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Penas encimadas

Voy a decirlo de entrada
Para el que quiera entender
Son penas muy encimadas
... El ser pobre y ser mujer

Trabaja toda la vida
Apenas para comer.
Tiene las penas del pobre
Y mas las de ser mujer.

La rica tiene derechos

La pobre tiene deber

Ya es mucho sufrir por pobre
Y encima por ser mujer.

Esta tan desamparada

Y es madre y padre a la vez.
Derechos ni el de la queja.
Por ser pobre y por mujer

Se hacen muchos discursos
Sobre su heroismo de ayer.
En el papel la respetan.
Pero solo en el papel.

Y lo repito de nuevo

Para el que quiera entender
Son penas muy encimadas
El ser pobre y ser mujer.

Carmen Soler
Poetisa y maestra rural de Paraguay
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Introduccion

El presente trabajo se enmarca en nuestro primer afio de intervencion en el Hospital P.
Piflero de la CABA a través del Sistema de Residencias de Trabajo Social dependientes del
Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires.

A partir de nuestra llegada al Hospital en Junio del 2011, comenzamos a observar los
espacios de intervencion del Trabajo Social en el aquel efector de salud, asi como nos insertamos
cada una en distintas salas de internacion (Clinica — Pediatria — Maternidad) y otros espacios
promocionales de la salud (Talleres de cine — de Tercera Edad — de Embarazo - Hospital de Dia).
A partir de dichas practicas, cada una de nosotras realizoé informes de rotacion, que dieron cuenta
de un camino de reflexion sobre las experiencias vividas, previamente iniciados en espacios de
intercambios, supervision, ateneos. El presente trabajo pretende profundizar aquella lectura de la
realidad desde los posicionamientos tedrico — politicos de nuestra residencia.

Aquellos posicionamientos surgen a partir de los espacios de capacitacion que facilita la
residencia de Trabajo Social en general, como ser el estudio del Sistema de Salud, asi como
aquellos propios de la misma residencia en el Hospital P. Pifiero, como ser el abordaje de la
perspectiva de género como gran eje de analisis de la realidad. Es a partir de la reflexion de ambos
campos, que este trabajo fue pensando, debatido y construido.

Debido a lo anterior, el objetivo de este trabajo es el de analizar las formas en las que las
mujeres usuarias del sistema de salud transitan el Hospital, ya sea en internaciones propias o de
familiares y en espacios de atencion. La hipotesis de este trabajo sostiene que aquel transitar por la
institucion refuerza modelos hegemonicos y estereotipos de ser familia, de ser madres, cuidadoras
y objetos de explotacion en su triple pertenencia a los grupos menos favorecidos de los grandes
ejes de analisis de la realidad: género — clase y etnia.

PRIMERA PARTE

“El Hospital Pifiero en el Sistema Publico de Salud”
El contexto territorial del Hospital P. Pifiero

La Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA) cuenta con 33 hospitales, de los cuales 13 son de
Agudos, siendo el Hospital Pifiero uno de ellos. El mismo se encuentra ubicado en el barrio de
Flores en la zona sur de la Ciudad. El hospital se inserta en la Region Sanitaria N° 2, junto a los
hospitales Alvarez y Santojanni.

El Pifiero, posee el area programatica mdas extensa en comparacion con el resto de las
instituciones homologas -de 35 km2, 1/5 de la superficie de Capital Federal-, enmarcada en los
limites: Av. Varela- Centenera- Barrios Pasos- Riestra- Asamblea- Emilio Mitre- Rivadavia-
Martin de Gainza- vias del FFCC Sarmiento- Calderén- Donizetti- Escalda- Eva Peron-
Larrazabal- vias del FFCC Belgrano- Riachuelo'. En dicha area, el hospital cuenta con once
Centros de Salud y Accion Comunitaria (CESACs) para su atencion, estando comprendida en los
barrios de Flores, Floresta, Villa Soldati, y parte de Villa Luro y Lugano. En este area se
encuentran asentamientos y barrios constituidos como villas que también pertenecen al area

1 Sitio Web de la residencia de medicina general, familiar y comunitaria del Hospital P. T. Pifero:
http://residenciamg.150m.com/menu.htm
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programatica del hospital, como ser la Villa 1-11-14, Villa 20, Barrio Piletones, Los Pinos, La
Paloma, Villa Soldati, Barrio Carrillo, Villa Fatima, Villa Cildafiez, Barrio Rivadavia I y II, Barrio
Illia, Asentamiento La Esperanza, Asentamiento La Veredita, entre otros.

Es importante destacar que los barrios antes mencionados se caracterizan por encontrarse en la
zona sur de la ciudad en la que histéricamente se hallan los indicadores de mayor expulsion de la
localidad. Esto se manifiesta tanto en altos niveles de pobreza, precarizacion laboral, viviendas
mas precarias y con mayores niveles de hacinamiento, falta de servicios adecuados para su
poblacion, asi como efectores de salud e instituciones educativas con dificultades para responder
adecuadamente a las demandas, ya sea por cantidad de instituciones, falta de recursos en las
mismas, trabajadores insuficientes, etc.

Segun la Encuesta Anual de Hogares del afio 2010, las Comuna 1, 4, 7, 8, 9 y 10 que conforman
la “zona sur” son las que tienen mayores niveles de hogares en forma de casillas, ranchos,
inquilinatos y conventillos, mayores cantidad de personas que nunca asistieron a establecimientos
educativos, asi como alcanza niveles altisimos de personas que no finalizaron el nivel primario,
que utilizan tnicamente el sistema publico en relacion a sus coberturas de salud, asi como registra
los menores promedios de ingreso por persona y familiares®.

Resulta fundamental destacar que tal como sucede en la mayoria de los hospitales de la CABA se
recibe poblacion de la provincia de Buenos Aires, en su mayoria residentes del primer y segundo
cordén del conurbano bonaerense”.

Algunos datos intramuros...

El Hospital posee 330 camas totales para internaciones y segun datos proporcionados por el
departamento de estadisticas, se estiman unas 600.000 consultas anuales a los distintos servicios
del hospital y los Centros de Salud. Del total de las consultas el 22 % corresponden al area
programatica. La Tasa de mortalidad para el Hospital es de 0,4 cifra que se mantiene estable desde
los ultimos afios®.

Por otra parte, es significativo nombrar los datos mas recientes en relacion a dos grandes
diagndsticos que se corresponden con las condiciones de vida de las personas que se atienden en
el mencionado efector. El Hospital Pifiero, en el periodo 2003 al 2009, realiz6 552 diagndsticos de
VIH, constituyéndose en el cuarto Hospital de CABA, luego del Muiiiz (hospital monovalente
dedicado al tratamiento de enfermedades infecciosas), el Fernandez y el Ramos Mejia. En
segundo lugar, de los casos notificados de tuberculosis en el afio 2009 de residentes en la Ciudad
de Buenos Aires por area programatica de residencia; un 35% pertenece al area programatica del
Hospital Pifiero’.

2 Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos (Ministerio de Hacienda GCBA). EAH 2010.
Disponible en pagina web:
http://estatico.buenosaires.gov.ar/areas/hacienda/sis_estadistico/EAH/2010_tabulados_basicos.pdf

3 Primer Cordén: Avellaneda, Lanus, Lomas de Zamora, La Matanza (una parte), Morén, Tres de
Febrero, San Martin, Vicente Lopez, San Isidro. Segundo Corddn: Quilmes, Berazategui, Florencio
Varela, Esteban Echeverria, Ezeiza, Moreno, Merlo, Malvinas Argentinas, Hurlingham, ltuzaingé, Tigre,
San Fernando, José C. Paz, San Miguel, La Matanza (una parte), Almirante Brown.

4  Informacion proporcionada por el departamento de estadisticas del Hospital Pifiero.

5 Dicho porcentaje corresponde a 384 notificaciones, triplicando al Hospital Ramos Mejia, segundo
hospital por cantidad de notificaciones. Fuente: Ministerio de Salud (GCBA). Direccion de Estadisticas
para la Salud - Sistema Estadistico Ampliado. Disponible en pagina web:
http://www.buenosaires.gov.ar/areas/hacienda/sis_estadistico/areas_tematicas/salud/morbilidad.php
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La sala de clinica médica posee cuatro salas de internacion, conformadas por distintos equipos
médicos y de enfermeria, asi como en las mismas se insertan equipos de interconsulta de distintas
profesiones: Kinesiologia, Farmacia, Salud Mental, Nutricion, Trabajo Social, otras profesiones
médicas, etc. Sumado a esto, cada sala de internacion estd conformada por equipos de planta y de
la residencia de Clinica Médica y Geriatria. Debido a la intervencion desde las interconsultas a
Trabajo Social se ha registrado que las personas internadas convivian con VIH/SIDA, con
Tuberculosis, se encontraban en situacion de calle, en las que sus procesos de salud-enfermedad
—PSE- se encontraban atravesados por situaciones problematicas de consumo, en las que se
manifestaba una ausencia de vinculos familiares que acompafien los PSE o aquellos vinculos se
tornaban conflictivos, en las que las condiciones materiales de existencia dificulten los PSE y su
atencion, entre otros motivos.

La sala de Maternidad junto a Pediatria, se encuentra ubicadas en el pabellon IV
“Materno-Infantil” del Hospital. El edificio tiene tres plantas, la planta baja pertenece a los
consultorios externos y guardia de pediatria. En el primer piso se ubican, las salas de internacion
de pediatria de un lado y en el otro extremo la Unidad 14 perteneciente al servicio de obstetricia
de la maternidad. En el mismo piso se encuentra la sala de partos, la guardia de Ginecologia, el
Servicio de Neonatologia y a su lado la Residencia para madres’. En la segunda planta, se
encuentra la Unidad 13 de obstetricia y la Unidad 15 del servicio de ginecologia. El equipo
profesional que interviene en la sala esta integrado por distintas profesiones: obstetras,
gineco6logos/as, neonatdlogas, enfermeras/os, obstétricas y trabajadoras sociales. Estas tltimas, al
igual que las psicologas y psiquiatras, intervienen mediante la interconsulta. La maternidad cuenta
con un nimero aproximado de 46 camas que se distribuyen en ocho habitaciones. Cada una tiene
entre seis y nueve camas, es decir se trata de habitaciones “comunitarias”, compartidas. En cuanto
a la cantidad de partos que son atendidos en la maternidad, las cifras estadisticas indican que en el
Hospital se realizan alrededor de 2800 partos anuales, de los cuales el 16 % corresponde a
cesareas’ y el resto a partos naturales.

Por su parte, la sala de internacion de pediatria dispone de 24 camas (entre camas y cunas) y una
habitacion de aislamiento. La sala posee 3 grandes habitaciones donde se encuentran repartidas las
cunas y camas mencionadas. El equipo profesional de la sala se encuentra integrado por distintos
profesionales, principalmente médicos pediatras y residentes de pediatria. También participan del
equipo enfermeros, kinesidlogos, trabajadoras sociales y psicologos. En esta sala se internar
nifias/os hasta los 15 afos de edad, siempre acompanados por un mayor de edad responsable (en
caso de no contar con un referente del entorno del nifio/a se solicita la presencia de un
acompafiante/cuidador hospitalario), quien cuenta solo con una silla para poder permanecer en la
sala.

Una caracterizacion del Sistema Publico de Salud

El Sistema Publico de Salud en la Ciudad de Buenos Aires se encuentra compuesto por 33
hospitales, los cuales son, segin su especializacion, agudos, monovalentes o polivalentes. A
dichos Hospitales, debido al armado hospital-céntrico del sistema les es asignada un area
programadtica a su cargo, en las que se encuentran los CESACs de la Ciudad, siendo estos 45 en
total, los Centros Odontologicos Infantiles (COI), siendo estos dos, y los Centros de Salud Mental
(CSM), siendo estos dos en total. Esto se da a partir de 1987, cuando se crearon “las unidades de

6 Se trata de una pequefia habitacién que cuenta con cinco camas disponibles para las madres que
tienen a sus hijos recién nacidos internados en la unidad de Neonatologia.
7  Entrevista realizada a personal del departamento de estadisticas del Hospital P. Pifiero. Junio 2011
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Areas Programdticas hospitalarias, en la que se intenté implementar una politica de
descentralizacion y apertura hacia las necesidades de la comunidad a través de los Centros de
Salud y Accién Comunitaria. En ese momento se crearon las 12 Areas Programdticas, con
dependencia jerdarquica de los hospitales, como recortes geogrdficos de responsabilidad
sanitaria” (Dure, 2005:6).

En la Ciudad de Buenos Aires, el acceso al derecho a la salud, se encuentra garantizado
por la Ley Basica de Salud N° 153 que crea y regula la totalidad del Sistema de Salud de la
CABA. Respecto del espiritu de dicha ley, destacamos la gratuidad, universalidad, integralidad, la
participacion de la poblaciéon con un trato digno y respetuoso de su cultura, identidad y
costumbres, a la informacion, entre otros.

Con el fin de comprender la organizacion del sistema, se destaca la division del mismo por
niveles de atencidon, que surge en relacion a la anterior ley. El primer nivel de atencion,
corresponde a: “Acciones y servicios destinados a la promocion, prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion, en especialidades basicas y modalidades ambulatorias” (Bonazzola,
2010:10), asi como el segundo nivel corresponde a “acciones y servicios de atencion ambulatoria
especializada y aquéllas que requieran internacion” (Bonazzola, 2010:10). Por ultimo, el tercer
nivel de atencion refiere a “acciones y servicios que por su alta complejidad médica y tecnologica
son el ultimo nivel de referencia de la red asistencial” (Bonazzola, 2010:10). Segin esta
caracterizacion, el hospital Pifiero se encuentra enmarcado en el segundo nivel de atencidn, asi
como sus centros de salud corresponden al primer nivel de atencion.

La ley bésica de Salud, en su articulo N° 3, prioriza como parte de la organizacion y
desarrollo del sistema, la estrategia de Atencion Primaria a la Salud (APS). En este sentido, la
APS supone el cuidado de la salud a partir de la accesibilidad a la misma de parte de todas las
personas, familias y comunidades, con el fin de efectivizar su autonomia e independencia,
destacandose servicios de promocion y prevencion en materia de salud, asi como los principios de
integralidad, flexibilidad, universalidad, regionalizacidn, intersectorialidad, interdisciplinariedad,
capacitacion y participacion social, entre otros (Ase y Burijovich, 2009: 33,34).

Sin embargo, “En la actualidad, bajo el mismo rotulo, se esconden diversas maneras de
entender la APS: como una estrategia, como un nivel de atencion, como un programa especifico”
(Ase y Burijovich, 2009:34). Consideramos pertinente destacar que entendemos la APS como una
estrategia, posible de ser aplicada en los distintos niveles de atencion. A modo de ejemplo,
consideramos que el Hospital Pifiero cuenta con la implementacion de esta estrategia en distintos
espacios, como ser: talleres en sala de espera, taller de cine-debate, talleres de adultos mayores,
taller de embarazo adolescente, Hospital de Dia para nifios/as y adolescentes que conviven con
VIH®, dispositivos de seguimientos pos-alta, Club de pacientes de Salud Mental, entre otros.

Hasta aqui hemos desarrollado el aspecto mas organizativo del Sistema Publico de Salud de la
Ciudad, sin embargo, esto es parte de un contexto politico, social e histérico que lo atraviesa,
constituye y redefine. Para comprenderlo es preciso ubicar la reforma de los sistemas publicos de
salud. En las décadas de los 50’ y 60’ la reforma sanitaria del sistema de salud se vinculaba al
“(...) modelo de acumulacion capitalista basado en procesos productivos de plena ocupacion,
que necesitaba de un estado productor de bienes y servicios, y proveedor mano de obra sana y
educada.” (Iriart, 2000:15). Por estas razones el sistema de salud se organizaba en torno a una
concepcion de la salud como un bien publico del que el estado era responsable. A partir de la
crisis de este modelo de acumulacion (‘70) los estados latinoamericanos sufrieron grandes

8  Dicho dispositivo depende del servicio de Pediatria, y cuenta con un taller de plastica, taller de tejido, espacios individuales
terapéuticos, espacios grupales para el intercambio de experiencias, espacio de apoyo escolar y un
espacio para despejar dudas respecto del tratamiento y la medicacion.
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cambios ligados a la reduccion del gasto publico, la dominacioén de los organismos multilaterales
de crédito y la reforma del estado. Durante los "90, esta situacion implicd sobre-endeudamiento,
apertura a los capitales y produccion internacional, privatizacion y descentralizacion de los
estados latinoamericanos. En Argentina, la reforma del sistema de salud, de su organizacion,
implico la autogestion hospitalaria y la pérdida de la concepcion de la salud como bien publico:
“Esto produce un cambio de sentido fundamental, ya que la salud deja de ser un bien publico
para convertirse en un bien privado” (Iriart, 2000:15). Como explica Carlos M. Vilas, la
descentralizacion sugerida por el Consenso de Washington implicéd una descentralizacion fiscal
seguida de un vaciamiento institucional de todo tipo de recurso (Vilas, 2003:17).

En este sentido, sin la meta-regulacion estatal las instituciones de salud (como todas las
instituciones disciplinarias) se convierten en “instituciones Galpon™ cuyo sentido original debe
ser repensado, redefiniendo sus objetivos y funciones para darse un nuevo sentido en el marco de
la coyuntura politica, econdmica y social actual (Lewkowicz y Corea, 2005).

Coyuntura en la que marginados y excluidos del sistema encuentran como unica posibilidad para
el ejercicio de su derecho a la salud instituciones fragmentadas en procesos progresivos de
vaciamiento.

El campo de la Salud: politicas sociales y reproduccion social

Siguiendo a Estela Grassi, las politicas sociales refieren a “la manera y expresa, el como
v hasta donde una sociedad asegura la reproduccion de sus miembros (...) expresan el modo (o
los modos) como los Estados capitalistas resolvieron (de manera contingente y segun formas y
formulas siempre transitorias) la tension que es consustancial a estas sociedades, entre el
principio de la igualdad de los individuos (de donde deriva la idea moderna de ciudadania), y la
dependencia operada por la relacion salarial. ” (Grassi, 2008: 30, 31). De esta manera, la autora
inscribe las politicas sociales en el ambito de la reproduccion social, &mbito normatizado y
normalizado por el Estado para intervenir politica y culturalmente en las contradicciones que
resultan de la mencionada contradiccidn capital - trabajo. De esta manera, estas politicas incidiran
en aquel ambito de la reproduccion delimitando responsabilidades, atendiendo problemas sociales
—aquellos que no puede absorber el mercado laboral- y sujetos “merecedores” con un alcance
autodefinido (Grassi, 2008: 30).

En un plano ideal, las politicas sociales traducen en diversos dispositivos aquello que los marcos
legales garantizan como derechos de la ciudadania y como responsabilidad del Estado. Sin
embargo, en la realidad, dichas politicas sociales, actian vaciadas de contenido en funcion de
derechos (y por lo tanto aparecen las figuras de beneficiarios — beneficios — ayuda —
merecimientos — etc.), y por lo tanto, vulneran los mismos. De esta manera, las politicas sociales,
aunque legales, se transforman en ilegitimas en funcion de los marcos que la sostienen. Aquella
tension entre la relacion salarial, y la reproduccion social, resulta en politicas sociales que toma el
Estado y que pone en juego durante la atencion de la ciudadania.

En el marco de las experiencias hospitalarias que tuvimos como residentes en el Hospital Pifiero,
podemos pensar que las politicas sociales en salud, se implementan con objetivos diferenciales
para varones y mujeres; es decir que en el campo de la salud, se replica el conflicto antes

9 El concepto de instituciones galpon lo introduce I. Lewcowiz, el mismo refiere a un tipo de
funcionamiento institucional ciego al cambio de paradigma que involucra la crisis de los estados
nacionales y la consecuente instalacién de la légica de mercado en la que las instituciones publicas se
ven vacias de un sentido y una tarea certera, desubjetivadas, como galpones vacios.
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nombrado en funcion de una atencion diferencial de las mujeres y varones. A los varones se los
atiende para encontrarse nuevamente disponibles para insertarse en el orden de lo productivo,
mientras que las mujeres, son contempladas por estas politicas en calidad de agentes privilegiados
de la reproduccion social. En este sentido, la reproduccion social “incumbe prominentemente a
las mujeres y transforma en disposicion amante la obligacion de amar, (...) tiende a dotar de un
“espiritu de familia” a cada uno de sus miembros: ese principio cognitivo de vision y de division
es simultaneamente un principio prdctico de cohesion, generador de dedicaciones,
generosidades, solidaridades, y de una adhesion vital a la existencia de un grupo familiar y de
sus intereses” (Bourdieu, 2011: 48).

En este sentido, adelantandonos a la perspectiva de género que desarrollaremos en la segunda
parte de este trabajo, cabe mencionar que “(...) Cada sociedad, en cada momento historico,
produce discursos, promueve prdcticas sociales, normativiza y regula lo que deben ser y hacer
varones y mujeres; por lo cual el concepto masculino y femenino es bdsicamente cultural, y, por
ello, susceptible al cambio y a su constante redefinicion. (...) La rigidez en atributos, en roles
asignados y en la configuracion de las identidades promueve el surgimiento de estereotipos de
género. En nuestra sociedad, masculinidad y feminidad se construyen como un par de opuestos,
dicotomicos, excluyentes, y los sexos aparecen como complementarios en roles y posiciones
sociales, en la division sexual del trabajo, y, por ende, en el cuidado de los otros” (Giiida, 2007:
14). La mujer, pues, se inserta en el sistema de salud como encargada de sostener la reproduccion
social de la familia: “sin familia, no habria estrategias de reproduccion; sin estrategias de
reproduccion, no habria familia (...). La familia, en la forma peculiar que reviste en cada
sociedad, es una ficcion social (a menudo convertida en ficcion juridica)” (Glida, 2007: 14). En
el plano institucional del campo de la salud, la reproduccion social de la ficcion social “familia”,
se traduce en una ficcion juridica, donde especificamente es la mujer quien resulta cargada de
obligaciones y exigencias en calidad de responsable de la reproduccion.

En materia de politicas sociales, las mujeres son convocadas a asumir el rol de vehiculizadoras
de la politica social -y no como sujetos de derecho-, reforzando el maternaje social a través del
cuidado de sus familias y de sus comunidades (Giiida, 2007: 9,11). Es importante agregar que
“Las politicas sociales dirigidas al desarrollo en América Latina y el Caribe, impulsadas por
organismos internaciones y de cooperacion desde la década del cincuenta, han realizado
esfuerzos en forma activa y diferenciada para involucrar a las mujeres en situacion de pobreza,
han promovido su participacion y atendido sus necesidades inmediatas de supervivencia
(necesidades prdcticas) o han incursado modalidades de empoderamiento, de gestion de recursos
locales, de representacion social y politica (intereses estratégicos de género. Sin embargo, salvo
excepciones, estos programas no han logrado superar las brechas culturales, economicas,
sociales y politicas, que separan a la mayoria de las mujeres del ejercicio pleno de sus
derechos”.

“(...) las focalizaciones de las asignaciones familiares también podrian ser interpretadas como
parte del proceso de desresponsabilizacion del Estado que, en su retraimiento, se desprende de
obligaciones y politicas sociales. Esto, a su vez, se corresponde con la responsabilidad de las
familias, a quienes se les cargan todos los costos de la reproduccion social, en un movimiento que
reprivatiza un asunto ya definido, por condicionamientos culturales, como privado. Asi, las
Sfamilias quedan a cargo de hacer lo que las politicas sociales no hacen (...) Y decir que lo asume
en forma privada la familia, es decir que lo asumen las mujeres” (Giiida, 2007: 35). En nombre
de la eficiencia y la eficacia, se resuelve la titularidad femenina para la implementacion de
politicas sociales para la reproduccion de las familias, aunque en realidad, respondiendo a causa
de género, las mujeres son tomadas como vehiculos de las politicas y no como actoras sociales y
ciudadanas: “...em forma paraddjica siguen atando a las mujeres a los lugares y roles
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tradicionales, en el mismo movimiento que favorecen o facilitan la irresponsabilidad de los
varones” (Giiida, 2007: 40).

A partir de lo anterior, resulta relevante analizar la experiencia de las mujeres que hemos
acompafiado durante su transito por las salas de internacion de maternidad, clinica y pediatria del
Hospital Pifiero. ;Quiénes son estas mujeres? ;Como es su cotidianeidad? ;Por qué llegan a estas
salas de internacion? ;Vienen a cuidar a alguien? ;Estan enfermas? ;Son pacientes? ;Van a ser
madres? ;Qué funciones les son atribuidas desde el equipo de salud? ;Cual es la relacion entre
estas mujeres y lo institucional-estatal? ;Y los varones? ;Qué relaciones existen entre estas
experiencias y los grandes modos de dominacion de clase, de género y de etnia? ;Cudl es la
jornada de estas mujeres?

SEGUNDA PARTE

“Género y trabajo: las multiples opresiones de las mujeres”

“El reconocimiento de la importancia del impacto del trabajo doméstico y de las condiciones en
que este se realiza es fundamental para entender las desigualdades en salud entre mujeres y
hombres™

(Rohlfs; 2005)

Trayendo al debate la perspectiva de género

Este andlisis parte y es concebido desde una perspectiva de género, en tanto esta “(...) ha

realizado una contribucion importante al reconocimiento de las multiples formas que adopta la
exclusion.” (Giiida, 2007: 7).

Siguiendo a Connell, el género es una forma de ordenamiento de la practica social basada en la
diferencia entre los sexos, que constantemente se refiere a los cuerpos y a lo que los cuerpos
hacen (aunque no se reduce solo al cuerpo). La masculinidad y la femineidad son configuraciones
de practicas de género, son posiciones en las relaciones de género que atribuyen roles, funciones y
formas de “ser-estar en el mundo” diferenciales para varones y mujeres (Connell, 1997: 7).

El género “(...) es una manera primaria de significar las relaciones de poder” (Scott, 1993: 35),
y por lo tanto, constituye una categoria relacional que denuncia y devela la subordinacion
impuesta por la sociedad patriarcal a las mujeres, “(...) el género devela la valoracion inferior
que el patriarcado asigna a los cuerpos de las mujeres desde que nacemos hasta que morimos”™
(Paredes, 2010: 19). El ejercicio de poder sobre otros/as basado en la desigualdad de género
constituye violencia de género.

Tomamos los aportes tedricos del Feminismo Post-colonialista'® para entender al género en
intrinseca relacion con otras categorias: la clase, la etnia, la sexualidad y la edad, como multiples
opresiones que coexisten en los cuerpos de las mujeres. Esta vision implica entender las

10 La propuesta de las “feministas de color” o feminismo post-colonial, surge como contraposicién a la
postura de las feministas clasicas, quienes entendian las particularidades de la opresion de la mujer
como inscriptas en la propia categoria “mujer”, desde su visién univoca y universal de la mujer blanca,
burguesa, invisibilizando asi otras formas de opresién (Lugones, 2005: 61,76)
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opresiones desde su constitucion mutua, su interseccionalidad, es decir no como vulnerabilidades
“sueltas” que se unen (Lugones, 2005:66).

Tal como desarrolla Crenshaw “A/ localizar las categorias en su intersecciones, espero sugerir
una metodologia que en ultimo termino rompera las tendencias a ver raza y género como
exclusivas o separables. Mientras que las intersecciones primarias que exploro aqui estan entre
raza y género, el concepto puede y debe extenderse para ser aplicado a cuestiones tales como
clase, orientacion sexual, edad y color” (Lugones, 2005: 67)

En este trabajo nos proponemos, desde una perspectiva de género, pensar en la conformacion de
la jornada laboral de las mujeres pobres que transitan por el Hospital Pifiero en las salas de
internacion de clinica, maternidad y pediatria.

Patriarcado y machismo: masculinidad y paternidad

Con la intencion de reflexionar sobre la triple jornada de la mujer en situacién de pobreza, y
especificamente en relacion al trabajo domestico que la misma realiza, consideramos necesario
introducir los conceptos de patriarcado y machismo. Entendiendo que “(...) El término
patriarcado se refiere a los desajustes de poder historicos y a las practicas culturales y los
sistemas que atribuyen a los hombres en su conjunto un mayor poder en la sociedad y que les
ofrecen ciertos beneficios materiales, tales como ingresos mds elevados, y otros beneficios
informales, tales como las tareas domesticas y los cuidados prestados por las mujeres y las nifias
en la familia (Division de Naciones Unidas para la Promocion de la Mujer, 2003).” (Barrer y
Nascimiento, 2007: 7). En el sistema econdémico-social capitalista, el patriarcado garantiza la
continuidad de la propiedad privada, siendo los padres transmisores de la misma a partir del linaje
que conlleva su apellido. La paternidad pasa a desempefiar una funcién primordial vinculada al
desarrollo econdmico- social: la transmision de la herencia, la propiedad privada (Fromm, 2003:
61). Asi como mujeres y varones estan signados por su género, el desarrollo de ambos grupos esta
supeditado a la economia patriarcal de la sociedad capitalista.

En cuanto al machismo, tomaremos la conceptualizacion que realiza L. Bonino, quien define
que el mismo es un término ambiguo, que refiere tanto a la ideologia de la dominacion masculina
como asi también, a los comportamientos exagerados de dicha posicion, “(...) alude en el
lenguaje popular, a una connotacion negativa de los comportamientos de inferiorizacion hacia la
mujer (...)”" (Bonino Mendez, 2009: 4).

El patriarcado y el machismo son conceptos que aluden a la distribucion desigual del ejercicio
del poder que da por resultado la asimetria relacional entre varones y mujeres, son fuente de
desigualdad y opresion; la familia es uno de los analizadores de esta desigualdad de poder
conformandose en uno de los &mbitos mas relevantes en el que la misma se manifiesta.

“Este poder de dominio masculino, arraigado como idea y como practica en nuestra cultura se
mantiene y se perpetua, entre otras razones por: La division sexual del trabajo, que aun adjudica
a la mujer el espacio doméstico; Su naturalizacion y su inscripcion axiomdtica en las mentes de
mujeres y varones, La falta de recursos de las mujeres y la deslegitimacion social de su derecho a
ejercer el poder autoafirmativo, (...); La explotacion de las femeninas capacidades de cuidado y
de ayudar a crecer a seres humanos (el llamado "poder del amor" - Jonnasdotir, 1993) en las que
nuestra cultura hace expertas a las mujeres” (Bonino Mendez, 2009: 2).

Con el objeto de reflexionar acerca de la paternidad y el trabajo domestico -socialmente
asignado a la mujer como parte constitutiva de su maternidad-, es necesario incorporar la idea de
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masculinidad hegemoénica. En este sentido, “(...) la masculinidad y las normas de género se
construyen socialmente (y no a partir de bases biologicas), varian segun el contexto historico y
local e interactuan con otros factores tales como la pobreza y la globalizacion. Desde una
perspectiva construccionista social, los modelos predominantes de hegemonia y patriarcado
establecen ciertas normas de género que las familias, las comunidades y las instituciones sociales
refuerzan y reconstruyen”  (Barrer, Ricardo y Nascimiento, 2007: 7). La masculinidad
hegemonica mantiene las relaciones de dominacidon y subordinacidon sobre las mujeres, pero
también, sobre otros varones subalternos, que no responden a los atributos basicos de la
masculinidad hegemoénica: demostracion de fuerza y valentia, blindaje emocional,
heterosexualidad, “(...) Al mismo tiempo, las normas acerca de la virilidad se construyen
asociadas a otras jerarquias de poder y diferencias de ingresos que proporcionan mayor poder a
algunos hombres (como los profesionales de clase media de ciertos grupos étnicos o los mayores
de edad) y excluyen o dominan a otros (como los chicos mas jovenes, los hombres pertenecientes
a grupos étnicos minoritarios o desposeidos de poder y los hombres con ingresos bajos)” (Barrer,
Ricardo y Nascimiento, 2007: 7)

Masculinidad hegemonica y paternidad estdn intimamente ligadas en la configuracion del
modelo socialmente aceptado de varon padre, “En este sentido, Fuller (2002) propone las
siguientes dimensiones de la paternidad: Natural: ultima prueba de virilidad y capacidad de
fecundar a una mujer. Publica: proveer a la familia de recursos materiales y simbolicos obtenidos
en la esfera laboral, vincular a los hijos con el dominio publico. Trascendental: perpetua su
apellido y asegura la trascendencia a través de la descendencia” (Giiida, 2007: 15,16).

La configuracion de la identidad paterna resulta de un complejo entramado de relaciones
sociales, vinculares, subjetivas y bioldgicas. “(...) Asi, la identidad masculina adulta descansa
sobre esa condicion de padre.” (Giiida, 2007: 41). Los autores recién citados identifican seis
momentos del proceso de adquisicion de la paternidad: biolégico, vinculares-subjetivos- ligados a
la habilitacion de la madre que afirma la paternidad-, continuidad y presencia en la gestacion u
parto, comunitario, el sello juridico y el ejercicio consagratorio. En relacion a que “la madre es
quien habilita”, asegurando la paternidad del varén en cuestion, se plantea que “Esta posibilidad
de las mujeres de confirmar o cuestionar la paternidad de los varones solo con su palabra,
habilita por la via de los hechos, a un empoderamiento de las madres, que se correlaciona con el
no-poder del varon (lo cual, a su vez, contribuye a la fragilidad y desvalorizacion del lugar de
padre)” (Giiida, 2007: 44). En cuando al tercer momento del proceso, “Vivir con continuidad el
proceso de embarazo, nacimiento y crecimiento es presentado con la fuerza practicamente de un
requisito para la construccion de la subjetividad paterna. La necesidad del contacto, de estar
presente, asistir al parto, verlo nacer y presentar al hijo o hija, son situaciones muy valoradas
(...)” (Gliida, 2007: 45).

En este sentido, resulta fundamental pensar como interactan las instituciones- entre las cuales se
encuentran las sanitarias- en la configuracion de las paternidades/maternidades que reproducen los
patrones hegemonicos para mujeres y varones. “En muchas ocasiones, los varones, desde el
inicio de la experiencia paterna, son excluidos por parte de las instituciones de atencion a la
infancia y quedan ubicados en un espacio secundario. (...) Esto pone en evidencia la
performance de las instituciones involucradas que, por accion u omision, participan en la
consolidacion de la desresponsabilizacion paterna, ya que naturaliza la ausencia masculina en el
cuidado de los hijos.(...) Si bien estas instituciones por un lado postergan, resisten o rechazan la
participacion paterna —con el poder simbolico que esto tiene sobre los padres, sus parejas e
hijos—, por el otro, sancionan en el discurso la ausencia paterna y la irresponsabilidad ante la
crianza” (Gliida, 2007: 58).
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Triple jornada de trabajo de las mujeres pobres

Para comenzar a describir y analizar la jornada de trabajo de las mujeres pobres, es necesario en
primer lugar, ubicarnos en el marco donde se desarrolla la vida de estas mujeres, es decir en el
contexto donde tienen lugar las practicas sociales. Practicas que se refieren a las relaciones que se
dan al interior de la familia, como madres o esposas; en el trabajo; en el barrio, en las
instituciones, etc. Nos referimos a la vida cotidiana, definida por Agnes Heller, como el
“conjunto de actividades que caracterizan la reproduccion de los hombres particulares, los
cuales, a su vez, crean la posibilidad de reproduccion social” (Heller, 1977: 34). La vida
cotidiana es heterogénea en los sentidos y aspectos més diversos, es el espacio concreto en el que
los sujetos construyen y configuran la sociedad y le dan sentido a su vida, “(...) hace de
mediadora hacia lo no cotidiano y es escuela preparatoria de ello” (Heller, 1977: 35). Constituye
un ambito concreto de la reproduccion de las relaciones sociales, en el que estan presentes
aspectos culturales, econémicos, politicos, sociales, etc.

Es el acontecer de la cotidianeidad; donde cobra preponderancia el trabajo como eje
estructurante de la vida de los varones y mujeres “(...) el trabajo es una cuestion central de su
existencia, una experiencia inmediata y universal que conforma una dimension fundamental de la
vida” (Lumerman, 1998:79). De este modo, para comenzar a abordar la nocion de triple jornada,
tomaremos la concepcion de trabajo desde la perspectiva marxista, como toda actividad
trasformadora, cuyo rasgo central es el cardcter de utilidad que otorga a los productos. “Al
producir sus medios de vida el hombre produce indirectamente su propia vida material (...) El
trabajo en tanto actividad necesariamente social hace a la esencia de cada sociedad, y ésta es la
que hace a la esencia del hombre” (Livszyc, 2003:19, 20).

Bajo el modo de produccion capitalista, el trabajo cobra caracter de mercancia, adquiriendo la
forma especifica de trabajo asalariado. De este modo se instaura en la sociedad un tipo de
relaciones sociales basadas en la apropiacidon-expropiacion: de quienes sélo poseen su fuerza de
trabajo, por parte de los propietarios de los medios de produccion. Es asi que el trabajo pierde su
esencia como modo de realizacién humana para convertirse en mero medio de subsistencia.

Es en el marco del modelo capitalista, que el trabajo ira mutando en distintas formas, de acuerdo
a las necesidades y a los requerimientos de la acumulacion del capital. Asi el trabajo es
precarizado, flexibilizado, terciarizado. Como resultado, la vida de los sujetos que s6lo tienen su
fuerza de trabajo para sobrevivir, se ve cada vez mas empobrecida, al no alcanzar los medios
necesarios para su desarrollo pleno.

Estas son las caracteristicas y las condiciones de trabajo de las mujeres que transitan por el
hospital y con quienes nos encontramos en la intervencion cotidiana, en las diferentes salas de
internacion. Tal es asi, que se torna crucial incorporar la nociéon de clase, en tanto categoria
relacional que en interseccion con el género, nos permiten comprender las desigualdades y
opresiones que sufren las mujeres protagonistas de este analisis.

Muchas de las mujeres internadas o que acompaifian internaciones en la sala de maternidad y de
clinica, relataron que se encontraban trabajando en talleres de costura al momento de la entrevista.
Talleres donde la jornada laboral se aproxima a las doce horas diarias y donde el salario se ve
condicionado por el volumen de la produccidn; sin descansos ni feriados. En algunos casos, el
taller es a la vez la vivienda de varias familias que conviven compartiendo habitaciones de forma
hacinada; en las cuales se les prohibe salir, apelando a la irregularidad de la situaciéon migratoria;
condicidon que comparten varias de las familias. La falta de documentacion suele utilizarse para
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instalar el miedo y generar amenazas. Este panorama se agrava ain mas debido al
desconocimiento de sus derechos en tanto migrantes y la dificultad de acceder a los mismos.

En cuanto a las mujeres puérperas, muchas de ellas trabajaron hasta el momento del parto, en
ocasiones producido antes de los nueve meses de gestacion. Podemos inferir que esta situacion se
relaciona intimamente con las largas jornadas de trabajo forzoso, sentadas frente a una maquina,
sin descanso, mal alimentadas y donde el control del embarazo también se ve obstaculizado por
estas mismas condiciones de trabajo.

Asimismo, en las situaciones en las que las mujeres padecen Tuberculosis, se visualiza
directamente las condiciones materiales de vida en las que las mismas viven, en especial en
aquellas donde las condiciones laborales demuestran un altisimo nivel de explotacion en largas
horas de trabajo, falta de condiciones edilicias adecuadas y hacinamiento, asi como una altisima
posibilidad de contagio debido a dicha situacion. Las mujeres con las que se han efectuado
seguimientos desde Trabajo Social en los consultorios externos de Neumotisiologia han
manifestado la imposibilidad de dejar de trabajar debido a situacién de salud, asi como
profundizar los cuidados de su salud debido a aquellos espacios de trabajo, generalmente los
talleres antes mencionados, también suelen ser sus hogares, o los duefios aquellas personas de las
que depende también sus viviendas.

En los PSE ligados a la Tuberculosis se visualiza la estrecha relacion entre condiciones de vida 'y
el surgimiento de la enfermedad, aunque estos nexos son usualmente negados por el equipo
médico con el que se encuentran las mujeres que transitan por el servicio antes mencionado. Los
profesionales médicos construyeron relaciones con los usuarios que se caracterizan generalmente
por la discriminacion, culpabilizacion, expulsion y desvinculacion de los tratamientos con la vida
cotidiana de las personas, exigiendo en muchas situaciones condiciones para los mismos (no
trabajar, alimentacion a la que no pueden acceder, ente otras cosas) que resultan inviables para los
sujetos que se atienden en aquel servicio. Respecto de esto, Goldberg sostiene que:

“desde una mirada culturizada o folklorizada, se sugiere que la incidencia de la tuberculosis en
estos inmigrantes (bolivianos) es producto de sus modos y estilos de vida y sus conductas
higiénicas y de salud que reproducen en nuestra sociedad... la concepcion del paciente como
ignorante y como responsable de su padecimiento... puede tender a traducirse adjudicando
determinados padecimientos a su particular estilo de vida, costumbres, religion o tradiciones...

El médico procede a realizar un breve e intenso interrogatorio... que interpretara desde una
dimension principalmente biologicista, ahistorica y asocial” (Goldberg, 2009: 6, 8).

Continuando con el trabajo informal, las mujeres también se emplean en casas de familia,
realizando las tareas domésticas y cuidando los hijos de otras mujeres; en estos casos la jornada es
mas breve y el trabajo suele ser esporadico. También trabajan en empresas de limpieza o como
empleadas en locales comerciales, entre otros. Se destaca también, el trabajo por cuenta propia,
como la venta callejera de distintos productos o comida elaborada por ellas mismas.

Es interesante incluir aqui la percepcion de las mujeres en cuanto al trabajo. ;Qué es para ellas
trabajar? ;Qué responden ante la pregunta del trabajo? En un primer momento suelen responder
que no se encuentran trabajando, pero luego indagando un poco mads, encontramos que realizan
alguno de los trabajos antes mencionados, pero que tal vez por la flexibilidad e informalidad del
mismo, no lo incorporan a la categoria trabajo. Un ejemplo es el trabajo que realizan en otras
casas de familia s6lo unas horas por semana para llevar a los nifios a la escuela y luego irlos a
buscar o realizar las tareas de limpieza. Asi lo relata una de las mujeres que pasé por la sala de
maternidad del hospital:
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“La verdad yo no trabajé durante todo el embarazo (...) Antes si trabajé.

La misma mujer mas adelante afirma: Yo trabajé hasta los seis meses, limpiaba una casa una vez
por semana. Después ya no quiso (mi marido), porque te puedes caer, te puedes lastimar asi que
lo dejé y ya no trabaje”".

Las representaciones en torno al trabajo, no pueden generalizarse de ningin modo, ya que las
mismas se construyen de forma diversa en cada mujer, en relacion a su historia, su experiencia,
sus condiciones de vida, etc. También encontramos que algunas de ellas mencionan las tareas en
la casa como un tipo de trabajo, aunque de manera ambigua:

“;Y vos trabajas? No, trabajo cuidando mis hijos ",

Asi, el trabajo de las mujeres fuera del hogar o trabajo asalariado se ve complementado con el
trabajo diario en la casa y con los hijos, es decir, con el trabajo doméstico. Ambos conforman la
llamada doble jornada de trabajo, término acuiiado por el feminismo y que comienza a utilizarse
a partir de la incorporacién de las mujeres al ambito publico, mas precisamente a la esfera del
trabajo remunerado; con la intencion de darle visibilidad a aquel trabajo que por relegarse al
ambito privado, deja de ser socialmente reconocido. Trabajo que a su vez es expropiado por el
varon, quien obtiene un plus de beneficio por el mismo. Aqui podemos incluir el concepto de
explotacion, como utilizacion del trabajo de las mujeres en beneficio de otros®.

Entendemos por trabajo doméstico al “conjunto de actividades que se realizan en la esfera
domeéstica y que estan destinadas a la satisfaccion de necesidades de primer orden de los
miembros de la unidad familiar, lo que le asigna el cardcter de obligatorio y gratuito. La funcion
central del trabajo doméstico es atender al consumo individual, asegurando con su satisfaccion
el mantenimiento, la reproduccion y la reposicion de la fuerza de trabajo” (Rodriguez, 2001: 145)

La maternidad y la paternidad naturalizan la reproduccion como un asunto familiar y privado,
delegando en el seno de cada familia, la responsabilidad a la mujer quien asume privadamente sus
costes (Giiida, 2007: 24). Esta asignacion de responsabilidades, es garantizada en la medida en
que el trabajo doméstico se apoya sobre las bases del amor maternal, como condicion natural de la
mujer. Las ideas del instinto y el amor maternal se convierten en guia para el ejercicio de la
maternidad. Este concepto se construye al traspasar la capacidad biologica de engendrar, al plano
social como natural capacidad amatoria. El mito de la mujer-madre aparece como organizador de
sentido de las significaciones colectivas referidas a la maternidad. Esta es pensada, sentida y
ejercida como una realidad objetiva, universal y natural que la torna incuestionable en su modo
de ser y de entenderla (Altamirano; Armanini; Gonzalez, 2004: 3)

De esta forma se justifican las tareas que las mujeres deben llevar adelante por y para los otros,
sean hijos, marido, abuelos, etc. Las mujeres, relegadas al ambito de la reproduccion, se ven
obligadas a asumir las tareas domésticas y la crianza de los hijos como funciones propias,
inescindibles de su condicion femenina. En este sentido, se encuentran negativamente afectadas
por la division sexual del trabajo.

Podemos afirmar que la incorporacién de las mujeres al mundo del trabajo no ha producido
cambios tendientes a democratizar las relaciones entre hombres y mujeres. Estas contintian

11 Registro de practicas profesionales — Paula Arpini — Agosto-Noviembre de 2011.
12 Registro de practicas profesionales — Paula Arpini — Agosto-Noviembre de 2011.
13 Reflexiones aportadas por la Lic. Liliana Morales en el marco del curso de MAO; Marzo a Abril 2012
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asumiendo la carga y la responsabilidad por las tareas domésticas.

En las mujeres pobres, al trabajo en la casa y el cuidado de los hijos (trabajo doméstico), se
suman una serie de tareas y responsabilidades en relacion a la obtencion de recursos que no
alcanzan a adquirir través de su salario.'"* Para ello deben dedicarse a recorrer diversas
instituciones (publicas o privadas) en busqueda de los mismos. Entre estas posibilidades, se
incluyen los beneficios sociales de las politicas asistenciales dirigidas a los sectores mas
vulnerables de la sociedad. Se trata de los planes sociales, los subsidios, la caja de alimentos, la
leche maternal que se entrega en los servicios de salud, entre otros.

Llamaremos trabajo institucional a este tipo de trabajo que consiste en vehiculizar las politicas
publicas. Estas politicas, se pueden desglosar sectorialmente en aquellas referidas a lo educativo, a
lo social, a lo habitacional y a la salud, entre las mas relevantes. Todas ellas comparten una
caracteristica comun: colocan en el centro a la mujer como principal destinataria, como sujeto
esencial y crucial para la ejecucion de las mismas.

Respecto a las politicas educativas, las mismas se dirigen a las mujeres como responsables
directas de la educabilidad de los nifios-alumnos, en el sentido de complementar y efectivizar el
trabajo realizado dentro de la institucion. Las responsabilidades van desde anotar a sus hijos en la
escuela y conseguir bacantes, hasta asistir a las reuniones de padres respondiendo al llamado de la
maestra; llevar los nifios e irlos a buscar; encargarse de las tareas que llevan a la casa, comprar los
materiales y utiles y finalmente son las responsables del fracaso o el éxito escolar de sus hijos/as.
Aqui también podemos mencionar que la escolarizacion aparece como requisito para el acceso a
politicas sociales, en donde mas que un derecho de los nifios y una responsabilidad del Estado
garantizarlo, se apunta a la obligacion que tienen las mujeres de mandar a los nifios a la escuela
como unicas responsables, invisibilizando asi otras variables de mucho mayor peso y que atafien
al sistema educativo.

En cuanto a las politicas sociales, mas especificamente las politicas asistenciales, nos referimos a
programas tales como el “Ticket social”, “Nuestras Familias”, “Ciudadania Portefia”, “Subsidio
habitacional” (pertenecientes a la Ciudad de Buenos Aires), “Asignacion universal por
hijo/embarazo”, “Pension por discapacidad”, “Pension a madres con mas de siete hijos”
(pertenecientes a la Nacion), entre otras. Todas ellas dependientes de distintos ministerios y
secretarias. Es privilegiado el otorgamiento a la mujer, aqui también es la principal destinataria.
Como requisitos para su acceso se solicitan contraprestaciones, tales como la escolarizacion de los
hijos, que menciondbamos anteriormente o los controles de salud, que recaen en mas trabajo para
la mujer. También se debe presentar la certificacion de pobreza, y la justificacion de que estas
solas, sin un varon que las acompaiie, que debe solicitarse en otra institucion.

Es en este sentido que hablamos de una triple jornada de trabajo, en tanto creemos necesario
visibilizar y darle relevancia al trabajo institucional que realizan las mujeres-pobres y que
complejiza la doble jornada antes mencionada.

Dentro de este entramado institucional, se destaca el hospital como eje central de nuestras
practicas durante la primera etapa de la residencia. Es desde este espacio, que nos situamos y
conocemos la realidad de estas mujeres, sus historias de vida y como la internacidn, atraviesa su
cotidianeidad, su jornada de trabajo y al mismo tiempo forma parte de ella.

14 Esta consecuencia, como deciamos al inicio, es producto del modo de organizacion de las sociedades
capitalistas, en las cuales por medio del trabajo las familias no alcanzan a obtener los medios
suficientes para una vida plena.
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Creemos fundamental inscribir la institucion hospitalaria dentro de lo que Menéndez denomina
Modelo Médico Hegemonico. El mismo refiere al “Conjunto de practicas, saberes y teorias
generadas por el desarrollo de la medicina cientifica, el cual desde fines del siglo XVIII logro
dejar como subalternos al conjunto de practicas, saberes e ideologias que dominaban en los
conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la unica forma de atender la enfermedad,
legitimada tanto por criterios cientificos como por el Estado” (Menéndez, 1990). Es un modelo
individualizante, ahistorico, bioldgisista, pragmatico. Donde la relacion médico-paciente se
entiende de forma asimétrica, el primero representa la autoridad a quien el segundo debe
obedecer. “(...) Es importante subrayar que el biologismo articula el conjunto de los rasgos
sefialados y posibilita la exclusion de las condiciones sociales y economicas en la explicacion de
la causalidad y desarrollo de las enfermedades. El biologismo es el que posibilita proponer una
historia natural de la enfermedad en la cual la historia social de los padecimientos queda
excluida o convertida en variables bioecologicas” (Rohlfs, 2005:3).

Bajo esta forma, se subordina a otras disciplinas, en nuestro caso el Trabajo Social, cuyas
practicas son entendidas de forma subsidiaria o aislada.

Siguiendo a Menéndez, “las caracteristicas dominantes del Modelo Médico Hegemonico
son expresion de un proceso, segun el cual algunos de los caracteres bdsicos pasan a tener mayor
o menor preponderancia segun las condiciones sociopoliticas dominantes. Esta preponderancia
se expresa a través de las funciones que este Modelo cumple respecto del Estado y de los
conjuntos sociales estratificados” (Menéndez, 1985:2).

En relacion al campo de la epidemiologia, 1. Rohlfs sefiala la estrecha vinculacion entre modelo
medico hegemonico, género y salud de la mujer, al momento de realizar la presentacion de datos
biomédicos. La diferenciacion entre sexo y género generalmente aparece en forma nula,
empleando el termino género en forma indiscriminada, “(...) tanto en su correcta acepcion para
definir las relaciones sociales entre los sexos, pero también como sinonimo «politicamente
correctoy de la palabra sexo” (Rohlfs, 2005:6). La autora plantea que para el correcto uso del
termino género se tendria que interpretar los datos a la luz de los determinantes sociales y
biologicos de lo que se desea investigar — datos que el modelo medico hegemodnico no incluye
como relevantes ni determinantes de los procesos de salud/enfermedad de las personas-, para
poder explicar de esta manera como es que el genero influye directamente de manera desigual en
la calidad de vida y la salud de mujeres y varones.

Segun Alleyne (2000), «el género es una de las dimensiones importantes y ubicuas de la
inequidad. Frecuentemente, investigadores/as y planificadores/as pasan por alto el hecho de que
incluso la biologia establece diferenciales por sexo en materia de riesgos y necesidades para la
salud, ya que en muchos casos se considera que el hombre sigue representando el patron de
funcionamiento fisiologico y social de todas las personas. La segmentacion de la sociedad en
ambitos de accion masculinos y femeninos marca asimismo diferencias sustantivas entre los
hombres y las mujeres no solo en materia de riesgos y necesidades sociales y biologicas, sino
también en cuanto a oportunidades, recursos y contribuciones para la saludy ”(Rohlfs, 2005:7)

Algunas imagenes de las mujeres en el Pijiero...

Es fundamental resaltar la importancia que juegan las instituciones en la consolidacién de los
estereotipos de género, reproduciendo los modos hegemonicos en que son entendidos la
maternidad y la paternidad, fundamentalmente de los sectores pobres de la sociedad, por ser
quienes con mayor fuerza se encuentran bajo la mirada controladora del Estado y sus
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instituciones, en tanto cristalizaciones de éste.

Los parametros hegemonicos en torno al rol de la mujer podrian resumirse en torno a tres
preceptos: 1°) Mujer = madre, asentado sobre la idea del instinto maternal y de la maternidad
como destinto; 2°) Sexualidad femenina = reproduccion humana, 3°) division entre el mundo de
lo publico (varones) y el mundo de lo privado/doméstico (mujeres).

En lo que respecta a la institucion hospitalaria, la maternizacion de la mujer se asienta en rol
como cuidadora, responsable Unica y privilegiada de dar los cuidados y atenciones pertinentes a
los hijos y demas miembros de la familia. De esta forma, se traslada a la mujer la responsabilidad
de cuidado de todos los usuarios del sistema (nifios/as, adolescentes, varones, adultos mayores,
pacientes en general), devolviendo una situacién publica —los cuidados de un usuario de un
sistema de salud- al mundo privado y doméstico, y por lo tanto, responsabilizando a la mujer (y
necesariamente madre) de este ambito.

Asi lo manifiesta la Lic. Laura Castiglia, una de las Trabajadoras Sociales de la sala de Pediatria:

“(...) con las caidas se ve mucho la culpabilizacion de las madres, los médicos nunca
preguntan por el padre viste, la mujer es la que se tiene que ocupar de los chicos siempre, si le
pasa algo y se caen, es culpa de la madre que no estaba atenta, pero nadie se pregunta donde
estaba el padre™”.

En una gran parte de las situaciones, la maternizacioén del acompafiante se da con mayor facilidad
ya que generalmente son los hijos/as a quienes se los acompafia, por lo tanto, siendo las madres
quienes se responsabilizan del cuidado de sus hijos/as, ya sea que lo hacen ellas mismas, son
convocadas con ese rol desde los equipos de salud, asi como es convocada por el resto de sus
familiares desde la misma funcion. Asimismo, toda conducta que escape a este mandato es
significado desde los profesionales del modelo-medico-hegemoénico, como “anormal”,

caracterizados como “mala madre”, “desamor”, “madre negligente”, “embarazo no deseado” y por
lo tanto merecedor del “mal-trato”.

“(...) yo ya no quiero hablar con nadie aca, ahora estan todos enojados porque ayer la nena
estaba jugando y se cayo. No le paso nada pero ya aprovechan para mirarte mal aca, ;Qué se
piensan? ;Que no se como tratarla? es mi hija, ya me quiero ir (...).""°

“A mi hijo me lo esta cuidando su madrina porque yo trabajo, yo le explique a la doctorcita que
no me puedo quedar aqui, dos trabajos tengo senora, ella es mi comadre y lo cuida ahorita hasta
que yo vengo, le traigo su ropa y sus cosas pero tengo que trabajar, no me puedo quedar, yo
necesito que le digan como esta mi nifio, no le quieren decir los doctores porque yo soy la madre,
pero no puedo venir del trabajo (...).""

Como contracara a esta sobrecarga puesta sobre la mujer, se encuentra el espacio vacante de los
varones en los procesos referidos a la paternidad/cuidado de los hijos (tareas de la reproduccion),
tanto debido a su ausencia como también por la expulsion producida desde el mismo sistema de
salud. Desde el hospital no se promueve la co-responsabilidad paterna como sin embargo esta

15 Registro de practicas profesionales — Maia Epstein — Agosto-Noviembre de 2011.
16 Registro de practicas profesionales — Maia Epstein — Agosto-Noviembre de 2011.
17 Registro de practicas profesionales — Maia Epstein — Agosto-Noviembre de 2011.
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contemplado en algunas de las normativas vigentes'®. Comenzando desde el nacimiento del nifio,
no pueden presenciar el parto, el horario de visita es reducido, se les presentan dificultades en el
acceso a Neonatologia asi como la sala de partos no se encuentra preparada para contener a los
varones, al ser salas donde simultineamente pueden parir dos o tres mujeres y la presencia de los
mismos implicaria vulnerar en derecho a la privacidad del resto de las mujeres.

En la sala de internacion de pediatria son excepcionales las situaciones en las que es el padre
quien acompafia al nifio/a internado/a, en el periodo de rotaciéon que aqui estamos analizando se
observaron solo dos, una por fallecimiento de la madre y otra por ausencia de la misma dada la
situacion de violencia conyugal con el padre de la internada. Tal como se abordo anteriormente, la
mujer es quien debe cuidar, permaneciendo en una sala donde no tiene lugar para dormir, ni
privacidad para recibir los diagnosticos o realizar preguntas y evacuar inquietudes. El cuerpo de la
mujer cuidadora queda expuesto en todos los sentidos a la internacion de su hijo/a. Generalmente,
cuando el padre tiene relacion con su hijo/a, no puede acercarse al hospital en el horario laboral
del equipo tratante debido a su jornada laboral, por lo que excepcionalmente logra vincularse con
el equipo de guardia.

“(...) del padre no se sabe, aca no vino, la seriora dice que viene a la noche, no se, nosotros no
lo vimos, habria que ver qué pasa.”"

En otras oportunidades, cuando el trabajo del padre le permite acercarse al hospital en horario de
visita, es muy comun que desarrolle su rol de proveedor, utilizando ese tiempo para comprar
aquello que se necesita en relacion a la internacion (desde alimentos para la cuidadora hasta
material ortopédico para la externacion del/la internado/a).

“(...) No, sola no estoy, mi marido me ayuda también, lo que pasa es que él trabaja y apenas
puede pasar. Ahora viene a la tarde, me trae una ropa para que me cambie y lo ve al nene, si
puede se queda y yo me voy a la casa a ver a mis otros hijos, cuatro mds tengo, pero enseguida
me vuelvo. El me ayuda bastante, compra las cosas, me trae la ropa (...). """’

“(...) si, mi marido vino y le dijeron lo que tenia que comprar, para su cuellito, creo que en la

farmacia aca en frente, no se, me deja eso y ya se va a trabajar y yo me quedo”.”’

Sin por esto perder de vista las condiciones de precariedad y flexibilizacion laboral en la que se
encuentran estos varones, desde sus dmbitos laborales, la posibilidad de participar en el proceso
de nacimiento de sus hijos es limitada®. Una vez mas se ve la clara division entre el ambito de la
reproduccion y el de la produccion, donde la tarea relegada a los varones, en cuanto a la unidad
familiar, es la provision de bienes mediante el salario, tal como afirma Giiida “(...) el deber ser de

18 La ley 418 de Salud sexual y reproductiva, en su Articulo 4° reconoce como uno de sus objetivos:
Promover la participacion de los varones en el cuidado del embarazo, el parto y puerperio, de la salud
reproductiva y la paternidad responsable.

19 Registro de practicas profesionales — Maia Epstein — Agosto-Noviembre de 2011.

20 Registro de practicas profesionales — Maia Epstein — Agosto-Noviembre de 2011.

21 Registro de practicas profesionales — Maia Epstein — Agosto-Noviembre de 2011.

22 En cuanto a los trabajadores “en blanco” las licencias por paternidad son de un tiempo
considerablemente menor (dos dias) al otorgado a las trabajadoras. En la actualidad existen proyectos de
ley que proponen extender esta licencia a 10 dias habiles previos al nacimiento y 15 dias habiles
posteriores al mismo.
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los padres se ubica entonces en el dar, asociado al proveer, al traer de afuera hacia adentro. Las

madres, en cambio, deben estar, permanecer, recibir lo dado, procesarlo y brindarlo a sus hijos”
(Giiida, 2007: 52,53).

Respecto de esto, los equipos de salud transmiten la informacién a las mujeres-madres, en
muchas ocasiones de forma insuficiente e ineficiente, asi como esta transmision no se realiza con
los varones-padres, por lo que las madres son cuidadoras y encargadas de transmitir a los mismos,
que, sumado a la falta de informacion con la que cuentan estas mujeres en ocasiones facilita
situaciones de violencia hacia la mujer.

“Por una parte porque a mi no me decian nada todavia, querian estar seguros de que era eso y
no me decian... Venia mi marido y no entendia, me decia “pregunta”, porque el venia a la hora
de visita. Yo le decia “no me dicen nada, qué quieres que haga”. Después cuando salio todo

positivo, recién ahi hablo la doctora con mi marido. Yo le explicaba que era por el bien del
bebé %,

“sUsted no le podria llamar? Porque a mi no me entiende y yo no se que decirle, tampoco yo
entiendo, le digo lo que me dijo el doctor nomas, pero a mi tampoco me dicen mas y mi marido no

me quiere entender” **

Cuando el panorama se muestra diferente, es decir son los varones quienes quedan al cuidado de
los nifios/as, la pregunta siempre se dirige hacia donde estd la madre desde un lugar
culpabilizador. La madre debe estar siempre a disposicion de los requerimientos médicos para el
cuidado del nifio/a, asi como si se encuentra imposibilitado de asumir aquella natural
responsabilidad debe justificar detalladamente la situacion que invalida desarrollar debidamente
su funcién. Es decir, no existiria aquello que le sucede a la mujer por fuera de la sala de
internacion, en relacion a su trabajo, sus otros hijos, la vivienda, escindiéndola asi de su vida
cotidiana.

Por otro lado, las mujeres no siempre transitan el hospital como cuidadoras de sus hijos/as, sino
que también lo hacen como las mismas usuarias del sistema, encontrandose internadas, asi como
lo hacen como acompafiantes de sus compafieros u otros familiares. Estas situaciones se presentan
con mayor frecuencia en la Sala de Clinica, donde las dos situaciones antes detalladas se vinculan
con otros dos roles de las mujeres: primero, como cuidadoras de toda relacion significativa de sus
vidas, o como cuidadoras de toda relacion que aparezca significativa socialmente, y segundo,
como usuarias del sistema de salud, cuyos procesos se caracterizan por la ausencia de
acompafantes.

En las situaciones que acompafiamos durante nuestras practicas encontramos como cuidadoras
de personas internadas en su gran mayoria a mujeres, acompanando a sus hijos —nifios,
adolescentes y adultos-, a sus parejas y en ocasiones ex parejas, a las madres o padres de sus
parejas y a sus familiares de origen —padres, madres, abuelos/as, entre otros. En muchas ocasiones
esto lo hacian manifestando su compromiso con la situacién vivida por la persona internada,
aunque a veces manifestaban hacerlo porque “corresponde”, porque si no lo hicieran serian
seguramente juzgadas por vecinos del barrio o porque se sintieron presionadas por el equipo de
salud.

23 Registro de practicas profesionales — Paula Arpini — Agosto-Noviembre de 2011.
24 Registro de practicas profesionales — Maia Epstein — Agosto-Noviembre de 2011.
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Algunas de las mujeres manifiestan:

“Me tengo que ir, no me puedo quedar internada, porque mi marido esta en casa y él no puede
cuidar a mis hijos. Con él no comen, y ademas tiene que trabajar, no le puede decir al jefe que
tiene que quedarse en casa’”

“Yo ya habia terminado mi relacion con él, pero cuando unas vecinas me dijeron que estaba
acd, vine. Cuando salga de acd supongo que tendra que volver a vivir en casa, pero yo no
quiero”

“A mi lo que me preocupaba era que mis hijos llamaran (de Bolivia), porque ellos no sabian
nada que estaba internada. Era lo unico que me preocupaba porque yo los llamaba siempre.

¢ Y tu marido no los llamaba? No.

Después todo tranquilo. Lo que me daba pena era él, mi marido, porque no se llevaba comida al
trabajo. Le preguntaba qué comia y él me decia que nada™?’.

Cabe agregar que a pesar de que la mujer es constantemente convocada por el equipo de salud,
su cuerpo es francamente expuesto al desgaste, al maltrato institucional, al padecimiento ajeno, al
cansancio, siendo que su rol es demandado como “natural”, y por lo tanto no tenido en cuenta la
hora de pensar como se construye una internacion: la cuidadora no posee condiciones edilicias
para acompafiar durante muchisimas horas diarias (hasta 24) a una persona, generalmente
contando Unicamente con una silla, la falta de comida para quien acompana, asi como la
sobrecarga del acompanante con tareas cuya responsabilidad depende del servicio de enfermeria
(y en muchos casos se registra el pago de estos servicios para acceder a ellos).

Para concluir, creemos importante vincular aquella triple jornada a las que las mujeres se
encuentran expuestas con sus multiples formas de acompafiar o ser usuarias del sistema de salud
durante las internaciones. Creemos que el trabajo institucional, generalmente responsabilidad de
las mujeres, impacta como una desventaja mas para las mujeres que se intensifica durante sus
cuidados o autocuidados durante las internaciones. Dicho trabaja se desdobla, complejizandose
por un lado asi como imposibilitado por el otro. Es decir: aquel trabajo institucional se complejiza
cuando aparecen como cuidadoras en el hospital, puesto que las regulares certificaciones que
deben realizar no son visualizados desde los equipos de salud como “justificativos™ suficientes
para ausentarse de su responsabilidades de cuidados, asi como se complejizan aun mas por las
gestiones que se suman a la internacion (medicamentos, gestion de recursos como sillas de ruedas,
camas ortopédicas, etc.) y a las situaciones de pos-alta (el cuidado de las personas una vez que son
dadas de alta, el acompafiamiento para los seguimientos de salud mediante consultorios externos,
etc.). A su vez, estas necesidades de las mujeres se ven interrumpidas por falta de posibilidad de
ausentarse de como cuidadora, asi como en las situaciones en las que ellas mismas se encuentran
internadas, concluyendo con la pérdida de los “beneficios” con los que contaban, dindose de baja
los subsidios por falta de certificaciones.

Para finalizar, en el sistema de salud las mujeres se ven explotadas por la complejizacion de sus
multiples funciones: el trabajo privado/doméstico, su maternidad, su rol como cuidadoras por
dentro del hospital, el trabajo informal al que se le suma el trabajo institucional cotidiano como el

25 Registro de practicas profesionales — Natalia Castrogiovanni — Agosto-Noviembre de 2011.
26 Registro de practicas profesionales — Natalia Castrogiovanni — Agosto-Noviembre de 2011.
27 Registro de practicas profesionales — Paula Arpini — Agosto-Noviembre de 2011.
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que irrumpe como propio de los procesos de salud-enfermedad y atencidon que “naturalmente”
deben acompanar. En el marco de esta triple jornada cabe preguntarse donde tienen lugar las
necesidades de estas mujeres en relacion a ellas mismas: el cuidado de su salud, su participacion
en la esfera publica, el espacio para su esparcimiento y recreacion, su derecho al tiempo libre....

Reflexiones finales

Comenzamos a pensar en este trabajo de cierre de nuestro primer afo de residencia
reflexionando sobre las mujeres que transitan por el Hospital Pifiero, y sus condiciones de vida,
mas alla de la irrupcion de los procesos de salud-enfermedad-atencion que las habian convocado a
dicho efector. Al final de este recorrido, consideramos importante reflexionar sobre el por qué de
estos cuestionamientos, por qué nuestras inquietudes.

Consideramos que la Residencia de Trabajo Social, fundamentalmente constituida como
trabajo y capacitacion, nos permitié adentrarnos durante nuestros ateneos en la perspectiva de
género y su propio recorrido historico. El mismo comenzd como una reivindicacion de la mujer,
propia de la primera oleada del feminismo, hasta construirse hoy como una categoria relacional y
como uno de los grandes ejes de lectura de la realidad, junto con la clase, la etnia, los grupos
etarios, entre otros.

Aquella posibilidad de capacitacion es la que fundamenta nuestras preguntas, y nuestro
trabajo sobre las mujeres con las que compartimos nuestras intervenciones. Es desde el
compromiso ético-politico con las grandes teorias sociales que las intervenciones realizadas
pueden cuestionar y torcer el rumbo de lo normado, de lo naturalizado, de lo instituido.

“Se trata de pensar politicas que garanticen derechos y no cristalicen estereotipos y roles
culturales asignados a las mujeres y varones de modo que no continuen reproduciendo
desigualdades” (Giiida, 2007: 7).

Fue por aquella razon que decidimos revisar la “norma”, a través de la constitucion del Sistema
Publico de Salud, sus marcos regulatorios y las politicas publicas que se ponen en juego en
nuestras practicas. Y es a partir de analizarlo, que concluimos que, desde una perspectiva
relacional de género, las mujeres que transitan por el hospital no s6lo se ven estereotipadas por las
tradicionales funciones que le son asignadas, sino que ademas se ven agravadas por el
funcionamiento y estructuracion de aquel sistema de salud y politicas publicas que lo regulan,
configurandose asi una triple jornada, que se erige como una triple explotacion hacia las mujeres,
en sociedades capitalistas-patriarcales.

En dicho marco es que nuestra disciplina interviene, y es desde el Trabajo Social que nos
debemos profundos debates y compromisos con teorias criticas que rompan con la tradicional
funcién de control social de la profesion, que facilita y profundiza las desigualdades que la
perspectiva de género, especialmente desde el feminismo poscolonialista, denuncia.

En este sentido, creemos importante destacar que las practicas desarrolladas en el marco de
nuestra rotacion hospitalaria nos permitieron visualizar dos importantes cuestiones: Primero, que
las mujeres tienen grandes dificultades para emprender cambios contra-hegemonicos en un
contexto social capitalista, patriarcal, machista en el que se suma la enfermedad o la internacién
propia o de un familiar irrumpiendo en su cotidianeidad. Es asi como no pudimos visualizar
practicas que den cuenta de un corrimiento de los roles estereotipados para estas mujeres, como
cuidadoras, madres abnegadas, y como Unicas responsables del trabajo institucional que se
presenta como necesario en el efector u otras instituciones, tanto por parte de las mujeres, como
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de los equipos de salud que acompanan estos procesos.

En segundo lugar, creemos que es responsabilidad de los equipos de salud poder darse a la tarea
de reflexionar y problematizar sus intervenciones en funcion de generar nuevas estrategias que,
acompafiando las necesidades de las internaciones, no profundicen las opresiones desplegadas
socialmente hacia las mujeres. Consideramos que es desde estos cuestionamientos que, a pesar de
los contextos de urgencia y de conflictos en relacion a los procesos de salud-enfermedad-atencion,
los equipos de salud podremos encontrar formas de andar caminos que desarrollen practicas cuyos
efectos redunden en mayores niveles de libertad y autonomia para las mujeres, acompafnandolas
en sus propios procesos de autodeterminacion.

“Es que cuando pensamos en las mujeres sentimos que aun queda un largo camino para su
visibilidad, para que avancen en autonomia, para que ejerzan sus derechos, para que se hagan
mas duerias de sus decisiones sobre sus cuerpos, su sexualidad y sus vidas” (Giiida, 2007: 7).
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