los
masculinizados. Incluso, aun teniendo el mismo empleo, las tareas realiza-
das por mujeres y hombres son, con frecuencia, distintas(8,9).

Además de las diferencias de género en los riesgos laborales clásicos, tam-
bién las hay en los factores de riesgo psicosocial. En la Unión Europea el
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trabajo de las mujeres se caracteriza por ser más monótono, con menos
participación en la planificación, con más exigencias, con más acoso moral,
con más acoso sexual, con menor salario, más de cara al público, con
menos perspectivas de promoción y con más precariedad laboral(10). Debe
incrementarse la investigación sobre las razones de la concentración de las
mujeres en las ocupaciones menos cualificadas, de las causas del “techo de
cristal”(11), tanto las estructurales como las relacionadas con actitudes aso-
ciadas a la socialización de género, y de la discriminación en el mercado
laboral(12). Uno de los factores que limita la progresión de las mujeres en la
jerarquía está relacionado con los estereotipos existentes que describen a
las mujeres como pasivas y tímidas, lejos del estereotipo de liderazgo que
considera como cualidades imprescindibles para el éxito las asociadas a la
“masculinidad” (agresividad, competitividad, capacidad de decisión y forta-
leza). Sin embargo, existe evidencia de que cualidades que han sido consi-
deradas tradicionalmente como “femeninas” (integridad, diligencia, capaci-
dad de colaboración y sinceridad) son beneficiosas para la organización.
Por otro lado, la falta de políticas de conciliación de la vida laboral y familiar
ha sido uno de los factores más importantes en la limitación de la carrera
profesional de las mujeres. Afortunadamente, cada vez más, las empresas
son conscientes de la ventaja de tener un personal directivo con un buen
equilibrio entre su vida laboral y familiar(13).

Existen también diferencias en las horas de trabajo, en gran parte relacio-
nadas con los diferentes roles de mujeres y hombres en el ámbito familiar.
Así, las mujeres trabajan con mayor frecuencia que los hombres a tiempo
parcial como estrategia para compaginar la vida laboral y la familiar. Sin
embargo, según la III Encuesta Europea de Condiciones del Trabajo, el tra-
bajo a tiempo parcial es más monótono, con menos oportunidades para
aprender y desarrollar las habilidades y peor pagado en términos de pre-
cio/hora(10). Además, en España el trabajo a tiempo parcial se asocia a pre-
cariedad laboral. Según el Consejo Económico y Social, ésta sería una de
las razones por las que en nuestro país está mucho menos extendido que
en otros países de nuestro entorno(14). Por el contrario, alargar la jornada
laboral – lo que en ocasiones se asocia con la convivencia con hijos o hijas
y con el papel tradicional del hombre como principal proveedor de los recur-
sos económicos del hogar – es más frecuente en los hombres(15). 

La segregación de género es también obvia en la esfera privada de la fami-
lia donde la mayor parte de las tareas domésticas – cocinar, limpiar la casa,
la ropa o cuidar de las personas dependientes – corresponden a las muje-
res, mientras los hombres se encargan del trabajo del mantenimiento del
coche y de las pequeñas averías del hogar. Estas desigualdades se dan
también entre las mujeres de clases más privilegiadas. La diferencia respec-
to a las más desfavorecidas es que tienen recursos económicos suficientes
para delegar algunas de las tareas domésticas en personas contratadas. 

El trabajo doméstico es un ejemplo de un ambiente que ha sido señalado
repetidamente como parte del entorno laboral pero la mayoría de los estu-
dios sobre los riesgos del trabajo se centran en el trabajo remunerado. Los
accidentes y enfermedades relacionados con el trabajo doméstico no se
registran sistemáticamente y están infraestimados. Desde una perspectiva
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de género esta invisibilidad es de especial importancia ya que las mujeres
sufren con más frecuencia accidentes relacionados con el trabajo del hogar. 

Hay pocos estudios sobre la exposición a otros riesgos en el ámbito domés-
tico que sin embargo pueden tener consecuencias importantes para la
salud. Así, se ha documentado la relación entre las tareas de limpieza y el
asma(16). La investigación sobre los posibles riesgos del uso de productos
de limpieza, de reparación o de mantenimiento de los jardines domésticos
para la salud de mujeres y hombres es un tema pendiente en la agenda de
la epidemiología laboral.

El trabajo doméstico significa también la exposición a riesgos relacionados
con las tareas de cuidado de personas dependientes o discapacitadas, lo
que además de un esfuerzo físico y mental implica, a menudo, una gran exi-
gencia emocional. Se ha señalado que el cuidado informal “se escribe en
femenino singular(17)”. En España el 84% de las personas que cuidan mayo-
res de 65 años son mujeres(18). Muchos estudios evidencian el impacto de
cuidar sobre diferentes indicadores de salud, si bien la mayor consistencia
se observa en relación con la salud mental. Además, cuidar de las personas
dependientes con frecuencia supone limitaciones en la vida social y labo-
ral(19). La investigación epidemiológica tiene aún muchas preguntas que res-
ponder en relación con el impacto del cuidado de las personas dependien-
tes en la salud. 

A diferencia de los países del norte de Europa, Gran Bretaña o América del
Norte donde la investigación sobre el papel de los trabajos como determi-
nantes sociales del estado de salud tiene una larga tradición, en España hay
pocos estudios de esta naturaleza.

El análisis de los determinantes sociales del estado de salud de hombres y
de mujeres se ha abordado de forma diferente. En ellos se ha adoptado un
marco estructural dominado por las desigualdades de clase social, habitual-
mente medida a través de la ocupación, o bien modelos de estrés basados
en el riesgo psicosocial del trabajo remunerado. Por el contrario, el marco
de roles (que analiza tres roles, la situación laboral, el estado civil o de con-
vivencia y la paternidad o maternidad), donde los papeles de esposa y
madre son centrales y el empleo se considera un rol adicional, ha centrado
la investigación de los determinantes sociales de la salud de las mujeres(20).
Mientras en España se han realizado bastantes estudios sobre las desigual-
dades de clase en salud, prácticamente no los hay sobre la relación entre
los roles sociales y la salud.

Numerosos estudios de la literatura documentan que las mujeres emplea-
das tienen mejor estado de salud que las que trabajan a tiempo completo
como amas de casa(21,22,23). Además se ha comprobado que este hecho no
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se debe simplemente a un “efecto de la trabajadora sana”(24,25,26). Algunos
de los beneficios que proporciona el empleo son las oportunidades para
desarrollar la autoestima y la confianza en la propia capacidad de decidir, el
apoyo social para personas que de otra forma estarían aislados y las expe-
riencias que aumentan la satisfacción con la vida(2). Además, el salario apor-
ta a las mujeres independencia económica e incrementa su poder en la uni-
dad familiar. Estas observaciones apoyan la hipótesis de la “potenciación de
rol”, según la cual los diferentes roles pueden actuar como fuentes alterna-
tivas de bienestar.

Sin embargo, otros estudios dan soporte a las hipótesis de sobrecarga y
conflicto de rol. Se ha documentado que el empleo tiene efectos beneficio-
sos sobre la salud de las mujeres solteras pero no sobre la de las casa-
das(25) o que entre las madres estos beneficios se limitan a las que trabajan
a tiempo parcial(27,28,29). Parece que cuando la carga de trabajo total es alta,
combinar la vida laboral y la familiar puede dañar la salud.

Si la limitada caracterización de la carga de trabajo asociada a la ocupación
de diferentes roles es una de las razones que explicaría las contradicciones
observadas, también el contexto socioeconómico y cultural merece más
atención. Así, se han documentado interacciones significativas entre la
situación laboral y la desventaja social – medida a través del estado civil y
de la propiedad de la vivienda – en el análisis de los determinantes socia-
les de la salud(30). Además, los roles familiares y laborales pueden tener
diferente significado e impacto entre países. La mayoría de los estudios
sobre la influencia de las diferentes configuraciones de roles en el estado de
salud se han realizado en el norte de Europa, Gran Bretaña y América del
Norte, pero se sabe muy poco sobre la situación en países del sur de
Europa como España, en los que todavía persisten actitudes tradicionales
en relación con los roles sociales de hombres y mujeres. Aportamos aquí
algunos datos que permiten conocer mejor la situación española.

En el contexto español, aún con actitudes tradicionales en relación con los
roles sociales de hombres y mujeres, con una baja participación de los hom-
bres en las tareas de casa y pocos recursos comunitarios para el cuidado
de las personas dependientes, bien pudiera suceder que el empleo no apor-
tara beneficios a la salud de las mujeres. Rohlfs y col(31). documentaban que
en Barcelona las mujeres empleadas tenían mejor estado de salud que las
que trabajaban a tiempo completo como amas de casa. El hecho de no res-
tringir la población de estudio a mujeres con responsabilidad principal en las
tareas del hogar (una proporción significativa de mujeres ocupadas proba-
blemente vivía con sus padres y tenían poco trabajo en casa), no despeja
totalmente la duda de si realmente el empleo aporta beneficios o no a esa
mayoría de mujeres ocupadas que además tiene que asumir el trabajo
doméstico. Además los resultados pueden cambiar según el indicador de
salud analizado.

Así, en nuestro entorno no parecen tan claros los beneficios aportados por
el empleo para la salud de las mujeres con responsabilidad principal en la
unidad familiar. En un estudio en mujeres catalanas de 25 a 64 años casa-
das o que vivían en pareja en el que se analizaron diferentes indicadores de
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salud, aunque se observó en general un mejor estado de salud entre las
empleadas, los resultados fueron más consistentes para las mujeres con
bajo nivel de estudios. En cambio ni en las mujeres de clase social alta ni
en las de baja se observaron diferencias en el estado de salud mental según
la situación laboral(32). Sin embargo, las amas de casa tenían un mayor ries-
go de consumir ansiolíticos, antidepresivos y tranquilizantes. Este mismo
hallazgo sobre el estado de salud mental y el consumo de fármacos relacio-
nados ha sido documentado también con datos de la Enquesta de Salut de
Barcelona (2000)(33). Estos resultados sugieren que el hecho de no encon-
trar diferencias en el estado de salud mental según la situación laboral
podría ser debido a que los potenciales beneficios aportados por el empleo
quedan enmascarados por el mayor consumo de tranquilizantes entre las
amas de casa.

En el año 2000, también entre mujeres de 25 a 64 años, casadas o que viví-
an en pareja, no se observaron diferencias en el estado de salud percibido
según la situación laboral ni en la Comunidad Valenciana ni en la ciudad de
Barcelona(33).

Estudios realizados en población ocupada de 25 a 64 años, casada o que
vive en pareja en Catalunya(34,35),  Euskadi(36) y Navarra(37) evidencian el
impacto negativo de la doble jornada - con la carga de trabajo doméstico
básicamente medida a través del número de personas en el hogar - sobre
diferentes indicadores de salud en mujeres, pero ninguna asociación en los
hombres. También, utilizando los datos de la Encuesta de Salud de la
Comunidad Valenciana, se reproduce el mismo hallazgo. Además, en
Catalunya y en Euskadi se comprobó que este efecto negativo de la carga
de trabajo doméstico se limitaba a las trabajadoras de clases más desfavo-
recidas(34,36). Este hallazgo sugiere que las mujeres de clases pudientes
cuando intentan conciliar la vida laboral y familiar pueden costearse los
recursos necesarios para hacerlo; en cambio las menos privilegiadas pare-
ce que “financian” la conciliación con su propia salud. Cuestiona además las
políticas de conciliación o de familias numerosas basadas en beneficios
económicos fijos que no tienen en cuenta la situación económica de la uni-
dad familiar.

Es interesante señalar que en Catalunya se observó que vivir con personas
mayores de 65 años tenía un efecto protector en la salud de las trabajado-
ras de clases sociales menos privilegiadas, lo que podría explicarse por su
apoyo operativo, emocional o económico, haciéndose cargo de parte de la
carga asociada al trabajo doméstico que de otro modo recaería en la traba-
jadora(34). También se ha documentado en nuestro medio el efecto protector
de disponer de una persona contratada para las tareas domésticas en las
mujeres, independientemente de la edad y de la clase social(35). Ninguna de
estas variables se asoció con la salud de los hombres. Estos hallazgos
ponen de manifiesto el potencial efecto beneficioso de la reducción de la
carga de trabajo doméstico en la salud de las mujeres empleadas.
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Se ha documentado ampliamente la asociación entre el paro y el mal esta-
do de salud, sobre todo la mental, pero se sabe aún poco sobre la posible
existencia de diferencias de género o de clase social. En un estudio realiza-
do hace más de una década, del Llano(38) mostraba la asociación del paro
con el mal estado de salud, así como la existencia de dos factores que
actuaban como modificadores del efecto: el estrés debido a causas econó-
micas y el apoyo social y familiar.

Un estudio más reciente basado en datos de la Encuesta de Salud de
Catalunya evidenciaba el efecto protector de las prestaciones de desem-
pleo. Además, en contra del hallazgo descrito por algunos autores de un
menor efecto del paro en la salud de las mujeres que se atribuye a la cen-
tralidad del empleo en los hombres, este estudio demostraba que el efecto
del paro sobre la salud se explica de forma más compleja, depende en gran
medida de los roles familiares y lo hace de forma diferente según el sexo y
la clase social. Mientras el impacto negativo en personas solteras es similar
en hombres y mujeres y depende de recibir prestaciones de desempleo o
no, entre las casadas el paro tiene menor efecto en las mujeres y el colec-
tivo más afectado es el de los hombres desempleados de clases más des-
favorecidas, principales proveedores de los recursos económicos del hogar
que sufren probablemente mayor tensión por las dificultades económicas(39).

Los estudios sobre el efecto de la contratación temporal en el estado de
salud son muy escasos, sobre todo si se comparan con los que analizan el
paro. Recientemente se documentaba en población activa de la ciudad de
Barcelona una relación positiva de la contratación temporal y el mal estado
de salud mental y la insatisfacción laboral, sobre todo en hombres trabaja-
dores manuales mayores de 35 años, lo que podría tener relación con su
menor grado de empleabilidad, así como con la mayor importancia relativa
del trabajo remunerado en relación con la familia, en comparación con las
trabajadoras de características similares(40).

La situación de las mujeres en el trabajo, tanto en el remunerado como en
el doméstico, es más desfavorable que la de los hombres, lo que explica en
buena parte las desigualdades de género en salud. Es importante que las
políticas salud laboral, de empleo y los procesos de negociación colectiva
sean sensibles a las desigualdades de género en el mercado laboral y en el
trabajo doméstico. Asimismo es necesario implantar en las empresas estra-
tegias orientadas, no sólo a conseguir una igualdad de oportunidades real
en el empleo sino también a que hombres y mujeres sean igualmente res-
ponsables de las obligaciones relacionadas con el mantenimiento de la uni-
dad familiar. 
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Reflexión sobre las diferencias de género en los riesgos laborales:

El objetivo de este caso práctico es romper con los tópicos existentes en
relación con los riesgos laborales. Deben quedar claros tres puntos:

1.- Los accidentes laborales no son los únicos riesgos laborales a tener en
cuenta.

2.- Los riesgos más frecuentes que, dada la evolución del mercado laboral,
lo serán aún más con el tiempo, son los factores de riesgo psicosocial.

3.- La perspectiva de género en salud laboral no se limita, ni mucho menos,
a la protección del embarazo.

Se plantea al alumnado la siguiente cascada de preguntas, algunas como
respuestas individuales y otras como trabajo de grupo.

P. Pregunta dirigida a todo el grupo. En general, ¿quienes están más
expuestos a los riesgos laborales los hombres o las mujeres?

R. Como consecuencia de la visión generalizada de los accidentes labora-
les como el principal factor de riesgo del trabajo remunerado es muy proba-
ble que una buena parte del alumnado considere que los hombres están
más expuestos a riesgos laborales. La cuestión no es quién está más o
menos expuesto, sino que dada la segregación de género del mercado
laboral, mujeres y hombres están expuestos a riesgos distintos. Es obvio
que los accidentes laborales son mucho más frecuentes en los hombres,
sobre todo los graves y mortales pero las mujeres lo están más a otro tipo
de riesgos como después se verá. Debe explicarse aquí la existencia de la
segregación de género en el trabajo, tanto horizontal (mujeres concentradas
en la sanidad, la educación y el trabajo doméstico y ellos más representa-
dos en la industria y la construcción, sectores con más riesgo de acciden-
tes) como vertical. 

P. Pregunta dirigida a todo el grupo ¿Cuáles son los principales riesgos
laborales en las mujeres?

R. Es muy probable que muchas respuestas se relacionen con la salud
reproductiva y el embarazo. Para romper este tópico, vale la pena recordar
un estudio  en el que las autoras parten de la premisa de que las priorida-
des en salud las deciden técnicos y políticos sin tener en cuenta la opinión
de la ciudadanía. Así, parece existir consenso en que la prioridad en salud
de la mujer en países en desarrollo, como Ghana en el que se desarrollo la
investigación, es la salud reproductiva. Sin embargo, la opinión de las pro-
pias mujeres es bien distinta:
“Los trastornos de salud reproductiva no fueron prácticamente menciona-
dos. Alrededor del 75% de las entrevistadas identificaron como problemas
más importantes los de carácter psicosocial tales como pensar demasiado
o preocuparse demasiado. Además los relacionaban con su fatiga crónica o
sus dificultades para dormir. Los dolores de cabeza y los dolores en gene-
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ral también fueron repetidamente mencionados. Las mujeres atribuían estos
trastornos a sus roles en el trabajo. Hablaban de la división sexual del tra-
bajo, su alta carga de trabajo, su inseguridad económica y su responsabili-
dad en el cuidado de las criaturas”.

P. Pregunta a desarrollar en un trabajo de grupos de 15 minutos. Debe
hacerse reflexionar al alumnado sobre su propia experiencia en el trabajo
en los pasados 15 días y reformular la pregunta: ¿Qué es aquello de tu tra-
bajo que te ha afectado a ti y a tus compañeros y compañeras más negati-
vamente en el día a día, aquello que no se te va de la cabeza, que más alte-
ra tu bienestar y tu calidad de vida? Se debe solicitar que la respuesta sea
intuitiva y rápida, evitando el lenguaje técnico y utilizando el de la vida coti-
diana.

R. Buena parte de las respuestas reflejarán factores de riesgo psicosocial.
A continuación se ofrece un ejemplo real de tal tipo de respuesta en un
colectivo de trabajadores manuales poco cualificados:

- Los superiores, sus cambios de ánimo
- Los superiores que te cambian de trabajo constantemente, sin explicacio-
nes
- Los superiores que son muy autoritarios
- No te dejan opinar (a ti no se te paga por pensar)
- Cambios de turno
- Miedo de perder el trabajo
- Es un trabajo en el que no puedes cambiar nada, no puedes ser creativo
- Bajo salario, con todo lo que trabajamos
- No hay gratificación, reconocimiento por parte de los encargados
- Ritmos de trabajo, se trabaja más con menos gente
- Falta de formación, te dejan allá y te buscas la vida
- Falta de información, te dejan vendido
- Haz eso y te buscas la vida
- Falta de respeto de los “encargadillos”.

Este ejercicio permite al profesorado explicar brevemente los factores de
riesgo psicosocial a partir de los dos modelos más reconocidos por la comu-
nidad científica. El más antiguo, desarrollado por Robert Karasek  es el cen-
trado en las exigencias psicológicas del trabajo (volumen de trabajo, presión
de tiempo e interrupciones), el control sobre el trabajo (la oportunidad de
desarrollar las habilidades y la capacidad de tomar decisiones) y el apoyo
social de colegas y superiores. Más recientemente, Siegrist  desarrolla un
modelo complementario basado en el equilibrio entre el esfuerzo y las com-
pensaciones del trabajo. Por compensaciones se entiende el reconocimien-
to y valoración del trabajo, el salario adecuado al esfuerzo y el control de
estatus, es decir, la certeza sobre el futuro laboral o las perspectivas que
nos habíamos creado en torno a él (falta de perspectivas de promoción,
inestabilidad laboral, cambios no deseados e inconsistencia de estatus, es
decir, trabajar en un empleo por debajo de la propia cualificación).
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P. Pregunta a desarrollar en un trabajo de grupos de 15 minutos. Llegados
a este punto, se formula la siguiente pregunta: En relación con los diferen-
tes factores de riesgo psicosocial, ¿cuál es en tu opinión la situación de
mujeres y hombres en relación con cada uno de los factores de riesgo psi-
cosocial en Europa? 

R. La respuesta viene dada por la III Encuesta Europea de Condiciones del
Trabajo (2000). En la UE-15 el trabajo de las mujeres es más monótono, con
menos participación en la planificación, con más exigencias, con más acoso
moral, con más acoso sexual, con menos salario, con menos perspectivas
de promoción y con más precariedad laboral. Por otro lado, y también según
datos procedentes de la misma encuesta, el trabajo a tiempo parcial, una de
las iniciativas más extendidas para permitir conciliar vida laboral y familiar a
las mujeres se caracteriza por ser más monótono, con menos oportunida-
des para aprender y desarrollar las habilidades, peor pagado en términos de
precios/hora, suponer una reducción de las pensiones de jubilación, limita-
ción de las perspectivas de promoción, menos mujeres en los puestos de
decisión y además se asocia a inestabilidad laboral.

Conclusión

Finalmente, vale la pena señalar que la introducción de la perspectiva de
género en el trabajo no significa únicamente ir más allá de los riesgos clá-
sicos de seguridad e higiene y considerar los riesgos psicosociales o de
interpretar que la protección de la salud reproductiva es el principal objetivo
del abordaje de género en la salud. Es también considerar el trabajo domés-
tico y familiar, lo que hace más complejo el análisis.
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