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PRESENTACION

La Federaciéon de Mujeres Progresistas (FMP) es una organizacion no gubernamental de am-
bito estatal que cuenta con una experiencia de mas de 30 afnos en la defensa de los derechos
de las mujeres, la visibilizacion de las principales discriminaciones que sufren en todos los
ambitos (laboral, familiar, social, etc.) y la puesta en marcha de medidas para erradicarlas.

Uno de los dmbitos donde esta desigualdad es mdas acuciante es el dmbito de la salud
debido a las dificultades e impedimentos que, en general, sufren las mujeres para su acceso,
control y seguimiento.

Dichas dificultades resultan ain mayores en el caso de pertenecer a alguno de los colectivos
gue sufren ademas otros tipos de vulnerabilidad afadidos como son, entre otros, las mujeres
mayores, inmigrantes, victimas de violencia de género, mujeres con diversidad funcional o
mujeres responsables de familias monomarentales.

Por ello generamos espacios para mejorar las condiciones de vida de las mujeres, y para
sensibilizar a profesionales y voluntariado del ambito sociosanitario.

Promovemos y favorecemos el bienestar biopsicosocial de las mujeres a través de acciones
individuales y grupales de prevencion y promocion de la salud.

Fomentamos la creaciéon de redes de apoyo social saludables basadas en el buen trato y el
respeto a las diferencias.
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Todas nuestras acciones incorporan la perspectiva de género para poder analizar el impacto
de los determinantes de género en la salud de las mujeres.

El programa “En Clave Saludable. Los determinantes de género en la salud de las mujeres”,
incorpora diferentes materiales en pro de la mejora en la atencién sociosanitaria a las
mujeres. Estd enfocado a la mejora de la atencidn sociosanitaria de mujeres con necesidades
especiales y también a apoyar a profesionales interesados en aplicar la perspectiva de
género en su labor, asi como atender sus necesidades.

En estos dos aios hemos estado trabajando con mujeres (2019) y con profesionales (2020),
para generar propuestas en la mejora de la atencion mediante procesos de reflexidon
colectiva y difusion del conocimiento generado.

En el afio 2019 disefiamos la Campana #DIAGNOSTICOMUJER gracias a la participacion
principalmente de grupos de mujeres, donde pudimos analizar y comprender vivencias de
las mujeres en torno a su salud y coémo los determinantes de género afectan en las mismas.

En 2020 hemos realizado materiales para la divulgacién de buenas practicas en la
implementacidon de la perspectiva de género en atencidn sociosanitaria: el Decalogo y Guia
de Buenas Practicas para la aplicacion de la perspectiva de género en la salud y un material
audiovisual, realizado en el Il Encuentro de profesionales En Clave Saludable.



OBJETO DE LA GUIA-DECALOGO

El objeto principal de este documento guia es la difusién de aquellas practicas que son
eficaces y reconocidas para la mejora de la atencidon integral a las mujeres en el ambito
sociosanitario, disminuyendo la discriminacion por sexos, las desigualdades e inequidades
y los impactos desfavorables en la salud de las mujeres de los modelos sociales de género.

En ¢él hemos recopilado propuestas de diversa indole (aspectos estructurales,
procedimientos, practicas de comunicacion, metodologias de intervencién, etc.), que
los y las profesionales participantes en el programa han considerado buenas practicas,
entendiendo por tales, practicas que suponen una mejora en la calidad y eficacia de la
atenciénalas mujeres, desde una perspectivade géneroy biopsicosocial. También encontraras
informacidn relevante sobre las barreras, impedimentos, apoyos y facilitadores que
encuentra el personal sociosanitario para la implementacion de la perspectiva de
género en la atencioén.

La elaboracién del documento en sus formatos guia y decalogo, se ha realizado recogiendo
e integrando conocimientos, opiniones y experiencias, recabados en entrevistas individua-
les y en grupos de discusion realizados durante los Encuentros En Clave Saludable. En este
aspecto, la reflexion colectiva y la transmisiéon de conocimientos han sido la base para
elaborar este material, que quiere contribuir a la igualdad a la vez que ampliar la
comprension sobre las repercusiones que tienen las desigualdades de género en la practica
sociosanitaria.



CONTEXTUALIZACION

En la sociedad patriarcal el hecho de ser mujer es un factor de riesgo para la salud. La
maternidad, la doble carga de trabajo, la normalizacién del rol de cuidadoras, la falta de
reconocimiento social, la precariedad laboral, las dificultades para acceder al mercado de
trabajo y para conciliar la vida personal, familiar y laboral, la existencia de la brecha salarial y
de manera especialmente dramatica la violencia de género, son algunos de los factores que
mayor impacto tienen sobre la salud de las mujeres.

Uno de los principales determinantes sociales de las inequidades sanitarias es lo que
Ilamamos determinantes de género en la salud. Este término se refiere a las normas,
expectativas y funciones sociales que aumentan las tasas de exposicion y la vulnerabilidad
frente los riesgos para la salud y/o disminuyen la proteccidn frente a los mismos, al tiempo
gue determinan los comportamientos de promocién de la salud y de busqueda de atenciéon
sanitaria, asi como las respuestas del propio sistema de salud en funcidn del género.

Tanto en la investigacidén médica, como en la docencia y en la asistencia sociosanitaria pesan
todavia las herencias del androcentrismo y del modelo biomédico en ciencia, que aldn en la
actualidad ignora y obvia estos determinantes de género en la salud. La salud de las mujeres
se ha estudiado y valorado en tanto salud reproductiva durante mucho tiempo y en los sis-
temas sanitarios la atenciéon de las mujeres se ha visto reducida a los programas de la mujer.
La falta de un abordaje desde una perspectiva de salud integral ha hecho que las mujeres



vean invisibilizados sus problemas y enfermedades especificas, e incomprendidos su queja,
su malestar y su dolor.

Promover la inclusion del enfoque de género para alcanzar la igualdad y equidad en salud,
es objetivo y desafio del sistema actual de salud. Para aplicar la perspectiva de género es
necesario partir de una concepcidn de salud integral, que tiene en cuenta la salud como un
proceso en el que influye la biologia, el contexto social y la experiencia subjetiva vivida. Los
factores que intervienen en la salud de hombres y mujeres les afectan de manera diferente,
crean discriminacién, desigualdades e inequidades. Se hace necesario, por tanto, hablar de
factores sociales y psicosociales asi cdmo comprender cdémo estos intervienen en la salud .

La reactivacion del Observatorio de Salud de las Mujeres en 2018, ha supuesto una gran
oportunidad para retomar la promocién de la equidad en salud por razdén de género
fortaleciendo el enfoque de género en las politicas sanitarias, mediante la investigacion,
formacion, difusiéon y comunicacion sobre los determinantes de la salud, con especial
énfasis en el género para lograr la equidad en salud, asi como mejorar la calidad de vida de
las mujeres y los hombres.

Desde el programa “En Clave Saludable Los determinantes de género en la salud de las
mujeres”, hemos presentado diferentes materiales en pro de la mejora en la atencion
sociosanitaria a las mujeres. Estd enfocado a comprender el impacto de los determinantes
de género en la salud de las mujeres y mejorar la atencidn sociosanitaria de las mismas,
apoyando también a profesionales interesados en aplicar la perspectiva de género en su
labor, asi como atender sus necesidades.

https://obsaludasturias.com/obsa/wp-content/uploads/recomendVelasco2008.pdf



https://obsaludasturias.com/obsa/wp-content/uploads/recomendVelasco2008.pdf

FUNDAMENTACION

Diversos textos internacionales sobre derechos humanos, sefalan la importancia de la
aplicacion de la perspectiva de género en la salud y la no discriminacion hacia las mujeres.
Destacan la Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra
la mujer, aprobada por la Asamblea General de Naciones Unidas en diciembre de 1979 vy
ratifcada por Espafa en 1983. En el ambito de la salud, cabe sefalar también las
conferencias mundiales monograficas, como la de Nairobi de 1985 y Beijing de 1995, y
SuUs sucesivas revisiones.

Por otra parte, los Objetivos del Milenio incorporan propuestas relacionadas con la salud;
con sus respectivas metas e indicadores referentes a la perspectiva de género en salud. De
hecho, tres de los ocho objetivos guardan relacion directa con la salud y la perspectiva de
género:

« Objetivo del Milenio 3: Promover la igualdad entre los sexos y la autonomia de la mujer
¢« Objetivo del Milenio 5: Mejorar la salud materna
»  Objetivo del Milenio 6: Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades

Segun la OMS el género influye en la salud y el bienestar en tres ambitos:

1. Los determinantes de la salud relacionados con el género, incluida la interaccion con
otros determinantes sociales y estructurales;

2. Las conductas en la esfera de la salud en funcién del género; y

3. La respuesta del sistema de salud en funcidn del género.

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender



 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender

En Espafa la igualdad entre mujeres y hombres es un principio juridico reconocido en
nuestra ley. El principio de igualdad en la salud en el articulo 27 de nuestra Ley Orgdnica
3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres, asegura la garantia
de las Administraciones a un igual derecho a la salud, a una atencién no diferencial, asi como
a la formulacién y al desarrollo de las distintas necesidades de las mujeres.

Este conjunto de medidas, convenios y propuestas ofrece a los sistemas nacionales de
salud toda una estrategia e instrumentos para llevar a cabo la equidad en la salud. Estos
instrumentos se basan en los derechos humanos y ayudan a transformar las relaciones de
género.

No podemos obviar que el género es un factor determinante de nuestra salud y de las
inequidades sanitarias. Por ello es conveniente seguir trabajando desde un enfoque de
género incidiendo en la mejora de la salud de las mujeres como expone la médica, psicoana-
lista y experta en salud y género Sara Velasco Arias, mediante tres lineas complementarias
que tengan en cuenta

1. La salud de las mujeres: entendiendo que las mujeres tienen problemas que requieren
una atencion especifica. Por lo tanto, es necesario identificar las necesidades de las mu-
jeres y proporcionar recursos para dar una atencion a las mismas. Desde este enfoque
son creados programas de atencion a las mujeres por ejemplo relativos a la reproduccidn,
climaterio y se llevan a cabo investigaciones biomédicas.

2. Las desigualdades de género: es necesario identificar las diferencias y desigualdades
por sexos y tomar medidas socio-sanitarias para lograr la igualdad y equidad. A través
de este enfoque se llevan a cabo investigaciones biomédicas y epidemioldgicas de mor-
bilidad diferencial, se analizan tanto las desigualdades como los sesgos de género en la
atencion.

https://www.boe.es/buscar/act.ohp?id=BOE-A-2007-6115#:~:text=Art%C3%ADculo%2027..medidas%20necesa-

rias%20para%20abordarlas%20adecuadamente.
Recomendaciones para el enfoque de género en programas de salud. Sara Velasco Arias. Madrid 2008



 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-6115#:~:text=Art%C3%ADculo%2027.,medidas%20necesarias%20para%20abordarlas%20adecuadamente.
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2007-6115#:~:text=Art%C3%ADculo%2027.,medidas%20necesarias%20para%20abordarlas%20adecuadamente.

3. El género como determinante: las formas de enfermar estan influidas por los modos de
vida y por los determinantes psicosociales de género, por tanto, es importante analizar
los modelos sociales de género, los roles y actitudes subjetivas, y transformarlos. En esta
linea se proponen modelos de intervencidn clinica y comunitaria, la investigacion de los
determinantes psicosociales, del contexto y la subjetividad.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada ha sido la investigacidn-accidon participativa, siendo los y las
profesionales de atencién sociosanitaria informantes clave y protagonistas del proceso en
todo momento.

Se establecié como criterio prioritario dar protagonismo a su visidn de la atencidn integral y
a su experiencia y su vivencia en el trabajo diario con mujeres.

Para el trabajo de recogida de informacidn se han entrevistado a 5 profesionales del
territorio nacional, y se han realizado 3 grupos de discusidén con un total de 35 profesionales
participantes, todas/os ellas/os del &mbito sociosanitario.

En cuanto al contenido de las entrevistas individuales y los grupos de discusidon, se
abordaron 4 tematicas generales sobre la aplicacidon de la perspectiva de género en la
atencién dispensada a las mujeres que acuden a los diferentes servicios:

b

10



1. Problematicas, necesidades y demandas.
2. Barreras.

3. Facilitadores.

4. Buenas practicas.

Para la seleccidon de profesionales se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

* Procedencia de los ambitos social y sanitario.

« Con sensibilizacién y formacién en género e interculturalidad.

* Realizacién de atencidn directa con usuarias en su labor profesional.
* Preferentemente que tuviesen experiencia también en el dmbito rural.

ANALISIS DE RESULTADOS @l

Problematicas, necesidades y demandas

En este primer apartado de analisis de las entrevistas y grupos de discusion, hemos
distinguido tres elementos que vemos necesario clarificar. Se trata de las problematicas, las
necesidades y las demandas que se identifican en las consultas o servicios.

En este caso, entendemos como problematicas aquellos sintomas, malestares, cuadros
clinicos o enfermedades que son detectadas y recogidas por las y los profesionales. Es decir,

seria todo aquello definido como sintoma y/o diagndstico de salud. ”



Como necesidades, hemos designado aquellas circunstancias que el personal sociosanitario
informante sefala como origen, causa o factor de riesgo o intensificador de los malestares
gue pueden devenir (o no) en enfermedades.

Por ultimo, nos referimos a demandas para designar aquellas peticiones expresas que reali-
zan las mujeres en las consultas o servicios sociosanitarios.

Problematicas

En cuanto a las problematicas identificadas en muchas mujeres que acuden al sistema
sociosanitario, amén de la diversidad gque pueden tener estas problematicas, las perso-
nas entrevistadas destacan aquellas problematicas que estan relacionadas con el estrés, la
sobrecarga, el cansancio, el agotamiento, la alienacién vital y la indefensidon aprendida.
Dichas problematicas estan estrechamente relacionadas con los atributos, roles y mandatos
de género, en especial la obligacidon/mandato de cuidar y los propios de la maternidad. Por
ejemplo, la sobrecarga que supone ser la cuidadora principal o exclusiva en la familia.

También destacan, vinculados al desarrollo de estas problematicas, la presion, y a la vez
el control, que ejercen sobre las mujeres los estereotipos sociales, la idealizacion, las
expectativas y el juicio social en torno a la maternidad (abnegacién, sacrificio, perfeccion,
normalizacién del sufrimiento y el dolor).

“Hay una necesidad claramente de apoyo al cuidado, que descansa fundamental-
mente en las mujeres y no deberia ser asi. Los cuidados deberian estar repartidos y

no lo estan.”
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“(..) las mujeres se sienten culpables porque no saben si lo que estan haciendo es
correcto y "hay que ser buena madre”, porque cquién no es “buena madre”? Hay
que ser “buena madre”. Es un mandato. Es un axioma. Si no sabes qué es lo que

tienes que hacer..como que es obvio: te dan un nifio y tienes que saber ponerle la

teta, tienes que saber cambiar un panal, tienes que saber hacer todo.”

Siguiendo el mandato del cuidado, con la consiguiente obligacidn de priorizar a los demas
(o la prohibicion implicita de priorizarse y disponer de tiempo y recursos para ellas), las
mujeres acuden tarde, con cuadros médicos mas avanzados o acentuados y con malestares
o enfermedades instauradas.

En paralelo, las mujeres sufren la tensiéon y la intensificacion de estas problematicas por
la doble o triple presencia en roles productivos y publicos. No olvidemos que las mujeres
tienen sus penalizaciones de género correspondientes por la participacion en la vida
publica, por ejemplo, en el mercado laboral: mayor precariedad, discriminacion, desigualdad
salarial, techo de cristal, etc.

Al mismo tiempo, la falta de corresponsabilidad en el desempefo del trabajo de cuidados, la
falta de medidas de conciliacidn, la carga mental, la falta de apoyo social por el aislamiento
gue les produce la sobrecarga, ademas de la falta de espacios propios y de tiempo libre, se
traduce en mayor dificultad para dedicarse a cuidar su salud.

“..Creo que detras de la maternidad hay mucha idealizacion y mucho juzgar por
parte de los profesionales o por parte de otras personas. Creo que deben sentirse

mas libres. Lo que expresan son miedos, necesidades. Necesitan apoyos.”

13



“Las mujeres creo que se exigen tanto, que no llegan. Claro que no llegan, es que
es imposible, no me extraria que se enfermen, se enferman, se desquician y vamos,

todo lo demas.”

Otro tipo de problematicas se refiere a un conjunto de problematicas socialmente genera-
das. Se trata de mujeres sanas con malestares (no con enfermedades), cuyos procesos y fe-
ndmenos vitales como la menopausia, la menstruacion, el embarazo, el parto, la maternidad
o la propia vejez, no se contemplan como procesos naturales, sino como problemas médicos
en si mismos. Es decir, son medicalizados y definidos médicamente como patoldgicos (y, por
tanto, socialmente). Esta definicion, aparte de designar a la mayoria de las mujeres como
“enfermas”, deviene en muchas ocasiones, en la aplicacién de medicamentos o intervencio-
nes médicas excesivas. Como consecuencia, esta identidad patologizada es asumida por las
mujeres generando un patréon de infraestima de su persona y de su propia salud.

Otra forma de medicalizar la salud de las mujeres es la reduccion de la multicausalidad de los
sintomas que presentan. En muchas ocasiones éstos acaban tratdndose de forma exclusiva
con farmacos.

Las problematicas clinicas sefaladas fueron problematicas fisicas, emocionales y psicoso-
maticas (manifestaciones fisicas de problematicas emocionales):

» Dolor fisico.

* Dolores croénicos.

* Alteraciones del suefio, de la conducta alimentaria.

« Estrés, cansancio, agotamiento, ansiedad, depresion.

14



* Dolencias psicosomaticas: dolores, dolores crdénicos, problemas digestivos, cefaleas,
migrafas, hipertension, fibromialgia, etc.

* Sindrome nido vacio, vivencias traumaticas de la menopausia.

« Distimia: desde mujeres sanas infelices a mujeres con problemas afectivos, no de gran
entidad, pero si largos en el tiempo (sentimientos de desesperanza, hastio vital, impoten-
cia e indefensién sobre lo que acontece en su vida).

* Malestares emocionales: sentimientos negativos como la frustracién y la culpa por no
poder o no querer cumplir las expectativas externas y/o internas relacionadas con la
maternidad.

* Estrés postraumatico por situaciones de violencia de género vividas.

* Gestos autoliticos, intentos de suicidio.

Necesidades

Una parte importante de las necesidades que presentan las mujeres, tienen que ver con los
estereotipos, roles y mandatos de género, asi como con la sobrecarga y las privaciones que
producen los mismos en las mujeres:

* Necesidad de corresponsabilidad y medidas de conciliacidon para el trabajo del hogar,
especialmente en los roles de cuidado, y la compatibilizacién con el trabajo productivo.

« Necesidad de tiempo y espacio propio para el descanso, el ocio, el autocuidado, y en
definitiva, el uso libre del tiempo personal.

» Necesidad de creacion y/o fortalecimiento de sus redes de apoyo social.

15



Segun los y las profesionales entrevistados, las mujeres presentan también en consulta
necesidades relacionadas con el control social que se ejerce sobre ellas para que cumplan
con los roles de género. Este control se realiza en todos los ambitos de vida de las muje-
res (familia, trabajo, amistades, etc.), a través de mecanismos utilizados para producir la
adhesion de las mujeres a los mandatos de género. Dichos mecanismos van desde la
socializacidon de género y la interiorizacion del sexismo, hasta la propia violencia de género
en todas sus formas, pasando generalmente por formas mas o menos sutiles de critica, juicio
y sancidn social, gue encuentran cuando expresan su malestar. En este sentido, se reitera
la necesidad de espacios “seguros” e interlocutores/as que escuchen estos malestares con
tiempo, sin juicio, critica, etiquetado o culpabilizacién. Este aspecto es crucial cuando se
trata de mujeres victimas de violencia de género.

“Cuando tenias tiempo para poder hablar un poco mas, pues veias que las
necesidades eran de ser escuchada, de que se entendiera su sufrimiento como

reactivo a unas circunstancias vitales.”

“Tienen necesidad de espacios de apoyo colectivo entre mujeres, de espacios

sin culpabilizacion, sin juicio, sin critica y sin tension para poder discutir y fortale-

cerse”

Por otra parte, se identifican necesidades no abordadas en el sistema de salud que tienen
gue ver con la realidad actual (edad mas avanzada de las pacientes, tratamiento bioldgico
-pero no psicosocial-, de las problematicas de fertilidad, etc.), ya sea por falta de planifi-
cacion o de recursos. Por ejemplo, la necesidad de abordar con las mujeres aquellas pro-
blematicas relacionadas con el acompafamiento en procesos potencialmente traumaticos

16



entorno a la maternidad, o bien con el trabajo de prevencidn y promocién de la salud adap-
tados al mundo actual, es decir, con una mayoria de mujeres en edad no fértil, que necesitan
abordar su salud desde los factores sociales que la afectan y no desde la medicalizacion:

“antes habia muchos partos... pero es que ahora no, ahora vamos a trabajar muchos
mas anos en los que la mujer no tiene fertilidad. *

“Grupos de mujeres..., que quieren trabajar esos malestares o que quieren
trabajar para mejorar su autoestima, porque ahora tienen tiempo y ponen el centro
en si mismas. Mujeres que han sido cuidadoras y ahora se centran en si. Podemos
trabajar desde la promocion de las mujeres “que no tienen nada”, sanas. Son
colectivos con los que deberiamos trabajar y no estamos llegando.”

“una persona que, por ejemplo, tiene un problema de fertilidad, no se les acoge, por
e/lemplo, desde el sistema sanitario publico, no hay grupos de mujeres que estan
pasando por no quedarse embarazadas y que tienen una ansiedad y una angustia,

que no se les trabaja.”
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Demandas

Como Demandas, hemos recogido aquellas peticiones expresas que las mujeres realizan
durante la atencién. En las entrevistas y en los grupos de discusidn se reiteran los siguientes
aspectos:

 La demanda reiterada por parte de las mujeres del alivio del sufrimiento y de soluciones
rapidas para poder seguir.
* La distancia observada entre la demanda y las necesidades.

El alivio del sufrimiento

En este sentido abundan las consultas relacionadas con el dolor (fisico o
emocional), pidiendo “algo” para aliviar el sufrimiento, y poder continuar con su rol.
También relacionado con el modelo biomédico, muchas veces se demanda un diagnéstico y
un tratamiento farmacolégico.

Otro aspecto relacionado es la demanda por parte de las mujeres, y a veces de su entorno,
de soluciones rapidas de alivio del sufrimiento (fisico o emocional), o de mecanismos expli-
cativos simples (demanda de un diagndstico y un tratamiento). En este sentido, se suman la
demanda generalizada de un alivio para soportar y continuar llevando la carga de los roles
y mandatos, con la demanda de una solucidn instantanea. El contexto es el de una sociedad
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medicalizada que demanda farmacos y tratamientos inmediatos que proporcionen solucio-
nes rapidas, todo ello fruto de un modelo biomédico y de consumo.

“Entonces muchas veces hay una peticion de soporte, dame algo para sequir aguan-

tando. Entonces no sé si es eso lo que tenemos que dar o...”

“Generalmente lo que suelen pedir es algo para aliviar pronto esa dolencia y poder

seguir cuidando de /o que todos te tienen que cuidar.”

La distancia entre la demanda y las necesidades

Cabe destacar la distancia observada entre las necesidades detectadas y las demandas que
las mujeres expresan. El total de profesionales, en un momento u otro abordaban este tema.
Hacen referencia a la diferencia que hay entre la problematica final identificada (una vez que
se profundiza en ella si hay ocasidon), y lo que demandan inicialmente muchas mujeres. Esto
quiere decir que las mujeres no sélo pueden expresar tarde sus dolencias, sino que ademas,
detras de lo que demandan, en muchas ocasiones puede existir una necesidad diferente. No
se trata de que de forma generalizada las mujeres no sepan lo que les pasa o de que sean
incapaces de relacionar lo que sienten con su vida cotidiana, sino del apremio, subrayan,
por conseguir soluciones rapidas o de la habituacidén a una cotidianeidad con exigencias
insalubres, que las mujeres obvian, o bien de distintas situaciones de violencia de género
cuya deteccién depende entre otros factores, de un sondeo y un abordaje adecuados en las
consultas y servicios sociosanitarios.
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“Sique me llama la atencion que muchas veces se repiten consultas por dolencias
fisicas y al final termina saliendo otra cosa pero bastante mas lejos, no se expresa el

motivo de consulta que te trae inicialmente de una manera facil.”

“Si, bueno, una cosa es lo que demandan y otra cosa es lo que no demandan... Y en
eso todos tenemos un papel clave.”

“Creo que en la mayoria de los casos se pone el énfasis en el tratamiento, en
intentar solucionar el sintoma o el malestar concreto, sin ahondar en la problema-
tica que existe detras de la mayoria de las demandas o problemas que refieren las

mujeres, teniendo poco en cuenta los demas aspectos y determinantes sociales que

los acompanan.”

La llamada de socorro y el momento critico

A menudo las mujeres acuden en un momento critico dentro de su proceso personal.
Esto hace especialmente importante que se pueda identificar este momento sensible para
entablar la relacidon y el vinculo terapéuticos y proceder posteriormente a un abordaje
de la problematica de forma eficaz. Serd especialmente importante para ello disponer de
espacios percibidos como seguros por las mujeres, asi como que sientan una acepta-
cion incondicional y una disposiciéon para la escucha, todos ellos, aspectos que facilitan el
establecimiento de la relaciéon de ayuda.
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Barreras

En este apartado se preguntd por las barreras observadas para la implementaciéon de la
perspectiva de género en la atencién a las mujeres en salud, asi como por los obstaculos y
dificultades que percibian para la atencion adecuada y para la mejora de la misma. También
se profundizd en las barreras que pueden existir en el momento del acceso al sistema sani-
tario y en las fases de diagndstico y tratamiento.

Es destacable la cuantia de barreras que se enumeraron, no sélo cuando se abordd esta
tematica en las entrevistas y los diferentes grupos de discusidn, sino durante toda la
recogida de informacién, volviendo de forma recurrente a la descripcidon de nuevos
impedimentos, obstaculos y aspectos dificultadores del trabajo cotidiano que llevan a cabo
con las mujeres y en el trabajo sociosanitario en general. A continuacidon exponemos una
sintesis de barreras por categorias de las barreras descritas.

Barreras procedentes de la estructura, organizaciéon y planificacién sanitarias:

Con respecto a las condiciones de trabajo del personal sociosanitario en la actualidad,
habria que destacar la precarizacion, la falta de tiempo y la falta de recursos (principalmen-
te humanos), asi como las desproporcionadas ratios de atencidn y la sobrecarga. Ante este
panorama, las y los profesionales intentan resolver de forma individual y también desde sus
equipos de trabajo una problematica estructural. Los aspectos que se identifican son:
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La sobrecarga de los/las profesionales de la salud por la falta de recursos (humanos,
logisticos y operativos), la falta generalizada de personal, las grandes listas de espera y
el escaso tiempo de atencidn por paciente o usuario/a. Esta seria la barrera mas nom-
brada tanto para una atencidn adecuada, como para la mejora de la misma en todas las
fases de la atencidon/intervencion, asi como la mas descrita para la implementacidon de
la perspectiva de género en la atencidn sociosanitaria y la atencion integral en general.

El tiempo de atencidn por paciente o usuario/a, se menciona en todas las entrevistas y
grupos como primera barrera que se encuentra para dar una atencién adecuada. Algu-
nas veces, la falta de tiempo se combina negativamente con el “momento critico” en el
proceso de la mujer que acude.

“(..) y luego creo que hay otra cosa que nos dificulta enormemente nuestro trabajo,
Y es que aun teniendo disposicion de poder escuchar cosas mas alla de las quejas
fisicas o tal, cuando tienes 50 pacientes en la sala de espera y te estan llamando 7
veces por la puerta, por el telefono, por un domicilio, y tienes una carga asistencial
muy dificil de precisar, no puedes hacer muy bien tu trabajo.”

“El tiempo es esencial. El tiempo que les puedes dedicar. Si tu tienes 60 pacientes
a lo largo del dia y puedes dedicar 4 6 5 minutos a cada paciente pues cuéntame

“

como abordas estos temas...

“Es lo que pasa también, que eso es un problema en el sentido de que hay veces que

CoOmo Nno cojas las cosas en ese momento, a lo mejor das otra cita para que venga

con mas tiempo y te lo cuente y ya nunca vuelve.”
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No disposiciéon de tiempo para la formacidn de los y las profesionales, formandose fuera
de horario laboral, dificultando asi su propia conciliacion.

“C..) necesitamos mucha formacion. Yo me formo fuera de mi trabajo. Es la
primera vez este afio que me dan dias, el resto yo me he formado fuera de mi trabajo

ocupando mi vida personal (..)”

El estrés y Burnout en muchos/as profesionales por las condiciones en las que realizan
su trabajo.

La omisidn sistematica de indicaciones, de concesidon de tiempo y de recursos para la
organizacion, planificacidn y realizacidén de algunas competencias. Entre estas compe-
tencias, se mencionan: el trabajo de prevencidn, comunitario, pedagdgico y de la forma-
cion continua, que se llevan a cabo escasamente aun estando explicitadas en los perfiles
profesionales. Hay que destacar que este trabajo se realiza muchas veces a cuenta del
tiempo personal, sobrecarga y voluntariedad del personal sociosanitario, sumando peso
a la sobrecarga que ya sostienen.

Estas barreras, a su vez, dificultan un abordaje, planificacidon y tratamiento adecuado de
los malestares y enfermedades, en especial aquellos que se refieren a la intervencidn
integral en salud mental e intervencion social.

“Tenemos un problema con la estructura, que a veces violenta todo, ¢no? Es
violenta en cuanto al acceso, es violenta en cuanto a la generacion de espacios,

poderte coordinar con otras comparieras (..), y poder hacer coordinacion de caso,
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por ejemplo. Y eso no lo facilita nada la estructura en la que estamos trabajando.”

“Hay que hacer grupos de apoyo entre iguales (..), algo del sistema de salud, algo
mas reglado y no basado en la voluntariedad del profesional que lo hace (..),y luego
creo que eso deberia ser algo reglado porque si no esté reglado muchas veces no

se hace, a veces por falta de tiempo...”

“Pero ese proceso de terapia basada en la introspeccion en distintas lineas, eso
requiere un tiempo y unos recursos que no tenemaos, que no tenemos porque no
se ha decidido invertir en eso, porque las pastillas también cuestan una pasta, pero
bueno, asi estéd montado el sistema. Eso desde lo sanitario. Y si vamos a lo social mas
todavia porque a veces no son ni siquiera intervenciones psicologicas, sino interven-
ciones sociales. Las que cambiarian los determinantes que generan un sufrimiento

psicologico, que no tiene porqué ser una enfermedad a sufrir.”

La atenciodn sociosanitaria se realiza en horarios, y a veces espacios, que no facilitan la
conciliacién ni el trabajo de fomento de la corresponsabilidad.

“Otra de las cosas que sucede es que no integramos muchas veces al hombre por-
que las consultas son de manana. Pues que haya consultas de tarde para que esos

padres puedan asistir a clases de preparacion.”

"V s/ las instalaciones son pequerias habria que tener presente que esa persona

tiene que pasar.”



+ Discontinuidad de los referentes durante la intervenciéon: cambio de profesionales y con

ello, muchas veces, cambio de discursos.

* En contraste se da una dificultad para cambiar de profesionales cuando asi lo prefieren
las pacientes, por ejemplo, caso de preferir a una mujer cuando acuden a los servicios de
salud por violencia de género y/o violencia sexual.

“Yo, mi caso, que soy hombre, pues si que veo que, bueno, pues que esSo
determina un poco la relacion conla mujer que tengo delante. Por mucho que tenga la
consulta forrada de carteles de gafas moradas y todo lo que quieras, pues esa
dificultad esta ahi. Entonces yo entiendo que hay cosas que no se sienten comodas

contandome, por lo menos inicialmente.”

Otro grupo de barreras identificadas proceden de la pervivencia de los estereotipos,
modelos, roles y mandatos de género en las mujeres, su entorno préximo y los y las
profesionales sociosanitarios/as:

« Falta de tiempo para el cuidado de su salud. Como parte del mandato del cuidado, y
segun se ha sefalado con anterioridad, muchas mujeres priorizan las necesidades y la
salud de otras personas, postergando la propia salud sin reservar tiempo ni recursos
para su atencion. En la misma direccién actuaria la sobrecarga de tareas y la doble-triple
jornada.

“Llama mucho la atencion que muchas veces las mujeres van al final de la lista,
vienen a consulta para cuestiones que no son asuntos suyos sino del resto de las

personas de la familia: hijos ascendientes descendientes pareja, cuando vienen...”
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“.. vy Ssobre todo las mujeres mayores a veces te llegaban acompaian-
do a un familiar y decias. ipero si esta mujer es la que tiene un cuadro
depresivo de caballo!, y ni se lo permitian ni nada.”

Y hay una teoria (..), que dice que las mujeres se matan menos porque sienten
que su vida no les pertenece (..), hay mujeres que, ni siquiera en una situacion de
sufrimiento extremo contemplan esa posibilidad, por el hecho de que no se sienten

suyas.”

La falta de intimidad y el acudir con acompafantes a la consulta se convierte en inhibidor
de la expresion de malestares y situaciones de violencia de género.

“.. una barrera que es muchas veces la propia familia.. Generalmente en mujeres
que vienen acompariadas de sus parejas (..) Entonces es muy complicado a veces
encontrar un espacio de soledad con la mujer. Ellas mismas incluso no se atreven a
decirles “no entres” o “Me siento mas comoda si esperas fuera”..., porque luego eso

genera mas violencia a veces ¢no?”

“La compania, la compania que traigan a veces no es el marido sino el padre o el

hermano.”

Por un patron de afrontamiento adquirido a través de una socializacion
diferencial de género, muchas mujeres expresan sus malestares de forma
gue generan menor alarma social, por lo que son infra-atendidas. Un ejemplo
clasico se da en las mujeres sin hogar:
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“En la calle, las mujeres por la manera general de expresar el malestar de una
manera en la que genera menos problematica social, estan siendo infra-atendidas.”

Algunas barreras procedentes de su entorno préximo son la incomprension y la estigma-
tizacion ante la propia expresion de malestares por parte de las mujeres.

“..si tenia una pierna rota, pues tenia una pierna rota, pero si tiene depresion, “eso
es cuento”. Entonces, la infravaloracion de las limitaciones que generan los proble-
mas de salud mental, era un handicap con el que contaban, por su sufrimiento de la
enfermedad y la incomprension del entorno, ¢no?”

Excesiva psicologizacion de las dolencias de las mujeres a nivel diagndstico. Se atribuyen
explicaciones y diagndsticos psicoldgicos de forma excesiva ante una gran variedad de

sintomatologia.

Y luego hay una tendencia que yo creo que eso también, cuando escuchas a las
mujeres ellas mismas te lo cuentan. hay una tendencia exagerada, y que de alguna
manera es una barrera, a atribuir a factores psicolégicos a mucho, casi todo.”

“Mucha gente nos vuelve a lo mejor de urgencias, porque le han mandado porque
no sospechan angina o por, con juicio clinico “cuadro de ansiedad” y benzodiace-
pinas o tal, y no hay estudio posterior de otra cosa, Yy Sin embargo eso no es tan

frecuente cuando mandas a un hombre con dolor toracico.”
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« La distancia entre las realidades sociales de una parte del personal sociosanitario y la
las realidades de las pacientes o usuarias en situacion de vulnerabilidad social (mujeres,
personas migrantes, personas sin hogar, etc.), es planteada como dificultador, ya que
actua como obstaculo a la hora de detectar los determinantes sociales en salud.

“Los médicos (.)estamos en una situacion de “ultra privilegio” (..), todos los
colectivos que no estan en esa situacion de privilegio, que tienen mas problemas de
salud, a veces, no por no ser empatico, sino por partir de una posicion muy distinta,

tenemos que desarrollarnos en ponernos en la postura de ese otro, <no?”

También se describe como barrera la persistencia del modelo biomédico de intervencion
sociosanitaria:

e Persiste el modelo biomédico en la formacidn. Este modelo pone énfasis y acento en los
factores bioldgicos de la persona y resta importancia u omite las otras dos dimensiones,
a saber la psicoldgica y la social. Los factores sociales (edad, género, clase, procedencia
cultural, etc.), contindan siendo escasamente abordados.

“En la mayoria de los casos, no se reconocen estas necesidades, y se trata el
sintoma, en muchos casos con farmacos. Otras veces, la falta de tiempo en la

escucha o la falta de empatia dificulta el abordaje de estas necesidades.”

“Creo que eso es una dificultad hay que abordar muchisimo mas: la esfera
psicolégica no nos han educado, no nos han formado y creo que es una dificultad

no saber acompanar.”
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Medicalizacidn social generalizada, en particular de las mujeres.

“También habra médicos que en esa frustracion de los 5 minutos pues se
excedan en la prescripcion. Pero generalmente yo creo que es lo contrario, que es la

sociedad y las mujeres las que nos piden quimica para aliviar un sufrimiento,...”

“..v muchisima mujer muy joven con tratamiento de ansioliticos, cada vez mas y yo

no sé si es el mundo que nos rodea que nos lleva a una psICosis O yo creo que es

este sesgo.”

En numerosas ocasiones se seflala una falta de formacién psicosocial, por ejemplo, en
duelo, cuidado o crisis vitales. Asi como una falta de formacidén en atencidén integral,
gue incluya conocimientos, procedimientos, habilidades y actitudes, por ejemplo, con
respecto a la relacién de ayuda y la comunicacioén interpersonal.

Otro aspecto mencionado es la falta formacion en perspectiva de género: no existe
formacion obligatoria en los planes de estudio, a la vez que hay escasez en la formacién
continua, en atencioén integral con perspectiva de género.

“C..), ¥y hablando con mis compafieros en una sesion clinica sobre perspectiva de
género, todo el mundo identifico que tenia necesidades formativas.”

“Pero cualquier tipo de formacion que sea de otro sentido, aludiendo a lo que pre-
guntas de los estudiantes de Medicina o de los residentes de Medicina, ese otro tipo

29



de formacion de trato de sensibilizacion y de necesidades no existen en el progra-
ma docente. Y yo creo que habria que empezar por ahi.”

* Persisten sesgos de género en los diagndsticos, por ausencia de perspectiva de
género en las diferentes materias y por la obsolescencia y el desconocimiento sobre cémo
cursan algunas enfermedades y sintomas en mujeres y hombres.

“Hay claramente un sesgo de género en la atencion (..) Y muchas enfermedades
estan descritas tal y como las experimenta un hombre. El ejemplo clasico es la car-
diopatia isquémica, cno? Ya casi todo el mundo sabe éno?, o deberiamos saber, que
tiene una expresion distinta <no?”

Barreras procedentes de la comunicacién:

« Ausencia de elementos de comunicacion basica por diferentes razones (falta de tiempo,
falta de formacidn en atencidn integral, modelo de intervencion, etc.). En este apartado
los profesionales hablan tanto de habilidades y férmulas decomunicacion (saludo, pre-

sentacidn, escucha, empatia, peticidn de consentimiento), como de actitudes (cercania,
calidez, acogida).

« A veces actla como barrera la falta de adecuacidon del lenguaje utilizado a las necesida-
des de las personas atendidas.

“..no dejamos tiempos de escucha, somos muy sanitarias en el “venga, tu me dices

me pasa esto, yo te doy la solucion, y te vas”. Es que muchas veces este modelo no
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funciona tiene que ser un modelo de escucha activa, un modelo en el que dejamos
hablar.”

"Son practicas muy sencillas que no hacemos. presentarnos, decir lo que vamos a
hacer, sobre todo en los hospitales donde se va tan corriendo que es un sistema

de urgencias y no pedimos realmente permiso.”

Para terminar, se reconocieron diferentes barreras descritas en el acceso al sistema
sociosanitario como la situacion administrativa, la procedencia cultural, el idioma, las
diferencias entre los ambitos rural y urbano, los recursos disponibles en la zona, la edad,
etc.

"Aunque en el 2018 se hizo un intento de restablecer, todavia hay poblacion que no
tiene acceso y tenemos que tirar de ONGs, cualquier persona, cualquier persona
que no lleve tres meses aqui, desgraciadamente hay que buscar las vueltas para
poderla atender.”

“.. muchos pueblos en los que la verdad es que lo que hay basicamente son
mujeres, mujeres muy mayores que tenian malestares inespecificos...cada vez, como
hay menos poblacion, en los pueblos estan quitando asistencia sanitaria porque
muchos profesionales no quieren ir a los pueblos a vivir, entonces van a tener mas

dificultades de acceso.”

“..en un ambiente rural en un pueblo pequeno, hay un problema muy grande que es
la confidencialidad. La sensacion de que si ellas vienen y cuentan algo, ese algo al
final se va a saber por todo el pueblo.”
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“..no tiene nada que ver trabajar en una zona de Madrid como puede ser la zona sur
trabajar, a trabajar en la zona centro, en la zona norte o en la zona oeste. £/ acceso

a los recursos es diferente.”

Facilitadores

En este apartado se preguntd por los facilitadores, los apoyos y las oportunidades,
tanto externas como internas, que encontraban para trabajar con las mujeres. A continuacion
exponemos principales los facilitadores agrupados en categorias y brevemente enu-
merados.

Hay que destacar la dificultad que encontramos en el sondeo y recogida por la escasez de
facilitadores generados. En el relato de nuestras/os informantes se reflejaba frecuentemen-
te un desencuentro muy notorio entre lo que facilita la atencién y la precaria realidad del
sistema sociosanitario percibida por ellos y ellas. Consideramos de especial importancia
este punto, puesto que nos ofrece una mirada sobre el contexto en el cual se desarrollan las

buenas practicas.

Facilitadores provenientes de las mujeres.

e Las mujeres como buenas receptoras de la ayuda que se les ofrece.
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“Una vez que creas vinculos con las mujeres el trabajo con ellas es muy gratificante.

Reciben muy bien el trabajo tanto a nivel individual como grupal.”

Facilitadores en la comunicacion: la explicacion a las mujeres sobre sus malestares.

 Dar explicaciones basadas en la despatologizacién y en la desestigmatizacion, que
faciliten la comprensiéon de los malestares en funciéon de los determinantes estructurales
gue estan afectando a su salud y a su vida.

“Que no nos sintamos los protagonistas que van a solucionar el problema de la
mujer, porque estan en otros sitios las soluciones. Eso en acceso y diagnostico,
que muchas veces es no diagnosticar. La intervencion de no tratamiento. (..) No
diagnosticar es un acto terapéutico. A veces. Desestigmatizar también es una inter-

vencion.”

Facilitadores provenientes del personal y equipos sanitarios, servicios sociales y otros
agentes de salud comunitarios.

* La propia profesién sociosanitaria por su caracter imprescindible a lo largo del ciclo vital,
por su accesibilidad a las mujeres y por el tipo de relacién que se establece -confianza,
intimidad, ayuda-, y la firme vocacion del personal sociosanitario.

 El creciente aumento del nimero de profesionales con formacién y sensibilizacion en
atencidén con perspectiva de género.
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El trabajo de coordinacién entre las/los profesionales de los centros de salud, servicios
sociales y otros agentes de salud comunitarios.

El trabajo en salud integral, comunitario e interdisciplinar, que se realiza desde algunos
centros.

“Tenemos una profesion privilegiada (..). Estamos al lado de la mujer en todas las

etapas de la vida, puedes ayudar a todas las mujeres en todas las esferas.”

“También hay que destacar que cada vez hay mas profesionales sensibilizados con
la problematica de los malestares que se relacionan con el género y que o tienen en
cuenta a la hora de su trabajo.

“Existen determinados centros sociosanitarios en los que trabajamos desde el em-
poderamiento comunitario, lo que nos permite abordar estos malestares de una

forma integral y en los que disponemos de profesionales tanto de la salud como de

/o social.”

Facilitadores provenientes de Salud Publica.

Se dan algunas colaboraciones puntuales con Salud Publica a peticidn y a demanda de
los centros.

La existencia en los centros de salud de la figura referente en violencia de género.
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Acciones formativas en perspectiva de género y en violencia de género desde la
Administracion.

Determinados procedimientos y programas dirigidos especificamente a mujeres y rea-
lizados a través de grupos de apoyo psicosocial. Por ejemplo, Grupos Socioeducativos
en Atencion Primaria del Servicio Andaluz de Salud (GRUSE).

“El trabajo desde Salud Publica, que si bien es cierto que somos los que Ssomos,
al final, entonces Salud Publica probablemente esta igual que los centros de salud
asistenciales, poco dotada de personal y muy saturada, pero si que es cierto que
Si-muestras interés desde el propio centro pues si que estan abiertos a colaborar
contigo en lo que tu propongas.”

“Pues en determinados momentos del ano puedes solicitar ayuda a Salud Publica
en tema de carteleria, en tema de camparlia el 8 de marzo, el 25 de noviembre,
etcétera, etcétera..., para hacer participacion comunitaria o alguna actividad en
concreto sensibilizadora. Y ahi s/ te brindan apoyo.”

“La propia Administracion es cierto que dentro de la propia oferta formativa,
incluye bastantes cursos de violencia de género y no solo de violencia de género
sino también de perspectiva de género. cQué pasa? Que llama mucho la atencion

que normalmente se cubren poco.”
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Facilitadores provenientes de agentes sociales y sanitarios, y otros agentes de salud ex-
ternos al sistema sanitario:

» Existen iniciativas, proyectos, acciones y actividades de formacioén, sensibilizacién y
atenciéon en materia de género, procedentes de agentes de salud externos al Sistema de
Salud.

e La difusidn a través de las redes sociales de campafas e informacion sobre recursos
(formaciones, materiales, grupos de trabajo, entidades especializadas, etc.), con
perspectiva de género, que permite sensibilizar tanto a profesionales, como a la
sociedad en general, y que pone a disposicidon recursos y redes de ayuda.

* La posibilidad de trabajar en redes profesionales comunitarias para optimizar la aten-
cion a las mujeres. En este punto hay que matizar que por motivos de carga de trabajo y
agenda, reflejan, esta posibilidad suele verse muy limitada.

“La sensibilizacion que se hace desde otros sitios, por efemplo, vosotros, te ayuda a
plantearte cosas que a lo mejor antes no habias pensado. Y eso antes no existia. Y a
lo mejor cada vez hay mas cursos en este sentido, mas companeros sensibilizados

con esto...”

Y luego la forma de difundir el mensaje también creo que es una facilidad. El
poder contar con las redes, el poder difundir las cosas de esa manera, pues, creo que
también ayuda bastante. Sobre todo también para concienciar a quién esta
sufriendo, pues cualquier tipo de dolencia, que los demas estamos aqui para

ayudar.”




“El trabajo luego con otras entidades que trabajan en la comunidad y que deberian
estar presentes en nuestra realidad también. Los espacios de igualdad, por ejemplo,

asocjaciones como la vuestra.”

“Creo que también es un apoyo todas las camparfias de diagnostico
precoz, de deteccion de cancer de mama, de patologias.. Las camparas de

diagnostico precoz estan incluidas en las carteras de servicios.”
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BUENAS PRACTICAS

Proporciona un espacio seguro y acogedor para la comunicacién, con un clima
de aceptacion, cercania y respeto. Libre de juicio, critica o reproche, en el que las
mujeres puedan expresar sus malestares con libertad.

Atiende a la expresion de los malestares de las mujeres. Escucha, observa y
muestra tu disponibilidad para ayudar. Muchas mujeres, por nuestra socializacion no
expresamos los malestares o enfermedades igual que los hombres. La culpa, la
sancion social o la autocensura, son algunos mecanismos que mantienen el silencio,
la invisibilizacidon y la normalizacion de los malestares de género.

Considera y revisa los estereotipos interiorizados. Hacen que se tienda a infravalo-
rar y normalizar las demandas de las mujeres, su sufrimiento y su dolor. Esto puede
producir un sesgo en la atencién, en la derivacion a especialistas, en diagnésticos
y tratamientos, causando discriminacion y minimizando los sintomas y el sufrimien-
to de las mujeres.
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Explica los diagnésticos, tratamientos, procedimientos de forma clara vy
adaptada a sus necesidades. Cuando vayas a realizar practicas que implican
manipular el cuerpo de tus pacientes, informa y pide consentimiento. Fomenta una
participacién activa de las mujeres en su propio proceso de salud y en las
decisiones sobre su cuerpo. Asi favorecerds su empoderamiento.

Cuidate. Ten en cuenta que los determinantes de género también afectan a
profesionales de la salud, que compatibilizan dobles y triples jornadas y pueden
desarrollar roles como cuidadoras, madres, etc. Guarda tiempo para ti, busca
espacios personales y mantén tus grupos de apoyo.

Potencia la intervencion a través de grupos de apoyo entre mujeres. Los grupos
de apoyo de mujeres cumplen muchas funciones que mitigan, amortiguan y pre-
vienen el impacto de los determinantes de género en la salud, proporcionandoles
tiempos y espacios propios para el autocuidado, el desarrollo de la autoestima y el
empoderamiento.

Despatologiza. Ten en cuenta la situacién social de las personas que acuden a tu
servicio y atiende a su vision sobre lo que les ocurre. Muchas veces trabajamos con
mujeres sanas con malestares de género, no con mujeres enfermas. Ten en cuenta
que los procesos vitales de la mujer no son enfermedades.
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Facilita que las mujeres puedan ser atendidas por profesionales de su sexo, si
asi lo demandan, especialmente en los casos de violencia de género y abusos o
agresiones sexuales.

Solicita formacién en atencion integral con perspectiva de género y buenos tratos.
Comparte vy visibiliza su efectividad.

Participa y colabora en el trabajo en red. Conoce los recursos de tu zona, en tu en-
torno existen entidades, espacios y asociaciones que pueden favorecer el bienestar
de las mujeres. Condcelas y trabaja con ellas. Es clave para la atencion integral.
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Proporciona un espacio seguro y acogedor para la comunicacioén, con un clima
de aceptacion, cercania y respeto. Libre de juicio, critica o reproche, en el que las
mujeres puedan expresar sus malestares con libertad.

Una de las claves que nos han transmitido frecuentemente los y las profesionales, es la de
favorecer un contexto seguro para las mujeres a las que atienden, es decir, un contexto que
garantice la privacidad y facilite un ambiente cercano, respetuoso, amable y calido. Algunas
practicas compartidas fueron:

e Generar un espacio de confianza, empatia y respeto.

e« Cuidar el espacio fisico, la consulta o despacho a través del acondicionamiento del
mismo.

¢ Introducir elementos que ayuden a identificar la consulta como espacio sensible ante
problematicas como la violencia de género o la violencia sexual. Un ejemplo aportado es

el de exponer en consulta posters, folletos, materiales de campanas, etc.

e Cuidar la comunicacidn, especialmente cuando se entabla la relacién: saludar, presentar-
te y establecer contacto visual, al menos durante los primeros minutos de la entrevista.

e Contar un estado emocional positivo a la hora de atender.
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“La sensibilizacion que se hace desde otros sitios, por ejemplo, vosotros, te ayuda a
plantearte cosas que a lo mejor antes no habias pensado. Y eso antes no existia. Y a
lo mejor cada vez hay mas cursos en este sentido, mas comparieros sensibilizados

con esto...”

Y luego la forma de difundir el mensaje también creo que es una facilidad. E/
poder contar con las redes, el poder difundir las cosas de esa manera, pues, creo que
también ayuda bastante. Sobre todo también para concienciar a quién esta

7

sufriendo, pues cualquier tipo de dolencia, que los demas estamos aqui para ayudar.”

“El trabajo luego con otras entidades que trabajan en la comunidad y que deberian
estar presentes en nuestra realidad también. Los espacios de igualdad, por ejfemplo,
asociaciones como la vuestra.”

“Creo que también es un apoyo todas las campanas de diagnostico precoz, de
deteccion de cancer de mama, de patologias... Las camparias de diagnostico precoz
estan incluidas en las carteras de servicios.”



Atiende a la expresion de los malestares de las mujeres. Escucha, observa y
muestra tu disponibilidad para ayudar. Muchas mujeres, por nuestra socializacion no
expresamos los malestares o enfermedades igual que los hombres. La culpa, la
sancion social o la autocensura, son algunos mecanismos que mantienen el silencio,
la invisibilizacion y la normalizacion de los malestares de género.

Las causas por las que esto sucede tienen su raiz en los estereotipos interiorizados de
sacrificio y sufrimiento, en la normalizacién de su malestar, en el mandato del cuidado y
el rol de cuidadora. Teniendo en cuenta esto, hablar de sus malestares y reaccionar contra
el agotamiento, la sobrecarga y la sobre-disponibilidad que muchas mujeres experimen-
tan por el cuidado a “los otros” (familiares, mayores, menores, pareja, etc.), es sancionado
socialmente a través de un reproche social, produciendo en las mujeres la culpa vy la
inhibicion de la expresién de sus malestares.

Una de las claves que nos han transmitido los y las profesionales es la de mantener una
escucha activa y una comunicacidn accesible para las mujeres a las que atienden:

* Profundizar en las demandas a través de la escucha empatica.

< Comunicarse sin juicio, etiquetado, critica ni reproche.

« Conocer las atribuciones que hacen las mujeres sobre sus malestares.
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 ¢Hay algo mas que quieras contarme?
¢ (¢Puedo ayudarte en alguna otra cosa?
* JdHay algo mas que quieras saber?
“Depende primero de /o que estés dispuesto a escuchar, Y de como eres capaz de

escuchar eso. Y luego qué haces con eso que escuchas, ¢no? Entonces yo creo que
como profesionales sanitarios modulamos un poco como se presentan las cosas en

consulta.”




Considera y revisa los estereotipos interiorizados. Hacen que se tienda a infravalo-
rar y normalizar las demandas de las mujeres, su sufrimiento y su dolor. Esto puede
producir un sesgo en la atencién, en la derivacion a especialistas, en diagnésticos
y tratamientos, causando discriminaciéon y minimizando los sintomas y el sufrimien-
to de las mujeres.

Los estereotipos de género hacen que se tienda a infravalorar las demandas de las mujeres,
codificdndolas como “victimismo”, “queja excesiva” o “debilidad”, asi como a normalizar su
sufrimiento y su dolor. La expresion de las mujeres acerca de sus malestares no proviene de
una supuesta “debilidad”, sino de un sesgo en la mirada, en el analisis de las causas, en los
diagnosticos y en los tratamientos. Como afirma Rosa Casado Mejia® el sesgo en la atencion
y en la asistencia no tiene ninguna explicacién cientifica, responde mas a los estereotipos
de género, que atribuyen a las mujeres muchos mas problemas psicosomaticos y psicoldgi-
cos, sin entender qué bases sociales y culturales tiene su demanda. Es decir, si no se tienen
en cuenta los condicionantes psicosociales de género, se producird el sesgo diagnostico.
Este sesgo diagndstico, siguiendo a esta autora, también se produce cuando se ignoran las
posibles diferencias por sexos, aplicando las mismas caracteristicas de la enfermedad, o el

patrén masculino a ambos sexos.

Se puede prevenir el sesgo de género a través de la identificacion, visibilizaciéon y revision
de los estereotipos. Esto habra de hacerse tanto en la estructura, como en la investigacion,
la formacion, las practicas sociosanitarias, ademas de en las propias relaciones que se dan
en el Ambito sociosanitario y en los/las profesionales.

Casado Mejia, R. y Garcia-Carpintero Mufioz, MA. “Atencién profesional a la salud. Influencia del género en quienes la reciben”, en
Género y Salud. Apuntes para comprender las desigualdades y la violencia basadas en el género y sus repercusiones en la salud.
Ediciones Diaz de Santos. 2018.
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“Si no tienes esa informacion y si no has accedido a formacion especifica en este
sentido, pues vas a seguir creyéndote que si una mujer no viene con un dolor
centro-toracico, radiado al hombro y con sudoracion, pues no debes sospe-
char cardiopatia isquémica. No? Siviene con unas nauseas o con un malestar
abdominal, igual no se te va a pasar por la cabeza que tienes que plantearte ese
diagnostico.”

“Mas Iinformacion, evitando barreras culturales de edad, género, clase social,
etnia e identidades sexuales, con el fin de que conozcan el funcionamiento de los
recursos que existen.”



Explica los diagnésticos, tratamientos, procedimientos de forma clara vy
adaptada a sus necesidades. Cuando vayas a realizar practicas que implican
manipular el cuerpo de tus pacientes, informa y pide consentimiento. Fomenta una
participacién activa de las mujeres en su propio proceso de salud y en las
decisiones sobre su cuerpo. Asi favorecerds su empoderamiento.

Se hace referencia a todos aquellos elementos en la comunicacién, los procedimientos
y usos que favorecen la simetria de poder en la relacidn entre profesional y pacientes o
usuarias. Se trata de favorecer la gestion auténoma de la salud y el empoderamiento de las
mujeres a las que atendemos, al facilitar la toma de decisiones informadas y evitar decidir
sobre ellas y sus cuerpos. Algunos de los elementos compartidos fueron:

¢ Hacer protagonistas a las mujeres de su propia salud.

« Informar a las mujeres para facilitar su toma de decisiones. Esta informacion debera

e estar adaptada a las necesidades de cada mujer. Se trata de que conozcan todas las
opciones, las implicaciones de las mismas y los procedimientos que se llevan a cabo con
ellas.

* Pedir consentimiento para realizar practicas, especialmente cuando se trata de practicas
sobre el cuerpo de las pacientes o usuarias.
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“Informarlas de todo el proceso y por qué se hacen las cosas sobre su cuerpo y
sobre el de su hijo o su hija, cual es el motivo de la actuacion, creo que se deben de
explicar muy bien las cosas, eso es muy importante.”

“Y' s, sobre todo esto que tiene que ver con la cesion del poder (..). Pues eso ha
pasado en la psiquiatria, que el médico estaba en una situacion de ultra-poder: e
digo a usted lo que le ocurre y lo que tiene que hacer, aunque usted piense que no
tiene nada que ver con lo que le pasa.”



Cuidate. Ten en cuenta que los determinantes de género también afectan a
profesionales de la salud, que compatibilizan dobles y triples jornadas y pueden
desarrollar roles como cuidadoras, madres, etc. Guarda tiempo para ti, busca
espacios personales y mantén tus grupos de apoyo.

El género también influye en el empleo, las condiciones de trabajo y las trayectorias
profesionales de las trabajadoras del sector sociosanitarios. El trabajo de las mujeres en el
sector se ha considerado, sobre todo en su origen, como una prolongacién de sus “funciones
naturales” en el dmbito publico, invisibilizando su profesionalidad, sus logros y destacando
un papel cuidador. El ejemplo clasico es el de la enfermeria.

Muchas profesionales del sector sociosanitario, en tanto mujeres, también afrontan dobles
y triples jornadas, a la vez que obtienen por su trabajo peores condiciones laborales. El
sector sociosanitarios es un sector feminizado, que al igual que otros sectores
feminizados estd precarizado. Al mismo tiempo, la privatizacion del sector ha implicado el
empeoramiento y la disminucidn de las garantias y derechos en horarios, turnos, salarios,
estabilidad, medidas de conciliacidn, sistemas de promocioén, etc., lo cual, como esta
ampliamente contrastado, perjudica mas intensamente a las mujeres.

El autocuidado es una forma de prevencidn de riesgos laborales. Especialmente teniendo en
cuenta todos los factores de riesgo para la salud que atraviesan sus precarias condiciones
de trabajo. Sin embargo, en el caso de las profesionales sociosanitarias, el autocuidado, es
también un “acto (doblemente) politico”, en especial cuando se comparte de forma colecti-
va, con las iguales, puesto que implica la ruptura con el estereotipo del sacrificio, al darse el
permiso de reconocer y atender sus propias necesidades, priorizandolas.

https:/www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender
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 https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/gender

En todos los relatos de las entrevistas y encuentros se plasma la necesidad de replantear
las estructuras y las condiciones en las que se desarrolla el trabajo sociosanitario. Previo
al propio cuidado, esta el buentrato que nos proporciona el marco en el que realizamos
nuestro trabajo. No se trata sélo de focalizar el cuidado en las profesionales sino de crear
una estructura que integre el buentrato y los cuidados en la planificacion, en los equipos
sociosanitarios y que facilite el autocuidado a nivel individual. Estructuras saludables, pro-
porcionaran condiciones de trabajo saludables a profesionales saludables, que atenderdn

saludablemente.

"Es de necesidad urgente “Cuidar a quien nos cuida” y “cuidarnos para cuidar”,
Todas y todos somos necesarios y necesarias. Son necesarios mas recursos para
Salud.”

“Es necesario que juntas cuidemos de nuestra salud. Esto pasa por la Humanizacion,

por fortalecer la Sanidad Publica y por consequir la Igualdad de género.”
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Potencia la intervencion a través de grupos de apoyo entre mujeres. Los grupos
de apoyo de mujeres cumplen muchas funciones que mitigan, amortiguan y pre-
vienen el impacto de los determinantes de género en la salud, proporcionandoles
tiempos y espacios propios para el autocuidado, el desarrollo de la autoestima vy el
empoderamiento.

Los grupos de apoyo entre iguales, ya sean facilitados por personal sociosanitario o lidera-
dos por las propias mujeres, cumplen muchas funciones preventivas y terapéuticas. Estos
grupos son espacios libres de sancién social, donde compartir malestares y crear redes de
apoyo para combatir la alienacidn, el aislamiento y la soledad no deseada que viven muchas
mujeres. En estos grupos también pueden hacer visibles, reconocer y nombrar las cargas
socioculturales y los mitos que pesan sobre sus procesos vitales.

El hallazgo de interlocutoras que validen, atestiglien y compartan sus vivencias. La escucha
empatica del grupo de iguales, la aceptacidn incondicional, el respeto, la resonancia vy la
sintonia, y el crédito ante la expresion de malestares compartidos, asi como el espacio
seguro, actuan de forma terapéutica legitimando sus demandas y necesidades vy
reconociendo sus malestares y las causas que los provocan.

De esta forma, el grupo sirve para desarticular la culpa, mejorar la autoestima y el autocon-
cepto, a la vez que produce su empoderamiento, y ofrece una nueva comprensidon de sus
malestares como consecuencias de factores estructurales.

Por otro lado, el sostén del grupo va a facilitarles apoyo para la toma de decisiones sobre los
cambios a hacer en sus vidas y para la busqueda de soluciones de forma colectiva y creativa.
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“El apoyo del grupo da libertad de no sentirse juzgada, de no sentirse “mala madre”,
de no sentirse mal. Sino ver que es lo comun, que cada una lo lleve de una forma
diferente y todo esta bien, no hay nada mal. Son formas diferentes de afrontar una
situacion nueva. Legitima y luego te sientes bien, y es desde la igual no es desde la
superioridad, y eso siempre es mucho mejor, el sentirte acompariada desde iguales,
es fundamental. Luego, muchas veces, este espacio no lo tienen fuera. Fuera la gen-
te te da muchos consejos y no se trata de escuchar muchos consejos.”

“Grupos de Apoyo Psicosocial a cuidadoras. Esto lo pagaba el SAS, con profesiona-
les del Servicio Andaluz de Salud, que eran las trabajadoras de los Centro de Salud,
en el Centro de Salud es donde se ponia en marcha esto. Esto en la ciudad también
se hace, esto fue en toda Andalucia. En unos sitios se implantd mas, en otros menos,

pero es toda Andalucia.”



Despatologiza. Ten en cuenta la situacién social de las personas que acuden a tu
servicio y atiende a su vision sobre lo que les ocurre. Muchas veces trabajamos con
mujeres sanas con malestares de género, no con mujeres enfermas. Ten en cuenta
que los procesos vitales de la mujer no son enfermedades.

Las mujeres, como ya se ha mencionado, y es un clasico de la literatura que analiza con
perspectiva de género la ciencia moderna, han sido definidas como seres “incompletos”,
“débiles” o “defectuosos” por la cultura miségina y por la ciencia androcéntrica.

La pervivencia de estos estereotipos se refleja en la actualidad en la patologizacidén de los
procesos naturales en la vida de las mujeres, en la medicalizacién de los mismos y en la
psicologizacion de sus malestares y la sobre-medicalizaciéon de los sintomas que estos
generan.

Explicar los malestares de las mujeres a través de factores sociales y culturales tiene varias
funciones terapéuticas. Por un lado, tiene una funcién reparadora en la identidad de las
mujeres, al reconocer las cargas socioculturales que impactan en su salud y en su bienestar,
reconsiderando el origen de muchas de sus enfermedades, no como propias de su supuesta
“debilidad”, sino como correlativas a factores de riesgo de origen social que estdn afectando
a su salud.

El des-etiquetado de la salud tiene un impacto positivo en la identidad social y personal
de las mujeres, asi como también lo tiene la des-estigmatizacidon de la expresidon de sus
malestares. Estos procesos permiten que las mujeres mejoren su autoestima y expresen
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con mayor libertad aquello que estd haciendo mella en su salud. A la vez, se produce un
desplazamiento del locus de control de la enfermedad y el malestar (como algo externo y
sobrevenido), a un locus de control interno, en el que las mujeres pueden hacer cambios en
sus vidas para mejorar sus malestares.

Este aspecto, a menudo infravalorado, amplia el campo de accién de las mujeres,
haciéndolas parte activa en su propia salud, empoderandolas en la gestién de la misma y
desarticulando en parte la relaciéon de poder entre profesionales y usuarias/pacientes.

“Despatologizar, permitirle a la mujer que entienda su sufrimiento, no como una
enfermedad, sino como una consecuencia de distintos problemas que tiene en su

vida, muchas veces relacionados con el hecho de ser mujer. Y ofrecerle ayuda.”
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Facilita que las mujeres puedan ser atendidas por profesionales de su sexo, si
asi lo demandan, especialmente en los casos de violencia de género y abusos o
agresiones sexuales.

Es preciso superar la rigidez de la agenda y los protocolos para la asignacién de
profesionales del mismo sexo cuando asi lo demandan las mujeres. Especialmente
cuando las mujeres han sido victimas de abusos, violencia de género o violencia sexual. En
estos contextos es fundamental proporcionar un espacio percibido por las mujeres como
seguro y de confianza para facilitar que pueda establecerse cuanto antes la relacién de
ayuda, la prevencion de la re-traumatizacion, el tratamiento de la problematica generaday la
recuperacion.

“Pues si ella prefiere ser entrevistada por una mujer... Atender a esas cosas, que
muchas veces desde la rigidez de la organizacion, bueno, “le ha tocado ese”, bueno,
no cuesta tanto cambiarla en realidad, y todo lo que facilite que la persona se sienta
en un ambiente de proteccion y sequro, va a ayudar a una mejor exploracion clinica,

que lleguemos a un diagnostico mas certero...”

“Ser mas flexibles con estas peticiones, pues si una mujer no quiere hablar con un
hombre, pues no te sientas ofendido, porque sus motivos tendra, y ojala que deje
de tenerlos, pero vamos a ser flexibles con esas cosas que no cuestan tanto y, tanto
para hombres también, pero pasa mas con las mujeres, la evaluacion del médico si el

paciente se siente en un lugar sequro y de proteccion, pues seguro que va a poder

ser mucho mejor, ¢no?”
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Solicita formacién en atencion integral con perspectiva de género y buenos tratos.
Comparte y visibiliza su efectividad.

Existe una necesidad urgente de reforzar la atencidén integral en los planos psicoldgico y
social. La formacidn en género, en interculturalidad y en otros determinantes sociales de la
salud es un pilar fundamental de para una adecuada atencidn sociosanitaria.

A la vez, contemplan que es imprescindible una formacion que profundice en la humani-
zacidn de la atencidén y en la atencidén integral. Comparten que en estas formaciones es
fundamental revisar las relaciones de poder que se establecen en las relaciones de ayuda,
en este caso, entre profesionales y pacientes o usuarias. Por otra parte, aportan que estas
formaciones deberian tener en cuenta la prevencién de riesgos laborales, el contexto y las
condiciones en los que se desarrolla el trabajo y la revision critica de la propia estructura, asi
como los buenos tratos en las practicas cotidianas.

“Educacion y formacion a los profesionales en malestares especificos que presen-
tan las mujeres y que se deben a desigualdades de género e intervencion desde los
determinantes sociales y equidad.”

“Yo sé que hay, pues varios cursos que abordan un poco la escucha terapéutica, el
buen trato, con la metodologia de Educacion para la Salud, vivencial con perspecti-

va de género, eso existe. Eso existe.”
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“Necesitamos trabajar-nos el buen trato. Porque el maltrato nos sale automatico
a todos/as porque /o hemos mamado, comido, respirado. El “buentrato” hay que
trabajarlo. Eso es fundamental, pero es fundamental entenderlo no sélo intelectual-
mente, porque todo el mundo entiende que tiene que haber un buen trato. Yo creo
que eso requiere un trabajo vivencial para integrarlo bien. Porque el buen trato no
es solo verbal.”

“Formacion psicosocial, por ejemplo, en duelo, cuidado o crisis vitales. Formacion
integral, que incluya conocimientos, procedimientos, habilidades y actitudes, por
ejemplo, con respecto a la relacion de ayuda y la comunicacion interpersonal. ”

57



Participa y colabora en el trabajo en red. Conoce los recursos de tu zona, en tu en-
torno existen entidades, espacios y asociaciones que pueden favorecer el bienestar
de las mujeres. Conodcelas y trabaja con ellas. Es clave para la atencidon integral.

El trabajo en red con la comunidad, sus administraciones, entidades y ONGs implicadas en
la salud se sefala como fundamental a la hora de poder proporcionar una atencidn integral.

La especificidad y las acciones que llevan a cabo estos agentes de salud, resultan comple-
mentarias al trabajo que realiza el sistema sociosanitario, pudiendo responder en ocasiones
con mayor presteza y agilidad a las necesidades de pacientes y usuarias. Al mismo tiem-
po, proporcionan elementos como sensibilizacidon y formacion del personal sociosanitario a
través de diversas acciones (campafas, cursos, jornadas, mesas de participacion, etc.). En
especial, para problematicas de salud estrechamente vinculadas a situaciones de vulnerabi-
lidad social.

“Entonces, tener un contacto mas directo no solo con servicios sociales dentro de
la institucion, sino con todo el entramado asociativo que trabaja esto, muchas veces

de manera mas flexible, con mas capacidad de dar una respuesta rapida”
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GLOSARIO

En la presente guia designamos como tal el dmbito que acoge y
trata las problematicas de salud integral, asi como “profesiones del ambito sociosanitario”,
a todas aquellas que se desarrollan en los dmbitos sanitario y social, y que contribuyen a la
promocion, prevencidon y tratamiento de problematicas relacionadas con la salud un sentido
integral, segun lo define la OMS (biopsicosocial).

Es la organizacion de las estructuras econdmicas, socioculturales y
politicas a partir de la imagen del hombre; se le concede el privilegio al punto de vista
del hombre, como partida del discurso loégico cientifico que considera insignificante otra
realidad. Este enfoque fundamenta las experiencias humanas, el protagonismo de la historia
y el desarrollo desde una perspectiva masculina. Conlleva a la invisibilizacion de las mujeres,
de sus experiencias y de sus aportaciones.

Son una medida estadistica que muestra la distancia entre
mujeres y hombres respecto a un mismo indicador. Su importancia radica en comparar
cuantitativamente a mujeres y hombres con caracteristicas similares como: edad, ocupacion,
ingreso, escolaridad y participacion econdmica, digital, politica, social entre otros indicado-
res, que sirven para medir la equidad de género. Cuanto mayor es la brecha, mayor son las
desigualdades entre hombres y mujeres.
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Es un concepto que se refiere a la cantidad de esfuerzo no fisico y deliberado
gue debe realizarse para conseguir un resultado concreto. En el caso del trabajo reproducti-
vo o trabajo del hogar y los cuidados, supone toda la organizacién, anticipacion a necesida-
des y sucesos y planificacion de este trabajo. Esta carga, por la falta de corresponsabilidad
y por los mandatos de género, recae mayoritariamente en las mujeres, afectando a su salud
y limitando sensiblemente su desarrollo profesional y vital, en tanto que limita su “disponibi-
lidad para si mismas” y produce como toda carga sostenida en el tiempo, estrés, cansancio
y agotamiento. Como puede verse, este concepto, presta atencion tanto a las ocupaciones
en sentido estricto como a los aspectos subjetivos y morales del trabajo doméstico-familiar
(responsabilidad, disponibilidad, preocupacion...), y también del trabajo remunerado, puesto
gue en el ambito publico se reproducen los roles de género.

Supone propiciar las condiciones para
lograr un adecuado equilibrio entre las responsabilidades personales, familiares y laborales.
Asi, las politicas en materia de conciliacién, suponen la introducciéon de sistemas de permiso
por cuidado a familiares y de permiso parental y maternal, de atencién a la infancia y a per-
sonas de edad avanzada, y la creacion de una estructura y organizacion del entorno laboral
que facilite ahombres y a mujeres la combinacién del trabajo y de las responsabilidades
familiares y domésticas.

Se trata de un concepto que va mas alla de la mera “conciliacién”
gue implica compartir la responsabilidad de una situacion, infraestructura o actuacion
determinada. Las personas o agentes corresponsables poseen los mismos deberes y
derechos en su capacidad de responder por sus actuaciones en las situaciones o infraestruc-
turas que estdn a su cargo.
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Toda distincion, exclusidon o restriccion que, basada en el
sexo, embarazo u orientacidén y/o preferencia sexual y asociada con el origen étnico o
nacional, edad, discapacidad, condicién social o econdmica, condiciones de salud, embarazo,
lengua, religidn, opiniones, estado civil o cualquier otra, tenga por efecto impedir o anular el
reconocimiento o el ejercicio de los derechos y la igualdad real de oportunidades de las
personas.

Es aquella que comprende, tanto la jornada laboral, como las
horas de trabajo doméstico no remunerado. Esto implica que la mujer, aun habiéndose
incorporado al mercado de trabajo, sigue asumiendo, en exclusiva o al menos en gran
medida, la responsabilidad relacionada con las tareas domésticas. Es uno de los exponentes
mas claros de las falsas conquistas de la igualdad.

Hace referencia de a los cuidados no solamente a través de los trabajos
no remunerado y remunerado (como lo hacen planteamientos predecesores en torno a la
“doble jornada” o la “doble presencia-ausencia”), sino considerando también la participa-
cién sociopolitica.

El término empoderamiento es una traduccion literal del concepto inglés
empowerment y significa “ganar poder” como persona o grupo, fortalecerse, en la posicidn
social, econdmica y politica. Este término hace referencia tanto al proceso vy al resultado de
la toma de control de las personas y/o grupos humanos de sus propias vidas. Incluye tanto
el cambio individual como la accién colectiva, e implica la alteraciéon radical de los procesos
y estructuras que reproducen una posicion subordinada por motivos de género. Abarca la
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toma de conciencia de los propios derechos, capacidades e intereses, y de cdmo se rela-
cionan con los intereses de otras personas, con el fin de participar desde una posicidon mas
sdélida en la toma de decisiones y estar en condiciones de influir en ellas.

Son ldeas impuestas, simplificadas y fuertemente asumidas,
acerca de los atributos, rasgos, actitudes y aptitudes de mujeres y hombres. Estas ideas
preconcebidas acerca de cdmo son y deben ser hombres y mujeres son generalizaciones
atribuidas convencionalmente. Son concepciones, imagenes y creencias historicas y socio-
culturales compartidas colectivamente con las que clasificamos y juzgamos a hombres vy
mujeres ya que funcionan como modelos de conducta.

Es el odio, rechazo, aversion y desprecio de los hombres hacia las mujeres vy, en
general, hacia todo lo relacionado con lo femenino. Se expresa en opiniones o creencias
negativas sobre la mujer y lo femenino y en conductas negativas hacia ellas.

Son mandatos que interiorizamos y hacemos nuestros, nos impiden
transgredir los modelos hegemodnicos de masculinidad y feminidad, se traducen en
pensamientos, emociones y conductas que alimentan el orden social. Estos mandatos
de género son transmitidos durante el proceso de socializacidn, a través de la educacion
recibida, por tanto son aprendidos. Si incumplimos estos mandatos nos enfrentamos a la
critica social, la culpa y la verglenza.

Sistema de organizacion social en el cudl los puestos clave de poder, tanto
politico como religioso, social y militar, se encuentran, de forma exclusiva y generalizada, en
manos de los hombres. El concepto de patriarcado resulta un eje fundamental en la lucha de
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todo el movimiento feminista, el cual define el patriarcado como “el poder de los padres: un
sistema familiar y social, ideoldgico y politico con el que los hombres -a través de la fuerza,
la presidn directa, los rituales, la tradicidn, la ley o el lenguaje, las costumbres, la etiqueta, la
educacion y la division del trabajo- determinan cual es o no el papel que las mujeres deben
interpretar con el fin de estar en toda circunstancia sometidas al varén”.

Conjunto de funciones, tareas, responsabilidades y prerrogativas que se
generan como expectativas/exigencias sociales y subjetivas: es decir, una vez asumido el rol
por una persona, la gente en su entorno exige que lo cumpla y pone sanciones si no se cum-
ple. La misma persona generalmente lo asume y a veces construye su psicologia, afectividad
y autoestima en torno a él (INSTRAW).

La transversalidad o mainstreaming de género, ha sido defini-
da como “la organizacion (la reorganizacion), la mejora, el desarrollo y la evaluaciéon de los
procesos politicos, de modo que la perspectiva de la igualdad de género se incorpore en
todas las politicas, a todos los niveles y en todas las etapas, por los actores normalmente
involucrados en la adopcién de medidas politicas”
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Adaptado de UNAM “Glosario para la igualdad de género” 2012,

Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Region de Murcia. “Glosario de términos rela-

cionados con la igualdad de género”.

Adaptacion de “La “triple presencia-ausencia”: una propuesta para el estudio del trabajo
doméstico-familiar, el trabajo remunerado y la participacion sociopolitica.” Sagastizabal,
M., Legarreta, M. Localizacion. Papeles del CEIC, International Journal on Collective Iden-
tity Research, ISSN-e 1695-6494, N2 1 (Marzo), 2016

Comision Especial de Equidad de Género del Consejo Universitario (CEEG), de la UNAM.

Lineamientos Generales para la Igualdad de Género en la UNAM, 2013.

Emakunde. Instituto Vasco de la Mujer. Glosario de Términos.

Instituto de la Mujer, Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. CONSEJO Mainstreaming
de género. Marco conceptual, metodologia y presentacion de “buenas Informe final de las

actividades del Grupo de especialistas en mainstreaming. 1999.
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