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Resumen ejecutivo

En los dltimos afios, la incorporacion de las mujeres al mercado laboral no
ha traido de la mano la inclusién de la mayoria de los hombres en el espa-
cio de la reproduccion doméstica y del cuidado. En este sentido, en el afio
2007 la tasa de actividad femenina era del 49 % mientras que la masculina
era del 69 %, segin la Encuesta de Poblaciéon Activa del Instituto Nacional
de Estadistica. El crecimiento desde 1999 hasta 2007 ha sido de 10 puntos
porcentuales, segtin Eurostat.

Por ello, las mujeres estdn asumiendo multiplicidad de roles y una
doble o triple jornada laboral. Esta sobrecarga de funciones no sélo tiene
efectos perjudiciales en la salud de las mujeres (Informe Salud y Género
2006), sino que impide el normal acceso de las mujeres a puestos de poder
y toma de decisiones. Esto produce efectos negativos, que se analizan en
el presente informe, relativos a la carrera profesional de las mujeres, a una
escasa proyeccion de los valores femeninos en la organizacion y direccion
de la actividad sanitaria, a una encubierta infravaloracién social de las pro-
fesiones feminizadas y a un dominio simbdlico de lo masculino en todos los
sectores afectados: formacion, investigacion, asistencia, gestién y comunica-
cién en el sistema sanitario.

Por el momento, pese al hecho de que las mujeres estudiantes son ma-
yoria en las universidades, también en las especialidades de ciencias de la
salud su presencia como docentes dista mucho de la paridad. Los puestos
que ocupan son de menor rango que los de los hombres, incluso en las profe-
siones mds feminizadas, tal y como puede ser enfermeria. Llama la atenciéon
la ausencia de catedraticas en pediatria o ginecologia y obstetricia. Asimis-
mo, su presencia en los drganos de representacién y administracién univer-
sitarios ain es minoritaria y limitada a puestos intermedios.

La presencia desigual de las mujeres en los puestos docentes se repro-
duce en el ambito de la investigacion, en el cual ocupan, en mayor medida,
los puestos de menor rango. También estdn menos representadas como in-
vestigadoras principales en las convocatorias de financiacion publica de pro-
yectos de investigacion. Ademds, si se tiene en cuenta la sobrecarga familiar
y la presién social, todo ello se traduce en menor presencia en las revistas
especializadas, como autoras o formando parte de comités de redaccion y
revision, todo lo cual revierte en menor éxito profesional.

Lasituacién en el sistema sanitario es paralela a la de las universidades:
concentracién en los puestos de trabajo menos valorados y ausencia en los
puestos y especialidades més reconocidos. También se observa menor pre-
sencia de mujeres en los cargos directivos y de responsabilidad.
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Esta situacién se debe, en parte, a una serie de estereotipos, por los cua-
les se contintda pensando que algunas especialidades son mas propias de las
mujeres o que ellas no tienen capacidad para asumir un cargo de responsabi-
lidad profesional a causa de sus responsabilidades familiares. Los medios de
comunicacién en muchas ocasiones actiian como difusores de estos estereo-
tipos sin fundamento y, por tanto, ahondan en la dificultad de superarlos.

Por ultimo, se constata una atencién diferenciada por parte de médicos
y médicas en cuanto a las dolencias y pruebas diagnésticas, los estilos comu-
nicativos, el tiempo de dedicacion, la informacién que ofrecen, etc. y todo
ello se traduce en el hecho de que la poblacién usuaria manifieste preferen-
cia en la eleccién del o de la profesional en funcién de su sexo. También se
detecta un diferente esfuerzo terapéutico por parte de las y los profesionales
ala hora de tratar las mismas enfermedades en hombres y en mujeres. Como
resultado, algunas investigaciones e indicadores apuntan a diferentes niveles
de satisfaccion entre usuarias y usuarios.
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Introduccion

La entrada de las mujeres en el mercado laboral remunerado es un hecho
innegable. Durante las dltimas décadas, centenares de miles de mujeres han
pasado del trabajo reproductivo al sector productivo sin abandonar el pri-
mero. Precisamente, el hecho de no haber abandonado las tareas de cuidado
y reproduccién de la esfera doméstica ha sido analizado como un factor limi-
tador del desarrollo pleno de las capacidades de las mujeres.

En los Informes Salud y Género 2005 y 2006 se han podido constatar al-
gunos de los efectos que tiene esta doble jornada laboral en forma de mayor
probabilidad de enfermar o, también, en una categoria profesional inferior.
De hecho, en el dltimo informe se analizaban las profesiones sanitarias en
el contexto de la edad en que se producen los reconocimientos en la carrera
laboral. Un anélisis de las profesiones sanitarias tenia que ser, por fuerza,
mads extensivo y comprender las facetas relacionadas con la formacién, la
promocioén y el reconocimiento, en el contexto de las profesiones sanitarias,
pero también en el de la paridad y las posibles diferencias de profesionales,
mujeres y hombres, en la atencién sanitaria.

En los ultimos afios, varias disposiciones a nivel europeo, estatal y au-
tonémico han ido regulando la igualdad entre mujeres y hombres. Algunos
ejemplos son las directivas europeas que fomentan la igualdad de trato en las
esferas formativas, profesionales y de acceso a bienes y servicios (2002/73/CE
y 2004/112/CE) o la Ley Orgéanica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres. Este marco legislativo es crucial para la re-
flexién sobre algunos de los datos y cifras que se manejan en este informe
y debe constituirse en el impulso que permita desarrollar la igualdad y la
paridad en los servicios relacionados con la salud.

En este sentido, la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igual-
dad efectiva de mujeres y hombres recoge, en varios de sus articulos, los ejes
de educacidn, investigacion y salud. Asi, marca las directrices para integrar el
principio de igualdad de oportunidades, tanto en las politicas de educacién
como en las politicas de salud. En el caso de las Administraciones educativas,
se tendrdn que desarrollar acciones que incorporen el principio de igualdad,
tanto en los cursos como en los programas de formacién del profesorado,
como ensefianzas en materia de igualdad entre mujeres y hombres; asimis-
mo, indica la necesidad de promover una presencia equilibrada de mujeres y
hombres en los 6rganos de control y gobierno de los centros docentes (Arts.
24y 25). En cuanto al &mbito sanitario, seflala que las Administraciones pu-
blicas, a través de los servicios de salud u érganos competentes, tendran que
desarrollar acciones que fomenten la investigacion cientifica, atendiendo a
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las diferencias entre mujeres y hombres en relacidon con la proteccién de
su salud, sobre todo en lo que se refiere al acceso y al esfuerzo diagnéstico
y terapéutico, tanto en sus aspectos de ensayos clinicos como asistenciales.
Ademas, reitera la necesidad de integrar el principio de igualdad en la for-
macién del personal al servicio de las organizaciones sanitarias, asi como
llevar a cabo acciones dirigidas a conseguir una presencia equilibrada de
mujeres y hombres en los puestos directivos y de responsabilidad profesio-
nal del conjunto del Sistema Nacional de Salud. Todo ello se desarrollara sin
olvidar la importancia que tiene la obtencién y el tratamiento de los datos
de manera desagregada por sexo, de los registros, encuestas, estadisticas u
otros sistemas de informacion médica y sanitaria (Art. 27).

Afortunadamente, desde hace unos afios y por acuerdo internacional,
comienza a ser habitual disponer de estadisticas desglosadas por sexos, lo
que facilita el anélisis desde la perspectiva de género. Aun asi, varias de las
fuentes consultadas no permiten la observacién desagregada por sexos, por
lo que la situacién diferenciada de las mujeres respecto a los hombres en
estos casos continda siendo invisible a efectos de analisis. En cambio, al-
gunos organismos no s6lo han puesto en practica el desglose por razén de
sexo de las estadisticas, sino que han llevado a cabo planes de igualdad con
resultados esperanzadores.
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Universidades: produccion
del conocimiento y su difusion

La ciencia es una actividad social productiva de primer orden en nuestras
sociedades desarrolladas. Implica, al menos, tres grandes actividades inter-
relacionadas y politicamente dirigidas: produccién, difusién y consumo de
nuevo conocimiento, que se llevan a cabo en un contexto altamente com-
petitivo, también en el caso de las ciencias de la salud (Lépez Pifiero, 1992;
Callén, 1995; Gibbons, 1997; Ridsdale, 2000, y Sackett,2000). Para acceder al
sistema es necesario pasar por un largo y complicado proceso de adiestra-
miento que se completa tras la integraciéon en una «comunidad cientifica».
Se trata de una comunidad de personas expertas que valida, mediante re-
troalimentacion, el conocimiento, los valores y la tecnologia que genera en
un proceso que suele ser ciclico y generalmente progresivo. Los «actores» o
«agentes» de esa comunidad cientifica actian de acuerdo con las normas, es-
tilos, tradiciones o costumbres, objetivos y metodologias, incluso evaluativas,
que les son propios. Esa cultura masculina y femenina que llega al laborato-
rio, a la clinica o a la mesa de evaluacién, por medio de hombres y mujeres,
no es tan neutral como se pensaba. Hasta hace poco se creia que el conoci-
miento cientifico era neutro y estaba a salvo de cualquier parcialidad, pero
cada vez es més evidente que estd influido por la cultura y la ideologia de las
personas que lo generan, transmiten y consumen (Laudan, 1986; Woolgar,
1991; Latour, 1992 y 1995; Gibbons, 1997, y Medina, 1997).

La deteccidén de las diferencias en los modos de enfermar de mujeres
y hombres o los efectos en la salud del distinto patrén de su socializacién
en nuestra sociedad occidental y desarrollada no habria sido posible sin la
investigacion desarrollada en las dltimas tres décadas en los centros y semi-
narios de estudios de las mujeres o estudios feministas de las universidades
euroamericanas (women’s studies; Ortiz, 2006). La nueva literatura médica
publicada y accesible en las conocidas bases de datos bibliograficas Medline/
PubMed, Embase o Science Citatio Index ha puesto de manifiesto distorsio-
nes del saber cientifico convencional que se denominan «sesgos de género»'.

1 Sobre este fendmeno véanse los Informes Salud y Género de los ainos 2005 y 2006. Entre las
publicaciones de sintesis mds recientes que han tenido como objeto poner de manifiesto sesgos
de género destaca la monografia de la Sociedad Espanola de Epidemiologia Investigacion en
género y salud, coordinada por Carmen Borrell y Lucia Artazcoz, en la cual colaboran Cascant,
Cortés y otras. En el campo de la historia de la medicina destaca el trabajo de Teresa Ortiz y
Denise Bernuzzi, Perspectives on gender and healthy, que cuenta con las colaboraciones de
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Los sesgos de género han sido explicados como efectos secundarios (no pre-
vistos, no deseados e inconscientes en muchas ocasiones) del hecho que la
ciencia y la tecnologia hayan sido actividades profesionales casi exclusiva-
mente masculinas hasta hace muy poco tiempo.

Aunque el cuidado de personas enfermas haya sido una actividad tra-
dicionalmente femenina, la produccién y difusién de nuevo conocimiento
cientifico en ciencias de la salud todavia tiene un perfil intensamente mas-
culino (Ortiz, 2001; Arrizabalaga, 2005; Germéan, 2006 y 2008, y Gonzalez,
2007). Hoy dia se considera que la feminizacién de la profesion médica ha
sido clave para poner de manifiesto sesgos y problemas diferenciales igno-
rados hasta hace muy poco entre los profesionales de la salud (Bonder, 2008
y Yago, 2008). Por ello, es necesario atender especificamente al sistema de
produccién y difusién del nuevo conocimiento para prevenir sesgos andro-
céntricos del saber cientifico biomédico y proporcionar la mejor informa-
cién disponible, neutral y universal, a enfermos y enfermas. En ese sistema,
interesa analizar particularmente el proceso de conformacién de los nuevos
equipos profesionales y cientificos para planificar y procurar una equilibra-
da presencia de cientificas, médicas, farmacéuticas, bidlogas, psicdlogas, etc.
Es relevante observar y describir, por ello, el proceso de socializacién y el
desarrollo de la carrera profesional de hombres y mujeres y el papel direc-
tivo o subordinado en los procesos de seleccion y evaluacion de la sociedad
del conocimiento en relacién con la salud.

Alumnado universitario

En primer lugar, se comenta el acceso del alumnado, es decir, de qué manera
se produce la llegada y a qué especialidades se dirige éste, siempre teniendo
en cuenta la variable «sexo».

La poblaciéon que pasa por las pruebas de acceso a la universidad
(PAU), que representa casi el 90 % de los accesos a las universidades, es ma-
yoritariamente femenina: el 58 % de mujeres frente al 42 % de hombres.

Sin embargo, la trayectoria que las y los estudiantes han escogido para
llegar a las pruebas de acceso a la universidad es diferente en funcién del
sexo. Pese al hecho de que en ocasiones se argumenta que el cambio en la
eleccion de los estudios por razén de género ya es palpable, cuando se obser-
va la distribucion de las trayectorias por sexo, este cambio es mas que dudo-

Cabré Flecha y otras. Deben consignarse dos monografias individuales sobre sesgos de género
y amplia difusién, realizadas desde una perspectiva biomédica y psicosocial, respectivamente,
Mugjeres invisibles de Carme Valls y Sexos, género y salud. Teoria y métodos para la prdctica
clinica y programas de salud de Sara Velasco.

INFORME SALUD Y GENERO 2007-2008 12



so.Tal y como muestra la figura 1, desde 2001 hasta 2007 la tinica trayectoria
que aumenta de forma considerable, tanto entre las mujeres como entre los
hombres, es la de ciencias sociales. También es significativo el incremento en
las especialidades cientifico-técnicas aunque éstas s6lo son perceptibles en
los hombres. En cambio, menos mujeres en 2007 que en 2001 se decantan
por estudios de esta rama. Las ciencias de la salud contintian siendo una
prioridad para las mujeres aunque, a diferencia de 2001, aquéllas se ven su-
peradas por las ciencias sociales y juridicas.

La insercién en los estudios universitarios practicamente coincide con
las trayectorias escogidas durante el bachillerato. De nuevo puede observar-
se en la figura 2 la mayor inclinacién de las mujeres por las ciencias sociales
y de la salud aunque también por las ciencias experimentales. Los hombres

Figura 1. Pruebas de acceso a la universidad, 2001-2007*

Curso 2001-2002 Curso 2006-2007
Artes
Humanidades
|
Ciencias sociales
| |
Ciencias de la salud
Cientifico-técnica
20 10 0 10 20 20 10 0 10 20
. Hombres Mujeres
Hombres Mujeres

2001-2002 2006-2007 2001-2002 2006-2007

Artes 0,63 0,71 1,46 1,77
Humanidades 3,74 3,56 10,89 9,97
Ciencias sociales 9,32 11,10 18,32 19,87
Ciencias de la salud 8,39 8,04 18,33 16,60
Cientifico-técnica 18,96 15,85 9,97 6,98

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE), Estadistica de la Ensefianza Universitaria en Espafia.
*En el caso de 2007 se obvia, por razones de comparabilidad, la opcién Combinadas que, ademas,
presenta una distribucion porcentual bastante equilibrada por razén de sexo.
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Figura 2. Alumnado por estudio y sexo, cursos 1998-1999 y 2006-2007

.—liiij :

Ciencias experimentales Ciencias de la salud Técnicas Humanidades Ciencias sociales y juridicas

. Mujeres 1998-1999 . Hombres 1998-1999 Mujeres 2006-2007 Hombres 2006-2007

Mujeres Hombres

1998-1999 2006-2007 1998-1999 2006-2007

Ciencias experimentales 8,36 7,12 8,06 5,84
Ciencias de la salud 10,01 12,12 4,58 5,13
Técnicas 11,52 13,07 36,88 41,43
Humanidades 12,19 10,66 7,97 7,72
Ciencias sociales y juridicas 57,92 57,03 42,50 39,88

Fuente: INE. Estadistica de la Ensefianza Universitaria en Espafa.

se concentran mas en las carreras técnicas, con un incremento entre los afios
1998 y 2007 que supera al crecimiento de las mujeres en el mismo periodo,
por lo que la hipétesis del cambio en este sector es més deseo que realidad.
Con todo, las diferencias no sélo afectan el tipo de carrera que se desea
cursar, sino también la categoria profesional que se adquiriré al finalizar los
estudios. Tal y como se observa en la figura 3, a finales de los afios noventa
del siglo pasado mas del 30 % de las personas que estudiaban una carrera
elegia un primer ciclo. En los tltimos afios, la cifra alcanza el 40 %, pero si se
observan los niimeros absolutos, cada vez menos hombres apuestan por los
estudios de primer ciclo mientras que la cantidad de mujeres no ha dejado
de aumentar afio tras afio, pasando de 290.021 en 1998 a 298.992 en 2007.
Si el aumento se mantiene, las mujeres tendrdn una categoria profesional
menor que los hombres y se perpetuara la brecha salarial entre mujeres y
hombres, y en muchos casos el efecto no deseado es consecuencia de la es-
tructuracién de los estudios desde un punto de vista androcéntrico de ma-
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Figura 3. Distribucion de estudiantes por ciclos y sexo,
curso 1998-1999 y 2006-20007

70

60

50

40

Estudios de primer ciclo Estudios de primer y segundo ciclos Estudios de segundo ciclo sélo

. Mujeres 1998-1999 . Hombres 1998-1999 Mujeres 2006-2007 Hombres 2006-2007

Mujeres Hombres

1998-1999 2006-2007 1998-1999 2006-2007

Estudios de primer ciclo 34,44 39,54 37,30 41,44
Estudios de primer y segundo ciclos 63,67 55,50 61,24 54,93
Estudios de segundo ciclo sélo 1,89 4,96 1,46 3,62

Fuente: INE. Estadistica de la Ensefianza Universitaria en Espafia.

nera que la importancia de los estudios reside en el hecho de que éstos se
encuentren dentro de las atribuciones estereotipadas de los hombres o no.
La actual reforma de los titulos universitarios para el marco europeo puede
ser la ocasion para cambiar ciertos valores de género asignados a las titula-
ciones y profesiones (algunos ejemplos son enfermeria o trabajo social).
Los datos cuantitativos sugieren que no se ha modificado sustancial-
mente el patrén de las sociedades patriarcales o preigualitarias salvo en el
caracter formal y contractual de las actividades laborales. Esta diferenciacion
hereda la tradicional dedicacién de la mater familiae a la educacion de los(las)
hijos(as), la salud de la familia y/o barrio y el gobierno de la casa y hacienda.
(A qué puede deberse esta diferenciacion entre las carreras conside-
radas como masculinas y las consideradas como femeninas? Una de las hi-
potesis que se consideran desde el campo de la sociologia explica que la
distincion se realiza entre los campos del cuidado y de la provision. Asi, las
mujeres se inclinarian més por los estudios relacionados con el cuidado y la
atencion a las personas, como magisterio, o en el campo de la salud, estudios
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como enfermeria. En cambio, los hombres se dedicarian a especialidades
relacionadas con el control del entorno natural y social, como las ingenierias
(Izquierdo et al, 2008).

Cuando se comparan los estudios en que las mujeres estdn mads re-
presentadas con aquellos que tienen mayor representacién de hombres, se
comprueba que la hipédtesis es védlida. De esta manera, las tres carreras con
mayor porcentaje de hombres estdn relacionadas con la tecnologia y el ma-
nejo de las energias (fig. 4). En cambio, las tres carreras mas feminizadas son
enfermeria y ensefianzas infantil y primaria, con lo que se esta reproducien-
do el rol de cuidados de las mujeres en el &mbito doméstico.

Figura 4. Porcentaje de mujeres y hombres en diferentes estudios
(codigos CNED), curso 2006-2007

Electricidad y energia

Maquinaria y metalurgia

Ciencias de la computacion

Medicina

Formacion de docentes de ensefianza primaria
Enfermeria y atencién a personas enfermas

Formacion de docentes de ensefianza infantil

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

. Mujeres Hombres
Total Mujeres Mujeres (%) Hombres (%)

Electricidad y energia 2.589 284 10,97 89,03
Maquinaria y metalurgia 5.963 845 14,17 85,83
Ciencias de la computacion 15.473 2.388 15,43 84,57
Medicina 4.906 3.509 71,52 28,48
Formacién de docentes 8.864 7.309 82,46 17,54
de ensefianza primaria

Enfermeria y atencion 10.257 8.535 83,21 16,79
a personas enfermas

Formacién de docentes 7573 7.066 93,31 6,69

de ensefnanza infantil

Fuente: INE. Estadistica de la Ensefianza Universitaria en Espafia. CNED, Clasificacion Nacional de
Educacion.
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En concreto, al hablar especificamente de salud, se suele centrar el de-
bate en los aspectos sanitarios y se deja a un lado todo lo que tiene que ver
con los cuidados. Olvidarse de los cuidados es también olvidarse del papel
de provision de cuidados que las mujeres han desarrollado histéricamente
(Iglesias, 2003). La sociedad etiqueta estos estudios y las profesiones aso-
ciadas como propios de las mujeres, con lo que es dificil superar la divi-
sién sexual del trabajo. Los medios de comunicaciéon también se encargan
de construir el estereotipo asociado a las profesiones, no sélo sexual sino
también de apariencia y representacion. Posteriormente se observara qué
incidencia tiene esta clasificacion sobre la misma vision de las profesionales
que optan por itinerarios que a priori no son propios de las mujeres.

La excelencia en los estudios también presenta desigualdades. En un
estudio reciente se ha podido comprobar que la distribuciéon de premios
nacionales de fin de carrera dista de ser paritaria. Las mujeres obtuvieron
entre los cursos 1985-1986 y 2002-2003 el 39,4 % de los premios y en las en-
sefianzas técnicas y humanidades hay menos mujeres representadas (entre
el 18,8 y el 45,3 %, respectivamente). En la figura 5 se observa que el caso de

Figura 5. Mujeres matriculadas y premios nacionales de fin de carrera

Total

Ensefianzas técnicas

Ciencias experimentales y de la salud
Humanidades

Ciencias sociales y juridicas

. Premiadas Matriculadas
Premiadas Matriculadas
Total 46,5 53,6
Ensefanzas técnicas 25,3 26,9
Ciencias experimentales y de la salud 59,4 65,6
Humanidades 42,3 63,2
Ciencias sociales y juridicas 59,4 62,0

Fuente: Carrera et al, 2008.
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humanidades presenta la mayor desproporcién entre el porcentaje de alum-
nas matriculadas, que en el dltimo curso analizado es el 63 %,y el porcentaje
de alumnas premiadas, que se sitda en el 42 % (Carrera et al, 2008).
Asimismo, conviene no olvidar que la etapa universitaria no acaba con
los estudios de primer o segundo ciclo. Una parte de las y los estudiantes
contindan con los estudios de doctorado, que conducen a la realizacién de
la tesis doctoral y la consecucién de una categoria profesional més elevada,
dirigida a la docencia o la investigacién en dmbitos universitarios. Por tanto,
estudiar el acceso a doctorado permitiria avanzar qué cohortes figuraran, en
un futuro préximo, como docentes en las universidades. Si bien las y los doc-
torandos acceden précticamente en igual proporcién al tercer ciclo, se ha de
constatar que en el periodo estudiado son mayoria las mujeres. En el drea de
las ciencias experimentales y de la salud se tiende hacia una mayor disocia-
cién: en el curso 1998-1999 ya eran mayoria las doctorandas en esta drea y
con el transcurso de los afios ha aumentado esta tendencia hasta llegar a una
proporcion de 60:40 a favor de las mujeres (fig. 6). Por tanto, a la vista de estos
datos puede afirmarse que es previsible que en los préximos afios el personal
docente de las universidades pase a estar compuesto, en su mayor parte, por
mujeres e incluso mds en las especialidades relacionadas con la salud.

Figura 6. Estudiantes de tercer ciclo universitario, cursos 1998-1999 y 2006-2007

100
80
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40 EEEEE—— EEEEE—— EEEEE—— I
20 | N I .
0
1998-1999 2006-2007 1998-1999 2006-2007
Area de ciencias experimentales y de la salud Tercer ciclo
. Hombres Mujeres
Hombres Mujeres

1998-1999  2006-2007  1998-1999  2006-2007
Area de ciencias experimentales y de la salud 46,24 39,87 53,76 60,13
Tercer ciclo 49,30 48,20 50,70 51,80

Fuente: INE. Estadistica de la Ensefianza Universitaria en Espana.
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El siguiente paso, dentro de los estudios de tercer ciclo, es la realiza-
cion y lectura de la tesis doctoral. Las tesis aprobadas ofrecen una imagen
un poco maés realista del futuro acceso de las y los doctorandos a los puestos
de docencia e investigacion. La diferencia en los datos respecto al alumnado
de tercer ciclo es notable: en los dltimos 10 afios las mujeres han aumentado
proporcionalmente en cuanto a tesis leidas, pero atn no llegan al 50 % a
pesar de que son la mayoria de estudiantes de doctorado. No obstante, con
el paso de los afios la cifra se ha ido equiparando. En el curso 1979-1980, el
26 % de las tesis aprobadas habian sido leidas por mujeres. En 1983-1984,
esta cifra asciende al 39 %. Los datos del curso 2006-2007 muestran que la
proporcién ha alcanzado el 47,6 %. Se puede observar una leve mejoria a
través de los afios, especialmente visible en el drea de ciencias experimenta-
les y de la salud. En esta drea, las mujeres han llegado a invertir la situaciéon
hasta superar el 50 % de tesis doctorales aprobadas (fig. 7).

En resumen, aunque hace afios que las mujeres constituyen la mayoria
de la poblacién estudiantil universitaria, con una media del 54 % del alumna-
do, en el acceso a los estudios de tercer ciclo estdn infrarrepresentadas y atin
lo estdn més cuando observamos el nimero de tesis doctorales aprobadas,
incluso en dreas en que constituyen una clara mayoria. Una de las explicacio-

Figura 7. Tesis doctorales aprobadas, 1997-2007
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1997-1998 2006-2007 1997-1998 2006-2007
Area de ciencias experimentales y de la salud Tesis doctorales aprobadas
. Hombres Mujeres
Hombres Mujeres

1997-1998  2006-2007  1997-1998  2006-2007
Area de ciencias experimentales y de la salud 54,65 46,03 45,35 58,97
Tesis doctorales aprobadas 58,00 52,38 42,00 47,62

Fuente: INE. Estadistica de la Ensefianza Universitaria en Espafa.
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nes posibles es que los estudios de doctorado y, en concreto, la tesis doctoral
se llevan a cabo de manera mds prolongada en el tiempo, especialmente por
las mujeres, mientras que los hombres tienen més facilidad para completar
estos estudios. Ademads, las condiciones laborales y la posibilidad de conciliar
la vida familiar y profesional dejan a muchas mujeres fuera de la carrera (Vi-
llarroya et al, 2008). Algunos datos refuerzan esta hipdtesis, como el mayor
porcentaje de hombres que acceden a becas predoctorales (De Pablo, 2004).
De ser cierta esta hipoétesis, en los préoximos afios se veria claramente cémo
se invierte la situacion. Mientras tanto, el acceso de las mujeres a los puestos
de trabajo académicos continuard estando limitado claramente en algunas
especialidades. Es posible que en el drea de las ciencias experimentales y de
la salud el cambio de rumbo influya en la distribucién por sexos del personal
docente y de las categorias profesionales en el futuro proximo.

Personal universitario

Durante muchos afios se ha ignorado el papel de la mujer en la ciencia y en
la universidad aunque hay constancia de su presencia esporadica y excepcio-
nal en las universidades desde el siglo xv (Ministerio de Educacién y Cien-
cia, 2007). Hoy dia, la presencia de las mujeres en el alumnado universitario,
tal y como se ha descrito, ya es mayoritaria. En cambio, cuando se observan
las posiciones que ocupan las mujeres en las universidades, se distingue con
claridad la conocida «grafica de tijeras»,que muestra como a medida que au-
menta la categoria profesional disminuye la presencia de mujeres (fig. 8). Se
ha de remarcar que la mayor proporciéon de mujeres en el sistema educativo
se encuentra entre el personal de administracion y servicios, donde se supera
el 58 %, con tendencia al alza. La comparacién de las dos series temporales
ofrece datos interesantes sobre el incremento de la proporciéon de mujeres
en todas las categorias aunque a un ritmo bastante lento: si la proporcién de
catedraticas continuara creciendo al ritmo actual, se alcanzaria la paridad en
esta categoria en el afio 2656.

Las diferencias son notables por especialidades, tal y como puede ob-
servarse en la figura 9. En el afio 2006 no existian catedraticas en pediatria
ni en obstetricia, algo que ya se observa desde hace algunos anos (Arrizaba-
laga y Valls-Llobet, 2005) y en ninguna especialidad relacionada con la salud
el porcentaje de catedraticas alcanzaba el 10 %, a diferencia de la media de
14,9 % de catedraticas en las universidades. En cambio, el nimero de profe-
soras titulares y asociadas era mayor aunque siempre por debajo del 40 %,
que marca la media en todas las universidades. En este grupo profesional,
las especialidades con més mujeres representadas son pediatria y medicina
preventiva y salud publica.
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Figura 8. Mujeres y hombres en las universidades, 1998-2007
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Personal de Alumnado de 1.° Alumnado de 3.° ciclo Asociadas(os) Profesores titulares Catedraticas(os)
administracion y servicios y 2.° ciclos
B vujeres 2007 I Hombres 2007 Mujeres 1998 Hombres 1998
Mujeres Hombres
2007 1998 2007 1998
Personal de administracion y servicios 58,25 56,00 41,75 44,00
Alumnado de 1.°y 2.° ciclos 54,37 53,29 45,63 46,71
Alumnado de 3.° ciclo 51,80 50,70 48,20 49,30
Asociadas(os) 33,92 32,70 66,08 67,30
Profesores titulares 36,88 35,11 63,32 64,89
Catedraticas(os) 14,36 14,86 85,64 85,14
Total 35,78 32,49 64,22 65,71

Fuente: INE. Estadistica de la Ensefianza Universitaria en Espafa.

La profesién de enfermeria es un ejemplo de carrera altamente femi-
nizada (con el 83,7 % de mujeres entre las personas matriculadas) con un
profesorado basicamente femenino (el 67,8 % de profesoras) aunque con
los puestos de mayor rango ocupados por hombres: representan el 100 % de
titulares de universidad y el 60 % de catedras de escuela universitaria. En
cambio, las mujeres representan el 73 % de las titulares de escuela universi-

taria y el 67 % de las profesoras asociadas.
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Figura 9. Distribucion de mujeres y hombres por categorias profesionales
en algunas especialidades sanitarias, curso 2006-2007

Mujeres Hombres

Pediatria

Medicina preventiva y salud publica

Obstetricia y ginecologia
Medicina
Cirugia i
\
0 0 20 % 4 50 0 20 40 60 8 100
. Asociadas(os) . Profesoras(es) titulares Catedraticas(os)
Mujeres Hombres
Asociadas Prpfesoras Catedraticas ~ Asociados Prlofesores Catedraticos
titulares titulares
Pediatria 36,92 19,39 0,00 63,08 80,61 100,00
Medicina
preventiva y 29,17 29,51 9,38 70,83 70,49 90,63
salud publica
OELEER 23,99 12,00 0,00 76,01 88,00 100,00
y ginecologia
Medicina 22,25 9,15 3,68 77,75 90,85 96,32
Cirugia 9,04 6,43 1,59 90,96 93,57 98,41

Fuente: INE. Estadistica de la Ensefianza Universitaria en Espafia.

Segin algunas hipétesis, la escasa proporcion de mujeres que llegan
al techo de la carrera profesional depende de la tardia incorporacién de las
mujeres a ese espacio laboral. La ratio de profesorado titular por catedra
es un buen indicador de la probabilidad que tiene una mujer de alcanzar la
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cima profesional entre las pares de su sexo en comparacién con sus com-
paiieros de promocién o laboratorio. Por término medio, en ciencias de la
salud, una mujer de cada 8,5 titulares llegard a ser catedratica mientras que
lo consiguen uno de cada 2,3 hombres. En la tabla 1 se observa la ratio de
profesores(as) titulares por catedratico(a) en determinadas dreas de cono-
cimiento de ciencias de la salud. La conclusién es que, de no actuar, habria
que sextuplicar la masa de mujeres profesoras titulares para lograr la pari-
dad de género en el nivel de maxima responsabilidad académica. Cuando se
analizan conjuntamente los datos sobre el porcentaje de hombres y mujeres
en la cispide de la carrera académica y las ratio de los niveles profesionales
mads altos, se observa que el sobreesfuerzo de las mujeres se relaciona direc-
tamente con el nimero de hombres que estdn ocupando esa area.

TABLA 1. Carrera profesional en personal docente investigador (PDI)

Areas de conocimiento Tit:‘::es Tit:l;res Catedraticos  Catedraticas

de ciencias de la salud catedratica  catedrético (%) (%)
Oftalmologia 4,6 2,3 87,7 12,2
Histologia 5,0 2,6 72,0 28,0
Toxicologia 5,3 2,2 78,5 21,4
Medicina 5,8 2,1 96,4 315)
Inmunologia 6,0 1,5 91,6 8,3
Farmacologia 6,4 1,5 75,0 25,0
Dermatologia 7,0 2,7 85,7 14,2
Microbiologia 8,6 1,5 83,6 16,3
Medicina legal y forense 9,0 2,2 84,6 15,3
Estomatologia 9,2 4,0 89,4 10,5
Anatomia humana 10,2 2,4 84,6 15,3
Fisiologia 10,3 1,6 87,5 12,4
Cirugia 11,0 2,4 98,7 1,2
Medicina preventiva y salud publica 12,6 3,0 90,3 9,6
Radiologia y medicina fisica 24,0 2,8 96,4 3,5
Psiquiatria 29,0 3,2 95,8 4.1
Educacion fisica y deportiva - 3,5 100,0 -
Obstetricia y ginecologia - 1,8 100,0 -
Otorrinolaringologia - 2,2 100,0 -
Pediatria - 2,7 100,0 -
Traumatologia y ortopedia - 9,0 100,0 -

Fuente: Ministerio de Educacion y Ciencia. Académicas en cifras, 2007; 128-129.
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Cargos de direccidén y administracion

La ausencia de mujeres en los cargos administrativos de las universidades
refleja las desigualdades propias de la estructura, lo que puede observarse
en los cargos de mayor responsabilidad (fig. 10). A la practica ausencia de
mujeres rectoras se ha de afadir una timida presencia de mujeres en los
vicerrectorados que puede responder a un objetivo de conseguir la paridad
en las composiciones de equipos de gobierno en la comunidad universitaria,
pues el porcentaje de vicerrectoras apenas alcanza el 30 %, con grandes dife-
rencias entre las distintas universidades, que oscilan entre el 0y el 69 %.
Asimismo, los cargos unipersonales, como decanatos o direccion de es-
cuelas técnicas, universitarias o departamentos, continian estando copados
por los hombres. Esta desigual distribucion es significativa en las dreas de co-
nocimiento técnico y también en las ciencias experimentales y de la salud (Mi-
nisterio de Educacién y Ciencia,2007). En el caso de las ciencias de la salud, el
contraste es claro entre los cargos académicos y la distribucién del alumnado.

Figura 10. Cargos unipersonales en las universidades publicas por sexos, 2007
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Rectorado Vicerrectorado  Direccion del decanato, Direccion de Direccion de
EPSyETS escuelas departamento
. Mujeres Hombres
Mujeres Hombres
Rectorado 6,5 93,5
Vicerrectorado 28,9 71,1
Direccién del decanato, EPS y ETS 16,4 83,6
Direccion de escuelas 28,4 71,6
Direccion de departamento 19,3 80,7
Fuente: Ministerio de Educacién y Ciencia. Académicas en cifras, 2007. EPS, Escuela Politécnica
Superior; ETS, Escuela Técnica Superior.
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La explicacién de esta ausencia de mujeres en los cargos es compleja.
Se han aportado hipoétesis mas o menos complementarias del conjunto de
factores determinantes (Garcia de Cortazar, Guil, Pérez Sedefio, et al, 2005;
Santamarina, 2000; Miqueo, et al, 2008; Ortiz, 2005, y Dio Bleichmar, 2008).
Aun hoy dia, la posicién de las mujeres en la universidad dista de ser pari-
taria, especialmente en los niveles mas reconocidos. En este sentido, pueden
encontrarse factores explicativos a esta situacion que pueden ser tanto de
carécter sociocultural como tratarse de los efectos de la cultura androncén-
trica en la socializacion de género de hombres y mujeres. Esto se materializa
en la ausencia de las mujeres en los circuitos de poder que afecta el acceso a
los puestos de designacidn, a los de cooptacion y a los de publica evaluaciéon
de méritos. Ademads, esto conlleva menor gratificaciéon profesional y econd-
mica. Otro factor es la mayor implicacion y dedicacién de las mujeres a la
docencia que a la investigacién o la aceptaciéon de posiciones subordinadas
(«quedarse en un segundo plano») en la actividad investigadora ya que la
carrera académica privilegia el curriculo investigador sobre el docente. Tam-
bién interviene la escasa conciliacion de vida familiar y profesional en el
caso de los hombres, asi como la mayor dedicacion a la vida familiar de las
mujeres, que les resta ese tiempo suplementario, que toman los hombres,
exigido por cargos de direccién. En general, mas o menos visibles y relevan-
tes, estos factores personales y socioculturales constituyen el «techo de cris-
tal» académico, los obstdculos al acceso de las mujeres a puestos directivos,
de decision o de responsabilidad en el ambito universitario.

INFORME SALUD Y GENERO 2007-2008 25



Investigacion

Carrera investigadora

La brecha existente entre el progresivo incremento y excelencia de la po-
blacién femenina en la educacién superior universitaria y el subordinado
papel que desempeifian las mujeres en el mercado laboral de la investigacién
comienza a ponerse de manifiesto a pesar de que los principales indicadores
del sistema educativo, el sistema nacional de ciencia y tecnologia y el sistema
sanitario, no proporcionan todavia suficientes datos desagregados por sexo
(ETAN, 2000 y 2005).

En los ultimos afios, algunas aproximaciones a la investigacion desde
la perspectiva de género han ayudado a esclarecer, como minimo, la distri-
bucién por sexo del personal investigador (Garcia de Cortazar, Guil, Pérez
Sedeiio, et al, 2005; Miqueo, et al, 2008; Pérez Sedefio, 2001 y 2006, y Fernan-
dez y Santesmases, 2002), asi como las categorias profesionales que ocupan
globalmente mujeres y hombres, aunque todavia se carece de datos minima-
mente fiables sobre la productividad e impacto de su trabajo. En conjunto,
los estudios estan aportando mds datos cuantitativos que explicaciones del
fenémeno y predomina la fase de descubrimiento sobre la aplicacion o uti-
lizacién social y universal (para hombres y mujeres) de esa nueva informa-
cién de los estudios de género.

Se ha observado que el ritmo de incorporacién de las mujeres con
formacion universitaria al mercado laboral profesional es mds lento de lo
que cabia esperar. Por ejemplo, en el dltimo quinquenio la tasa general de
universitarias se incremento el 4 % mientras que sélo lo hizo el 1,3 % en la
investigacion. En segundo lugar, en este proceso se muestra un patrén tra-
dicional ya que las mujeres se concentran en espacios de la Administracion
publica, las universidades y las instituciones privadas sin finalidad de lucro
(fig. 11). A su vez y a diferencia de los hombres, las mujeres ocupan los 4m-
bitos de la educacion, la sanidad y las dreas humanisticas y sociales mientras
que aquéllos lo hacen en las areas de ingenierias, tecnologias, ciencias expe-
rimentales y en las empresas privadas.

La contribucién de los informes de mujeres investigadoras del Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) es la de mayor alcance, por la
poblacién investigadora que comprende y por sus sucesivas ediciones, regu-
lares desde 2005, tras el estudio inicial y completo por dreas de 20022 Entre

2 El CSIC, institucién de la que ahora forma parte el Instituto de Salud Carlos 111, es la tnica
entidad investigadora espafiola que cuenta con una unidad de igualdad y promocién de las
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Figura 11. Porcentaje de investigadores(as) por sectores, 2003 y 2007
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Administracién publica 46,29 47,27 53,71 52,73
Ensefianza superior 39,23 40,66 60,77 59,34
Empresas 26,72 29,13 73,28 70,87
IPSFL 56,54 51,84 43,46 48,16
Fuente: INE. Estadistica de |1+D. Encuesta al personal empleado en 1+D en equivalentes de jornada
erlrlﬁlgé (EJC) por sector de ejecucion, ocupacion y sexo. IPSFL, instituciones privadas sin fines

sus conclusiones puede observarse que la presencia de mujeres en el prin-
cipal sistema investigador a nivel estatal es paralela a la presencia/ausencia
de mujeres en la universidad: en algunas especialidades, como Ciencia y tec-
nologfas fisicas, las mujeres contindan siendo una minoria mientras que en
otras, como Ciencia y tecnologia de los alimentos, la proporcién de hombres
y mujeres se acerca a la paridad (CSIC, 2007; fig. 12).

No obstante, la distribucién por categorias profesionales muestra gran-
des inequidades, como la mayor proporcién de hombres en los puestos més
altos de la carrera investigadora. En concreto, las tres categorias de mayor

mujeres. La Comisién Mujeres y Ciencia en el CSIC esta funcionando desde 2001 como grupo
de trabajo, por invitacién directa del entonces presidente Rolf Tarrach, hasta que la junta de
gobierno del CSIC aprobd su creacion institucional en 30 de septiembre de 2002. La Comisién
estd formada por el presidente del CSIC, ocho vocales representantes de cada una de las dreas
cientificas y tres vocales designados por su presidente (www.csic.es).
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Figura 12. Distribucion del personal investigador por especialidades y sexo
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Ciencias y tecnologias fisicas 18,6 81,4
Recursos naturales 23,0 77,0
Biologia y biomedicina 31,2 68,8
Ciencias y tecnologia de materiales 33,5 66,5
Ciencias y tecnologias quimicas 37,1 62,9
Humanidades y ciencias sociales 37,4 62,6
Ciencias agrarias 37,8 62,2
Ciencias y tecnologia de los alimentos 47,3 52,7

Fuente: CSIC. Informe Mujeres Investigadoras 2007.

reconocimiento en el CSIC en su mayoria estdn representadas por hombres
y siguen el esquema de distribucién del personal presentado con anteriori-
dad, referente a las universidades. Dos buenos ejemplos de la distribucién
en forma de tijeras son los puestos de profesorado de investigacién?®, con
apenas el 20 % de mujeres y, en el extremo opuesto, el puesto de auxiliar de
investigacion, con mas del 60 % de mujeres (CSIC, 2007). Otras aproxima-
ciones a la presencia de las mujeres en los equipos de investigacion ofrecen

3 La denominacidn oficial es «profesor de investigacion».
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resultados similares: mayor concentracién en las dreas técnica y administra-
tiva y grandes ausencias en el drea puramente investigadora (Campabadal,
2008 y Agudo y Viedma, 2008).

El conjunto del sistema cientifico-tecnoldgico espafiol muestra el pa-
trén tradicional de segregacion sexual (discriminacién negativa), en que se
observa que el sector de las ciencias médicas es el mas paritario (fig. 13).

Para el andlisis de tendencias de esa discriminacion vertical y de la dis-
criminacién horizontal son claves las distribuciones etareas (fig. 14), sobre
todo para confirmar o refutar la tesis de la correccién natural del desigual
acceso a puestos directivos de las mujeres. Segin los datos, en las cohortes
mads jovenes la paridad es mayor, pero habrd que ver cémo evolucionan las

Figura 13. Distribucion de doctores y doctoras por grandes campos
cientificos y sexo, 2006
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Campo cientifico Hombres (%)  Mujeres (%) Total (%) (?:Zrée:eciz
Ciencias agricolas 1,99 1,77 3,76 -0,22
Ciencias humanas 7,02 6,89 13,91 -0,13
Ciencias sociales 11,22 9,80 21,02 -1,42
122‘:2:2;1 {a':ie""ias 6,70 2,54 9,24 -4,16
Ciencias naturales 15,94 13,51 29,45 -2,43
Ciencias médicas 11,36 11,32 22,68 -0,04

Fuente: INE. Encuesta sobre Recursos Humanos en Ciencia y Tecnologia, 2006.
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Figura 14. Distribucion de personal investigador por grupos de edad y sexo,
2006
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Edad Hombres (%)  Mujeres (%) Total (%) Bgzr:::rf
Menores de 35 anos 10,62 11,6 22,22 0,98
35-44 afios 27,29 24,56 51,85 -2,73
45-54 anos 11,64 7,36 74,07 -4,28
55 -64 anos 4,09 1,98 6,07 -2,11
65-70 afos 0,59 0,27 0,86 -0,32
Total 54,23 45,77 100,00 -8,46

Fuente: INE, 2006.

oportunidades de dedicacién de esas mujeres cuando sus compromisos re-
productivos aparezcan al aumentar la edad.

La investigacion sanitaria en la actualidad depende de una serie de me-
canismos de financiacién, principalmente las ayudas a la investigacion que
se conceden desde los organismos estatales. La convocatoria de ayudas del
Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS) es un buen indicador del estado de la
investigacion biomédica. La estructura de la convocatoria permite observar
la distribucién desigual de estas ayudas por razén de sexo puesto que debe
figurar una persona como «investigador principal» (IP).También ha permi-
tido observar como algunos de los temas de los proyectos encabezados por
mujeres se distancian bastante de la 16gica de prioridades biomédicas impe-
rantes aunque tienen implicaciones claras en la salud publica. No es extrafio
que en el proceso de evaluacion interpares califiquen estos proyectos de
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menor relevancia dentro de lo que se supone que constituye la agenda prin-
cipal de la biomedicina.

El anélisis de dos convocatorias de [+D alejadas en el tiempo muestra
que la presencia de las mujeres en el sistema de promocidén de la investiga-
cién ha mejorado muy poco con el paso de los afios. Si en 1995 la cifra de
investigadoras principales se situaba en el 26,1 %, los datos mas recientes
muestran que el porcentaje de primeras investigadoras se situ6 en 2005 en
el 29,7 % (fig. 15).

La participacion de las mujeres como parte de los equipos aspirantes
a la financiacién publica ofrece unos datos ligeramente diferentes, con mas
del 36 % de participantes en los proyectos de investigacion. La observacion
de los datos de la figura 16 pone de manifiesto que menos de la mitad de
las mujeres que participaron en la convocatoria de financiacién publica del
Fondo de Investigacion Sanitaria en 2005 lo hicieron como investigadoras
principales. La relaciéon entre investigadores principales e investigadores
asociados es diferente entre los hombres: el 60 % de los hombres se presen-
ta a la convocatoria como IP mientras que poco mads del 40 % lo hace como
personal asociado al proyecto.

Figura 15. Asignacion del FIS por investigador(a) principal, 1995 y 2005
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1995 26,10 73,90
2005 36,83 63,16

Fuente: Schiaffino et al, 2001 y Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS), 2006.
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Figura 16. Distribucion del personal adscrito a los proyectos financiados
por categoria y sexo, 2005
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Investigador(a) principal 43,75 59,64

Participantes 56,25 40,35
Fuente: Schiaffino et al, 2001; ISCIII, 2006.

Asimismo, es interesante observar la posibilidad de obtener la finan-
ciacién en funcion del sexo de la persona investigadora principal. Los datos
resultantes de la convocatoria del Fondo de Investigaciéon Sanitaria de 2005
muestran que los proyectos presentados y encabezados por mujeres tienen
un porcentaje de éxito (obtencion de la financiacion) algo menor que las in-
vestigaciones en que el investigador principal es un hombre (tabla 2). Con la
informacién disponible no es posible conocer las causas de estas diferencias.
Es posible que una de ellas sea que algunos de los temas propuestos por las
investigadoras principales no se correspondan con los temas de interés prio-
ritario para la biomedicina o sean considerados de menor interés que éstos
(Garcia-Calvente et al, 2008).
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TABLA 2. Proyectos presentados a la convocatoria del Fondo de Investigacion
Sanitaria, 2005

Solicitados Denegados Favorables Exito (%)
Mujeres 897 532 365 40,69
Hombres 1.956 992 964 49,28
Total 2.853 1.524 1.329 46,58

Fuente: Arenas Barbero, 2005.

Ademas, en las ayudas dirigidas a los y las investigadoras con mayor expe-
riencia, a través de los Centros de Investigacion Biomédica en Red (CIBER),
se observan diferencias entre las ayudas prestadas a mujeres y hombres in-
vestigadores (Peir6-Pérez et al, 2007). Finalmente, otros andlisis de convo-
catorias publicas de financiacién no muestran diferencias estadisticamente
significativas entre las ayudas prestadas a mujeres y hombres.

Revistas cientificas

Si la presencia de mujeres en los puestos de responsabilidad en las univer-
sidades y sociedades profesionales es atin minoritaria, no lo es menos su
visibilidad en la produccién cientifica. Un buen indicador es la publicacién
de articulos en revistas especializadas, algo que, ademads de prestigio, puede
aportar beneficios econémicos, por ejemplo, de acuerdo con los sexenios de
investigacion (Frank,2005; Bordons, 2003, y Maule6n, 2006). En concreto, en
el area de salud, son varios los andlisis bibliométricos de diferentes publica-
ciones para valorar la importancia de la participacion de las mujeres. Asi, en
1998 practicamente el 70 % de los articulos publicados en las principales re-
vistas especializadas en salud estaban firmados por hombres. Ademas, en el
85 % de los articulos con mas de una persona firmante la primera firma era
la de un hombre (Schiaffino et al,2001). Sin embargo, no siempre es posible
realizar este tipo de estudios dado que muchas publicaciones biomédicas no
identifican con el nombre a autores y autoras, con lo que se invisibiliza el
sexo (Miqueo et al, 2008).

Otros andlisis a nivel internacional constatan la escasa presencia de
firmas de mujeres en las principales revistas cientificas: del 5,9 % de prime-
ras firmas en 1970 se pasa al 29,3 % en 2004. La distribucion de mujeres y
hombres por especialidades, tal y como también ocurre en la universidad, no
es homogénea. Mds bien, se concentra en algunas especialidades: las mujeres
aparecen con mayor frecuencia en revistas especializadas en ginecologia o
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pediatria, con aproximadamente el 40 % de primeras firmas. En cambio, los
articulos escritos por mujeres no son tan visibles en otras revistas especiali-
zadas, como en cirugia, con el 16,7 % de primeras firmas (Jagsi et al, 2006).
Otras fuentes sitian el porcentaje en el 25,6 % para esta misma especialidad
(Kurichi et al, 2005). En el caso de los editoriales de revistas cientificas inter-
nacionales, la proporcion de mujeres se situaria entre el 11 y el 18 % (Jagsi
et al, 20006).

También existe menor presencia de mujeres en los equipos editoria-
les de revistas cientificas. En un articulo publicado en 2004, el porcentaje
de mujeres integrantes de los equipos editoriales de tres revistas de salud
publica se situaba entre el 15 y el 26 % (Ortiz Gémez et al, 2004). Cuatro
afios después se puede constatar que algunas de las publicaciones analizadas
en aquel articulo han mejorado la representacion de mujeres en los equi-
pos editoriales, aun sin sobrepasar el 30 %. Un estudio posterior sobre una
muestra de las revistas médicas espafiolas de 2004 sefiala que la tasa de pa-
ridad en los comités editoriales es inversamente proporcional al grado de
relevancia de la revista (Miqueo, 2008). Otro estudio muestra que el 51,17 %
de las revistas del afio 2007 no permiten «ver» la presencia de hombres y
mujeres integrantes de sus comités cientificos, asesores y revisores porque
usan solo las iniciales del nombre propio mientras que ya ha cambiado esta
pauta para los comités de direccion o de redaccién el 70 % de las revistas
espafiolas. En estas 122 revistas que muestran bien los nombres propios de
quienes integran sus comités directivos (fig. 17), habia 238 mujeres frente a
906 hombres en el afio 2007 (muchas desempefiaban tareas de gestiéon admi-
nistrativa). Esta tasa (20,8 %) duplica la tasa de mujeres en los comités con
funciones mas cientificas y evaluadoras (828 mujeres del total de 8.807 cien-
tificos). Son excepcionales las revistas dirigidas por una mujer (3 de 172),
pero comienzan a ser minoritarias (25,6 %) las revistas que no han integrado
ninguna mujer en su comité directivo central: 34 de las 122 revistas que per-
miten verlas (Miqueo y Barral, 2008 y 2009).

En conjunto, se puede afirmar que la media de participacién de las mu-
jeres en puestos de toma de decision y evaluacion de las revistas de ciencias
de la salud (10 %) es inferior a las tasas de catedraticos o cargos uniperso-
nales del mundo académico (15 %) aunque superior a la tasas de mujeres
directivas en las empresas (5 %).

El mismo efecto se constata en los equipos de revision, en los cuales
suele haber méas hombres que mujeres (Davo et al,2003). A ello hay que aiia-
dir que a las mujeres les cuesta més superar el proceso de revision, en parte
porque se suele infravalorar o restar importancia, desde los criterios biomédi-
cos, a algunas de las cuestiones que se tratan (Jiménez-Rodrigo et al, 2008).

Asimismo, es interesante sefialar que los temas multidisciplinarios y
de teorias criticas de los estudios de las mujeres y de género se publican en
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Figura 17. Distribucion de los comités de direccion y cientificos de revistas
espanolas de ciencias de la salud por sexo, 2007
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Comités cientificos editoriales 9,64 90,63
Comités cientificos asesores 8,93 91,07

Fuente: Miqueo et al, 2008.

otro tipo de revistas, como Women’s Studies, que circulan fuera de las bases
de datos mas grandes, es decir, marginales y no integradas en las fuentes de
conocimiento hegemdnicas.

En general, se podria afirmar que los hombres tienen mds oportunida-
des, mayores facilidades y disponen de més tiempo para desarrollar una ca-
rrera investigadora, con lo que su capacidad productiva, en términos de pu-
blicaciones, es mayor. Aparte de ello, algunas investigaciones apuntan hacia
la posibilidad de que los hombres tiendan a citarse més entre ellos (Addis,
2004). A esto se ha de sumar el menor apoyo de los equipos editoriales a las
investigaciones presentadas por mujeres, precisamente por la subestimacion
de algunos de los temas y metodologias, como las cualitativas.

Por ultimo, se ha de tener en cuenta la influencia del efecto Mateo®,
acuiiado por el socidlogo Robert K. Merton® (1968), por el cual se produce
un sobrerreconocimiento de aquellas personas que ya estan bien situadas y

4 Por la pardbola de Mateo (13:12): «Porque al que tiene se le dard y tendré en abundancia,
pero al que no tiene incluso lo que tiene se le quitara».

5 Aunque gran parte del trabajo sobre el cual se bas6 Merton para formular la teoria se atri-
buye a su colaboradora Harriet Zuckerman (Rossiter, 1993).
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valoradas. La aportacion desde la perspectiva de género se produjo cuando
Margaret W. Rossiter acuii6 el efecto Matilda, resultante de incorporar la
perspectiva de género al efecto Mateo (1993). La acumulacién de ventajas
es mayor para los hombres, con més facilidades para la carrera investigado-
ra, que para las mujeres, algo que es exportable a todos los niveles.

En resumen, no puede atribuirse a una dnica causa la presencia o au-
sencia de firmas femeninas en las revistas biomédicas especializadas. Més
bien se trata de un proceso complejo, multidimensional y con gran variedad
de actores que pone trabas, de manera intencionada o no, a los articulos
firmados por mujeres. En la figura 18 pueden apreciarse algunos de estos
procesos analizados anteriormente.

Figura 18. Efectos y resultados de la presencia o ausencia de mujeres en las
publicaciones especializadas
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Fuente: Elaboracion propia de Lligam Recerca Coop. V.

Es interesante considerar las recomendaciones que Jiménez-Rodrigo
et al (2008) proponen para alcanzar la paridad en el proceso de publicacién.

Asimismo, hay que considerar los determinantes de la producciéon
cientifica en relaciéon con la posicion y situacién que ocupan las mujeres y
hombres en el &mbito del conocimiento. Aunque disponemos de escasas se-
ries de datos, todos los estudios revelan menor participacién de las mujeres
como autoras de publicaciones cientificas, como primeras firmantes o como
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maximas productoras en las diversas dreas, paises y especialidades®. Parece
que los indicadores sociodemograficos y educativos predicen una produc-
cioén cientifica igualitaria de hombres y mujeres. La estructura familiar (pa-
reja ajena o no a la actividad cientifica, con o sin hijos y nimero de hijos)
es el factor en el cual se han centrado més estudios, la mayoria cualitativos,
que muestran en general una influencia negativa en las mujeres y positiva en
los hombres. Las variables estructurales influyen en la productividad cien-
tifica de las personas tal y como se muestra en la figura 19. Estas variables

Figura 19. Determinantes de la productividad cientifica: variables estructurales

Numero de Pertenecer a juntas Continuidad
revisiones cientificas y sociedades de la carrera

Pertenecer a Numero de
comités editoriales proyectos locales

Organizar congresos
nacionales e Indicadores Papel en proyectos
internacionales

Pertenecer a los Numero de proyectos
érganos de gestion internacionales
Percibir la influencia Tipo de tareas de Numero de
de los revisores quién distribuye colaboradores

Fuente: Prpi¢, Katarina. Gender and productivity differentials in Science. Scientometrics 2002; 55(1):
27-58. Elaboracion: Consuelo Miqueo.

6 Larevision de las series presentadas en los congresos iberoamericanos de ciencia, tecnolo-
gia y género (1998, 2000, 2002, 2004, 2006 y 2008) pone de manifiesto que la productividad es
el indicador de actividad cientifica mas opaco. Los tltimos estudios de la produccién cientifica
espafiola (del Ministerio de Ciencia e Innovacién y las comunidades auténomas) nos ofrecen
datos desagregados por sexo. Los estudios pioneros sobre factores determinantes de la produc-
tividad segtin género en Espaiia fueron los de Santesmases (2000), Garcia de Ledn (2002), Bor-
dons (2003) y Pérez Sedeifio (2005). En el campo sanitario se han aportado datos desagregados
por sexo en las especialidades de historia de la medicina, salud publica, cardiologia, neurologia,
atencién primaria y drogodependencias (Ortiz, 2004; Colomer, 2002; Valderrama, 2007, y Gon-
zalez, 2007).
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estructurales inciden fuertemente en la produccién de las mujeres de tal
forma que su productividad se ve muy influida por su posicién en la organi-
zacion social de la ciencia (pertenencia a comités editoriales). [gualmente se
producen considerables diferencias por sexo en el caso de cada uno de los
indicadores de la productividad. Los contactos internacionales (congresos,
comités, proyectos, etc.) influyen y determinan el nimero de documentos,
principalmente en las mujeres, mientras que el indicador mds potente de la
productividad de los hombres estd relacionado con las conferencias cienti-
ficas en el extranjero, la revision de los colegas y los documentos de grado
académico.
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Sociedades cientificas
y profesionales

La colegiacion en las profesiones sanitarias es un buen indicador de la distri-
bucién por sexos de las diferentes especialidades’. Actualmente, las mujeres
son el 64 % del total de profesionales sanitarios colegiados, segin los datos
del Instituto Nacional de Estadistica, lo que refleja la progresiva feminiza-
cién de las especialidades en conjunto. Tal y como se ha podido observar
en el andlisis de los estudios de grado, la distribucién de hombres y mujeres
en las diferentes especialidades no es homogénea y depende de muchos y
diversos factores. Lo mismo se puede afirmar en relaciéon con las sociedades
profesionales: la proporcién de mujeres varia desde el 17 % de odontologia
o medicina hasta el 55 % de enfermeria. La figura 20 muestra cémo la com-
posicién de las juntas directivas de enfermeria y medicina hospitalaria qui-
rargica representa extremos opuestos de tal forma que en enfermeria 7 de
cada 10 componentes son mujeres y en medicina hospitalaria lo serian 1 de
cada 10. En el resto de especialidades, las proporciones de hombres varian
entre el 70 y el 75 % (Cascant et al, 2007).

Los consejos generales de colegios profesionales (CGCP) destacan por
ser las entidades profesionales con menor presencia de mujeres en sus juntas
directivas. En los CGCP de las especialidades de biologia, medicina y vete-
rinaria no existen mujeres en los 6rganos de gobierno. En cambio, especiali-
dades como farmacia, psicologia y fisioterapia muestran una representacion
mayor de mujeres que otras especialidades; sin embargo, pocas veces llegan
a superar el umbral del 30 %.

La presencia de mujeres en los organismos directivos de los colegios
profesionales y consejos generales de colegios profesionales es muy diferen-
te de la fotografia de colegiadas. Se puede afirmar que el porcentaje aproxi-
mado de mujeres en las juntas directivas de sociedades profesionales sani-
tarias es del 33,2 %, lo que es una infrarrepresentacion de las mujeres, sobre
todo en algunas especialidades en que son mayoria (figs. 21 y 22).

Evidentemente, en las especialidades menos feminizadas, este porcen-
taje es menor y se incrementa en profesiones como enfermeria o psicologia.
No obstante, la feminizacién de las especialidades no es una garantia del
acceso a cargos de mayor rango. La distribucién desigual de cargos se vuelve

7 Sobre este aspecto, véase el apartado «Las mujeres en la carrera sanitaria» del Informe
Salud y Género 2006.
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Figura 20. Distribucion por sexos de las juntas directivas de los consejos
generales de colegios profesionales, seglin especialidad
Medicina
Odontologia y estomatologia
Quimica
Veterinaria
Optometria
Podologia
Biologia
Fisioterapia
Farmacia
Psicologia
Enfermeria
0 20 % 60 80 100
. Mujeres . Hombres
Mujeres Hombres
Medicina 17,00 83,00
Odontologia y estomatologia 17,07 82,93
Quimica 20,89 79,11
Veterinaria 21,31 78,69
Optometria 25,87 74,13
Podologia 30,59 69,05
Biologia 34,78 65,22
Fisioterapia 42,22 57,78
Farmacia 47,78 52,22
Psicologia 51,89 48,11
Enfermeria 55,52 44,48
Fuente: Cascant et al, 2007.

a repetir, como en el caso de los puestos de trabajo en las universidades, de
manera que las mujeres ocupan principalmente los cargos de menor rango
(vocalias, tesorerias y secretarias) mientras que estan pricticamente ausen-
tes de las presidencias (fig. 23).
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Figura 21. Distribucion por sexos en las juntas directivas de las sociedades
cientificas y profesionales, segun especialidad
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Medicina y farmacia hospitalaria no quirdrgica 33,85 66,15
Medicina preventiva y salud publica 34,57 65,43
Medicina y farmacia no hospitalaria 36,43 63,57
Enfermeria 68,27 31,73

Fuente: Cascant et al, 2007.

Este hecho se constata de manera visible si se observa la figura 24, en que
en la presidencia, vicesecretaria y vicetesoreria de las juntas directivas de los
CGCP no hay mujeres que ocupen estos cargos.

Uno de los ejemplos mas claros es el de la profesion de enfermeria. Se
trata de una especialidad claramente feminizada, pues el 80 % de las perso-
nas colegiadas son mujeres. Entre todas las especialidades, ésta concentra el
mayor nimero de mujeres en los cargos directivos de los colegios, pero aun
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Figura 22. Distribucion por sexos de las juntas directivas, segun tipo de entidad
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Fuente: Cascant et al, 2007.

asi el porcentaje medio de mujeres presidentas de colegios de enfermeria es
del 36,4 %. En cambio, el porcentaje de mujeres que ocupan una vocalia del
colegio de enfermeria asciende a mas del 60 %.

Otros casos significativos son los de fisioterapia, medicina y odonto-
logia, tres especialidades que presentan algunas diferencias de poblacién
colegiada. Fisioterapia es la mas feminizada de las tres, con un porcentaje
de mujeres colegiadas del 67 %. En cambio, solamente el 7% de las presi-
dencias de los colegios de fisioterapia estdn ocupadas por mujeres. El tinico
cargo que se acerca a la paridad es el de las vocalias, ocupadas en el 53 %
por mujeres.

El mismo andlisis se puede llevar a cabo respecto a odontologia y me-
dicina, dos especialidades que presentan un porcentaje semejante de muje-
res colegiadas, en torno al 43 %, aunque en los 6rganos de representacion las
mujeres, una vez maés, estdn ausentes. Unicamente el 4 % de las presidencias
de sociedades profesionales de estas dos especialidades estdn ocupadas por
mujeres. En cambio, las tesorerias en medicina (25 %) y las secretarias en
odontologia (30 %) son los puestos de responsabilidad que més se acercan
a la paridad.
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Figura 23. Distribucion por sexo de las juntas directivas (de entidades
cientificas y profesionales de ciencias de la salud), seguin cargo
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Vocalia 37,18 62,82

Fuente: Cascant et al, 2007.

La situacién contraria puede observarse en la especialidad de matroneria,
histéricamente feminizada, aun después de ser integrada en el medio hos-
pitalario. El andlisis de las juntas directivas de las asociaciones de comadro-
nas revela una profunda feminizacién: el 100 % de las presidencias estdn
en manos de mujeres, como también las vicepresidencias y tesorerias. S6lo
se ha encontrado un secretario entre las trece secretarias analizadas y siete
vocales entre las 82 vocalias, esto es, el 8,5 %. Con una representacién cole-
gial que no llega al 6 %, los hombres que se dedican a la matroneria esta-
rian suficientemente representados en los sitios que ocupan efectivamente,
aunque ain queda mucho para alcanzar, al menos, la representacion que les
corresponderia en funcién de la poblacion colegiada, especialmente en los
puestos de mayor relevancia.
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Figura 24. Distribucion por sexos de las juntas directivas de los consejos
generales de colegios profesionales, segtin cargo
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Vicetesoreria 0,00 100,00
Vicesecretaria 0,00 100,00
Presidencia 0,00 100,00
Vicepresidencia 12,50 87,50
Tesoreria 14,29 85,71
Vocalia 17,98 82,02
Secretaria 20,00 80,00

Fuente: Cascant et al, 2007.
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Servicios sanitarios

Personal sanitario

La situacién que se vive en la universidad, la investigacién o las publicacio-
nes cientificas puede equipararse a la existente en los servicios de atencién
sanitaria: las mujeres son mayoria en los servicios sanitarios aunque ocupan
puestos de trabajo menos cualificados que los hombres.

La Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Inter-
nado (ESCRI) ha incluido, en su version de acceso publico, los datos de las
y los profesionales que trabajan en los hospitales ptblicos desde 1996. El
resultado es una fotografia, afio tras afio, en la cual pueden apreciarse los
cambios en las especialidades y categorias en funcién del sexo.

Si se observa la figura 25 se pone de manifiesto que las mujeres son
mayoria en el sistema sanitario, con mds del 70 % del personal total, pero
ocupan, en mayor medida que los hombres, puestos no cualificados en la
estructura sanitaria. A esto se le ha de sumar que el personal contratado por
menos de 36 horas es mayoritariamente femenino. Las mujeres constituyen
el 56 % de los puestos menos cualificados y mds del 65 % de los contratos
de menos de 36 horas. La tendencia observada desde 1996 es hacia la mayor
feminizacién de estos puestos de trabajo.

En cambio, los puestos de trabajo cualificado estdn ocupados, en su
mayoria, por hombres. En los dltimos afios se ha producido un lento creci-
miento del porcentaje, que no ha llegado a sobrepasar el 30 %. Sin embar-
go, tal y como se observa en la figura 26, las mujeres profesionales, con un
puesto de trabajo cualificado, pero con un contrato inferior a las 36 horas,
practicamente se han multiplicado por dos, llegando a maximos del 45 % en
2005. Se trata de una poblacidn, esta dltima, que se sitia en una cifra de 600
personas en total aproximadamente.

Tal y como se observa en la figura 278, se puede sefnalar que por es-
pecialidades se distinguen tres grandes grupos: un primer grupo en el cual
se advierte claramente una masculinizacién de la profesion, en la cual las
mujeres no llegan a representar el 40 % de la poblacién. Este conjunto de
especialidades comprende: medicina’, cirugia, traumatologia, obstetricia y

8 El célculo de los porcentajes se efectia a partir de la poblacién ocupada mds de 36 horas.

9 Segtin las definiciones de la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de In-
ternado, médicos son: médicos que prestan servicio en el establecimiento, independientemente
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Figura 25. Porcentaje de mujeres en puestos de trabajo no cualificado
y jornada laboral, 1996-2006

100

90

80

70 o
60

50 — —

40

30

20

10

0
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
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1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Puesto de
trabajo no
cualificado 4846 49,88 51,75 52,36 51,57 53,04 5450 54,86 56,39 5588 56,06
de mas de
36 horas

Puesto de
trabajo no
cualificado 49,39 62,80 6542 57,89 5875 5227 5420 7048 74,33 73,74 69,53
de menos
de 36 horas

Fuente: MSC. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado, 1996-2006.

de su puesto (Jefe de Servicio, de Seccidn, etc.) a 31 de diciembre. No se contabilizaran ni los
médicos internos ni residentes, ni los becarios, ni los asistentes voluntarios. Se agrupara a este
personal por tipo preferente de actividad asistencial: medicina interna y especialidades médi-
cas, cirugia general y especialidades quirtrgicas, especialidades en ortopedia y traumatologia,
obstetricia y ginecologia, pediatria, psiquiatria, médicos en servicios centrales (laboratorio, ra-
diodiagnéstico, anatomia patoldgica, anestesia, farmacia, etc.), especialistas en medicina inten-
siva, rehabilitacion y los destinados exclusivamente a guardias y/o urgencias.
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Figura 26. Porcentaje de mujeres en puestos de trabajo cualificado y jornada
laboral, 1996-2006
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1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Puesto de trabajo
cualificado de 2516 26,95 24,20 24,64 2584 26,00 2455 2551 2695 26,88 28,27
mas de 36 horas
Puesto de trabajo
cualficadode 5308 3924 4057 2837 3506 3231 2850 3858 3695 4549 3901
menos de 36
horas
Fuente: MSC. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado, 1996-2006.

ginecologia, pediatria, psiquiatria, servicios centrales, unidad de cuidados
intensivos y urgencias-guardia, ademds de direccion y gestion de titulaciéon
superior'’. A excepcién de medicina, se trata de especialidades con relativa-
mente pocas personas empleadas, entre 1.500 y 10.000 personas, la mayoria
de las cuales son hombres. Se ha de resaltar que en el apartado de direccién

10 Segun las definiciones de la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado, otros titulados superiores (con funcién sanitaria) son: titulados superiores, exclui-
dos los médicos y farmacéuticos del Servicio de Farmacia, que presten servicios en el Esta-
blecimiento a 31 de diciembre (fisicos, bidlogos, quimicos, etc.), que realicen funcién sanitaria:
laboratorios, etc. No se contabilizaran ni los titulados que estén realizando la residencia, ni los
becarios, ni los asistentes voluntarios, ni los de administracién, mantenimiento de equipos, etc.
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Figura 27. Distribucion de personal sanitario que presta servicios en
establecimientos sanitarios (resultados inferiores al 40 % de representacion
de mujeres)
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Mujeres Hombres
Traumatologia 8,73 91,27
Cirugia 14,17 85,83
(V[¢]] 18,24 81,76
Obstetricia-ginecologia 21,81 78,19
Medicina 25,10 74,90
Direccion y gestion (titulacion superior) 26,90 73,10
Pediatria 29,47 70,53
Urgencias 29,81 70,19
Psiquiatria 31,42 68,58
Servicios centrales 35,24 64,76
Direccién y gestion 36,95 63,05

Fuente: MSC. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado, 1996-2006.
UCI, Unidad de Cuidados Intensivos.

y gestion se encuentra uno de los valores de mayor importancia, con el 26 %
de los puestos de trabajo ocupados por mujeres.

El segundo grupo retne las especialidades en que la representacion de
las mujeres se encuentra entre el 40 y el 60 %, y que se podria calificar de
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mas paritaria (fig. 28)". Pocas se encuentran en este grupo, pero se diferencia
claramente del anterior por ser especialidades feminizadas. La excepcion es
el puesto de direccion y gestion de titulacion media, ocupada en el 46 % por
mujeres.

Por tltimo y tal como se puede observar en la figura 292, aquellos
puestos de trabajo en que las mujeres estan por encima del 60 % son pocos,
pero concentran la mayor parte de la poblacién sanitaria en hospitales.
Con la dnica excepcidon de matroneria, todas las especialidades superan los
50.000 puestos de trabajo, entre los cuales destaca la categoria de ayudante
sanitario(a). Son puestos de trabajo que, tal y como se describe posteriormen-
te, no sélo estan feminizados en su fase formativa y laboral, sino también en
el inconsciente colectivo, tal y como indica la propia feminizaciéon del nombre
de la especialidad en algunas fuentes: enfermeras, comadronas, etc.

Figura 28. Distribucion de personal sanitario que presta servicios
en establecimientos sanitarios (resultados entre el 40 y el 60 % de
representacion de mujeres)

Rehabilitacion

Direccion y gestion (titulacion media)

Farmacia |
Fisioterapia ‘
0 20 % 60 80 100
. Mujeres Hombres
Mujeres Hombres
Rehabilitacion 60,78 39,22
Direccién y gestion (titulacion media) 60,11 39,89
Farmacia 46,48 53,52
Fisioterapia 40,02 59,98

Fuente: MSC. Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado, 1996-2006.

11 El calculo de los porcentajes se efectiia a partir de la poblacién ocupada mas de 36 horas.

12 El célculo de los porcentajes se efectiia a partir de la poblacién ocupada mds de 36 horas.
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Figura 29. Distribucion de personal sanitario que presta servicios en
establecimientos sanitarios (resultados superiores al 60 % de representacion
femenina)

Enfermeria
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Matroneria
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. Mujeres Hombres
Mujeres Hombres

Enfermeria 88,04 11,96
ATS-DUE 85,15 14,85
Ayudantes sanitarios 84,13 15,87
Auxiliares de clinica 76,49 23,51
Matroneria 76,29 23,71

Fuente: MSC, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado, 1996-2006.
ATS-DUE, ayudante técnico sanitario-diplomado universitario en enfermeria.

Asimismo, desde el afio 2004 se encuentran disponibles las bases de
datos del Sistema de Informaciéon de Atenciéon Primaria (SIAP), que en la
edicion de 2007 ha incluido la informacién desagregada por sexo. Los resul-
tados vienen a complementar los de la ESCRI y nuevamente dibuja el rol
de la mujer en el sistema sanitario actual. Las mujeres son mayoria también
en el sistema de atencién primaria aunque en un porcentaje algo menor
que en la atencién hospitalaria, alrededor del 63 %. Los sectores en que las
mujeres obtienen mayor representacion son enfermeria, con cerca del 80 %
de profesionales, y personal no sanitario, con casi el 70 % de representacion
femenina. Ambas ocupaciones representan casi las dos terceras partes del
personal empleado en atencién primaria. Se puede afirmar, entonces, que la
gran mayoria de las mujeres de los centros de salud y consultorios ocupan
los niveles més bajos en la estructura del personal. En este sentido y segtin
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la figura 30", pediatria, menos voluminosa en cuanto a personal empleado,
es mayoritariamente femenina aunque con un porcentaje bastante cercano
a la paridad. Lo mismo ocurre con medicina de familia que suma una tercera
parte del personal total, aunque con el porcentaje invertido de manera que
es la tnica especialidad en que son mayoria los hombres.

A todos estos datos se han de afiadir algunas circunstancias, por
ejemplo, el mayor porcentaje de médicos especialistas frente al de mé-
dicas; la mayor proporcién de médicos que trabajan en el sector privado
0 que compatibilizan publico y privado, a diferencia de las médicas que
se concentran mayoritariamente en un sector, el ptublico (Arrizabalaga y
Valls-Llobet, 2005).

Finalmente, a todo ello se deben afiadir las diferencias salariales entre
las y los profesionales. Un estudio reciente sefiala que las diferencias son in-
apreciables cuando se estudia el salario base por hora aunque, cuando se ob-
servan los salarios anuales, las diferencias se triplican a favor de los profesio-
nales superiores de la sanidad. La explicacién mads plausible es la mayor tasa

Figura 30. Distribucion de personal en atencion primaria
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Pediatria
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Enfermeria ‘
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. Mujeres Hombres
Mujeres Hombres
Medicina de familia 48 52
Pediatria 58 42
Personal no sanitario 68 32
Enfermeria 78 22

Fuente: MSC. Sistema de Informacion de Atenciéon Primaria, 2007.

13  El calculo de los porcentajes se efectiia a partir de la poblacién ocupada mas de 36 horas.
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de temporalidad femenina: las mujeres tienen mayor nimero de contratos
temporales y, como resultado, mayor ndmero de dias sin trabajar por afio.
Ademis, los hombres perciben mas complementos (como productividad o
guardias). En suma, las diferencias salariales entre mujeres y hombres en el
sector sanitario se sitdan en torno al 38 %. Esta diferencia se explica por la
diferente distribucién de hombres en puestos de mayor rango y salarios mas
elevados (Dolado y Felgueroso, 2007). Ademas, se debe contemplar la dife-
rencia salarial entre los diferentes servicios de salud ptblicos, que pueden
llegar a representar el 30 % de diferencia en el salario en funcién de la co-
munidad auténoma en que se ejerza (Hidalgo y Matas, 2004). Otras aproxi-
maciones al tema remarcan la diferente precariedad laboral, observable en
varias especialidades, entre mujeres y hombres (Solsona et al, 2006).

Estereotipos de género en el sistema sanitario

Un estereotipo de género es una creencia u opinion, sin base cientifica, segin
la cual algunas actividades, profesiones o actitudes son mas propias de un
sexo o del otro. Uno de los principales estereotipos de género en el sistema
sanitario es aquel segin el cual las mujeres se dedican a cuidar mientras que
los hombres se centran en la tarea de curar. De esta manera se atribuye al
sexo masculino el dominio de la técnica y la ciencia mientras que las muje-
res cuentan con una serie de destrezas y capacidades innatas que las vuelve
mejores cuidadoras (German, 2006 y 2008). La calificacién de la mujer como
cuidadora tiene la base en el ser para otros: para hijos e hijas, para el cényu-
ge y para los progenitores (Lagarde, 2003). Casi para cada figura existe un
perfil profesional en que las mujeres constituyen clara mayoria, desde la ma-
troneria hasta la geriatria, pasando por enfermeria o pediatria. No es casua-
lidad que muchas de las especialidades en las cuales las mujeres constituyen
clara mayoria tengan menor cualificacién (diplomaturas y ciclos superiores)
que las especialidades en que se concentran los hombres.

En este sentido, es muy significativa la aportacion, desde la perspectiva
de género, de lo que significa ser médica y mujer en la sociedad actual, con
el dilema entre la presion por la reproduccién familiar y la necesidad de
desarrollo profesional, un conflicto que no es fécil de resolver y que tiene
consecuencias en lo personal y en lo profesional (Delgado et al, 2003). Al-
gunas de las consecuencias en lo personal son el menor nimero de hijos,
comparativamente, que sus colegas masculinos (Bowles et al,2007) y mayor
predisposicion a la separacion o el divorcio (Rubin et al, 2004). Ademas, se
ha de sefialar que, como en todas las profesiones, la medicina tiene una iden-
tidad sexual establecida, mediante estereotipos de género, que actualmente
continda siendo masculina (Ortiz, 2001 y 2004). En funcién de esta identidad
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profesional, las mujeres médicas pueden construir su pertenencia genérica a
partir de la socializacién de género, en la manera de trabajar, en el modo de
atencion, etc. Si en algiin momento se pudiera calificar una forma de aten-
cién mads propia de las mujeres que de los hombres, es posible que ésta fuera
la atencién centrada en el o la paciente: consultas de mds tiempo, transmi-
sion de mayor informacién y participacién del o de la paciente en la toma
de decisiones clinicas que le afectan (Delgado et al, 2003). Sin embargo, la
atencion centrada en el o la paciente no siempre es mds reconocida entre las
profesionales, més bien al contrario, suele conllevar sentimientos negativos
sobre la misma préctica, en parte por la presion de la productividad propia
del sistema sanitario y, por tanto, constituye un estereotipo de género atri-
buir a las mujeres médicas, de manera aparentemente innata, mayor desen-
volvimiento en las habilidades comunicativas y empaticas y a los hombres,
mayor dominio de las habilidades técnicas (Delgado et al, 1999).

Una manera de perpetuar este estereotipo de género que produce dis-
criminacién se percibe en el caso de pediatria, donde las mujeres alcanzan
menores rangos que los hombres y obtienen unos salarios significativamente
inferiores que los de sus colegas masculinos. Ademas, las pediatras dedican
mads tiempo a la ensefianza y a la atencion al o a la paciente mientras que
los pediatras pueden dedicar més tiempo a la investigacion, con lo que tam-
bién pueden publicar mds y obtener asi recompensas en forma de ascensos
o ayudas a la investigacion (Kaplan et al, 1996). Incluso en areas altamente
feminizadas, como enfermeria, se ha podido observar cémo el éxito entre los
hombres es mayor que entre las mujeres (Tracey y Nicholl, 2007), algo que
se podia intuir en el anélisis de las posiciones académicas de esta profesion,
tal y como se ha descrito con anterioridad.

Asimismo, la presencia o ausencia de mujeres en puestos de responsa-
bilidad esta asociada a varios factores, entre los cuales también se encuentran
algunos estereotipos de género: por ejemplo, el que niega la autoridad a las
mujeres (Dio Bleichmar, 2008; Yago, 2008). La autoridad es una cualidad que
se suele vincular con lo masculino mientras que tradicionalmente el papel de
las mujeres ha sido el de sumision. Los datos analizados en los primeros apar-
tados sugieren que la posicién mayoritaria de las mujeres tanto en las uni-
versidades como en el sistema sanitario continda siendo secundaria; también
porque a las mujeres se les exige o pide mayor demostracién de conocimien-
tos, saberes y habilidades profesionales que a sus compafieros hombres, asi
como la ostentacion del poder que se ejerce de manera distinta entre mujeres
y hombres. (Delgado et al, 2003).

En este sentido y de acuerdo con estudios a nivel internacional que tra-
tan de captar las diferencias por sexo dentro de las propias especialidades, se
ha podido observar, por ejemplo, en cirugia la mayor facilidad de los ciruja-
nos por encontrar mentores, a diferencia de sus compaifieras. También se nota
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mayor probabilidad de las mujeres de perder horas de trabajo por responsabi-
lidades familiares a diferencia de sus colegas masculinos (Colletti et al, 2000).

En fisioterapia y rehabilitacion se observé una disposicién diferente a
la promocidén entre mujeres y hombres, mas comun entre los hombres, como
también era mds probable que los hombres publicaran més articulos que
sus colegas. Las mujeres tenian menos contacto con sus superiores. Estas
diferencias contribuian a las diferencias salariales, de rango y liderazgo entre
colegas de una misma especialidad (Bowles et al, 2007).

Una especialidad clave para el andlisis de los estereotipos de género en
la atencion sanitaria es enfermeria. El nucleo de estudiantes de enfermeria
esta formado por més del 80 % de mujeres. Esto se traduce, en el ambito
hospitalario, en el hecho de que casi el mismo porcentaje lo constituyen mu-
jeres,con mds del 50 % de colegiadas. El caso contrario seria el de cirugia, un
area en que las mujeres no llegan al 20 % en las asociaciones profesionales,
apenas alcanzan el 15 % en los centros hospitalarios y el 10 % en las univer-
sidades aunque algunas cifras sefialan que la tendencia en el futuro puede
ser diferente (Serantes, 2007).

Tal y como se ha ido indicando, la profesion de enfermeria se caracteri-
za por ser socialmente una profesién de «mujeres» y, por tanto, feminizada.
En este sentido, el estereotipo de género que la poblacién asocia a esta alta
feminizacién del colectivo viene a reforzarse con los medios de comunica-
cién que transmiten una imagen de la enfermeria basada en los tépicos y
alejada de la realidad. Esta vision excluye la posibilidad de pensar que la
enfermeria es una carrera que puede ser cursada por cualquier persona, in-
dependientemente de su edad y sexo. Ademas, el peligro de la asociacion
naturalizada reside en el acotamiento espacial de los cuidados, que pueden
llegar a percibirse como mds vinculados al cuidado doméstico a pesar de
que se desarrolle en un contexto hospitalario (German y Miqueo, 2008). La
propia naturalizacién de los cuidados implica una desvalorizacién de éstos
en tanto que lo natural no conlleva esfuerzo y, por tanto, no es valorado
(Alberdi, 1998).

Aparte de ello, uno de los ejes fundamentales del ejercicio de la pro-
fesion es la tarea del cuidado y ésta, precisamente, ha sido ejercida por las
mujeres de modo tradicional. Durante muchos afios, esta dedicacién ha ocu-
pado el papel central de las mujeres y en la actualidad contintian recayendo
sobre ellas las tareas de reproduccién y cuidados en su mayor parte sin que
exista una corresponsabilidad social adecuada. Por tanto, la enfermeria es
una parcela de la atencion sanitaria que puede ser analizada como la exten-
si6én del papel de madre o cuidadora, junto a otras especialidades, efectiva-
mente feminizadas, tal y como es el caso de las comadronas.

La percepcioén del trabajo de enfermeria como una profesion propia de
mujeres refuerza el estereotipo de la enfermeria (Celma, 2007) en la medida
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en que se tiene en cuenta como un trabajo no cualificado, lo que apoya la
escasa consideracion de las mujeres para los puestos de responsabilidad.

Tal y como se ha descrito anteriormente, la presencia de hombres en
la profesidon de enfermeria es atin escasa ya que continda siendo asociada a
una profesién propia de las mujeres. Este hecho refuerza el estereotipo de
vincular los cuidados con las mujeres enfermeras y por ello es mas dificil la
préctica asistencial por parte de hombres enfermeros en cuanto a la asun-
cion de los cuidados propios de la profesion que, a su vez, es incentivada por
la poblacion usuaria.

Asimismo, pese a constituir un grupo minoritario en la profesién, algu-
nos autores sefialan que los hombres podrian tener mas facilidades para ocu-
par los puestos de responsabilidad en enfermeria (Evans, 1997), algo de lo que
no se dispone de datos en nuestro pais'4, aunque la aproximacién, mediante la
composicién de las juntas directivas de las asociaciones profesionales, mues-
tra claramente este efecto, con menos del 40 % de mujeres presidentas.

Finalmente, tal y como se ha ido sefialando, la enfermeria es uno de los
campos en que la recreacién del estereotipo se ha llevado a cabo con mayor
asiduidad. Ya en la guerra civil se utiliz6 la imagen femenina de la enfermera
para ensalzar la ideologia de cada uno de los bandos, siempre bajo el comtin
denominador del ser para otros (Siles et al, 1998). La imagen estereotipada
de la enfermera (mujer) vestida de manera atractiva y como objeto sexual
se ha convertido en un ideal presente en el imaginario colectivo masculino.
En cambio, otros referentes de la enfermeria de caricter profesional y de
calidad en la atencién estdn ausentes de este ideario.

En otro orden de cosas, los medios de comunicacion han ejercido his-
toricamente como difusores, de una manera manifiesta o latente, de los es-
tereotipos presentes en la sociedad. Los estereotipos de género y especifica-
mente los asociados a las profesiones sanitarias no han sido una excepcion.

La irrupcion de teleseries inspiradas en tramas médicas contribuye a
extender el estereotipo de género. A la mayoria abrumadora de enfermeras
que aparecen en estas series se debe afiadir el papel central que ocupan los
hombres en ellas: ellos son los médicos y especialistas y tienen la capacidad
atribuida en exclusiva de cambiar el rumbo de los acontecimientos (Institu-
to de la Mujer, 2007).

14 No se han localizado datos sobre en qué medida las mujeres ocupan puestos de responsa-
bilidad en la sanidad ptblica. La estructura de la ESCRI no recoge esta posibilidad en ninguna
especialidad y tampoco lo hace la nueva base de datos SIAP. En el caso de SIAP, sélo se recoge
el porcentaje de mujeres en el total de la especialidad, con comparacién interautonémica. La
ESCRI recoge el personal por sexo y por tipo de contrato (menos de 36 horas o mas de 36
horas). Por tanto, no existe posibilidad de obtener datos, al menos con el nivel de desagregacién
que se hace publico.
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En los dltimos afios han aparecido algunas investigaciones centradas
en contenidos de los medios de comunicacion escritos sobre género y salud.
Han puesto de manifiesto que, ademds de continuar siendo invisibles las
redactoras de las noticias, lo son también algunos temas, como el riesgo de
padecer infarto entre las mujeres, pero ademas existe un sesgo de género en
el esfuerzo terapéutico de ciertas enfermedades (Ruiz et al, 2004).

Una bisqueda por palabras clave en los Informes Quiral entre 1997
y 2001 muestra que, entre los conceptos mas asociados a las mujeres, estan
aquéllos relacionados con la sexualidad y el aparato genitourinario, la yatro-
genia y temas de belleza, estética y condicién fisica. En cambio, conceptos
como el Alzheimer, el VIH-sida o las enfermedades cardiovasculares se si-
tdan entre los menos asociados a las mujeres aunque todos ellos son concep-
tos de probada importancia para el sexo femenino (Revuelta et al, 2003).

Atencion diferenciada

Aungque ya se ha hecho referencia a ello en el texto, no debe dejarse de lado
la atencién diferente que prestan médicas y médicos debido a los sesgos de
género que existen en la institucidn sanitaria. En este sentido, la atencién
diferenciada es una realidad y refleja el androcentrismo de la sociedad. Por
ejemplo, existe una diferenciacién en el pensamiento simbdlico de hombres
y mujeres entre lo que significa «curas» y «cuidados». Las primeras tienen
una atribucién profesional mientras que los segundos vienen de la mano de
las responsabilidades familiares y domésticas. Por tanto, lo que debe evitarse
es naturalizar esta atencién diferente y considerarla como una atribucion
sexual cuando en realidad de lo que se trata es de una cuestién de género.
Por ejemplo, si se tienen en cuenta las hospitalizaciones de mujeres y hom-
bres, éstas producen efectos distintos en unas y en otros; asi, en el caso de
ellos, una hospitalizacién implica una baja laboral y, por tanto, la suspension
de obligaciones, la atenciéon secundaria de un familiar durante la hospita-
lizacién, que en la mayoria de los casos recae sobre la mujer, y contar con
el mismo apoyo durante el proceso de recuperacion en el hogar. Mientras
tanto, en el caso de ellas no hay ningiin mecanismo de suspensién o susti-
tucion de su responsabilidad; el hogar queda abandonado o desatendido a
no ser que haya otras mujeres, el apoyo familiar en la habitacién debe ser
habitualmente de otras mujeres, etc.

Por tanto, la atencion diferenciada en la consulta, en el diagnéstico y en
el esfuerzo terapéutico debe estar basada en estudios empiricos y servir de
referencia para el cambio, mediante medidas formativas y de sensibilizacion,
para llegar a una atencién de médicas y médicos basada en criterios de cali-
dad y eficiencia con la finalidad de que repercuta en el nivel de satisfaccion
de la poblacién usuaria.
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Diferente atencién en la consulta

Desde los afios ochenta del siglo pasado, la diferencia entre la atencion pres-
tada por médicas y médicos ha sido un tema de creciente interés. Ya en la
década de 1990, diferentes publicaciones ahondaron en la especificidad de la
atencién diferenciada en el dmbito internacional, pero también en nuestro
pais. Se descubrié que las mujeres tienden a escoger una médica antes que
un médico si tienen la oportunidad de hacerlo. En el mismo estudio, basado
en las y los profesionales holandeses, se pudo observar la mayor duraciéon
de las consultas de las médicas, especialmente cuando tenian delante a una
mujer. También se comprobd que las médicas piden mds pruebas diagndsti-
cas, pero prescriben menos medicamentos y realizan menos intervenciones.
Entonces, podria pensarse en la siguiente hipétesis: si las médicas piden mas
pruebas diagnosticas, prescriben menos medicamentos y realizan menos in-
tervenciones, significa ello mayor capacidad resolutiva y mayor eficiencia en
su desempefio, en el caso de la atencién primaria.

Los problemas asociados a temas que podrian calificarse de estereoti-
po de masculinidad (genitales y sistema musculoesquelético, que incorpora
los accidentes causados por deportes o accidentes laborales) serian tratados
mads por médicos mientras que los problemas estereotipicamente femeninos
(alrededor de la ginecologia, planificacién familiar y embarazo, relaciones
personales, habitos de comida, etc.) estdn mas atendidos en las consultas de
las médicas, lo que podria indicar diferentes preferencias de las personas
usuarias (Bensing et al, 1993). Otros estudios indican la mayor disposicion
de las mujeres a ofrecer mayor informacién que los hombres en la consulta
(Roter et al, 1991), especialmente informacion relativa a servicios de preven-
cioén y consejo, mientras que los médicos se centran en la enfermedad y su
tratamiento (Delgado, 1999 y Bertakis, 2003). Ademads de atender a usuarios
y usuarias durante mas tiempo, el estilo de comunicacién de las médicas es
diferente: hablan durante mds tiempo, manifiestan empatia en mayor grado
y preguntan mas de manera que se produce una consulta mds participada y
con mds informacién que en el caso de los médicos (Delgado, 1999).

Diferencias en el diagnéstico y el esfuerzo terapéutico

Diferentes investigaciones han llegado a la conclusién de que existe un sesgo
en el diagnéstico segin el cual las y los profesionales tienden a establecer
diferentes diagndsticos, incluso ante los mismos sintomas, cuando se trata de
mujeres y hombres. En el estudio holandés anteriormente resefiado las mé-
dicas fijan diferentes patrones de morbilidad que sus compafieros: detectan
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con mayor facilidad que los hombres problemas sociales y endocrinoldgicos
y diagnostican més enfermedades de caracter respiratorio y musculoesque-
léticas (Bensing et al, 1993). Otras aproximaciones al tema sefialan la mayor
disposicién de los médicos, de mayor edad y especialistas, a prescribir en
mayor medida a las mujeres que a los hombres una limitacion de las activi-
dades fisicas (Gelb, 1997).

Asimismo, son bien conocidas las diferencias en el diagnéstico de dife-
rentes enfermedades en hombres y en mujeres a pesar de que éstas tltimas
corran mayor riesgo, tal y como es el caso de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, o presenten un riesgo semejante en ambos sexos, como el
infarto agudo de miocardio (IAM). Algunos indicadores dan una idea del
diferente esfuerzo terapéutico: la hospitalizacién en caso de IAM es menor
en las mujeres que en los hombres (31 % frente al 69 % de los casos detecta-
dos). En general se observan diferencias segtn sexo. Las caracteristicas cli-
nicas y etioldgicas, el perfil de factores de riesgo cardiovascular, la utilizacién
de recursos diagndsticos, las medidas terapéuticas y el prondstico son distin-
tos entre hombres y mujeres. En el campo del sindrome coronario agudo y
de la insuficiencia cardiaca, las mujeres se ven desfavorecidas respecto a los
hombres en la adopciéon de medidas diagnésticas y terapéuticas recomenda-
das, lo que puede influir en un peor prondstico (Alonso et al, 2008). Después
de un IAM se realizan mds tratamientos a los hombres que a las mujeres:
trombdlisis, angioplastias y cateterismo son mads frecuentes en ellos. De igual
manera, el coste del tratamiento de procesos relacionados con el aparato
circulatorio en hombres es el 127 % mayor que en las mujeres. En cambio,
el coste de los tratamientos por obesidad realizados a mujeres es mayor que
en los hombres a pesar de que la prevalencia es mayor en éstos, con una
razén de 1,3. Ademads, el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas,
en el caso del IAM, y la llegada a urgencias es mayor en las mujeres, lo que
se puede observar también en los dias transcurridos desde que aparecen los
sintomas de tuberculosis y el inicio de su tratamiento. Desde la perspectiva
de género es importante subrayar la mayor prevalencia de consumo de me-
dicamentos en mujeres, lo cual es clave para regular su sobremedicacion si
se tiene en cuenta que la mayor parte de los medicamentos son prescritos.

Diferencias en el nivel de satisfaccion

La preferencia de las y los pacientes por un médico o médica es, en principio,
neutral aunque cambia cuando se trata de consultas vinculadas con zonas
intimas (pecho, aparato genitourinario o recto) o problemas psicosociales o
familiares (Delgado et al, 1999). Otros estudios sefialan una devaluacién de
la atencidn recibida cuando la persona que atiende es una médica joven, lo
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que puede estar relacionado con la negacién de la autoridad al sexo femeni-
no, agravado por la juventud (Delgado et al, 1999 y Delgado et al, 2003).

Una de las principales aportaciones hechas desde nuestro pais se cen-
tra en el nivel de satisfaccién de las personas usuarias en funcién del sexo
del o de la profesional (Tomads, 2006, y Yago, 2006). Los resultados muestran
mayor satisfaccion entre las personas que han sido atendidas por médicas
que aquellas que lo han sido por médicos ya que valoran mads la capacidad
profesional de las mujeres médicas (Delgado et al, 1993 y Bertakis, 2003).

En todo caso, el grado de satisfaccion es una medida subjetiva que de-
pende de muchos factores y la comparacién de estudios muestra divergen-
cias a medida que se van incorporando nuevas variables.

De manera paralela, uno de los instrumentos con que se puede medir
la valoracioén del sistema sanitario es el Barémetro Sanitario. En los dos tlti-
mos ejercicios, la valoracién de las mujeres sobre el sistema sanitario difiere
en algunos puntos de la valoracion de los hombres. No se trata del nivel de
satisfaccién medido en un entorno controlado, sino de una encuesta general,
en la cual influye claramente el nivel de satisfaccién y la propia experien-
cia. Los resultados de los dos ultimos afios sefialan un nivel de satisfaccion
menor y una valoracién peor del sistema sanitario entre las mujeres.

Asi pues, a la vista de los datos que aparecen en la figura 31, las mu-
jeres valoran positivamente el sistema sanitario en menor medida que los
hombres mientras que centran el discurso en la necesidad de cambios. Este
efecto es mas visible en 2006 que en 2007 aunque no tiene por qué ser una
tendencia definida, lo cual se podra ver en las proximas ediciones del Bar6-
metro Sanitario.

Ademss, la satisfaccién con el modo en que funciona el sistema sani-
tario, también incluida en el Barometro Sanitario, vuelve a ofrecer datos
interesantes, tal y como se observa en la figura 32. En una escala de 1 al 10,
en la cual 1 indica mucha insatisfaccién y 10 mucha satisfaccion, las mujeres
se sitian en los dos tltimos afios en peor situacion que los hombres. Aunque
ambos sexos se muestran satisfechos en términos generales, por encima del
6,1a media de las mujeres es inferior que la de los hombres.

Ademas de valorar la variable sexo, se debe tener en cuenta otra varia-
ble clave para explicar la satisfaccién: la edad, que aparece como principal
factor de variacion, de manera que a mayor edad, mayor grado de satisfac-
cioén con la atencidn recibida. Otros factores que influyen en la satisfaccion
son el nivel de estudios, la ocupacion, el estado civil, el tipo de centro al cual
se acude y hasta el tipo de cita mientras que el sexo, tanto de la persona
usuaria como de la profesional, no llega a ser una variable estadisticamente
relevante (Biedma y Serrano, 2007).
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Figura 31. Valoracion del sistema sanitario,
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Formacion en género y salud

La integracién del principio de igualdad en las politicas de salud requiere la
formacion del personal al servicio de las organizaciones sanitarias para ga-
rantizar su capacidad, para mejorar la prevencion, diagndstico y tratamiento
de las enfermedades de las mujeres, para detectar y atender las situaciones
de violencia de género, evitar prejuicios que retrasen el acceso de las muje-
res al sistema sanitario o se realice menor esfuerzo diagnéstico y terapéutico
con ellas que con los hombres, y también para corregir las disparidades de
género interprofesionales e intraprofesionales existentes.

Esta nueva formacién de profesionales de la salud requiere promover
la inclusién de la perspectiva de género en los programas de formacién con-
tinua del personal del Sistema Nacional de Salud en colaboracién con las
comunidades auténomas, asi como, de manera mads especifica y quizd mas
efectiva a medio plazo, en los programas universitarios. Sensibilizar y formar
técnicamente en cuestiones de género a futuros profesionales, hombres y
mujeres, es un aspecto relevante de la formacién sanitaria si se quiere modi-
ficar estructuras y generar cambios en pensamientos, actitudes y actuaciones
profesionales acordes con el principio de igualdad.

La atencién al «malestar» que significa toda enfermedad exige recur-
sos técnicos biomédicos mds o menos neutrales y universales, pero también
palabras y conceptos, y valores de la cultura no androcéntrica que se basa en
la sistemadtica cuestion de las representaciones sociales de la masculinidad y
la feminidad y las relaciones entre hombres y mujeres. Es preciso advertir a
los y las profesionales, en su periodo de formacién académica y de la forma
mas normalizada posible, sobre los mecanismos de accién de los estereoti-
pos ya que éstos condicionardn sus opiniones, valores y expectativas profe-
sionales sobre cuestiones clave, como los modos de enfermar de hombres y
mujeres, las enfermedades o los puestos de trabajo propios de cada sexo, las
profesiones masculinas y femeninas, el antitético valor de los cuidados y las
innovaciones o el diferente uso del tiempo profesional que destinardn ellos
y ellas a la investigacion y a la escucha de la poblacién en la consulta.

Cabe mencionar la actividad formativa que ha desarrollado la Escuela
Nacional de Sanidad, en convenio con el Ministerio de Sanidad y Politica
Social: el Master de Salud Publica, el Master de Salud Publica Internacional
y el Diploma de Promocién de Salud, ademas de la inclusién de los encuen-
tros de Salud y Género en la Escuela de Salud Publica del Llatzeret de Mad
desde 1996.

En segundo lugar, desde el Observatorio de Salud de la Mujer del Mi-
nisterio de Sanidad y Politica Social se han promovido, en los tltimos ejerci-
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cios, algunas acciones formativas relacionadas con la salud sexual (junto con
diferentes entidades implicadas en la salud sexual), la investigacion cualita-
tiva o la salud publica (Diploma de Especializacién en Salud Piiblica y Géne-
ro),la violencia (Formacion de formadoras y formadores para la prevencion
y atencién a la violencia de género) y la perspectiva de género (Formacion de
formadores y formadoras en perspectiva de género en salud) (Colomer, 2008;
Mazarrasa, 2008, y Sdnchez, 2008). Con todas estas acciones se pretende in-
cidir en la sociedad mediante las y los profesionales de la salud y la docencia
al facilitar la inclusién de la perspectiva de género en salud.

Desde la Universidad se han desarrollado actividades formativas en
género y salud en casi todas las titulaciones de grado y en los cursos de
posgrado de profesiones sanitarias, asi como en programas de doctorado de
ciencias humanas y sociales® (Miqueo, 2008; Barral, 2008, y Ruiz, 2008).

En el contexto de reforma de los estudios universitarios para la adap-
tacion de los titulos al Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES), se
celebré en noviembre de 2006 el primer congreso nacional donde se registro
un amplio consenso entre especialistas sobre la necesidad de implantar una
materia especifica de género, de tipo troncal o caricter obligatorio, en las
nuevas titulaciones de grado de ciencias de la salud (medicina, psicologia,
enfermeria y fisioterapia)!®. En dicho congreso se acordaron los objetivos
docentes de aquella que podria ser una futura materia de caricter transver-
sal que se impartiria durante los primeros cursos de los estudios de grado en
ciencias de la salud (tabla 3).

Aparte de ello, en mayo de 2008 se desarroll6 en Zaragoza la primera
jornada dedicada especificamente a la formacion de género en los tres ni-
veles habitualmente considerados: pregrado (Miqueo, 2008, y Barral, 2008),
posgrado (Ruiz, 2008) y formacién continua (Sanchez, 2008; Colomer, 2008;
Mazarrasa, 2008; Cisneros, 2008, y Muiioz, 2008). Las principales conclusio-
nes o recomendaciones para la ensefianza universitaria se exponen en la
tabla 4.

De esta manera, la Universidad cumpliria con la demanda legal de cons-
tituirse en espacio de difusion de la igualdad de género y de la no discrimi-
nacién (Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de medidas de proteccion
integral contra la violencia de género, Art. 4), ademés de proporcionar cono-

15 Véase el listado de cursos de posgrado en salud y género y sus caracteristicas en:
www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/equidad/genero_f_01.pdf

16 La publicacién de sus resultados en formato CD ofrece la relacién completa de las asignatu-
ras: Instituto de la Mujer. Estudios de las Mujeres Feministas y de Género. Madrid: Ministerio de
Igualdad, Instituto de la Mujer, 2008. Actualmente, se ofertan varias asignaturas relacionadas con
salud y género aunque suelen ser de libre eleccidn (http:/wzar.unizar.es/siem/formativas/jornadasalud.html).
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cimientos sobre las desigualdades de género (Ley Organica, por la que se mo-
difica la Ley Orgénica 6/2001, de 21 de diciembre, de universidades) y cumplir
con la Ley Organica 3/2007 de Igualdad Efectiva entre Mujeres y Hombres.

TABLA 3. Objetivos de la materia* Género, salud y sociedad

1. Conocer y aplicar conceptos basicos del sistema sexo/género (género, feminismo,
androcentrismo, patriarcado, diferencia e igualdad), e incorporar el uso no sexista del lenguaje

2. ldentificar sesgos androcéntricos en el conocimiento de las ciencias de la salud

3. Conocer la influencia del género en la organizacién del sistema sanitario

4. Considerar el género como un determinante de salud y enfermedad

5.

Evaluar las desigualdades por género en el acceso y atencion en el sistema sanitario

*La materia seria troncal, obligatoria y constaria de 4 créditos ECTS (European Credit Transfer System).

Fuente: Primer Congreso Los estudios sobre las mujeres, de género y feministas. Grados y postgrados
en el Espacio Europeo de Educacion Superior.

TABLA 4. Recomendaciones de las primeras jornadas especificas sobre
formacién en género y salud, 2008

1. Llevar a cabo un registro completo de las asignaturas de género impartidas en la actualidad en
las universidades espafolas: por tipos y titulaciones

2. Realizar reuniones anuales durante 5 afios con el objetivo de discutir acerca de experiencias
didécticas, definir disefios de programas por niveles y titulaciones, centralizar estudios
especializados, establecer lineas de investigacion o estudio y favorecer intercambios de
profesorado y estudiantes becados

3. Sensibilizar a colegas y estudiantes, que puede significar observar, analizar y difundir la
evaluacion de los manuales o de los materiales docentes habitualmente utilizados en las areas
de conocimiento y afines del profesorado implicado

4. Crear una red de formacion en género y salud (o sociedad cientifica con seccién) con los
objetivos de organizar los simposios anuales, consensuar manuales didacticos de grado y
actualizaciones, y regularizar la acreditacion docente, acordando los criterios de evaluacién de
calidad de los programas de formacién en género y salud

5. Elaborar un informe sobre el proceso de reforma universitaria del EEES desde el punto de vista
de los estudios de género y salud dentro de 5 afios

Fuente: Migueo, 2008. Primer Congreso Los estudios sobre las mujeres, de género y feministas. Grados
y postgrados en el Espacio Europeo de Educacion Superior. Zaragoza, 2008.
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Conclusiones

A continuacidn, a la vista de los datos aportados en este informe, se estable-
cen las siguientes conclusiones:

1.

Las mujeres constituyen una clara mayoria en los 4mbitos univer-
sitarios de las carreras sanitarias, especialmente en la educacién de
grado, y se igualan en proporcion a los hombres en el posgrado.

. Las mujeres ocupan los puestos menos valorados en la estructura

académica. Su presencia en los puestos de mayor estabilidad es atin
minoritaria y escasean las catedraticas. En cambio, representan una
clara mayoria en los puestos de administracién y servicios de las
universidades.

. Respecto a los cargos unipersonales en las universidades (puestos

de gobierno, como rectorado, decanato, etc.),las mujeres contintian
estando ausentes. Las mujeres aparecen dentro de los equipos de
gobierno ocupando vicerrectorados aunque en una proporcion in-
ferior al 30 %.

. En las sociedades profesionales del area sanitaria, las mujeres ocu-

pan los puestos de menor rango (secretarias y vocalias), incluso en
profesiones altamente feminizadas, como enfermeria, donde las
presidentas no llegan al 40 % del total de sociedades profesionales.

. Las mujeres ocupan puestos de investigacién con menor reconoci-

miento: aparecen en mayor medida como asociadas al equipo del
proyecto mientras que los hombres ocupan el papel de investiga-
dores principales. Ademds, tienen mayor dificultad en la obtencién
de financiacién cuando lideran proyectos.

. La presencia de mujeres en las revistas cientificas contintia siendo

desigual: aparecen en menor medida en los equipos editoriales, en
los grupos de revision y tienen mds dificultades para ver publicados
sus articulos.

. En los servicios sanitarios se observa una concentracion de muje-

res en los puestos de trabajo con menor reconocimiento y escasa
presencia en las categorias de mayor prestigio.

. Los estereotipos de género contindan perpetuando la asignacién

en exclusividad a las mujeres de algunas profesiones, como enfer-
meria, mientras que se les dificulta el acceso a algunas especiali-
dades de medicina, como la cirugia. Asimismo, estos estereotipos
siembran dudas sobre las capacidades de las mujeres para liderar o
asumir puestos de responsabilidad. Todo ello esté reforzado por los
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medios de comunicacién que no contribuyen a disminuirlos, sino
que los extienden entre la sociedad.

9. Las médicas prestan una atencién diferente que sus compafieros
en la consulta. Esta atencién estd mas centrada en la poblacion
usuaria, dedican més tiempo, preguntan mads, piden mas pruebas
diagnésticas, prescriben menos medicamentos y ofrecen mas in-
formacion que sus compaifieros médicos. Asimismo, desde el punto
de vista diagnéstico, detectan con mayor facilidad los problemas
sociales y endocrinoldgicos. Ademds, reciben mayor valoracién y
satisfaccion por la atencién prestada.

10. Las usuarias de la sanidad publica tienen una visién mads critica y
valoran menos positivamente el sistema sanitario que los usuarios.
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Propuestas para la accion

Desde el ambito de sus competencias y con la colaboracién de otros mi-
nisterios, instituciones autondémicas y organizaciones publicas y privadas, el
Ministerio de Sanidad y Politica Social propone las siguientes acciones y
recomendaciones:

Favorecer la entrada de las mujeres en especialidades que atn se
consideran propias del sexo masculino.

Realizar un seguimiento de las categorias profesionales que ocupan
las mujeres en el sector sanitario.

Impulsar estudios sobre las diferencias entre médicos y médicas en
los &mbitos personal y profesional.

Revisar la presencia de mujeres en los equipos editoriales de las pu-
blicaciones del Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Continuar con la promocién de la investigacion en salud y género, la
inclusion del enfoque de género en todas las lineas de investigacion
y en los procesos de gestion de la investigacion y, especialmente, rea-
lizar estudios sobre la adjudicacién de los fondos de investigacion
sanitaria desde un enfoque de género.

Trabajar para la eliminacion de los estereotipos de género, especial-
mente de su difusién en los medios de comunicacion.

Impulsar cursos de formacién dirigidos a profesionales para la aten-
cién centrada en la o el paciente y que eviten los sesgos de género
en la atencion.

Promover la inclusién del enfoque de género en el sistema de infor-
macion sanitaria (SIS) para monitorizar la situacion.

Difundir estos resultados en el Sistema Nacional de Salud, entre la
poblacidn, en las universidades, en distintos ministerios (de educa-
cién, igualdad, cultura, etc.), en las sociedades y colegios profesiona-
les, en las revistas cientificas, etc., todo ello para visibilizar y promo-
ver cambios sociales.

Promover canales de participacién mediante grupos de trabajo,
foros, etc. con la finalidad de trabajar en linea con distintos ministe-
rios (educacion, ciencia, igualdad, etc.) y con las revistas cientificas.
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En los tdltimos afios, la incorporacion de las mujeres al mercado de trabajo
no ha traido de la mano la inclusién de la mayoria de los hombres al espa-
cio de la reproduccion doméstica y del cuidado. Por ello, las mujeres estan
asumiendo multiplicidad de roles y una doble o triple jornada laboral.

En el presente informe Salud y Género 2007-2008. Mujeres y hombres en
las profesiones sanitarias se analizan los efectos negativos que esta desigual
distribucién de tareas tiene para las mujeres en su desarrollo profesional:
menor éxito profesional, escasa proyeccion de los valores femeninos en

la organizacion y direccion de la actividad sanitaria, un encubierto
menosprecio social de las profesiones feminizadas; y un dominio simbdlico
de lo masculino en todos los sectores afectados: formacion, investigacion,
asistencia, gestion y comunicacion en el sistema sanitario.
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