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Esta investigacién ha estudiado un sector de actividad que en los ultimos anos
ha venido experimentado un importante proceso de feminizacién, es el caso de la
sanidad. Si bien las mujeres tradicionalmente han estado presentes en este sector de
los servicios, hasta hace poco lo habian hecho siendo mayoria en las categorias de
menor responsabilidad, mientras en los puestos de mayor calificaciéon profesional era
habitual encontrar hombres. En los Uultimos afios se constata un proceso de
feminizacion en la profesion médica ya que ha crecido tanto el niUmero de mujeres
que estudian esta profesion como el nimero de mujeres que la ejercen. De 14.789
estudiantes de Ciencias de la Salud que en el curso 2003-2004 habia en el conjunto
de las universidades catalanes, el 76% eran mujeres (es decir un total de 11.229).
Podemos decir que Ciencias de la Salud es de las especialidades mas feminizadas en
estos momentos. Igualmente ha crecido la incorporacion de la mujer a la profesion
médica ya que si bien en 1985 las mujeres representaban el 25% del conjunto de
médicos, ahora éstas representan el 43% del total de profesionales que ejercen: asi

de 30.732 médicos colegiados en Catalufia en el 2005, 13.218 son mujeres.

Esta realidad nos generaba interrogantes acerca de si determinados cambios en
las pautas de acceso al trabajo remunerado (incremento de mujeres con la
licenciatura en Medicina y el aumento de mujeres en el ejercicio de esta profesion)
estan suponiendo la desaparicién de las discriminaciones por razén de género o, mas
bien, los procesos de cambios van en direccion de transformar las discriminaciones
existentes. En concreto nos interesaba reflexionar sobre los posibles cambios que se
puedan estar dando tanto en las trayectorias profesionales de las mujeres como en
las propias organizaciones donde se ejercen dichas profesiones. Es asi que nuestro
centro de interés esta en la dimension vertical de la segregaciéon ocupacional y dos
preguntas nos surgian a raiz de este interés. Por un lado nos hemos preguntado
acerca de la promocién profesional de las mujeres en el sector sanitario, es decir
hemos querido conocer si se dan diferencias en las trayectorias laborales de hombres
y mujeres. Por otro lado, pero intimamente relacionado, también nos hemos
preguntado si la feminizacion de la profesién médica esta suponiendo la feminizacién,
en la misma proporcion, de todos los puestos de responsabilidad de las

organizaciones sanitarias.

Los estudios realizados en este ambito constatan que se mantiene Ia
segregacion ocupacional existente en el mercado de trabajo de manera que el sector
sanitario se nos presenta como uno de los mas feminizados, con una cifra alrededor
del 70% (Torns, 1999). Son estudios de datos agregados que nos permiten valorar la

persistencia de ciertas pautas de funcionamiento del mercado de trabajo (Recio,

-
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1991). Sin embargo, a nuestro entender, hace falta aportar una visién mas detallada
de la distribucion del personal sanitario entre las diferentes especialidades y puestos
de responsabilidad dentro de las organizaciones sanitarias. Partimos de la hipétesis
general que las discriminaciones por razén de género tradicionalmente existentes en
el mercado de trabajo estan experimentando un proceso de transformacién. El
proceso de transformacion se da, principalmente, en la medida que disminuyen las
discriminaciones directas y se consolidan las discriminaciones indirectas (techo de
cristal, discriminacién salarial, acoso sexual...) siguiendo el andlisis de Torns (2007).
Esta hipotesis general se completa con otra subhipétesis en la que consideramos que
los procesos de feminizacion de determinadas profesiones no implican
necesariamente una mejora de las trayectorias profesionales de las mujeres en
relacion con su formacion académica. Con esta investigacion hemos querido
constatar la idea que los puestos de responsabilidad (también en sectores muy
feminizados en su base como el sanitario) estan distribuidos de manera no
proporcional entre hombres y mujeres, sino que la presencia de ellos sigue siendo

mayoritaria en estos puestos.

En definitiva, este proyecto ha centrado su preocupacion en el analisis de las
barreras internas y externas que obstaculizan el acceso de las mujeres a los puestos
de alta responsabilidad. Creemos que se necesita mas informacion sobre el desarrollo
de las carreras profesionales diferenciales de hombres y mujeres ya que, como han
puesto de manifiesto diversas especialistas?®, la segregacién ocupacional vertical es el
verdadero nucleo duro de las desigualdades de género. Por este motivo, este estudio
ha estado centrado en un sector feminizado pero en el que se mantienen

desigualdades en las trayectorias profesionales.

Son varias las razones que justifican la eleccion de los servicios sanitarios como
marco para desarrollar un estudio de este tipo. En primer lugar, hay que apuntar que
nos encontramos en una sociedad que esta siguiendo un proceso de terciarizacion de
su estructura econdémica y eso hace que lo relacionado con este sector cobre
importancia pese a que muchos estudios y reflexiones sobre el trabajo sigan
haciendo referencia a un perfil de trabajador/a industrial que cada vez tiene menos
peso en la poblacién ocupada. En segundo lugar hay que apuntar que los servicios
sanitarios son un colectivo donde las mujeres son mayoria, si bien hasta hace muy
poco lo eran de una forma muy verticalmente segregada. Tradicionalmente los
estudios sobre la promocién profesional de las mujeres se han tendido a llevar a cabo
en sectores donde éstas eran minoria de entrada, el, por ejemplo, estudio de

referencia “La carrera académica de las mujeres en la Universidad espafola:

' Torns (1999).

-

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 8 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

trayectorias profesionales por género” de las profesoras Marisa Garcia de Cortazar y
M2 Antonia Garcia de Ledn (1997). Con este proyecto se ha querido desarrollar el
anadlisis de las trayectorias profesionales de mujeres y de acceso a puestos de
responsabilidad partiendo de un contexto feminizado. En tercer lugar, se ha
considerado que se trata de un terreno especialmente adecuado para la
implementacién de politicas renovadoras que puedan estimular cambios de modelos.
Consideramos que en la medida que es un sector que ofrece, en su mayor parte,
servicios publicos y una buena parte de este personal lo hace al servicio de la
Administracién publica, su funcionamiento puede ser en determinados aspectos
maleable por la voluntad politica y pudiera estar menos mediado por otros tipos de

intereses.

Este estudio completa otras perspectivas utilizadas hasta ahora en el estudio de
desigualdades laborales por razéon de género en la medida que parte de un
conocimiento ya elaborado y contrastado: la forma y el contenido que toman dichas
desigualdades. Sin embargo hemos llevado a cabo un analisis nuevo en la medida
gue no nos hemos centramos exclusivamente en aquellas mujeres con mas
calificacion o poder sino que queremos analizar el proceso de reparto de puestos de
responsabilidad que se da en los centros sanitarios entre colectivos de hombres y

mujeres. En concreto los objetivos de este estudio han sido:

a) Hacer una fotografia del personal que trabaja en el sector sanitario con el
objetivo de cuantificar una realidad que conocemos en base a estudios
macro pero de la que no tenemos cifras exactas. Hemos querido saber
exactamente dénde (ocupando qué puestos de trabajo y qué cargos) estan

las mujeres y los hombres que trabajan en los servicios sanitarios.

b) Analizar las trayectorias profesionales del personal que trabaja en este sector
para ver si se dan caracteristicas diferenciales entre hombres y mujeres en
el momento de promocionar. Se ha querido ver qué papel juegan variables
como la formacion en el desarrollo de las trayectorias profesionales y si

juegan el mismo papel en un colectivo (hombres) que en el otro (mujeres).

c) Descubrir los discursos que hacen los/as protagonistas en relacion a su propia
situacién laboral. Nos ha interesado reelaborar las explicaciones que los
propios implicados hacen de su situacién para analizar las posibilidades de
éxito que tendria un plan de actuacion politica dirigido a promover la

igualdad.

-
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Cuando se planted este estudio se hizo con la voluntad de ser una aportacién
practica en la linea de lo que se preveia como tareas pendientes de las empresas
segun la, en aquellos momentos futura, Ley de Igualdad. Es decir, nos propusimos
dar instrumentos a los centros médicos para elaborar planes de igualdad internos que
aseguraran que tanto el acceso a puestos de responsabilidad como el desarrollo de
carreras profesionales se pudiesen desarrollar en condiciones de igualdad. A nuestro
entender, y como muestra la sociologia de las organizaciones, el funcionamiento de
centros como los hospitales tienen unas especificidades que los diferencian de otras
organizaciones como las empresas de cadena de montaje, por ejemplo, y los hacen
similares a otras organizaciones como las Universidades: y es que su buen
funcionamiento depende, por un lado, de la buena gestién pero, por otro lado y
especialmente, dependen de la implicaciéon del personal cualificado. Consideramos
gue un escenario como la feminizacion de la profesion médica requeria reflexionar
sobre las especificidades de estas organizaciones a la hora de afrontar el reto de un
plan de igualdad. Si bien, ya existen guias metodoldgicas para la elaboracion de
planes de igualdad, en el caso de los centros médicos se dan especificidades que hay
gue conocer para tener éxito en el objetivo de la, ya realidad, Ley para la Igualdad

efectiva entre hombres y mujeres.

Sin embargo, cualquier tratamiento que quiera ser eficaz en su praxis requiere
un buen diagndstico. Es necesario asi, aportar el maximo conocimiento posible sobre
el fendmeno de la desigualdad por razon de sexo, y asi poder actuar. Es por esto que
nuestro estudio parte de la realizacion de una fotografia del personal que trabaja en
el sector sanitario con el objetivo de cuantificar una realidad que conocemos en base
a estudios macro pero de la que no tenemos cifras exactas. Posteriormente
explicamos las gestiones realizadas para conocer el nUmero de médicos y de médicas
que trabajan en la sanidad catalana. La primera gran constataciéon obtenida en el
estudio es que no existe, en Catalufia, una base de datos que incluya todo el
personal médico. Nuestro objetivo de saber exactamente dénde (ocupando qué
puestos de trabajo y qué cargos) estan las mujeres y los hombres que trabajan en
los servicios sanitarios ha resultado mas complicado de lo que inicialmente parecia.
Posteriormente (en el capitulo de metodologia) se explica en detalle la imposibilidad

de obtener esta informacion en su totalidad.

En un segundo momento del proceso se han analizado las trayectorias
profesionales del personal que trabaja en este sector para ver si se daban
caracteristicas diferenciales entre hombres y mujeres en el momento de
promocionar. Queriamos ver qué papel jugaban variables como la formacién o el

peso del trabajo relacionado con la familia en el desarrollo de las trayectorias

-
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profesionales y si jugaban el mismo papel en un colectivo (hombres) que en el otro

(mujeres).

En un tercer momento de esta diagndstico se han analizado los discursos que
hacen los/as protagonistas en relacidbn a su propia situacion laboral. Nos ha
interesado reelaborar las explicaciones que los/as propios implicados/as hacen de su
situacidon para analizar las posibilidades de éxito que tendria un plan de actuacion
politica dirigido a promover la igualdad. Es de resaltar que la mayoria de los
entrevistados/as no consideraba necesario la implementacién de medidas de accién a
favor de las mujeres. El punto central de la informacién recogida es la mayoritaria
negacién de la necesidad de actuacién a favor de la igualdad dentro del sistema

sanitario.

o
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En este capitulo se describe el trabajo metodoldgico realizado a lo largo de este
proyecto de investigacion. Las técnicas utilizadas han estado en consonancia con los

objetivos generales previstos que son:

1. Realizar una fotografia del personal médico con el objetivo de cuantificar una
realidad que conocemos en base a estudios macro pero de la que no

tenemos cifras exactas,

2. Analizar las trayectorias profesionales del personal que trabaja en este sector
para ver si se dan caracteristicas diferenciales entre hombres y mujeres en

el momento de promocionar,

3. Explicitar los discursos que hacen los protagonistas en relacion a su propia

situacion laboral.

2.1. Caracteristicas del Departament de Salut de Ila

Generalitat de Catalunya.

Dadas las caracteristicas de la sanidad publica en Catalufia, se hace necesario
describir las diferentes entidades que intervienen y a las cuales hemos tenido que
recurrir en el momento de la blusqueda de datos. El modelo sanitario catalan es un
modelo sanitario mixto, que integra en una sola red de utilizacién publica todos los
recursos sanitarios, sean o no de titularidad publica, y que recoge una tradicidon de
entidades (mutuas, fundaciones, consorcios, centros de la Iglesia) histéricamente
dedicadas a la atencidén de la salud. A partir del afio 1981, el Gobierno de la
Generalitat se planted la disyuntiva entre la ampliacién de la red propia de la
Seguridad Social o la potenciacion de estructuras de servicios ajenas a la Seguridad
Social, manteniendo un conjunto de centros propios dentro de la estructura del
Departamento de Sanidad a través de la figura del ICS. Finalmente se tomd este
segundo camino como via de desarrollo para el nuevo servicio sanitario catalan. Asi,
fundaciones privadas, ordenes religiosas, administraciones locales, mutualidades de
prevision, etc., propietarios de centros y servicios sanitarios, quedaron integrados en
la denominada Red Hospitalaria de Utilizacion Publica (XHUP). Asi pues,
aprovechando las posibilidades de la LGS su desarrollo en Catalufia adopté el modelo
de gestion diversificada de los servicios sanitarios y, finalmente, la Ley de Ordenacion

Sanitaria de Catalufia (LOSC) de 1990 validé normativamente el modelo de

-
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separacion de funciones. Modelo que adoptd la forma que se detalla en el cuadro

siguiente.

Cuadro 1 Modelo de separacion de funciones sancionado por la LOSC

Planificacién y financiacién: Departamento de Sanidad y Seguridad Social® de la

Generalitat de Cataluia.
Aseguramiento y compra de servicios: Servicio Catalan de la Salud.

Provision de servicios: entidades prestadoras de titularidad publica o privada.
La prestacion puede ser directa (mediante el ICS), indirecta (mediante entidades

ajenas) o compartida (mediante consorcios con participacion publica y privada).

Fuente: Elaboracion propia a partir del texto de la Ley de Ordenacién Sanitaria de
Cataluia (LOSC) de 1990.

La Ley de Ordenaciéon Sanitaria de Catalufia (LOSC) permitié en el afio 1990 la
consolidacién de la XHUP y abrié el camino para avanzar en las nuevas modalidades
de gestién: directa, indirecta y compartida. En la exposicién de motivos de la Ley de
Ordenacién Sanitaria de Cataluia se hablaba de la necesidad de separar la
responsabilidad de planificar y asegurar la cobertura sanitaria eficiente y eficaz a
partir de los recursos disponibles, de la responsabilidad de gestionar la provisién de
los servicios sanitarios. Entre otros constaba un objetivo explicito de evitar las
rigideces derivadas de la estructura y naturaleza juridica del Instituto Catalan de la
Salud (ICS). Se proponia hacer realidad este objetivo a través de la creaciéon de un
nuevo ente publico de caracter institucional adscrito al Departamento de Sanidad y
Seguridad Social (DSSS), el Servicio Catalan de la Salud (a partir de ahora,

CatSalut), creado finalmente en el aino 1991. El cuadro 2 lo resume.

% Desde mayo de 2004 este departamento ha pasado a denominarse Departamento de Salud. Empleamos
las dos denominaciones ya que a veces se hace referencia al Departamento en una época anterior en la
que su hombre no era el que se emplea ahora.
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Cuadro 2 Rasgos generales de la LOSC (1990)

= Separacion de funciones de planificaciéon, ordenacion, compra y provision de

servicios.

= Constitucion del Servicio Catalan de la Salud como ente gestor y ordenador de

recursos.
= Ordenacién administrativa territorial para la gestion desconcertada.
= Creacion de los 6rganos de direccidon y participacion en la gestion.

= Consolidacién del sistema sanitario de provision mixta de servicios (propios vy

concertados).

= Aprobaciéon de nuevas formas de gestion de los recursos sanitarios (directa,

indirecta y compartida).

= Establecimiento del Plan de Salud de Catalufia como instrumento principal de

planificacion sanitaria.

= Homologacién y equiparacién de las condiciones laborales y profesionales del

personal de los centros adscritos al SCS.

Fuente: Elaboracion propia a partir del texto de la Ley de Ordenacién Sanitaria de
Catalufia (LOSC) de 1990.

Asi pues, en Catalufia existen multiples entidades que gestionan y ofrecen
servicios sanitarios y, por lo tanto, personal sanitario. Por un lado esta el gran gestor
de servicios sanitarios publicos que es el Instituto Catalan de la Salud que es un ente
de la Administracion publica y que gestiona tanto CAPS como hospitales publicos.
Después estan todos los otros CAPS y hospitales que son gestionados de forma

privada (algunos con propiedad también privada y otros de propiedad publica).

2.2, Realizacion de una fotografia del personal médico

Respecto al primer objetivo del proyecto, el trabajo se ha dirigido a la busqueda
de informacion estadistica que pudiera resultar Util para la investigacién. Se trataba

de acceder a tod/asxa la informacion disponible e incluso explorar la posibilidad de
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elaborar informacion no disponible mediante el contacto directo con los agentes

responsables de la misma.

Nuestros esfuerzos se han centrado en dos direcciones:

2.2.1. La busqueda de informacion de fuentes estadisticas

disponibles

Se ha tratado de vaciar todas las fuentes de informacién estadistica que
pudieran aportarnos todo tipo de datos relativos a las relaciones de empleo que se

dan en el sector sanitario. Por este motivo hemos trabajado en dos direcciones:

A. Estadisticas propias del sector sanitario, de entrada las principales fuentes

de informacion disponibles son:

Sistemas de Informacion de Atencion Primaria

Se trata de una fuente muy reciente, tan solo se dispone de datos para 2004 y
en ningun caso proporciona informacién desagregada por sexo. Es una fuente de
informacién que si nos proporcionara la desagregacién por género nos resultaria muy
atil ya que ofrece informacién de “recursos estructurales y humanos por Areas de
salud, incluyendo médicos de familia, pediatras y enfermeras y sus correspondientes
ratios de poblacién asignada de tarjeta sanitaria”. Por lo tanto, cubre una poblacién
no analizada en otras fuentes de informacién, el personal médico no hospitalario. La
informacién que se proporciona surge del propio sistema sanitario y se trata de
elaborar indicadores que sean Uutiles para conocer la realidad y la toma decisiones. En
este sentido no disponemos de un cuestionario que nos proporciones informacion
sobre si estos datos estdn desagregados por género, pero padeceria logico que asi

fuera. Se ha efectuado una consulta al respecto.

Estadistica de indicadores Hospitalarios

Esta fuente de informacion, en la explotacion que presenta el INE no
proporciona datos desagregados por género. Sin embargo en el cuestionario aparece
este item en todas las preguntas relativas a personal sanitario. Estamos intentando
acceder a los datos primarios de esta encuesta con el objetivo de poder desagregar
por género. Segln observamos en el cuestionario deberiamos obtener informacién
sobre el nimero de hombres y de mujeres por segun profesién sanitaria y por

especialidad, segun si trabajan mas o menos de 36h. semanales, segln contrato
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(contratado o colaborador), asi como del personal no sanitario de direccién y gestion.

Son todos ellos datos fundamentales para el estudio

Establecimientos sanitarios en régimen de internado.

Se trata de una encuesta que a partir de 1996 elabora el Ministerio de Sanidad,
los resultados no se proporcionan desagregados por sexo, se busca la “Obtencién de
datos estadisticos mediante censo o enumeracion completa” y se ha cursado una

solicitud para ver si es posible acceder a ellos.

B. Estadisticas laborales. Este tipo de estadisticas laborales ordinarias presentan
el problema de la baja significatividad en algunos resultados ya que al no ser
especificas del sector sanitario la muestra puede no ser suficientemente grande
para analizar algunos aspectos. Sin embargo al formular preguntas respecto a
cuestiones laborales, son la Unica fuente de informacién de que disponemos

para analizar muchos de los aspectos que nos interesan.

Encuesta de poblacion activa

Hemos dispuesto de los microdatos de la EPA para el primer trimestre de 2006
desagregados a 3 digitos de la CNAE. De estos datos se ha podido obtener Ia
diferente situacion laboral contractual de hombres y mujeres, respecto al paro, la
ocupacion, la antigliedad en el trabajo la duracién en el caso de contrato temporal,
diferencias entre horas trabajadas, las horas extraordinarias, la precariedad, el tipo
de jornada, la formacién continuada etc. Con el objetivo de hacer un estudio
longitudinal se han analizado los datos de la EPA de un momento temporal anterior,
los datos de 1988.

Encuesta de estructura salarial

Es la Unica fuente de informacién a la que podemos acudir para conocer datos
salariales desagregados. Proporciona datos sobre salarios medios y distribucion
salarial, por sexo, tipo de contrato, ocupacién, tipo de jornada, edad, antigiiedad y
nacionalidad, los datos vienen desagregados a dos digitos de CNAE y CNO, vamos a
pedir una explotacidon ad hoc de tablas a tres digitos con el objeto de conocer las

diferencias salariales del sector sanitario.
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2.2.2. El recurso a fuentes primarias de informacion,

basicamente registros administrativos

A. Ministerio de sanidad

Datos del MIR, se han analizado los datos de diferentes convocatorias del MIR

para analizar la feminizacidén en el acceso a la profesion médica.
B. Colegios profesionales

Personal médico colegiado.

Son las estadisticas de colegiacion de los Colegios de Médicos, se trata de datos
que provienen del registro administrativo del colegio profesional, en este caso si

estan desagregados por sexo. Nos proporcionan tablas de:
- Profesionales sanitarios colegiados por edad, sexo y CCAA

- Numero absoluto de profesionales sanitarios (médicos, enfermeras,

poddlogos, etc.)
- Nudmero de profesionales sanitarios por edad y provincia de colegiaciéon
- Profesionales sanitarios segun actividad (jubilados o no jubilados)

- Numero de profesionales sanitarios segun actividad y provincia de

colegiacion

- Tasa de profesionales por 100.000 habitantes

Los datos de los colegios profesionales podrian ser la mejor fuente de
informacién para nuestro trabajo dada la colegiacién obligatoria, sin embargo resulta
muy dificil acceder a mas informacién de la que proporciona el colegio al INE, en la
gue Unicamente aparece el numero de colegiados por sexo y edad. Nos hemos
puesto en contacto con el colegio de médicos para intentar conseguir una mayor
desagregacion de los datos ya que no parece factible que podamos acceder a los

datos primarios como seria deseable.

A excepcion del afio 2004, el nUmero de mujeres, profesionales sanitarios, ha
ido en aumento pasando en los Ultimos afios de un 59% a un 62,5%
aproximadamente. No obstante, llama la atencion la diferencia entre médicos/as y

Diplomados/as en Enfermeria. Esta U(ltima continla siendo una profesion
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eminentemente femenina (82,5% del total), mientras la primera ha tenido una

variacién del 11,3%.

ZT = = = =
Grafico 1 Profesionales sanitarias/os colegiadas/os
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Diplomadas en Enfermmeria: Matrmas 9454 945 417 o4 86 94 B3 9455
PoddlogEs 4T 33 50.3% 5200

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del INE: Profesionales sanitarios
colegiados

En conclusién, se han analizado aquellos datos secundarios que nos dan
informacidn sobre el colectivo de médicos y médicas. Las fuentes analizadas son los
datos de la Encuesta de Poblacion Activa (EPA), de la Estadistica de Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado (EESRI) y de las pruebas de acceso a las plazas
de Médico Interno Residente (MIR). Estas tres fuentes de informacion resultan

complementarias ya que cada una de ellas da informacion diferente.

La EPA nos ha dado una informaciéon recogida a través de preguntar
directamente a los individuos laboralmente activos que aportan ellos mismos los
datos sobre su situacién laboral; es una encuesta que, sobre todo, nos permite
dibujar una foto de los que actualmente estan trabajando como médicos/as. Nos ha
interesado la EESRI porque esta estadistica da informacion sobre las mujeres
contratadas por los hospitales, nos apunta la cantidad para cada especialidad

(medicina general, cirugia, traumatologia, obstetricia y ginecologia, pediatria,
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psiquiatria, servicios centrales, unidad de cuidados intensivos, rehabilitacion y
urgencias-guardia) y ademas nos dice si han sido contratadas por mas de 36 horas
semanales o por menos. También se considera a aquellos profesionales que son
identificados como colaboradores habituales. Finalmente, los datos del MIR nos han
permitido ver la situacion de la poblacién que comienza su trayectoria laboral en la
medicina. Este analisis nos ayuda a dibujar escenarios de futuro ya que es una
poblacion que inicia su formacién como especialista y, previsiblemente, acabara
incorporandose a un hospital que es el lugar donde centramos el estudio de este

proyecto.

Grafico 2 Médicos colegiados en Cataluia, por sexo (1997 - 2004)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del INE: Profesionales sanitarios
colegiados

C. Departamento de Salud de la Generalitat de Cataluia.

En esta institucion se realizaron gestiones para conseguir datos primarios de los
profesionales. En relacién a este punto hay que recordar que no existe un registro

Unico de los profesionales sanitarios en Catalufa de manera que no es posible
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conocer, por parte de los usuarios, las caracteristicas ni tampoco el volumen total de

los profesionales de la medicina.

Por parte del Departamento de Salud y en colaboracion con el Instituto de
Estudios de la Salud se han empezado gestiones para impulsar la existencia de un
registro de profesionales sanitarios. La Direccién Estratégica y Coordinacion del
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia junto con el Instituto de
Estudios de la Salud presentaron en noviembre de 2005 un documento de trabajo
redactado por una comision creada para el desarrollo operativo del Libro Blanco de
las Profesiones Sanitarias en Catalufia. En este documento de trabajo se aboga por la
creacién de un registro Unico de profesionales del sector de la sanidad. El punto de
partida de dicho informe es la constatacién de la falta de informacién accesible e
integrada sobre las caracteristicas de los recursos humanos profesionales del sistema
sanitario. Se destacan las consecuencias graves de este hecho insistiendo en la
dificultad de planificar y analizar las necesidades de profesionales asi como en la falta
de informacion que encuentran los ciudadanos cuando quieren acceder al

conocimiento de los profesionales sanitarios.

Actualmente existen diversos registros independientes que no tienen conexion
entre si y que Unicamente responden a las necesidades de cada organizacion de
manera que los colegios profesionales mantienen el suyo, también lo hacen las
entidades proveedoras de servicios sanitarios a la poblacidn, la propia administracion
sanitaria publica y diversas asociaciones cientificas y profesionales. El Libro Blanco de
las Profesiones Sanitarias de Catalufa, ya apuntaba entre los puntos criticos del
sistema, la falta de integracién de datos sobre recursos humanos. Igualmente, la Ley
de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias especifica que se debe disponer de
registros profesionales accesibles a la poblacion y a la administracién sanitaria y que

serd cada comunidad auténoma que determine las caracteristicas de estos registros.

Dada esta situacion, en nuestro grupo de investigacién, se optd, como opcion
para recoger informacion, por pedir los datos referentes a médicos y médicas a los
diferentes contratadores de estos profesionales que, en el caso de Catalufia, son
multiples. Por un lado esta el Institut Catala de la Salut (ICS) que es el principal
proveedor publico de servicios sanitarios y que gestiona un total de 36000
profesionales sanitarios, fundamentalmente de atencién primaria pero también de los
mayores hospitales de Cataluiia. Por otro lado estan las empresas privadas que
ofrecen servicios sanitarios de caracter publico a través de un concierto con el
Departamento de Salud de la Generalitat, empresas de titularidad diversa y formas
de gestion también diversa. Estan agrupadas en dos organizaciones patronales, por

un lado la Unién Catalana de Hospitales que representa a 97 miembros asociados
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que, a su vez, gestionan un total de 39.283 personas trabajadoras de las cuales el
61'5% son trabajadores/as de establecimientos sanitarios, el 33% son centros
miembros de la XHUP (Red Hospitalaria de Utilizacién Publica, en sus siglas en
catalan), el 13'2% son trabajadores/as de la propia entidad (la Unidn) y el resto son
trabajadores/as de residencias, trabajadores/as familiares, mutuas y otros. Por otro
lado, estd el Consorcio Hospitalario de Cataluna (CHC) que es una asociacion
voluntaria de los hospitales comarcales y sin animo de lucro, vinculados a las
administraciones locales, creada el afio 1983. En la actualidad, el CHC agrupa mas de
60 centros y representa el asociacionismo sanitario que ha impulsado la renovacion y

modernizacién de los hospitales de las comarcas catalanas.

Al constatar que no existe un registro Unico de informacién sobre los médicos
gue dan servicios en la sanidad publica se iniciaron gestiones para obtener
informacién por otras vias. Como hemos indicado, para tener acceso a la informacion
sobre los médicos se ha tenido que pedir informacion a las organizaciones que
ofrecen estos servicios. Asi, por un lado nos pusimos en contacto con la responsable
de RRHH del Instituto Catalan de la Salud (ICS) y le solicitamos informacién sobre el
colectivo médico que trabaja para ellos. Esta base de datos si ha sido conseguida y

se presentan los datos en el capitulo correspondiente.

Por otro lado, nos pusimos en contacto con las organizaciones patronales que
representan a las empresas e entidades que dan servicios sanitarios publicos pero
desde empresas gestionadas de forma privada. Para ello se contacté con la Unid
Catalana d'Hospitals y con el Consorci Catala Hospitalari. Igualmente les solicitamos
su colaboracién con el estudio. Segun la informacidn aportada, no existe tampoco un
registro del personal que trabaja en estos centros y al que las organizaciones
patronales tengan acceso. La colaboracién solicitada pasaba por que estas
organizaciones hicieran la gestién de solicitar a cada centro los datos que nosotras
necesitdbamos. Este extremo no ha sido conseguido de manera que no se disponen
de datos primarios respecto al colectivo médico que trabaja en las organizaciones de
caracter privado (ni siquiera para las que dan servicios contratados por el
Departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia). La gran dificultad era que
habia que obtener los datos solicitdndolos a cada empresa u organizaciéon de forma
individual. Este proceso resultaba sumamente complejo pues son muchas las
peticiones a gestionar dada la diversidad de proveedores de la sanidad publica (tal y

como ya se ha apuntado).

En conclusion, se puede apuntar que, a través de estos tres organismos, ICS,
Unidn y CHC se intentd obtener los datos primarios que nos harian posible dibujar el

perfil profesional del personal médico de Cataluna. En el caso del ICS, la misma
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institucion es la que dispone de los datos ya que es la gestiona al personal médico
estatutario de Catalufia. Se han obtenido los datos correspondientes a esta
organizaciéon y se presenta el analisis realizado en el capitulo de informacion
estadistica. De las otras organizaciones no se han obtenido datos y por lo tanto no
podemos ofrecer una “foto” del personal médico que trabajaba en Cataluna para

organizaciones privadas.

Como hemos apuntado, respecto a los datos solicitados sobre caracteristicas de
los profesionales de la medicina asi como de las caracteristicas de sus trayectorias
profesionales, si se ha conseguido tener acceso a los datos de los profesionales del
ICS. Esto nos ha permitido realizar el analisis pormenorizado de dichos datos y poder
estudiar comparativamente, entre hombres y mujeres, la situacién de estos

profesionales.

En el capitulo 4 se exponen los principales resultados. Se han destacado
aquellos datos que nos han sido Utiles para tomar decisiones metodoldgicas, es decir

decisiones respecto como debia ser la recogida de informacidn cualitativa.

2.3. Trabajo de campo: analisis de las trayectorias

profesionales

El segundo momento metodoldgico del proceso de investigacién se ha disenado
para dar respuesta a los objetivos nimero 2 y niumero 3 de la misma. La informacién
que se ha considerado necesaria para este segundo momento era de tipo cualitativo
y para llevar a cabo su recogida se elaboré una tipologia de centros hospitalarios
entre los que se seleccionaron los casos de estudio. El planteamiento fue realizar
entrevistas en profundidad a dos niveles, por un lado a informantes privilegiados y
expertos (la informacion se expone en el capitulo 5) y, por otro lado, desarrollar en
profundidad tres estudios de casos (la informacion se expone en el capitulo 7). Estos
estudios de casos han implicado tanto analisis documental como entrevistas en
profundidad. Esta fase del trabajo de campo requiri6 una decision metodoldgica
importante: estudiar Unicamente hospitales y no Centros de Atencién Primaria. Se ha
optado por no estudiar en profundidad estas unidades del sistema sanitario porque,
una vez hechas las entrevistas exploratorias, se constatd que en estas unidades el
desarrollo de trayectorias profesionales era de muy pocas posibilidades de
promocion. Dado que a nosotras nos interesaba ver las diferencias en base al género
a lo largo de la carrera profesional, no parecia muy util analizar estructuras
organizativas sencillas y (practicamente) planas en su jerarquia y funcionamiento.

Asi pues se decidid estudiar Unicamente hospitales.
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La clasificacion de las organizaciones se ha hecho en base a dos variables que
son: propiedad y gestién del centro (se diferencian 3 tipos: centros de propiedad
publica y gestion publica, centros de propiedad publica y gestidon privada, centros de
propiedad y gestién privada); tamafio de los centros (se diferencian 3 tipos: grandes,

medianos y pequefos).

Dos son los puntos de partida de este apartado. Por un lado se ha partido de las
entrevistas exploratorias realizadas a médicas y responsables de centros sanitarios vy,
por otro lado, se han utilizado los datos secundarios analizados para realizar una

tipologia de profesionales.

Una idea importante de algunas de las entrevistas exploratorias es la negacion
de la existencia de desigualdad, y también de discriminacidn entre hombres y
mujeres. Fundamentalmente se usan dos hipotesis para explicar la baja presencia de
mujeres en cargos de poder y la alta presencia de mujeres en los puestos inferiores
de las trayectorias laborales de la carrera médica. Por un lado se considera que hay
un factor temporal y por otro lado se considera que hay una explicacion en las
propias actitudes de las mujeres. El factor tiempo implica considerar que por si solas,
dejando pasar el tiempo, “las cosas cambiaran”; en la medida que se incorporen
nuevas generaciones que segun esta hipoétesis, han vivido sin limitaciones normativas
las diferencias entre hombres y mujeres irdn desapareciendo. Paralelamente, pues
suelen ser pensamientos complementarios, se considera que son las propias mujeres
las que “se ponen barreras” en sus carreras profesionales dado que tienen otras

preferencias y dedican mas tiempo a actividades como la familia.

El hecho de que esta idea se presente como natural en muchas de las
entrevistas exploratorias realizadas nos ha impelido a realizar un trabajo previo al
analisis de trayectorias profesionales, es el proceso de visibilizacion del sexismo
existente en el ambito de la sanidad y en concreto entre el colectivo de médicos,
hombres y mujeres. Esta tarea es un trabajo de contextualizacién que ha requerido
un trabajo metodoldgico de identificacidon y construccion de indicadores de sexismo
en la sanidad. Es decir, consideramos que cualquier accion de igualdad en el ambito
de la sanidad pasa por hacer visible el sexismo existe. Este camino se ha empezado
con éxito considerable Unicamente en un ambito de la sanidad y ha sido gracias a la
contribucion de algunas especialistas en la materia pero también gracias a la
institucionalizacion -reciente pero decidida- del Observatorio de la salud de las
mujeres del Ministerio de Sanidad. Nos referimos al ambito de la salud. En este punto
diversos estudios han puesto de manifiesto las diferencias y desigualdades entre
hombres y mujeres en las pautas de morbilidad, en las pautas de enfermar, en el

grado de medicacién, en el tipo de atencién recibida... Es decir cada vez se sabe mas
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(aportaciones cientificas) de las diferencias en salud. Sin embargo, en este grupo de
investigacién se considera que no se ha visibilizado suficientemente la existencia de
desigualdades en el ambito profesional: donde llegan las mujeres en su desarrollo

profesional y cuanto les cuesta.

Paralelamente, se analizaron los datos secundarios, especialmente Ia
informacién aportada por la EPA, para identificar las caracteristicas de las
trayectorias laborales de las médicas, de forma comparativa a las de ellos. Este
trabajo nos permitid construir una tipologia de médicas segun su trayectoria
profesional. Algunas de las caracteristicas de estas trayectorias se exponen a

continuacion.

El primer dato que nos permite dibujar una tipologia es el hecho que ellas (las
médicas) llegan a la estabilidad de un contracto laboral indefinido a una media de
anos superior a ellos, en concreto llegan 5 afios después. Los datos lo muestran: en
el grupo de edad entre 30 y 34 afios el 54% de los hombres tienen contrato
indefinido mientras que en el caso de las mujeres, es el 30'3%. El paso a indefinidas
en el colectivo de las mujeres se produce entre los 35 y 39 anos: el 51'4% de las
médicas gozan de contrato indefinido. En el caso de los hombres, entre 35 y 39 afios,
este porcentaje supone el 71% es decir 20 puntos porcentuales por encima del
colectivo de las mujeres. El grupo de edad en el que se nivelan los porcentajes de
indefinidos es a partir de los 45 afios. Otras variables que nos ayudan a definir el
perfil de mujeres es el hecho que la precariedad les afecta mucho mas a ellas que a
ellos, de hecho segln la EPA, tres de cada cuatro mujeres menores de 35 afios
tienen un contrato temporal mientras que en el colectivo masculino este dato es 12
puntos porcentuales menor. Ademas ellas tienen en mayor porcentaje un contrato a
tiempo parcial respecto a ellos. Preguntados por las razones que les hacen tener un
contrato parcial ellos afirman que esta situacion es voluntaria en un porcentaje 3

veces superior al de las respuestas de ellas.

Otras variables nos dibujan otro tipo de médicos, son aquellos mayores de 35
afios y con contratos estables. En este colectivo, los hombres presentan mayores
proporciones de empresarios con asalariados como primera ocupacién (frente a ellas)
y presentan mayores porcentajes (el doble que ellas) de realizacion de una segunda

actividad.

Tenemos ademas que, a pesar del incremento constante de mujeres en todas
las especialidades de la medicina, se constata, entre los profesionales actualmente
contratados por los hospitales, una segregacién ocupacional considerable entre

hombres y mujeres. Esta segregacion consiste en que ellas son mayoria (y en un
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grado elevado) en algunas especialidades como medicina familiar y comunitaria,
pediatria o obstetricia y ginecologia. En otras especialidades todavia son minoria

(cirugia o neurocirugia).

Esta informacion nos pone luz en los tipos de profesionales que conviene
entrevistar para captar la realidad mayoritaria de las médicas. Es asi que tenemos
prevista una tipologia que es el resultado del cruce de las siguientes variables: edad,
estabilidad, especialidad, segunda ocupacion, cargos de gestién o responsabilidad. La

tipologia resultante es la siguiente:

A. Jovenes (finalizacion reciente de la especialidad) que no han tenido acceso a
los cargos de gestién pero de los que nos interesa conocer su vision de “recién

llegados” a la profesion:
- Mujer menor de 35 afios con contrato temporal y de especialidad feminizada.
- Mujer menor de 35 afios con contrato temporal y de especialidad masculinizada.
- Hombre menor de 35 afnos con contrato temporal y de especialidad feminizada.

- Hombre menor de 35 anfos con contrato temporal y de especialidad

masculinizada.

B. Adultos estables en la profesion (gozan de estabilidad laboral) y, dada su
trayectoria laboral, han tenido acceso a cargos de gestion. Ademas nos interesa
captar el perfil de aquellos que tienen una segunda ocupacion. Esta variable se
tendrd en cuenta para la selecciéon definitiva, especialmente en el caso de los
hombres ya que es este colectivo el que protagoniza la segunda ocupacién. De
hecho, el estudio de 2003 del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona sobre la
profesidon apunta que, si bien el 41% de los profesionales tienen una segunda
ocupacion, son fundamentalmente hombres de mas de 35 afios mientras que
ellas el porcentaje que tiene una segunda ocupacion es reducido. La tipologia

prevista contiene las siguientes categorias:

- Mujer mayor de 35 afios con contrato estable, especialidad feminizada y sin

cargos de gestion.

- Mujer mayor de 35 afios con contrato estable, especialidad feminizada y con

cargos de gestion.

- Mujer mayor de 35 afios con contrato estable, especialidad masculinizada y sin

cargos de gestion.
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- Mujer mayor de 35 afios con contrato estable, especialidad masculinizada y con

cargos de gestion.

- Hombre mayor de 35 afios con contrato estable, especialidad feminizada y sin

cargos de gestion.

- Hombre mayor de 35 afios con contrato estable, especialidad feminizada y con

cargos de gestion.

- Hombre mayor de 35 afos con contrato estable, especialidad masculinizada vy

sin cargos de gestién.

- Hombre mayor de 35 afos con contrato estable, especialidad masculinizada vy

con cargos de gestion.

C. Hay una tercera categoria de médicos definida fundamentalmente por la edad,
que son los mayores de 60 afios pero entre los que las mujeres son minoria. A
estas nos interesara entrevistarlas para conocer su vision de las trayectorias
femeninas en contextos muy masculinizados, sin embargo nos parece que
representan una etapa de la medicina demasiado diferente a la actual. Es decir, los
cambios en la composicion de la poblacion de los médicos asi como de las
condiciones de ejercer la medicina hace dificil extrapolar su realidad a la de las

generaciones mas jovenes (tanto hombres como mujeres).

Igualmente hay otra variable que se tendra en cuenta en el analisis pero que no
nos ha parecido imprescindible de tener en cuenta en la construccidn tipoldgica, es la
ocupacion en el sector privado o en el publico. En primer lugar hay que decir que la
gran mayoria de profesionales de la medicina trabajan para el sector publico, y en
segundo lugar hay que constatar que el desarrollo de las carreras profesionales en
medicina pasa sobre todo por las dinamicas hospitalarias con lo que implican de
grandes organizaciones. En este punto, hipotizamos que si bien pueden darse
dinamicas parcialmente diferentes en el sector publico y en el sector privado, el peso
de las dinamicas organizativas y especificas de la profesion médica pudiera tener
mayor incidencia, en la conformacion de las trayectorias laborales de hombres y
mujeres, que la caracteristica de publico o privado. Seguramente, el tipo de
especialidad, el tamafio del hospital u otras variables organizativas son mas
relevantes para este andlisis, sin olvidar que la diferencia entre publico y privado

siempre debe formar parte de las reflexiones.
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3.1. Mujer, poder y toma de decisiones

La feminizacion del sector médico es un fendmeno social que ha venido
aumentando en los Ultimos afios en Espafia. De hecho, el porcentaje de mujeres en
la profesion médica supera al porcentaje de mujeres en el empleo total (que es un
41,30%) en un 15%. Los estudios demograficos sobre el sector médico coinciden en
gue la medicina se feminiza a gran velocidad. En asistencia primaria ya hay mas
mujeres médicas que hombres y en la medicina especializada superan el 40%. Pero
el aumento de las estudiantes de medicina, de las residentes y de las médicas
facultativas no estd acompanado de un crecimiento proporcional de las profesionales
en puestos de gestion y direccidon en los hospitales. Existe una escasa representacion
de las mujeres tanto en los altos cargos profesionales, académicos y sindicales, asi
como en las especialidades de mayor autoridad (Ulstad, 1993; Milles, 1991; Ortiz
Gdémez et al., 2003).

Este fendmeno no es exclusivo del sector sanitario. Una importante cantidad de
literatura se dirige a comprobar las desigualdades de género en los cargos
relacionados con tomas de decisiones tanto en el sector privado como en el sector
publico. No obstante, hay diferentes tipos de enfoques en relacion con este hecho
social: aquellos que se ajustan a describir este tipo de desigualdad entre hombres y
mujeres y los que ademas formulan algunas hipotesis en torno a cudles pueden ser

las causas.

Aqguellos que se restringen a mostrar indicadores sobre la toma de decisiones y
la participacidon de las mujeres llegan en general a dos conclusiones. En primer lugar,
existe una distancia importante entre hombres y mujeres en relaciéon con el acceso a
estos cargos. En segundo lugar, se pone en evidencia que la distancia se ha acortado

durante los ultimos arios.

Algunos indicadores lo ofrece el Instituto Nacional de Estadistica. El informe
publicado en el afio 2007 sobre la actividades de hombres y mujeres en Espafia
sefiala que los puestos de trabajo relacionados con la administracién del Estado estan
ocupados mayoritariamente por hombres (79,2%). La presencia femenina en érganos
como el Tribunal Constitucional, el de Cuentas o el Consejo General del Poder
Judicial, es muy reducida. Incluso en el caso del Poder Judicial, donde la presencia
femenina es mayor (44,8%), la mayoria de los magistrados del Tribunal Supremo

(95%) son hombres.

De este estudio se desprende que los hombres tienen mayor éxito en las

carreras profesionales que las mujeres. “Si se analiza al funcionariado de carrera
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conforme al puesto que ocupa a partir de su correspondiente complemento de
destino, se observa que a mayor complemento de destino, menor porcentaje de

funcionarias de carrera.” (INE, 2007; 70) 3

Es interesante observar los datos que se ofrecen del sector privado, sobre todo
de las grandes empresas, ya que puede ser una referencia para ver el grado de
participacion de las profesionales médicas en los hospitales que pertenecen a grande
consorcios sanitarios. En el estudio se recoge que de los 35 puestos de presidente
existentes en las empresas que participaron de la muestra tan sélo una es mujer. En
el caso del cargo de vicepresidente, el porcentaje femenino es aun mas bajo, el
2,44%, es decir, sélo hay una mujer entre los 41 vicepresidencias de estas
empresas. Se puede concluir que las grandes empresas son instituciones privadas

dirigidas y gestionadas principalmente por hombres.

Otro elemento a destacar de este estudio es que en el mundo de la politica las
desigualdades de género en relacion con la toma de decisiones son menores. Si bien
el informe no se pronuncia al respecto, es probable que este acortamiento de
distancias se deba al impacto de los discursos relacionados con la igualdad, su
traduccidn a politicas publicas y la apertura a la que esta sometido el sistema politico
en materia de control ciudadano y visibilidad (mucho mayor si se lo compara con el

sector privado).

Entre 1999 y 2006 se observa como el porcentaje total de mujeres
parlamentarias de sus respectivas comunidades autéonomas, ha pasado de un
29,47% a un 37,77%, lo que supone un aumento de 8,3 puntos porcentuales La
representaciéon femenina en el Congreso ha ascendido de una legislatura a otra,
pasando de un 28,29% en 2000-2004 a un 36% para el periodo 2004-2008. Esta

tendencia se dispara desde el afio 1982.

El Informe Anual sobre Desarrollo Humano (2006) de La ONU propone un indice
de potenciacién de género (IPG). Este mide la desigualdad de género en esferas
clave de la participacién econdmica y politica y de la adopcion de decisiones. Los
resultados son esperanzadores para las mujeres espafolas, mientras en el afio 1996

el valor del IPG era 0,49, en el afio 2005 este sube a 0,75.

3 “En efecto, en el nivel 30 de subdirecciones generales, vocal/as asesores/as y asimilados/as o en el nivel
29 de subdirectores generales adjuntos y similares, en los niveles superiores de la funcién publica, las
mujeres no alcanzan el 30% de representacion. En los niveles 28 de jefaturas de darea, consejeros
técnicos y similares hasta los 26 de jefaturas de servicio, la participacion de las funcionarias varia entre
el 35% y el 46%. Es preciso descender al nivel 24 de jefatura de seccién para que se observe una
mayoria de mujeres, que luego no vuelve a ocurrir hasta llegar a los niveles 18 al 12, ocupados
fundamentalmente por auxiliares administrativas.” (2007; 70)
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La encuesta de poblacién activa del INE también confirma esta tendencia a
acortar distancias entre hombres y mujeres en puestos de direccion y

responsabilidad.

Técnicos, directivos y similares.

Grafico 1 Ndmero de mujeres por cada 100 hombres

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Esparia

Fuente: Encuesta de Poblacidon Activa, INE

No obstante, esta tendencia positiva no es igual en los diferentes ambitos,

segun lo muestra la Tabla 1, elaborada a partir de los datos del INE.

Porcentaje de mujeres en diferentes ambitos profesionales

ek L (2000-2005)

Ambito profesional 2000 2005
Total poblacién ocupada 35,1% 41,4%
Direccion de las empresas y de la administracion 31,1% 31,8%
publica

P_oder_,eJecutlvo y_Ieg!sIatlvo de la admin. publica, 25% 45,7%
direccion de organizaciones

Direccion de empresas con 10 6 mas trabajadores 13,7% 21,3%
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Gerencia de empresas sin asalariados/as 46,8% 47,3%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta de Poblacidon Activa, INE

A igual que en ciertas empresas privadas y en el sector publico, el crecimiento
de la participacidn de la mujer en cargos directivos y de gestion en las instituciones
sanitarias parece haber crecido poco. A pesar de la feminizacion de la profesion
médica, algunos estudios han demostrado que este proceso ha tenido poco impacto
en la promocidon y en la obtencion de cargos de responsabilidad y gestion dentro de
las instituciones relacionadas con la salud (Arrizabalaga y Valls - Llobet, 2005; Reed
et al., 2001, Reed, 2001).

En este grupo de estudios, no solamente se exponen datos (que son mas
dificiles de encontrar en materia de trayectorias profesionales médicas), sino que
proponen hipétesis para entender las desigualdades. Por ejemplo, un estudio
realizado por Ortiz Gémez et al. (2004) pone en evidencia que siguen existiendo
desigualdades que se manifiestan en procesos de segregacion vertical y dificultades
para la participacion de las mujeres en puestos de responsabilidad, poder y autoridad

profesional y cientifica.

La investigacion dirigida por Ortiz Gdmez se centra en la distribucion segun los
cargos de los equipos directivos de sociedades profesionales de salud publica y
muestra que los puestos donde se concentran las mujeres son las tesorerias y las
vocalias, y que no hay presidentas, pauta que coincide con la de otras sociedades
especializadas. En materia de publicacién las mujeres se comportan de manera
similar a los hombres pero la mayoria no figura como primeras firmantes de los
articulos. Segun la investigadora, esto demuestra que su forma de incorporacién y
participacion en los equipos de trabajo esta todavia subordinada respecto a sus
colegas masculinos, que lideran los equipos de investigacion, igual que las sociedades

profesionales.

En otro articulo, Ortiz Gdmez (2007) concluye que el género es un determinante
de las oportunidades sociales, y por tanto, incide sobre las trayectorias profesionales
de los hombres y las mujeres. La autora sefala que es fundamental comenzar a
realizar una mirada sexuada a la practica profesional sanitaria e identificar la
presencia de hombres y mujeres, asi como de los espacios que ocupan en las
profesiones sanitarias. Asi mismo plantea que, formulando las causas especificas de

éstas desigualdades, se puede buscar politicas para revertir el fendmeno.
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Otro estudio realizada por Colomer y Peiré (2002) se orientdé a observar las
diferencias de género dentro de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y
Administracién Sanitaria (SESPAS). Los resultados demostraron que no solo las
mujeres participan menos de ésta sociedad sino también de los cargos directivos
(junta directiva, 6rganos de publicacidon, comités cientificos, etc.). Estas autoras
demostraron que soélo con hacer visibles los resultados de su investigacién y, por
tanto, de la desigualdad de género, se instituyd un impacto positivo en la
participacion femenina. Las mujeres que pudieron acceder a estos datos se
organizaron y presionaron para tener presencia, tanto en 6rganos de poder como en

las actuaciones cientificas que convoca la SESPAS.

Arrizabalaga y Valls - Llobet (2005) sefialan que a pesar de la feminizacién del
sector médico, la promocién es dispar entre hombres y mujeres. “La relacién entre el
niumero de mujeres que ejerce la medicina y las que ocupan puestos de
responsabilidad esta desproporcionada” (2005; 36). Para demostrar esto, las autoras
estudian el acceso de las mujeres doctoras a las catedras universitarias de Medicina,
a las areas de investigacion, a los puestos directivos y los cargos de gestion de los
centros sanitarios espanoles. Sdlo el 24% de los puestos de atencion primaria en
2001 estaba ocupado por mujeres. Ademas se constata que solo un 7% de los cargos
de responsabilidad en la atencion especializada de los hospitales y centros de
especialidades publicos de Espafia los ostentan las mujeres. En los centros de
atenciéon primaria, donde las mujeres son amplia mayoria (el 53% de los

facultativos), ellas s6lo ocupan uno de cada cuatro cargos de gerencia.

Ademas, las mujeres docentes se promocionan menos que sus compaferos
masculinos, incluso después de ajustar sus curriculos académicos. Para el 2005 habia
so6lo 15 catedraticas de Medicina en facultades espafiolas. Si bien se ha incrementado
la presencia en la investigacidon biomédica en los Ultimos afios en Espana, s6lo un 4%

de los responsables de los centros de investigacion son del colectivo femenino.

Otro dato interesante que resulta de esta investigacién es que la probabilidad
de que la mujer médica sea discriminada crece en el ambito académico. Las mujeres
son amplia mayoria en las aulas de las universidades de medicina (72% de las
matriculas). No obstante, sobre 27 facultades de Medicina sélo tres decanatos estan

ocupados por mujeres.
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3.2. Algunas explicaciones para la diferencia de género en

las trayectorias profesionales médicas

Esta diferencia entre la feminizacion del sector médico y el bajo nivel de
participacion de las mujeres en cargos de toma de decisiones en las instituciones
sanitarias ha sido objeto de algunos estudios y motivo de debates en torno a sus

causas.

Segun la Federacién Europea de Médicos Asalariados, las médicas, en general,
prefieren jornadas de trabajo mas cortas, les interesa menos el pluriempleo y
dedican mas tiempo a los/as pacientes que acuden a las consultas. Por este motivo,
el aumento de las mujeres en el sector médico constituye una preocupacion, sumado
a que leen esta tendencia como “un signo de descenso en las retribuciones en el
sistema publico sanitario y auguran una disminucién de la cobertura médico

III

asistencia

Otros investigadores, en cambio, sostienen que esta caracterizacion de las
médicas se debe a la construccién simbdlico-institucional que se hace del género y su
impacto especifico en el sector médico. En otras palabras, el menor acceso a cargos
de mando no necesariamente se debe a que las mujeres tienen ciertos
comportamientos y preferencias, sino que deriva de un mecanismo amplio donde
participan las reglas tacitas de las instituciones y las miradas de las otras personas
en la construccion de la subjetividad individual. A continuacién, se describirdan un
grupo de estudios claves que se caracterizan por exponer diferentes variables

explicativas para el fendmeno anteriormente descrito.

3.2.1. La construccion de la identidad y la adjudicacion de

roles dentro de las instituciones

Uno de los factores que explica las diferencias de género en el acceso a los
puestos de responsabilidad es el rol que se le adjudica a la mujer dentro de la
familia. Se repite bastante la hipétesis de la incompatibilidad ente la vida familiar y el
éxito profesional. La exigencia en horas y compromiso que tienen las jefaturas de
servicio, las direcciones médicas y otro tipo de cargos jerarquicos seria inconciliable
con las tareas relacionadas con el hogar y la familia (sobretodo, atencién a los hijos e

hijas).
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No obstante, esta sentencia puede ser atribuida a la percepcion de las propias
mujeres que se autolimitan a acceder a los puestos de responsabilidad como a una
forma de discriminacién en el dmbito laboral a la hora de seleccionar el personal
directivo. Ademas, el peso de los sentidos construidos en torno a la “mujer” se

extiende mas alld de los discursos de los implicados.

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

Este discurso social es hegemoénico, en el sentido de que funciona como un
consenso que articula una serie de instituciones, actores e intereses diversos y que
actla como guia de la accidon social. También desde las asociaciones y las
instituciones relacionadas con la salud se ha sefalado este hecho. Un alto cargo del
COMB declaré a un diario que las mujeres prefieren concentrarse en una sola
actividad laboral, preferentemente en la sanidad publica, ya que esto "les permite
tener un horario mas fijo y dedicarse a otras tareas como cuidar de la familia y de
los/as hijos/as". De este proceder puede deducirse que para las mujeres "ser médico
es muy importante en su vida, pero no lo es todo" (Diario El Médico Interactivo,
2005-03-05).

En el mismo diario, un alto cargo en la junta directiva de La Asociacién de
Escuelas de Medicina de Europa (AMSE) declaré que el proceso de feminizacién se
intensifica sobre todo en especialidades como medicina familiar y comunitaria o
pediatria. En su opinién, estas especialidades estan menos tecnificadas y requieren
menor fuerza fisica, ademas de que implican una relacidn mas cercana con el
paciente. Este experto agrega a sus declaraciones que la incorporacion de mas
mujeres a la profesién en general es un proceso "muy positivo", ya que la medicina
es una profesidén que "exige una sensibilidad y unas aptitudes y actitudes que afloran
mas facilmente las mujeres". El experto agrega que la actual igualdad de derechos
entre los sexos hace posible que no haya "problemas de acceso" a la profesion por
parte de las mujeres y destaca que desde que ha empezado a darse esta

incorporacion de la mujer a la profesién médica los facultativos varones han ido

-

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 35 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

"aprendiendo las cualidades positivas" que tienen sus colegas del sexo opuesto
(Diario El Médico Interactivo, 2005-03-05).

El discurso hegemoénico sobre las médicas se define por asociar el sexo con
unas determinadas caracteristicas mas alld de lo profesional, relacionadas con un
estereotipo de las mujeres (cuidadoras, sensibles, familiares, menos fuertes, menos
tecnificadas). Como se ve, el estereotipo estd presente tanto en el sentido comun de
los pacientes como de los profesionales asociados al sector sanitario y como entre los

propios médicos.

El impacto de esta construccién social de significados y sentidos en torno a la
diferencia sexual es una de las hipdtesis causales que explican la desigualdad de la
participacion de las médicas en cargos de gestion (Riska y Wegar, 1993). Sea porque
las mujeres son interpeladas socialmente y asumen el discurso como propio
(“prefiero no acceder a cargos de gestién porque no es compatible con mi vida
familiar”) o porque los seleccionadores lo adoptan de antemano para descartar las
candidaturas femeninas (“las mujeres tienen otras prioridades aparte de su
profesion”, “no tienen cualidades para la direccion de un grupo médico”), este
entramado significativo se traduce en practicas concretas que explican Ia

desigualdad.

Mas alla de los procesos generales que ayudan a explicar como se construye el
género, los argumentos, las descripciones y las connotaciones van variando segun el
contexto laboral. En los juegos de roles profesionales se naturaliza ciertas cualidades
o estilos de las mujeres como propias de su condicidn definida por el género, lo que a
su vez condiciona su actitud profesional y su relacion con el paciente (LoCicero,
1993).

Arrizabalaga y Valls - Llobet (2005) sefialan que, pese a la larga educacion
universitaria, "las mujeres médicas no son insensibles a la influencia social, a la de
los medios de comunicacion y a la de su propio grupo de pertenencia, que todavia las
persuade de que la realizacién familiar son estados deseables y de que ese rol debe
de tener preferencia sobre el de su trabajo profesional [...] Las mujeres nunca han
aceptado plenamente un modelo de dedicacién plena y casi excluyente al mundo
laboral". En otras palabras, el rol social y cultural asignado a la mujer impacta sobre
su identidad y obstaculiza la incorporacién de éstas a puestos de mando dentro de
los hospitales. Si bien este estudio posee datos estadisticos, presentados en la
seccién anterior, acerca de las desigualdades en torno a la promocién jerarquica,

metodolégicamente no tiene como comprobar que una de las causas de esta variable
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es la construccion de la subjetividad de las médicas. No obstante, esta hipdtesis

parece bastante razonable y posible de verificar.

Otro estudio publicado en 1993 por la revista Annals of Internal Medicine, sigue
este mismo argumento: los miembros de las familias formadas por médicos suelen
representar los roles tradicionales de su sexo. El articulo sefiala que ellas suelen
disfrutar de un menor éxito profesional, ya que desempefian simultdneamente otras
responsabilidades ademas de la laboral. "La de madre preocupada por desarrollar
vinculos afectivos con sus hijos, esposa o compafiera sentimental, cultivando la
relacion y dedicandole su tiempo, educadora permanente, organizadora del hogar,
encargada de la prestacién sanitaria de toda la familia, cocinera, decoradora,
promotora, etcétera, desarrollando multitud de roles. [...] Y todos ellos tienen

preferencia sobre el rol profesional”.

En otras palabras, las médicas asumen aquella percepcién generalizada de lo
que debe ser y es la mujer para estructurar su conducta laboral. Delgado Sanchez et
al. (2003) sefalan que muchas mujeres asumen el discurso dominante, lo incorporan
a sus propios discursos y lo reproducen en su practica profesional. Para ellas este
fendmeno se da de forma mas acusada en las especialidades médicas que son
consideradas mas femeninas o mas apropiadas para mujeres ya que existe una
relacion entre su actividad profesional, su especialidad y su forma de identificarse

como mujeres.

Estas autoras parten de algunas teorias feministas, entre las cuales se destaca
la psicoanalista Jean Baker Millar y Mabel Burin. La primera ha sefialado que la
identidad de las mujeres y, por tanto, su bienestar, su fortalecimiento narcisista va a
depender del sentimiento de formar parte de una relaciéon, del “yo en relacién”
(Miller, 1987). En este sentido, Burin (1996) pone de manifiesto que entre las
mujeres el ideal del yo se articula con ser comprensivas, ser afectuosas, estar
disponibles y ser cuidadoras. Esto valores del signo mujer se asocian a la vez al
sentido que se adjudica al rol de las madres. Con estas herramientas conceptuales,
Delgado Sanchez et al. (2003) establecen una relacion entre la profesidon y la
construccién de la identidad femenina. “Como consecuencia de su estructura
normativa (suUper yo), muchas mujeres abandonan otras facetas de su vida para
cuidar de sus hijos, o bien eligen una profesidon que, segun su criterio, armonice con
el desarrollo de ese rol materno. Este tipo de eleccién implica una jerarquia de
valores donde lo primero, casi siempre, es la atencién a los otros y lo Ultimo el propio
desarrollo personal. En muchos casos, ademas, los otros son, exclusivamente, la
pareja, los hijos y la familia, no el mundo en un sentido amplio” (Sanchez et al.,
2003; 593).
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Asi, para evitar sanciones externas (criticas, rechazo, conflicto) como internas
(culpa, malestar, ansiedad, contradicciones) las mujeres eligen priorizar lo familiar
por sobre lo profesional. Para confirmar este hecho, estas autoras han desarrollado
tres grupos focales. Las médicas entrevistadas, en general, se identificaron con
valores maternales (que los asociaron a “instintos naturales de cuidadoras”,
“atentas”, “buenas escuchas”) y se relacionaron menos con la posibilidad de dar
ordenes, de tomar decisiones y con la ambicion en sus trayectorias médicas. Asi, la
construccién de género de la mujer impacta sobre su practica profesional de manera
tal que tienen una valoracidn negativa de si mismas como profesionales en
comparacién con los hombres, muestran inseguridad en la practica profesional y no
tienen incentivos para fortalecer sus trayectorias profesionales en términos

jerarquicos.

Otra especialista en el tema, Colomer Revuelta, pone en evidencia que el uso de
cierto lenguaje es fundamental en cuanto se refiere a la construccion de las
identidades vy el rol profesional. “Hay que asumir el concepto linguistico de reparto de
tareas en casa frente a otras formulas interesadas que hablan de hombres que
ayudan, ceden, colaboran. El lenguaje siempre refleja lo que llevamos dentro, incluso
aunque uno no quiera. Los medios tienen un papel clave por su enorme impacto. O la
escuela y, por supuesto, la aprobacién de normas como la Ley para la Igualdad

Efectiva entre Hombres y Mujeres.”

En este sentido, es importante estudiar “las definiciones de la practica
profesional que hacen las y los profesionales, las instituciones y las personas no
expertas, asi como identificar los valores y simbolos de género que se utilizan para
ello. Hay que analizar y tener presentes los sesgos de género que puedan subyacer a
las ideas dominantes sobre la mujer como ser bioldgico y social, y tener en cuenta el
papel que éstos desempenan en el ambito de trabajo cotidiano, en la investigacion y

en la asistencia médica” (Ortiz Gomez et al., 2004; 190).

En sintesis, las médicas, como otras mujeres, no se escapan de las
desigualdades relacionadas con el género. No obstante, el contexto profesional crea
sus propios significados y sentidos que producen al interior del campo médico
relaciones de poder entre hombre y mujeres. Asi, a la mujer médica se le imprime
ciertos calificativos que restringen el acceso a cargos de responsabilidad. Si bien
como médica puede ser un excelente profesional, como mujer estd asociada al
espacio privado, familiar, material. Por tanto, se construye un estereotipo que es
incompatible con asumir cargos que tienen que ver con la vida publica y sobre todo

asociado a adjetivos masculinos.
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No obstante, en un estudio (Schroen et al., 2004) se demuestra que no existe
correlacién significativa entre la maternidad y la vida familiar y el retraso de las
mujeres médicas. Estos autores recogieron datos sobre la experiencia profesional de
3.228 miembros del Colegio Americano de Cirujanos. La muestra recogia no
solamente el sexo sino diferentes rangos, estatus en el escalafén, aspiraciones de
carrera e ingresos. Uno de los resultados fue que las mujeres cirujanas habian
publicado en promedio 10 articulos, comparado con 25 en hombres. No obstante, el
matrimonio y la maternidad no podrian explicar las diferencias entre el nUmero de

publicaciones.

De esto se podria deducir, entonces, que el peso de los estereotipos recae mas
sobre aquellos que seleccionan el personal y que esta variable pesaria mas a la hora

de explicar la desigualdad en el acceso.

3.2.2. Variables de efecto indirecto: las exigencias laborales y

familiares producen burnout

El llamado burnout (sindrome del profesional quemado) es otra variable,
relacionada intimamente con la anterior y que permite explicar de manera indirecta

la desigualdad en el acceso a cargos de responsabilidad dentro de los hospitales.

Segun Arrizabalaga y Valls - Llobet (2005) las médicas tienen mayor
probabilidad de sufrir depresion, burnout y acoso moral en el trabajo que sus colegas
masculinos. Las autoras manifiestan que los médicos expresan la insatisfaccion a
través de sintomas somaticos diversos y las médicas la manifiestan mediante el
desgaste psiquico o burnout. Las autoras hacen referencias a diversas
investigaciones realizadas en Estados Unidos que demuestran que las médicas tienen
una probabilidad de un 60% mayor que sus compafieros a desarrollar burnout y a
sufrir mayor estrés. Ademas, el tratamiento por depresion y la tendencia al suicidio
es superior respecto a sus colegas masculinos y a la poblaciéon femenina en general.
Este fendmeno estd explicado por la sobrecarga asistencial combinada con las
demandas domésticas y familiares, lo que contribuye al estrés derivando en el

agotamiento, la decepcién y la pérdida de interés laboral.

No obstante, también la propia maternidad supone una penalizacion para las
facultativas. Para las autoras del citado estudio, "la mujer ya no frena su carrera por
causa de la maternidad, sino que es la maternidad la que frena su carrera", lo que

provoca en la profesional "una mezcla de amor incondicional, sentimiento de
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culpabilidad y anhelo por el crecimiento personal vivido como egoismo y abandono de
los hijos". En este caso, la relacion entre variables seria invertida, ya no se trata de
que las mujeres prefieran priorizar la vida familiar. Se constituiria un circulo vicioso,
la vida laboral les genera estrés y culpabilidad en tanto las obliga a abandonar su

vida familiar, teniendo consecuencias a largo plazo en el rendimiento profesional.

Segun algunas investigaciones, este sindrome (considerado una enfermedad
laboral por los tribunales en Espafia) es mas frecuente en el personal de los
hospitales que en el de los centros de salud, siendo el perfil tipico una mujer, mayor
de 44 anos, sin pareja estable, con mas de 19 afos de antigliedad profesional y mas
de 11 afios en el mismo centro de trabajo, dedicando a los enfermos al menos el

70% de su jornada laboral y trabajando entre 36 y 40 horas semanales.

Se puede desprender de estos estudios que, probablemente, el efecto burnout
es un obstaculo para que las mujeres asuman mas responsabilidades y compromisos
horarios con las instituciones hospitalarias. Pero, ademas, también puede ser un
fendbmeno que ayude a construir y consolidar el imaginario que destaca que los

hombres son mejores lideres y mas eficientes en los puestos de toma de decisiones.

3.2.3. La fuerza de la socializacion historica en la medicina

Otra linea de estudios sobre las médicas es la histérica. Segun se pone de
manifiesto en diversos estudios (Cabré i Pairet et al., 2001; Dodd et al.1994; Elston,
2001; Ortiz Gédmez et al., 1999; Ortiz Gémez, 2007), dentro de la historia de la
medicina la mujer ha estado sometida a mecanismos de exclusién o subordinacion
que, como consecuencia, la han limitado a acceder a tareas y especialidades de
menor importancia en materia de investigacion, generacion de conocimiento o toma

de decisiones.

Para Ortiz Gémez (1999), la actual feminizacién es radicalmente diferente a las
limitaciones de las mujeres desde el siglo XIII y hasta finales del XIX para entrar en
las universidades. Previamente al 1900 las mujeres no eran admitidas en las aulas vy,
aunque luego se erradicd esta prohibicidon, durante mucho tiempo la segregacién de
las mujeres a determinadas actividades de caracter marginal y subalterno fue eficaz

y la discriminacién continué por otras vias.

A finales de aquel siglo mujeres pertenecientes a la clase media comenzaron a
estudiar medicina, pero la medicina se siguié desarrollando a través de identidades

profesionales sexuadas. Segun la experta, la consecucion de la identidad profesional
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se ha basado en la seleccién de los miembros del grupo profesional en funcion de su
sexo y en la incorporacion de valores de género a las practicas sanitarias. La
asociacién entre determinadas actividades y especialidades y el género se ha ido
transformando en el tiempo, como ocurrié con la atencién del parto en los siglos
XVIII y XIX que, de ser un espacio definido como femenino, pasé a ser practicado

posteriormente por los hombres.

En otro texto, Ortiz Gémez (2007) sefiala que ha sido muy efectivo el efecto
socializador que jugaron los programas de educacién sanitaria asociada a la
construccion y desarrollo de los Estados durante el Gltimo siglo y medio. Estos
estuvieron dirigidos exclusivamente a mujeres, con el objeto de convertirlas en
agentes de salud en el dambito doméstico. Dichos planes publicos fueron realizados
entre expertos (médicos higienistas) y estados en toda Europa. En Espafa se
tradujeron en cursos, charlas, visitas o adiestramiento individualizado a través de
diferentes instituciones benéficas, escuelas de maternologia y cartillas sanitarias.
Incluso el franquismo impuso el estudio obligatorio de asignaturas exclusivas para
nifas y adolescentes que tenian como contenido la crianza, la higiene doméstica y la

salud en el hogar.

Estos mecanismos histéricos de segregacion contribuyeron a la seleccidon de las
especialidades segun el sexo. “No deja de ser llamativo que en medicina, a pesar de
la diferencias entre paises, las mujeres estén mas representadas en ciertas
especialidades (preferentemente generalistas, de diagndstico o salud mental),
mientras que los hombres dominan en la totalidad de especialidades quirtrgicas. O
que en odontologia, ortodoncia y odontopediatria sean especialidades de eleccion
mayoritariamente femenina, mientras que los varones se inclinan por protesis o
cirugia oral (Ortiz Gémez, 2007; 65).

Es interesante retomar esta hipétesis a la hora explicar las diferentes formas de
promocién segun el género y las especialidades. Asi, Cabré i Pairet y Ortiz Gédmez
(2001) confirman la idea de que existe una construccion androcéntrica de la medicina
a través de la historia, copada por hombres y por valores masculinos, en tanto, las
mujeres quedan representadas en profesiones sanitarias con menor poder. Miqueo et
al. (2004) comentan que la vision femenina, relegada y limitada a su funcion
meramente reproductiva, entraria en conflicto con las necesidades crecientes de
mano de obra por parte del expansionismo industrializador del capitalismo, que

serian satisfechas en forma creciente por la aportacion femenina.

Mediante el estudio del discurso y las politicas publicas, estos autores sostienen

gue la figura femenina asume un lugar importante en la politica sanitaria del
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Gobierno espafiol en la era de la industrializacién, lo que supone un
redimensionamiento del rol tradicional de la mujer. No obstante, se da importancia
sobre todo a sus funciones de curadora y de portadora de saberes transmitidos

tradicionalmente (Miqueo et al., 2004).

El peso puesto en el factor histérico ha sido destacado también por estudios de
otros paises y constituye una corriente de estudio sobre las trayectorias médicas vy
las desigualdades producto del género. Elston (2001) pone el énfasis en los
hospitales construidos a fines del siglo XIX y XX en Gran Bretafia administrados por
médicas y dirigido a las mujeres. En este estudio se destaca que existia el juicio
general que sostiene que la atencidn médica en hospitales dirigidos por médicas era
mas apropiada a las necesidades de las mujeres y no para atender a todo tipo de
pacientes. Este juicio era sostenido no solamente por aquellas personas que estaban
relacionadas con el ambito sanitario, sino también por las propias directoras de los
denominados the women-run medical institutions. Dichos hospitales y su planta de
profesionales constituian una red en la cual se superponian las amistades y los
compromisos profesionales entre las organizaciones profesionales de meédicos
mujeres (Association of Registered Medical Women, Medical Women’s Federation).
Asi, se sostenia una coordinacion informal y se fue constituyendo una concepcion
compartida en torno al rol moral de la mujer como guardian espiritual y cuidadora,
en otras palabras, asociada a su rol maternal. Segun este estudio muchas mujeres
fundaron sus carreras en esta creencia, creando aln mas hospitales dirigidos por y
hacia mujeres. Los autores concluyen que esta ideologia continudé a pesar de la

expansion de los derechos de igualdad vy libertad en el siglo XX.

Asi, estos analisis histdricos sostienen que la inercia de una tradicién en el
tiempo permite entender el lugar de las mujeres en la medicina, su asignacion en
diferentes profesiones del campo de la salud y las relaciones de poder que se

producen en este ambito.

3.2.4. Las dinamicas dentro de las instituciones sanitarias

como limitacion a la promocion

Es dificil distinguir entre los diferentes obstaculos que tiene una médica para
acceder a puestos de toma de decisiones, ya que las causas se funden unas con otras
en un mismo proceso. Como se analizé previamente, la literatura pone de relieve que

las mujeres tienen, en general, obstaculos para asumir responsabilidades dentro de
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las empresas e instituciones. Muchas veces son las mujeres mismas las que se
autolimitan asumiendo un discurso que beneficia a los hombres (en cuanto al poder
se refiere). Otras veces son las demas personas (entre las que se encuentran las que
seleccionan el personal) quienes ponen obstaculos a su promocidon al asociar a las
médicas con ciertos estereotipos que no son compatibles con la carrera jerarquica.
Finalmente, las exigencias a las que estan sometidas las mujeres hacen que éstas
terminen por disminuir su rendimiento y, probablemente, su éxito en la trayectoria
laboral. Todas estas variables interactian obstaculizando la promocién jerarquica
entre las médicas (Reed et al., 2001). No obstante, hay que analizar con cuidado
aquella variable que esta relacionada con las exigencias y con las dindmicas dentro

de las instituciones sanitarias y, en particular, de los hospitales.

Un concepto que se ha utilizado mucho se centra en las limitaciones
institucionales es el de techo de cristal. Burin (1996) define este concepto como un
limite superior en las carreras profesionales que opera tacitamente desde las
practicas de las otras personas y de las propias médicas. Existen un conjunto de
acciones y practicas basadas en redes formales e informales que excluyen a las
mujeres de los cargos de mando y poder. Asimismo, como se dijo anteriormente,
esto termina por interpelar a las mujeres e impacta sobre la subjetividad, aceptando

su lugar dentro de las organizaciones sanitarias.

Colomer y Peird (2002) recurren a este concepto para sefalar que no existe
evidencia cientifica ni social de que las desigualdades se resuelvan espontaneamente.
Es decir, no se trata de que la incorporacién tardia de la mujer en el espacio
profesional equilibre las desigualdades de manera progresiva a través del paso del
tiempo, sino que existen factores estructurales, propios de la sociedad patriarcal,
incluso cuando no existen impedimentos legales o explicitos. Segun las autoras, el
techo de cristal es producto de un tipo de retérica que hay que transformar, pero

también es necesario generar politicas para provocar roturas en el techo de cristal.

No obstante, el techo de cristal puede ser explicado por varias vias:
discriminacion sexual, acoso moral y sexual, reglas tacitas dentro de los hospitales,
rigidez en las carreras, etc. Como primera aproximacion, Maria Cinta Cid, médica
consultora del Servicio de medicina interna del Hospital Clinico de Barcelona, sefala
las dificultades a las que estan sometidas las mujeres. La doctora declara que las
primeras palabras que le dirigié el jefe del servicio en el que iba a realizar el MIR
fueron: “entre un hombre y una mujer, siempre preferiré a un hombre”. Esta agrega
que “para llegar a donde he llegado he tenido que demostrar mi capacidad y mis
méritos con mucho mas empefio que mis companeros del sexo masculino”

(Entrevista publicada en El Pais, 21.06.2005). En sintonia con esta entrevista, la
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investigacion realizada por Schroen et al. (2004) pone en evidencia que la mayoria
de las médicas encuestadas declaran que las oportunidades no estaban igualmente
disponibles para ellas como para sus colegas masculinos. Las dindmicas dentro de las
instituciones a la hora de seleccionar al personal y a los cargos directivos perjudican

a las mujeres médicas.

El acoso moral y sexual es una forma de discriminacion que sufren las mujeres
dentro de la profesion médica. Arrizabalaga y Valls - Llobet (2005) sefialan que,
gracias a vias judiciales, se ha conocido que el acoso moral y sexual dirigido contra
las médicas es alarmante y que un 44% de las médicas han sufrido discriminacion
laboral. Gil Deza (2005) cita este fendmeno. Segun veinticinco investigaciones, existe
un 40% mas de suicidio entre los médicos con respecto a otros profesionales en la
misma edad y un 130% mas de suicidio entre las médicas. La diferencia que
desfavorece a las médicas se debe fundamentalmente a dos cosas: el acoso sexual
de las médicas en el trabajo (hay una correlacion directa entre acoso sexual e intento
de suicidio) y la insatisfaccion laboral por no poder acceder a puestos de direccion
(Gil Deza; 2005). Estos indicadores demuestran la discriminacion y las presiones en
el interior de las instituciones a las cudles se somete a las médicas por su género. Es
interesante poner en evidencia que este tipo de bibliografia extrapola al interior de
las instituciones sanitarias lo que sucede en la vida publica en general. Los signos y
los significados que se asocian al sexo femenino y sus dimensiones negativas como
ser el sexo débil, asociado a la vida privada, la reproduccion y a cumplir el deseo
masculino, somete a las mujeres a presiones en el ambito laboral. Finalmente, esto

termina operando como obstaculos invisibles en su carrera profesional.

Segun la teoria del lenguaje, los signos adquieren su identidad a partir de la
distancia y diferencia que establecen con otros. Derrida agrega que no solamente los
signos son dependientes de la existencia de otros signos sino también de un
suplemento. Blanco seria impensable sin negro, arriba sin abajo y hombre sin mujer.
El segqundo elemento se caracteriza, entonces, por ser el signo negativo, por no

poseer las cualidades del otro.

Otro argumento, intimamente relacionado con lo anterior y con importantes
consecuencias sobre la promocidn, es la identificacion del poder con la figura del
hombre y la masculinidad. Esto no es diferente en otras areas de las profesiones y de
la vida social. Que el hombre en una organizacién detente el poder se considera algo
normal. No obstante, que una mujer posea un cargo de autoridad no esta previsto
socialmente, genera desconfianza y duda. Algunas autoras sefialan que inclusive
cuando se llega a considerar a una mujer como fuente de poder solamente se la

reconoce como una excepcion (Susi, 1998, Cabré i Pairet y Ortiz Gomez, 2001; Ortiz
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Gémez, 2001; Sartori, 1998) Finalmente, esta concepcion del poder como
tipicamente masculino afecta a los criterios de la seleccion de cargos de

responsabilidad.

Las definiciones del éxito, la competencia, la capacidad de tomar decisiones, el
liderazgo estan asociadas con la figura masculina y, agregado a ello, aquellos que se
encargan de seleccionar o tienen poder sobre la seleccidon del personal tienden a
hacerlo entre candidatos que son similares a ellos. Como aquellos que tienen altos
cargos son en general hombres, se comprende en qué sentido un criterio de seleccién
no dicho es el sexo (Reed et al, 2001; Morahan et al., 2001). Estos autores sefialan
también que la concepcién de éxito dentro de los estudios de medicina es que éste es
un acto independiente y neutral. No obstante, ciertas acciones tipicas entre las
mujeres (como ser mas colaboradoras con las estructuras organizativas y tener una
vision holistica del paciente) son menos valoradas y, por tanto, no se asocian con el
éxito. Los esquemas de género, por tanto, impactan sobre las evaluaciones propias y
ajenas de la perfomance entre los médicos, en que los hombres son sobreestimados
y a las mujeres se les agregan dificultades para acumular ventajas sobre sus pares

masculinos.

Asi, se puede deducir de estos textos que, mas que evaluar los indicadores de
éxito de las mujeres segun los parametros estandarizados por un discurso masculino
(por ejemplo, analizar cuanto publican las mujeres u observar que tipo de gestidon
hacen), e intentar que asuman practicas segun ese estandar, lo que hay que cambiar

es el criterio de lo que se considera exitoso en la promocion profesional.

Ortiz Gomez et al. (2004) sefiala que las dinamicas institucionales son
fundamentales para entender estas diferencias. Las autoras sostienen que algunos
modelos para explicar la organizacién y la estructura de la medicina tienen en comun
que parten de la idea de la homogeneidad interprofesional y que todos mantienen
una perspectiva androcéntrica. Sin distinguir entre el sexo de los profesionales y
segun el criterio de homogeneidad, las elites profesionales y los drganos de
representacién y poder de la profesion médica se equiparan con la generalidad de la
profesion. De esta manera, se ocultan las diferencias jerarquicas, econdmicas y entre
especialidades, asi como las diferencias por razén de sexo. Ni siquiera se contempla
la existencia de mujeres y hombres en las profesiones sanitarias y se “utiliza los
términos «médico/s» o «profesional/es» como si fueran sexualmente neutros,
ambiguos, genéricos o universales en vez de masculinos” (2004; 190). Las citadas
autoras proponen aplicar un modelo de las organizaciones sanitarias, asociaciones y

publicaciones esparfiolas que atienda a la categoria de género, ya que de esta manera
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se pueden detectar las desigualdades y generar politicas hacia el interior de las

instituciones que las limiten o inhiban.

En el estudio realizado por Delgado Sanchez et al., las médicas declararon que
su entorno profesional no les otorga suficiente autoridad. “Por un lado, creen que
ciertas cualidades, como la rapidez o la fortaleza fisica, consideradas socialmente
masculinas, y de las que ellas supuestamente carecen, son necesarias en algunas
ocasiones para recibir autoridad de los pacientes. Y, por otro, perciben que los
valores que se atribuyen a las mujeres en el sistema de género no estan cargados,
simbodlicamente, de autoridad” (2003; 603).

Se podria derivar de estos estudios que, si bien a los hombres se les otorga un
cheque de confianza al asumir un cargo de toma de decisiones (se considera de
antemano que “lo hara bien”) a las mujeres médicas le pasa todo lo contrario, lo que
provoca mayor estrés, obstaculiza su funcidon, y la obliga a demostrar con mas
impetu sus capacidades de gestion bajo la mirada atenta de sus comparfieros. Muchas
veces esta presion desincentiva a las mujeres para fortalecer su trayectoria

jerarquica.

Otro factor institucional que se suele poner como causante de la falta de
promocion entre las mujeres es la carga horaria que se exige, sobre todo en el sector
privado. Segun Reed et al., (2007), en algunas instituciones sanitarias la exigencia
horaria es de 60 y 70 horas semanales y disefia un perfil médico claro: personas
jovenes, sin responsabilidades mas alla del hogar y que por lo general son hombres
(Reed et al. 2007, Cortés-Flores et al. 2005).

Riska y Wegar (1993) son las compiladoras de un libro que analiza
comparativamente las estructuras sanitarias de la India, Gran Bretafia, Estados
Unidos y Finlandia. Se acercan a su objeto a través de la division sexual del trabajo
dentro de estas instituciones, el rol del estado y, finalmente, las formas de
segregacion en los modelos de las organizaciones. Esta investigacidon pone de relieve
como las barreras institucionales restringen las oportunidades de las médicas, sobre
todo a partir de la constitucion de redes informales de poder que las excluye de los
altos cargos de tomas de decisiones. Se argumenta que la divisidon sexual del trabajo
en el interior de las organizaciones sanitarias refleja las evaluaciones acerca de las
habilidades médicas pero tamizadas por la posicion que las mujeres tienen en la
sociedad. De esta forma se devalla el trabajo hecho por las médicas mientras que
los hombres son mas valorados porque, como ya se habia nombrado anteriormente,
la profesion los define como el modelo para medir las habilidades profesionales. Los

articulos del libro no solamente atienden a la segregacion de la mujer en materia de
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cargos de poder sino también en relacién con las especialidades, evidenciando que
las diferencias en las carreras profesionales deben resolverse, sobre todo, con

cambios en las oportunidades otorgadas a las mujeres.

Cortés-Flores et al. (2005) senalan que sobre todo en especialidades que siguen
estando masculinizadas (como la cirugia) la promocidén jerarquica es todavia mas
dificil para la mujer. Algunas causas son las horas exigidas, la falsa idea de que es
necesaria una fuerza fisica que no es compatible con el cuerpo femenino, la
existencia de hombres en cargos de seleccién del personal que sesgan los criterios de
éxito profesional, el embarazo (que se percibe como un impedimento para practicar

la especialidad) y el hostigamiento sexual.

“Las residencias quirdrgicas implican una condicién mucho mas compleja. Para tomar la
decision de realizar una residencia quirdrgica, la mujer tiene que considerar diversos
factores, entre ellos, la dificultad de ingresar en un mundo dominado generalmente por
hombres, en donde habra que demostrar la capacidad con el doble de esfuerzo. Una vez
dentro de la residencia quirdrgica, los obstaculos a los que tendran que enfrentarse van
desde discriminacion de género, embarazo y familia, inequidad salarial hasta hostigamiento
sexual.” (Cortés-Flores et al. 2005: 341).

Pero la hegemonia masculina en ciertas especializaciones no solamente impacta
sobre las médicas de esa drea sino mas alld de ésta. Como se ha dicho
anteriormente, existe una diferencia de género en la eleccién de las especialidades.
Esto ha sido una estrategia histérica en donde la interpelacidon del rol social de la
mujer en general ha impactado sobre la construccién de sus propias identidades
como médicas. Si bien esto ha servido para que las mujeres se abrieran espacio
dentro de los hospitales como excelentes profesionales en ciertas areas, al mismo
tiempo se ha constituido en otro obstaculo para acceder a puestos de toma de

decisiones.

En la estructura hospitalaria ciertos servicios son mas importantes que otros,
tanto en numero de profesionales médicos como en recursos (es el caso de las
unidades de cirugia o urgencias). En general, se estima que una persona que ha
ocupado una jefatura y que ha estado al mando de este tipo de especialidades esta
mas capacitada para ocupar una direccion médica o asistencial. En otras palabras,
ciertas jefaturas de unidades o servicios son vias que facilitan el éxito en Ia
trayectoria jerarquica de un profesional médico. Debido a que estas especialidades
son generalmente ocupadas por médicos, se entiende por qué las probabilidades de

éxito disminuyen entre las mujeres.
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4

LAS MUJERES EN LA PROFESION
MEDICA. ANALISIS ESTADISTICO
DE FUENTES DE DATOS
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4.1. Analisis estadistico de la EPA de 1r trimestre de 2006

Para la seleccién de casos se han aislado las profesiones agrupadas en el cédigo
212 de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones, CNO (INE). Esto incluye al cddigo
2121 de Médicos y al cédigo 2122 de Odontdlogos, con una muestra resultante de
620 individuos. La explotacion estadistica de los datos nos ha permitido realizar un
primer retrato de las caracteristicas asociadas al colectivo en general, desagregando

por sexo y considerando otras variables que puedan estratificar los resultados.

4.1.1. Caracteristicas estructurales

La muestra se compone por 620 personas, de las cuales 353 son hombres y 267
son mujeres. La proporcion de mujeres en el colectivo de profesionales sanitarios
estudiado es de poco mas del 43%. Esta distribucién invita a considerar una
tendencia global a la masculinizacién del colectivo, pero la introduccién de la variable
edad muestra diferencias importantes entre los distintos grupos de edad. La edad
media para el conjunto de la muestra es de 44,7 afios pero entre hombres y mujeres
hay una diferencia (o distancia) de 7 afos, ya que la edad media sube hasta 47,8
afos para el colectivo de hombres mientras que disminuye hasta 40,7 afios para las

mujeres.

El Grafico 1 muestra el detalle de estas diferencias en grupos de edad
guinquenales, a partir de la distribucion de los porcentajes acumulados para el total

de la muestra y para el grupo de hombres y el de mujeres.
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Grafico 1 Distribucion por sexo y edad. Frecuencias acumuladas

100 +

75

50 |

25 -

Porcentaje acumulado

5 9 & 9 Al 29 A °] ok ) L %
P a0 T e 0 M e 50'6 6‘)’6 O " 107 77

Grupos de edad

—8— Total —#—Hombres —&— Mujeres

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

La mediana del grupo de hombres sitia al 50% del colectivo por debajo los 48
anos. Entre las mujeres, la mediana estd en los 42 anos, de modo que el 50% de las
mujeres tienen menos de 42 afos. La curva dibujada por la distribuciéon del grupo de
hombres alcanza todos los grupos de edad. En cambio, la presencia de mujeres se
trunca a los 65 afos. En las primeras franjas de edad las mujeres ascienden mas
rapidamente. Llegados al 25% de cada distribucién, las mujeres estan por sobre los
30 afios, mientras que los hombres estan cerca de los 40 afios. A partir de la
acumulacion del 75% de cada grupo, los hombres superan los 50 afios mientras que
las mujeres aun no han alcanzado los 45. Estos datos indican una mayor juventud

del colectivo de mujeres.

El Grafico 2 nos permite valorar el peso de cada grupo de edad, a partir de la

distribucion por sexo y edad en porcentajes relativos.
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Grafico 2 Distribucion por sexo y edad. Frecuencias relativas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

La piramide de poblacion nos muestra distintas distribuciones para hombres y
mujeres. La franja de edad con mayor representacion es, en los dos casos, la que
comprende las edades de entre 45 y 49 ainos, si bien en este caso es mayor el peso
de los hombres. Por encima de esa edad hay mayor presencia de hombres y, por
debajo, mayor presencia de mujeres. Entre los hombres, las edades con mas peso
relativo son las comprendidas entre los 45 y los 54 anos, con porcentajes superiores
al 20% del total de hombres. En menor medida, el grupo de edad de 55 a 59 afios
supera el 10% del colectivo. Sumando estas tres franjas de edad, resulta que
practicamente el 60% de los hombres de la muestra tienen entre 45 y 59 afios. Entre
las mujeres, las concentraciones por grupos de edad no son tan marcadas y se
reparten mas equitativamente entre las edades inferiores a los 45 afios. De todos
modos, se puede destacar que el 57% de las mujeres tienen entre 35 y 49 afios.
Todas las edades por debajo de los 45 afios tienen pesos relativos sensiblemente
superiores al 10%, mientras que por encima de los 49 no se supera el 10% para

ningun grupo de edad.
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La proporcion entre hombres y mujeres da lugar al célculo de los ratios de
feminidad y masculinidad, para los distintos grupos de edad observados. Destaca el
comportamiento opuesto que tiene un sexo respecto al otro. Los ratios de feminidad
empiezan en sus niveles mas altos en las edades mas jévenes y van descendiendo

situandose por debajo del 1 a partir de los 45 anos. El Grafico 3 muestra estos datos.

Grafico 3 Ratios de feminidad y masculinidad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

Los ratios de masculinidad alcanzan sus valores mas altos a partir de los sesenta
afos, cuando por cada mujer encontramos mas de 5 hombres. El ratio de
masculinidad mas elevado se alcanza en las edades mas maduras. En cambio, en las
edades mas jovenes tienen protagonismo los ratios de feminidad. Entre los/as
profesionales de menos de 25 afios encontramos 4 mujeres por cada hombre y entre
los 25 y los 29 afios encontramos 2 mujeres por cada hombre. Tan sélo encontramos
un momento de cruce entre unos y otras, sobre los 45 afios, momento de mayor
paridad de sexos en el colectivo de profesionales (momento que coincide con la

mayor concentracién de efectivos, tanto hombres como mujeres).
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También encontramos diferencias en el estado civil de los individuos que
componen la muestra, como se aprecia en el Grafico 4. El conjunto de poblacion
analizada consta como casado en mas del 75%. Entre los hombres el porcentaje de
casados es significativamente mayor (84,5%) y entre las mujeres el porcentaje de
casadas es mucho menor (63,7%). Hay que tener en cuenta el efecto de la
estructura por sexo y edad antes comentada: la mayor concentracion de mujeres en
las edades mas jévenes, en un contexto social donde se ha retrasado la edad media
para el matrimonio y la maternidad, hace incrementar el peso de mujeres solteras en
relacion a los hombres, mayoritariamente concentrados en edades mas maduras.
Cabe destacar que los porcentajes de personas separadas o divorciadas se mantienen

igual para ambos sexos.

Grafico 4 Distribucion por sexo y estado civil
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

La distincion del estado civil por grupos de edad refleja pautas diferentes segun el
sexo a la hora de establecer lazos familiares. Las diferencias entre el colectivo de
solteros y solteras se produce no en los afios mas jovenes, sino en la época adulta.
Por debajo de los 29 afios, lo que tradicionalmente se considera en lenguaje de la
sociologia de la familia como la “busqueda del nido”, los hombres médicos presentan
un 95% de solteria enfrente de un 86% de las mujeres. En ambos sexos el niumero
de solteros disminuye significativamente a partir de los 30 afios, cuando su peso

supera de poco el 40%, en ambos sexos. Sin embargo, a partir de ahi la presencia de
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solteros entre los hombres es poco importante mientras que entre las mujeres
mantiene cierto protagonismo, pues incluso en el grupo de 55 a 59 afos

encontramos mas de un 20% de mujeres solteras.

Grafico 5 Distribucion por sexo, estado civil y edad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

Entre las mujeres también es mayor la presencia de personas separadas o
divorciadas. Estas se encuentran mayoritariamente en edades por encima de los 45

afios y, especialmente, a partir de los 60 afios. Como hemos apuntado
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anteriormente, esta desigual distribucién del estado civil podria estar indicando una
mayor dificultad para compaginar vida familiar y profesional para el colectivo
femenino. Esta distribucion también podria indicar que fueron las mujeres de las
primeras generaciones que se incorporaron a la profesion las que mas dificultades

tuvieron para compatibilizar vida laboral y personal.

4.1.2. Caracteristicas de la ocupacion

El empleo en el sector sanitario estd claramente determinado por el empleo
publico, la universalizaciéon del servicio sanitario provoca que 67,50% del empleo
principal sea asalariado del sector publico. Este hecho implica que las condiciones
laborales que se establezcan en el sector publico son las de referencia del sector. En
la distincidn por sexo, observamos que entre las mujeres el porcentaje de asalariadas
del sector publico sube hasta un 72%, mientras que para los hombres el porcentaje
es inferior (64,3%). La menor presencia en el sector publico entre los hombres se
explica por un mayor peso de empresarios con asalariados (12%), situacion que
entre los hombres ocurre mas del doble de veces que entre las mujeres (5,2%). Esta
mayor concentracién, sin embargo, no nos permite confirmar la existencia de relacion

entre sexo y situacion profesional®.

Grafico 6 Situacion profesional principal segin sexo
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

* Esto se corrobora con el Test Chi-cuadrado, que refleja una probabilidad de cometer el Error Tipo I de
0,068. Por tanto la conclusidon es que no puede rechazarse la hipdtesis nula de inexistencia de
asociacién. El sexo, por consiguiente, no condicionaria la situacién profesional del colectivo.
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Uno de los elementos clave para entender si hay o no discriminacion en el
mercado de trabajo es el tipo de relacion laboral que se establece. La calidad del
puesto de trabajo (medido aqui por el eje temporalidad/indefinido) tiene un dato
importante en el caracter permanente o temporal del contrato de trabajo. Aqui si se

observan diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres.

Grafico 7 Temporalidad del contrato principal segiin sexo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

El resultado es muy visible: el porcentaje de precarizacion de los hombres es de
un 18%, en cambio en el caso de las mujeres es de un 37,8%, es decir, mas del
doble. Esta diferencia se matiza en funcidon del grupo de edad al que nos referimos.
En los grupos de edad hasta los 40 afios las mujeres presentan porcentajes de
temporalidad superiores a los de los hombres, excepto en el grupo de menos de 25
anos. Las edades reproductivas para las mujeres son en las que mas incide esta

diferencia.

5 Con una Chi-cuadrado = 25,2 para la tabla de referencia y un nivel de significatividad de 0,000. El
coeficiente de contingencia, que mide la robustez de la asociacion, indica, sin embargo, una asociacion
moderadamente débil.
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Grafico 8 Temporalidad del contrato principal segin sexo y edad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

Es el grupo de edad de entre 35 a 39 afios en el que hay un 51% de mujeres
con contrato indefinido, hecho que se produce cinco afios antes para los hombres
(entre los 30 y 34 afios). Sin embargo, es interesante sefialar que mientras que para
los hombres la evolucidon al contrato indefinido es mas rapida y clara, para las

mujeres es mas prolongada: en el grupo de edad de 40 a 44 afios, practicamente un

Pagina 57 de 466



Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

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

indefinido.

Otra dimensién que describe la situaciéon en el empleo es el tipo de jornada
laboral en la que se trabaja, distinguiendo entre jornada a tiempo completo o a
tiempo parcial. El Grafico 9 muestra estos datos, para el total de la muestra

estudiada y para los colectivos de hombres y mujeres.

Grafico 9 Tipo de jornada laboral por sexo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

El Grafico nos indica que la jornada parcial no estd muy extendida: sélo el 11%
de la muestra tiene este tipo de jornada. Entre las mujeres, el porcentaje es mas
elevado, llegando casi al 13%. Entre los hombres, el porcentaje es ligeramente
inferior (10%). Las personas que tienen jornada parcial, en mas de un 20% no lo
tienen porque no lo quieren. En el caso de los hombres este motivo es mucho mas

frecuente que entre las mujeres (31,4% para ellos frente a 11,8% para ellas).
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Tabla 1 Motivo de tener jornada parcial segin sexo

Total Hombres Mujeres
Seguir cursos de ensefianza o formacion 4,3% 2,9% 6%
Enfermedad o incapacidad propia 1,5% 0% 2,9%
Cuidado de nifios o de adultos enfermos, ... 7,2% 2,9% 11,7%
Otras obligaciones familiares o personales 8,7% 5,7% 11,7%
ﬁﬁnazzbfgm;ﬁcé?;do encontrar trabajo de 16% 8,6% 23,5%
No querer un trabajo de jornada completa 21,7% 31,4% 11,8%
Otras razones 40,6% 48,5% 32,4%
Total 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

En consecuencia, entre las mujeres mas del 20% no ha podido encontrar un
trabajo a jornada completa, mientras que entre los hombres esta situacion tan sélo
ocurre en un 8,6%. También destaca la diferencia en los casos de tener obligaciones
familiares o personales y de tener que cuidar de nifios o adultos enfermos, que entre
las mujeres ocurre en casi un 12% en cada caso, mientras que entre los hombres
ocurre en cerca de un 6% en el primer caso y en menos de un 3% en el segundo
caso. Asi, las cargas familiares no suponen un motivo principal en el caso de los
hombres como si lo es para las mujeres. Como vemos el trabajo a tiempo parcial

tiene diferente significado en hombres y mujeres.

Por otro lado, no encontramos diferencias significativas en las horas de trabajo
semanales entre hombres y mujeres con empleo a jornada completa. La media de
horas pactadas semanales es de 46 horas semanales, siendo una hora mas para los
hombres y una hora menos para las mujeres. En el calculo de las horas efectivas de
trabajo, en ambos sexos la media sube cerca de las 48 horas semanales y en ambos
casos la mediana se sitla en las 40 horas semanales. Puede que en el minimo de
horas pactadas los hombres se sitien por debajo con un minimo de 20 horas
semanales, pero en las horas habituales hombres y mujeres tiene un minimo de 30
horas. El maximo habitual para las mujeres, sin embargo, no supera las 83 horas

semanales mientras que el maximo de los hombres llega a las 96 horas.
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Tabla 2 Horas de trabajo por sexo
Total Hombres Mujeres
Media 46 46,8 44,9
Mediana 38 40 37,3
HORAS PACTADAS
Minimo 20 20 32
Maximo 96 96 80
Media 47,8 48 47,5
Mediana 40 40 40
HORAS HABITUALES
Minimo 30 30 30
Maximo 96 96 83

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

La diferencia entre horas pactadas y horas de trabajo habituales se debe
mayoritariamente a la existencia de horarios flexibles o variables. Entre las mujeres
(31,7%) esta razén no es mucho mayor que entre los hombres (29,3%). Otras
razones que aparecen son la existencia de dias de fiesta en la localidad de trabajo y
la realizacion de horas extra. En este Ultimo aspecto, tampoco destacan

comportamientos diferentes entre hombres y mujeres.

Razon principal para la diferencia entre horas de trabajo pactadas y

LA o) habituales, por sexo
Total Hombres Mujeres

Vacaciones o dias de permiso 2,6% 3% 2,8%
Dias de fiesta en la localidad 19,5% 10,3% 15,1%
Enfermedad, accidente o incapacidad 1,3% 1,5% 1,4%

Horario flexible, variable o similar 33,8% 29,3% 31,7%
Huelga o conflicto laboral 0% 1,5% 0,7%
Fin de empleo sin comenzar nuevo 1,3% 0% 0,7%
Formacion fuera del establecimiento 2,6% 0% 1,4%
ganﬁﬁ?aisés personales, responsabilidades 1,3% 30 20
Horas extraordinarias 15,6% 16,1% 15,9%
Otras causas 22% 35,3% 28,3%
Total 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)
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Un Ultimo aspecto a comentar sobre los datos de ocupacion de la EPA es la
situacién de pluriempleo. En la muestra estudiada, un poco mas del 20% declara
tener un segundo empleo. Las diferencias entre ambos sexos son en este caso
significativas. Entre los hombres mas del 25% tiene un segundo empleo. En cambio,

entre las mujeres el porcentaje de pluriempleadas es de menos del 14%.

Grafico 10 Situacion de pluriempleo segiin sexo
Total Hombres Mujeres
79,5% 74,2% 86,5%
20,5%0 25,8%
ONo tiene otro empleo O Si, tiene otro empleo

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

En esta segunda actividad, la gran apuesta es el trabajo por cuenta propia
(51,6% de los hombres y 41,7% de las mujeres). En el caso de los hombres casi un
20% son empresarios con trabajadores, muy lejos del 5,4% de los casos en que las
mujeres son empresarias con asalariados en su actividad secundaria. El porcentaje
en el caso de trabajo por cuenta propia sin asalariados es mas parecido (32% en los
hombres y 36,1% en las mujeres). Por otro lado, en ambos sexos la mitad de las
personas que tienen un segundo empleo lo tienen como asalariados en el sector

publico y privado, a partes semejantes estas dos situaciones.

Tabla 4 Situacion profesional en el segundo empleo segin sexo

Total Hombres Mujeres
Empresario con asalariados 15,7% 19,7% 5,6%
Trabajador independiente o empresario sin o o o
asalariados 33,1% 32% 36,1%
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Asalariado Sector Publico 23,6% 22% 27,8%
Asalariado Sector Privado 26,8% 26,3% 27,8%
Otra situacion 0,8% 0% 2,7%
Total 100% 100% 100,0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

Hemos querido averiguar si el hecho de la existencia de un segundo empleo
esta relacionado con trabajos a tiempo parcial. El Grafico 11 nos muestra el tipo de
jornada laboral del empleo principal para las personas que tienen un segundo
empleo. El 59% de las personas con pluriempleo son hombres que trabajan a jornada
completa en su empleo principal. En cambio, las mujeres con trabajo principal a
jornada completa y ademas un segundo empleo son menos de la mitad, un 22% de
las personas en situacion de pluriempleo. También cuando el empleo principal es de
jornada parcial, la proporcion de hombres con pluriempleo es el doble que la de

mujeres.

Tipo de jornada laboral principal de las personas en situacion de

Grafico 11 pluriempleo

B Hombres con jornada completa

B Hombres con jornada parcial

B Mujeres con jornada completa

B Mujeres con jornada parcial

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 2006 (1r trimestre)

Finalmente, mirando los datos desde otra perspectiva, observamos que de los
hombres que trabajan a jornada completa, el 23,6% tienen un segundo empleo. En
cambio, entre las mujeres que trabajan a jornada completa la proporcidn de

pluriempleadas es del 12%. En el caso de las personas que tienen una jornada
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parcial como empleo principal, los hombres tienen un segundo empleo en casi un
46%, mientras que las mujeres lo tienen en casi un 24%. Por lo tanto, el segundo
empleo es mucho mas habitual entre las personas con jornada parcial, a la vez que

es mas comun entre hombres que entre mujeres.

4.2. Comparativa con la EPA de 1r trimestre de 1988

El analisis comparativo con los datos de 1988 nos permitird establecer la
evolucion de las caracteristicas estructurales de los profesionales de la salud
recogidos por la muestra de la EPA. Se han escogido aquellos datos que coinciden
metodoldégicamente en las dos muestras y que, por lo tanto, pueden compararse en
sus respuestas. En algunos casos, sin embargo, ha sido necesario hacer algunas

agrupaciones en las respuestas, casos que comentaremos en su debido momento.

La seleccion de casos de la muestra de la EPA de 1r trimestre de 1988 ha
aislado las profesiones agrupadas en los cédigos 061 (“médicos y cirujanos”) y 063
(“médicos odontdlogos”) de la Clasificacion Nacional de Ocupaciones, CON, de 1979.
La muestra resultante es de 394 individuos. La coincidencia en las preguntas y
respuestas de las muestras de 2006 y de 1988 nos ha permitido repetir gran parte de

las desagregaciones realizadas en el apartado anterior.

4.2.1. Caracteristicas estructurales

La muestra se compone por 394 personas, de las cuales 311 son hombres y 83
son mujeres. La proporcién de mujeres en el colectivo de profesionales sanitarios
estudiado es de poco mas del 21%. Este primer dato nos indica un cambio
importante en relacion a la muestra estudiada de 2006, cuando la proporcidon de
mujeres se situaba sobre el 43%. Si la muestra de la EPA fuera extrapolable al
conjunto de profesionales médicos, se podria decir que de 1988 a 2006 se ha

doblado la presencia de mujeres entre este colectivo profesional.

Por lo tanto, en 1988 la muestra estaba muy masculinizada. En la distincion
segun la variable edad, observamos también diferencias estructurales entre ambos
sexos. La edad media para el grupo de hombres es de 44 afios, mientras que para
las mujeres es de 34 anos, 10 afios mas joven. La distribucién por grupos de edad

nos indica que la mitad de los hombres queda por debajo los 42 afios. En cambio, la
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mitad de las mujeres no sobrepasa los 33 afios. El Grafico 13 muestra el detalle de
la distribucién por grupos de edad en porcentajes acumulados, para el total de la

muestra y para el grupo de hombres y el de mujeres.

Grafico 12 Distribucion por sexo y edad. Frecuencias acumuladas

100

75

50

25

Ca 239 b 89 ok

—@— Total —— Hombres —&— Mujeres

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

En comparacion con el grafico construido con los datos de 2006, destaca la
diferenciacion de la curva del grupo de mujeres respecto a las demas. Dada la
importancia numérica de los hombres dentro del conjunto, las curvas del grupo de
hombres se asemeja mucho a la curva que dibuja el total de la muestra. En estas dos
curvas, el 25% se situa entre los 30 y los 34 afos. Muy cerca, el 50% de las curvas
se sitla en el siguiente grupo de edad, entre los 40 y los 44 afios. En cambio, la
curva de las mujeres tiene una inclinacion mas pronunciada, que revela una mayor
concentracion de sus efectivos en los grupos de edad mas jovenes. El 25% de la
muestra esta entre los 25 y 29 afios, mientras que para el 50% se sube hasta la
franja de 30 a 34 afios. Mas distante aun, al llegar al 75% de cada grupo, las
mujeres estan todavia en edades tempranas, por debajo de los 40 anos. En cambio,

los hombres en su 75% se sitlan sobre los 50 afios.
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Grafico 13 Distribucion por sexo y edad. Frecuencias relativas
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

La piramide de poblacion nos confirma las distintas concentraciones entre
hombres y mujeres. La edades con mayor representacion son, en los dos casos, las
comprendidas entre los 30 y los 39 afios, pero en las mujeres el peso relativo es
mucho mas marcado que en los hombres. En concreto, los hombres entre 30 y 39
afnos representan el 33% de los hombres, mientras que las mujeres entre 30 y 39
afos suman el 60% de las mujeres. Esta fuerte concentracidn va en detrimento de la
escasa presencia de mujeres por encima de los 45 afios y su nula presencia a partir
de los 60 afios, edades Unicamente masculinas. En cambio, por debajo de los 25

anos, si bien se trata de pocos efectivos, s6lo encontramos mujeres.

En comparacién con la piramide construida con la muestra de 2006,
observamos como en 1988 la muestra era estructuralmente menos homogénea pero
presentaba pautas similares: el colectivo de mujeres estd mas concentrado en
determinadas edades que, ademas, son mas jovenes que los hombres. Estos tienen
presencia en todas las edades y estan menos concentrados, si bien tienden a tener
las bases mas debilitadas que las mujeres. Ya en 1988 se apuntaba, pues, la

feminizacién del colectivo de profesionales médicos.

El célculo de los ratios de feminidad y masculinidad también muestran

diferencias significativas respecto la muestra de 2006. En el Grafico 15 podemos
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observar coémo los ratios de feminidad se mantienen cercanos a cero en todo
momento. Por el contrario, los ratios de masculinidad van ascendiendo
progresivamente a medida que aumenta el grupo de edad. Asi, en el grupo de 25 a
39 afios encontramos 2 hombres por cada mujer. Llegados a los 40 afios, el ratio
asciende hasta casi 7 hombres por cada mujer. El nivel mas elevado se alcanza a los
59 afios, cuando el ratio indica 25 hombres por cada mujer. A diferencia de la
muestra de 2006, por lo tanto, en ningln momento se alcanzan ratios que indiquen
paridad de sexos, asi como tampoco en ningdln momento los ratios de feminidad
superan el 1 (es decir, en ningun grupo de edad hay mas proporcidon de mujeres que

de hombres).

Grafico 14 Ratios de feminidad y masculinidad. Comparativa
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

En relacién al estado civil, en los datos de la EPA del 88 encontramos un claro
protagonismo de personas casadas. Para el total de la muestra, las personas casadas
representan el 80,2%. El resto esta casi todo compuesto por personas solteras, que
representan el 17,3% de la muestra. Tan sélo un 1,5% son personas separadas o
divorciadas. Al distinguir entre sexos, aparecen diferencias importantes. Por un lado,
los hombres tienen mayor nimero de personas casadas (86,8%) y menor presencia
de personas separadas o divorciadas (1%). Por otro lado, las mujeres tienen una

fuerte presencia de personas solteras, que llegan a sumar el 41% de su grupo, frente
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a un 55,4% de casadas. También en las mujeres el nimero de personas separadas o

divorciadas es mayor, llegando al 3,6% de las mujeres.

Grafico 15 Distribucion por sexo y estado civil

Total Hombres Mujeres
1%
1,5% 3,6%
83;1 55,4
%
O Casado O Soltero O Separado o divorciado B Viudo

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

En la muestra de 2006 también las mujeres presentaban mayor numero de
personas solteras, pero la diferencia respecto los hombres no era tan grande. En
cambio, el porcentaje de personas separadas o divorciadas era el mismo para
hombres y mujeres, en la muestra de 2006, mientras que en el 88 hemos
comprobado que las mujeres tiene un porcentaje de separadas tres veces mayor que
los hombres. Debido a la concentracién de las mujeres en los grupos de edad mas
jovenes, la variable edad puede incidir en la distribucién del estado civil. Del mismo
modo que hemos hecho con la muestra de 2006, hemos cruzado el estado civil con la
edad de las personas, distinguiendo entre hombres y mujeres. El Grafico 17 muestra

estos datos.
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Grafico 16 Distribucion por sexo, estado civil y edad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

La presencia de solteros en el grupo de hombres se concentra basicamente en
el grupo de 25 a 29 afios. A partir de los 30, su presencia es casi residual. En las
mujeres, la presencia de personas solteras es significativa hasta los 44 afios. De los
25 a los 29 afios las solteras son amplia mayoria (mas del 70% de ese grupo de
edad). De los 30 a los 44 anos el peso de la solteria disminuye pero sigue teniendo
valores importantes, alrededor del 30% en cada grupo de edad. La presencia de

mujeres separadas o divorciadas se concentra entre los 30 y los 39 afios.
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Estos datos indican una mayor presencia de solteria en las mujeres de la
muestra de 1988 que en la de 2006. Este dato refuerza la hipotesis de una mayor
dificultad para la mujer para compatibilizar vida laboral y personal. En la evolucion
hasta 2006, esta situacidon parece haber mejorado, pues en 2006 hay mas mujeres
solteras que en el 88 hasta los 34 anos, pero en el 88 el protagonismo de la solteria
se mantiene hasta los 44 afios. Las primeras generaciones de mujeres que se

incorporaron a la profesién pudieron tener mas dificultades.

4.2.2. Caracteristicas de la ocupacion

La distribucion de la muestra del 88 segun su ocupacidn muestra una
distribucion muy parecida a la de 2006. En ambos casos la ocupacién en el sector
publico representa practicamente 3 cuartas partes de la muestra. En este caso, sin
embargo, la proporcidén es ligeramente superior. En la distincion por sexos,
observamos que los hombres tienen una dedicacién al sector publico mayor que las
mujeres (77,2% frente a un 68,6%), mientras que en 2006 esta distincion se
produce a la inversa. La menor dedicacion de las mujeres al sector publico se traduce
en una mayor presencia en el sector privado (15,7%) y también un mayor numero
de empresarias sin asalariados (13,3%). En cambio, entre las mujeres no aparecen
empresarias con asalariados, mientras que entre los hombres esta situacidon se

produce en un 5,1%.

Grafico 17 Situacion profesional principal segin sexo

Total Hombres Mujeres

S| 0,3%
Y 5,1%
i 2,4%
8,4%
13,3%
D asalariado sector piblice B empresario con asalariados mtrabajador independiente o empresario

i ; sin asalariados
O asalariado sector privado Ootros

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)
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En comparacion con los datos de 2006, cabe destacar que del 88 al 2006 los
hombres pasan a trabajar menos en el sector publico y mas por cuenta propia con
asalariados, mientras que las mujeres, a la inversa, pasan a trabajar mas en el
sector publico y menos en el privado y por cuenta propia. Puede que las condiciones
de acceso al trabajo en el sector publico presenten menos obstaculos para las
mujeres que en el sector privado, ademas de menores dificultades para la

conciliacion laboral y familiar.

Los datos sobre la temporalidad del empleo principal muestran una menor
precarizacién en la muestra de 1988. En esta muestra, la proporcién de contratos
indefinidos es del 85,2%. Se aprecian diferencias entre hombres y mujeres. Ellos

tienen contratos indefinidos en casi un 90%, pero ellas en sélo un 70%.

Grafico 18 Temporalidad del contrato principal segin sexo
Total Hombres Mujeres
85,2 o 89,2 %
70%
10,8%
14,8% oot
O Indefinido O Temporal

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

A pesar de estas diferencias, hemos de recordar que la distancia entre hombres
y mujeres es aun mayor en la muestra de 2006. Por lo tanto, segun estos datos
podriamos afirmar que la precariedad en las mujeres ha aumentado, al aumentar en
7 puntos el nimero de mujeres con contratos temporales. A continuacién, el Grafico

20 presenta la distribucion de la temporalidad en los contratos por grupos de edad.
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Grafico 19 Temporalidad del contrato principal segun sexo y edad
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

En el colectivo de hombres, los contratos temporales se concentran
principalmente en las edades mas jovenes, entre los 25 y los 34 afios. De los 25 a los
29 afios, la temporalidad es de mas del 40%. De los 30 a los 34 afios disminuye un
poco, pero se mantiene por encima el 25%. Los contratos temporales, en los
hombres, desparecen a partir de los 40 afios. En el colectivo de mujeres tiene pautas
similares pero con pesos relativos significativamente superiores. Ademas, se extiende

al grupo de menores de 25 afios.
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Tanto en hombres como en mujeres los porcentajes de contratos temporales
han aumentado de 1988 a 2006, no sd6lo en porcentajes relativos sino alcanzando
edades mas maduras. En especial, se ha extendido en mayor medida entre las

mujeres.

A continuacion, el Grafico 21 muestra la distribucién del tipo de jornada laboral

del empleo principal, distinguiendo también entre hombres y mujeres.

Grafico 20 Tipo de jornada laboral por sexo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

El Grafico nos indica que la jornada parcial no ha variado mucho para el total de
la muestra. En cambio, entre las mujeres ha disminuido. En esta muestra de 1988
las mujeres tienen jornada parcial en mas de un 19%, mientras que para el 2006
recordamos que es de casi el 13%. Entre los hombres, la distribucion de un afios

para otro es la misma, siendo la jornada parcial del 10%.

Tabla 5 Motivo de tener jornada parcial segin sexo

Total Hombres Mujeres
de jor::dzactgizppig;j;do encontrar trabajo 21,3% 19,3% 25%
complgt(; querer un trabajo de jornada 10,6% 6,5% 18.8%
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Otras razones 68,1% 74,2% 56,3%
Total 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

En la presentacion de los motivos para tener jornada parcial, se mantienen lo
que podemos llamar distintos significados para hombres y mujeres, pues el motivo
de no querer una jornada parcial para los hombres es del 6,5% mientras que para las
mujeres es del 18,8%. Hagase notar que para la muestra de 1988 las respuestas no
contemplan tanto detalle como obtuvimos para la muestra de 2006, de modo que no

podemos profundizar del mismo modo en los motivos para la jornada parcial.

En el recuento de horas de trabajo, las principales diferencias respecto 2006
residen en un nimero menor de horas pactadas pero un nimero mayor de horas
habituales de trabajo. La media de horas semanales es de 38 horas, sin haber
diferencias entre hombres y mujeres. Las horas habituales suben hasta 40,6 horas

semanales, también del mismo modo para hombres y mujeres.

Tabla 6 Horas de trabajo segun sexo
Total Hombres Mujeres
Media 38,2 38,4 37,2
Mediana 40 40 40
HORAS Desviacion
SEMANALES tipica 10,8 10,9 10,3
Minimo 0 0 0
Maximo 70 70 60
Media 40,6 40,6 40,7
Mediana 40 40 40
HORAS Desviacion
HABITUALES tipica 7,2 7,5 6,1
Minimo 0 0 30

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)
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Los motivos expuestos para la diferencia de horas de trabajo pactadas vy
habituales tampoco muestran diferencias significativas entre hombres y mujeres, a
excepcién de una mayor presencia de horas extra en las mujeres. Sin embargo, en la
muestra de 1988 no se contemplan las respuestas referidas a cargas familiares, de

modo que no podemos valorar la evolucién de esta situacion.

Razon principal para la diferencia entre horas de trabajo pactadas y

TEiE habituales, por sexo
Total Hombres Mujeres

Vacaciones o dias de permiso 75% 73,8% 79,0%
Enfermedad, accidente o]

incapacidad 7,1% 6,2% 10,4%
Horario flexible, variable o similar 6% 6,1% 5,3%
Horas extraordinarias 2,4% 1,5% 5,3%
Otras causas 9,5% 12,4% 0%
Total 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

El dltimo aspecto que aqui podemos comentar, comparativamente, es la
situacién de pluriempleo. En esta muestra, casi el 20% declara haber trabajado en
otro empleo. Hay que tener en cuenta que la distribucién de las respuestas no
coincide exactamente con la muestra de 2006 (donde sélo se contempla la situacion
de pluriempleo). Las diferencias entre ambos sexos son significativas. Casi el 25% de
los hombres declara haber tenido otro u otros trabajos. En cambio, entre las mujeres
tan soélo el 3,6%. Salvando las distancias entre las dos muestras, este dato podria
confirmar la mayor dificultad de las mujeres para encontrar trabajo y compaginar

distintas actividades.
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Grafico 21 Situacion de pluriempleo segin sexo
Total Hombres Mujeres
80,2% 753,9% 96,4%
19,8% 24,1% -ﬁ‘ 3,6%
ONo, no ha trabajado en otro u O Si, ha trabajado en otro u otros
otros trabajos trabajos

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la EPA 1988 (1r trimestre)

Los datos disponibles en la muestra de la EPA de 1988 no permiten comparar el

resto de datos presentados en la muestra de la EPA de 2006.

4.3. Encuesta de hospitales del Ministerio de Sanidad
(2003)

4.3.1. Analisis de datos generales

De la matriz “personal hospitales 2003” (N = 15.715) se ha llevado a cabo un
analisis descriptivo mediante tablas de frecuencias en relacion a las variables sexo y
jornada laboral. Primero con todos los casos de la matriz y en una segunda fase
filtrando la totalidad por la variable especialidad (servicios médico y quirdrgico, otros

servicios sanitarios, personal no médico).

Las distribuciones porcentuales de los profesionales sanitarios por razéon de
sexo estan claramente diferenciadas segun el tipo de servicio en el que se
encuentran. Los servicios médicos aun siendo mas numerosos los hombres (como por
ejemplo en traumatologia) encontramos en otros una presencia mas igualitaria de

médicas (como en los servicios de pediatria, psiquiatria, medicina general). Sin

-
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embargo en los servicios quirdrgicos, englobados en la Unica categoria de “cirugia”,
la proporcién de los profesionales segun su sexo refleja una realidad casi de feudo

profesional ya que encontramos que el 81% son hombres y el 19% mujeres.

Sin embargo esta situacion se invierte al analizar a otros servicios sanitarios ya
que Unicamente en urgencias el porcentaje mas numeroso es el de los hombres
(58%) aunque sin ser una proporcion desigual. El resto de los servicios estan
porcentualmente equilibrados (servicios centrales y UCI) o hay una abrumadora

presencia femenina como es el caso de farmacia en el que el 76% son mujeres.

La distribucion del personal no médico dentro de los centros sanitarios publicos
es mas bien la situacion opuesta a la de los servicios médico-quiruargicos. Es decir,
estos profesionales sanitarios son predominantemente mujeres y en las Unicas
categorias en las que hay mayoria de hombres son direccién-gestién (52,5%), por
oficio cualificado (76%) y otros profesionales no sanitarios (60%). Hay que tener en
cuenta que el resto de unidades o servicios a los que estamos haciendo referencia
estan considerados socialmente como profesiones femeninas, como por ejemplo
enfermeria, fisioterapia, auxiliares de clinica, ayudantes sanitarios, administrativos,

matronas, asistentes sociales, etc.

En relacién a la jornada laboral (diferenciada en dos categorias: >36h/sem o
<36h/sem) se observa una misma tendencia por razén de sexo. Es decir, la
distribucion de realizaciéon de la jornada de >36h/sem y la de <36h/sem es igual
para médicos y médicas (60% hombres y 40% mujeres). Esta situacién se invierte
en las especialidades de psiquiatria (53% de médicas hacen jornada<36h/sem), se
iguala en pediatria (53% hombres y 47% mujeres con jornada<36h/sem) vy
ginecologia (52% hombres y 48% mujeres con jornada<36h/sem). Dentro del
ambito de otros servicios sanitarios, observamos que hay mas mujeres (53,5%) en

los servicios centrales que realizan la jornada >36h/sem.

a) Datos totales
N = 15.715 médicos/as

10.334 representan el 66% del total

Médicos n

Médicas n = 5.381 representan el 34% del total

b) Datos segun el tipo de jornada laboral

Médicos/as totales con jornada laboral >36 horas semanales
N = 9.675 representan 61,5%
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Médicos/as totales con jornada laboral <36 horas semanales
N = 2.136 representan 13,5%
Médicos/as totales colaboradores
N = 3.904 representan 25%
Jornada de >36 horas semanales (el 61,5% del total):
Médicos n = 5.849 representan el 60%
Médicas n = 3.826 representan el 40%
Jornada de <36 horas semanales (el 13,5% del total):
Médicos n = 1.294 representan el 60%
Médicas n = 842 representan el 40%
Colaboradores (el 25% del total):
Médicos n =3.191 representa el 82%

Médicas n = 713 representan el 18%

4.3.2. Datos segin especialidad

1. MEDICINA GENERAL

a) Totales (N =4.119):
Médicos n = 2.601 son el 63%
Médicas n = 1.518 son el 37%

b) Por jornada laboral:

- Médicos >36h n=1.782 son el 60% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral

- Médicas >36h n=1.191 son el 40%

- Médicos <36h n=249 son el 57%
- Médicas <36h n=189 son el 43%

- Colaboradores médicos n=570 son el 80%

- Colaboradoras médicas n=138 son el 20%

2. CIRUGIA

a) Totales (N = 2.761):
Médicos n= 2.251 son el 81,5%
Médicas n= 510 son el 18,5%
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b) Por jornada laboral:
- Médicos >36h n=1.167 son el 77,5% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Médicas >36h n=340 son el 22,5%

- Médicos <36h n=228 son el 80%
- Médicas <36h n=57 son el 20%

- Colaboradores médicos n=856 son el 88%

- Colaboradoras médicas n=113 son el 12%

3. TRAUMATOLOGIA

a) Totales (N = 1.183):
Médicos n=1.043 son el 88%
Médicas n=140 son el 12%

b) Por jornada laboral:
- Médicos >36h n=531 son el 87% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
- Médicas >36h n=79 son el 13%

- Médicos <36h n=95 son el 84%
- Médicas <36h n=18 son el 16%

- Colaboradores médicos n=417 son el 90%

- Colaboradoras médicas n=43 son el 10%

4. OBSTETRICIA-GINECOLOGIA

a) Totales (N=1.334):
Médicos n=925 son el 69%
Médicas n=409 son el 31%

b) Por jornada laboral:
- Médicos >36h n=303 son el 57% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
Médicas >36h n=228 son el 43%

- Médicos <36h n=54 son el 52%
- Médicas <36h n=50 son el 48%

-
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- Colaboradores médicos n=568 son el 81%

- Colaboradoras médicas n=131 son el 19%

5. PEDIATRIA

a) Totales (N = 818):
Médicos n=497 son el 61%
Médicas n=321 son el 39%

b) Por jornada laboral:
- Médicos >36h n=240 son el 53,5% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Médicas >36h n=209 son el 46,5%

- Médicos <36h n=60 son el 53%
- Médicas <36h n=53 son el 47%

- Colaboradores médicos n=197 son el 77%

- Colaboradoras médicas n=59 son el 23%

6. PSIQUIATRIA

a) Totales (N = 627):
Médicos n=362 son el 58%
Médicas n=265 son el 42%

b) Por jornada laboral:
- Médicos >36h n=220 son el 56% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
- Médicas >36h n=173 son el 44%

- Médicos <36h n=76 son el 47%
- Médicas <36h n=85 son el 53%

- Colaboradores médicos n=66 son el 90%

- Colaboradoras médicas n=7 son el 10%

7. SERVICIOS CENTRALES

a) Totales (N=2.678):
Hombres n=1.378 son el 51%
Mujeres n=1.300 son el 49%

b) Por jornada laboral:

-
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- Hombres >36h n=1.007 son el 46,5% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=1.154 son el 53,5%

- Hombres <36h n=106 son el 58%
- Mujeres <36h n=76 son el 42%

- Colaboradores hombres n=265 son el 79%

- Colaboradoras mujeres n=70 son el 21%

8. UCI

a)

b)

Totales (N=370):
Hombres n= 246 son el 66,5%
Mujeres n=124 son el 33,5%

Por jornada laboral:

- Hombres >36h n=182 son el 65% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral

- Mujeres >36h n=99 son el 35%

- Hombres <36h n=33 son el 67%
- Mujeres <36h n=16 son el 33%

- Colaboradores hombres n=31 son el 77,5%

- Colaboradoras mujeres n=9 son el 22,5%

9. REHABILITACION

a)

b)

UNIVERSITAT
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Totales (N=222):
Médicos n=104 son el 47%
Médicas n=118 son el 53%
Por jornada laboral:
- Médicos >36h n=59 son el 43% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
- Médicas >36h n=79 son el 57%

- Médicos <36h n=16 son el 38%
- Médicas <36h n=26 son el 62%

- Colaboradores médicos n=29 son el 69%

- Colaboradoras médicas n=13 son el 31%
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10. URGENCIAS

a) Totales (N =1.613):
Médicos n=937 son el 58%
Médicas n=676 son el 42%

b) Por jornada laboral:
- Médicos >36h n=368 son el 57% del total de profesionales que hacen

esta jornada laboral
- Médicas >36h n=274 son el 43%

- Médicos <36h n=377 son el 58%
- Médicas <36h n=272 son el 42%

- Colaboradores médicos n=192 son el 60%

- Colaboradoras médicas n=130 son el 40%

11. FARMACIA

a) Totales (N = 335):
Hombres n=81 son el 24%
Mujeres n=254 son el 76%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=72 son el 28% del total de profesionales que hacen

esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=186 son el 72%

- Hombres <36h n=8 son el 12%
- Mujeres <36h n=58 son el 88%

- Colaboradores hombres n=1 son el 9%

- Colaboradoras mujeres n=91 son el 91%

12. OTROS TITULADOS SUPERIORES

a) Totales (N =717):
Hombres n=260 son el 36%

Mujeres n=457 son el 64%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=169 son el 40,5% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=248 son el 59,5%

-
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- Hombres <36h n=65 son el 28%
- Mujeres <36h n=166 son el 72%

- Colaboradores hombres n=26 son el 38%

- Colaboradoras mujeres n=43 son el 62%

13. ENFERMERIA

a) Totales (N = 19.012):
Hombres n=2.368 son el 12,5%
Mujeres n=16.644 son el 87,5%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=1.917 son el 12,5% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=13.381 son el 87,5%

- Hombres <36h n=407 son el 11,5%
- Mujeres <36h n=3.117 son el 88,5%

- Colaboradores hombres n=44 son el 23%

- Colaboradoras mujeres n=146 son el 77%

14. ATS-DUE

a) Totales (N =17.637):
Hombres n=2.143 son el 12%
Mujeres n=15.494 son el 88%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=1.769 son el 12% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=12.681 son el 88%

- Hombres <36h n=365 son el 12%
- Mujeres <36h n=2.772 son el 88%

- Colaboradores hombres n=9 son el 18%

- Colaboradoras mujeres n=41 son el 82%

15. MATRONAS

a) Totales (N = 591):

Hombres n=40 son el 7%
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Mujeres n=551 son el 93%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=11 son el 3% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=330 son el 97%

- Hombres <36h n=1 son el 1%
- Mujeres <36h n=132 son el 99%

- Colaboradores hombres n=28 son el 24%

- Colaboradoras mujeres n=89 son el 76%

16. FISIOTERAPEUTAS

a) Totales (N = 784):
Hombres n=185 son el 24%

Mujeres n= 599 son el 76%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=137 son el 27% del total de profesionales que hacen

esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=370 son el 73%

- Hombres <36h n=41 son el 16%
- Mujeres <36h n=213 son el 84%

- Colaboradores hombres n=7 son el 30,5%

- Colaboradoras mujeres n=16 son el 69,5%

17. OTROS TITULADOS MEDIOS SANITARIOS

a) Totales (N = 285):
Hombres n=101 son el 35,5%
Mujeres n=184 son el 64,5%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=77 son el 37% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=132 son el 63%

- Hombres <36h n=18 son el 27%
- Mujeres <36h n=48 son el 73%

- Colaboradores hombres n=6 son el 60%

-
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- Colaboradoras mujeres n=4 son el 40%

18. AYUDANTES SANITARIOS

a) Totales (N = 17.338):
Hombres n= 2.369 son el 14%
Mujeres n=14.969 son el 86%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=1.842 son el 13,5% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=11.788 son el 86,5%

- Hombres <36h n=527 son el 14%
- Mujeres <36h n=3.181 son el 86%

19. AUXILIARES de CLINICA

a) Totales (N = 15.190):
Hombres n=1.791 son el 12%

Mujeres n=13.399 son el 88%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=1.380 son el 11,5% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=10.557 son el 88,5%

- Hombres <36h n=411 son el 13%
- Mujeres <36h n=2.842 son el 87%

20. TECNICOS SANITARIOS

a) Totales (N = 2.148):
Hombres n=578 son el 27%

Mujeres n=1.570 son el 73%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=462 son el 27% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=1.231 son el 73%

- Hombres <36h n=116 son el 26%
- Mujeres <36h n=339 son el 74%

-
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21. DIRECCION y GESTION

a) Totales (N=1.345):
Hombres n=706 son el 52,5%
Mujeres n=639 son el 47,5%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=647 son el 52% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=597 son el 48%

- Hombres <36h n=46 son el 64%
- Mujeres <36h n=26 son el 36%

- Colaboradores hombres n=13 son el 45%

- Colaboradoras mujeres n=16 son el 55%

22. ASISTENTES SOCIALES

a) Totales (N = 405):
Hombres n=19 son el 5%

Mujeres n=386 son el 95%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=13 son el 4,5% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=279 son el 95,5%

- Hombres <36h n=6 son el 5%
- Mujeres <36h n=106 son el 95%

- Colaboradores hombres n=1 son el 100%

- Colaboradoras mujeres n=0

23. POR OFICIO

a) Totales (N = 7.081):
Hombres n=3.382 son el 48%
Mujeres n=3.699 son el 52%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=2.297 son el 49,5% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=3.058 son el 50,5%

-

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 85 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

- Hombres <36h n=385 son el 37,5%
- Mujeres <36h n=641 son el 62,5%

24. POR OFICIO CUALIFICADO

a) Totales (N = 1.452):
Hombres n=1.104 son el 76%
Mujeres n=348 son el 24%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=1.026 son el 77,5% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=299 son el 22,5%

- Hombres <36h n=78 son el 61%
- Mujeres <36h n=49 son el 39%

25. POR OFICIO NO CUALIFICADO

a) Totales (N = 5.629):
Hombres n=2.278 son el 40,5%
Mujeres n=3.351 son el 59,5%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=1.971 son el 42% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=2.759 son el 58%

- Hombres <36h n=307 son el 34%
- Mujeres <36h n=592 son el 66%

26. ADMINISTRATIVOS

a) Totales (N = 6.807):
Hombres n=1.347 son el 20%
Mujeres n=5.460 son el 80%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=1.213 son el 21% del total de profesionales que
hacen esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=4.534 son el 79%

- Hombres <36h n=132 son el 13%

-
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- Mujeres <36h n=912 son el 87%

- Colaboradores hombres n=2 son el 12,5%

- Colaboradoras mujeres n=14 son el 87,5%

27. OTROS NO SANITARIOS

a) Totales (N = 336):
Hombres n=202 son el 60%

Mujeres n=134 son el 40%

b) Por jornada laboral:
- Hombres >36h n=164 son el 57% del total de profesionales que hacen
esta jornada laboral
- Mujeres >36h n=125 son el 43%

- Hombres <36h n=32 son el 84%

- Mujeres <36h n=6 son el 16%

- Colaboradores hombres n=6 son el 66%

- Colaboradoras mujeres n=3 son el 33%

28. MEDICOS INTERNOS RESIDENTES (N = 2.414)

29. OTROS RESIDENTES (N = 76)

30. OTRO PERSONAL en PROGRAMA de FORMACION POSTGRADO (N = 664)
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4.3.3. Graficos
Grafico 22 DIS_tI:IbI.!CIOh de los profesionales segun el sexo (servicios médicos y
quirdargico)
Distribucion de los profesionales segun el sexo
(servicos médicos y quirurgico)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta (2003)

Grafico 23 Distribucion de los profesionales segin el sexo
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos de la encuesta (2003)
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Grafico 24 Distribucion del personal no médico
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta (2003)

Grafico 25 Distribucion profesionales de la medicina con jornada <36 h/s
Distribucion profesionales de la medicina con jornada
<36h/semanales (servicios médicos y quirargico)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta (2003)
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Grafico 26  Distribucion profesionales jornada >36 h/s por sexo
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos de la encuesta (2003)

Grafico 27 Distribucion profesionales jornada <36 h/s por sexo (otros)

Distribucion profesionales por sexo jornada <36h/semanales
(otros servicios sanitarios)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta (2003)
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Grafico 28

Distribucion personal no médico con jornada < 36 h/s
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta (2003)

Grafico 29 Distribucion personal no médico con jornada > 36 h/s
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la encuesta (2003)
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4.4, Analisis de los datos del MIR

En este apartado se estudian los resultados de las pruebas de acceso a las
plazas de médico residente realizadas entre los afnos 1988 y 2005. Dichos resultados
contienen informaciéon acerca del orden obtenido en la prueba, el origen geografico
del candidato, su género, la universidad de procedencia asi como el centro y la
especialidad médica elegidos. No obstante, los datos relativos al periodo comprendido
entre 1995 y 1997 son de mala calidad, en tanto que contienen dispersion en
relacion a las especialidades escogidas junto con un elevadisimo nimero de datos
perdidos, lo que hace desestimar su utilizacion por falta de representatividad

estadistica.

Los primeros resultados generales confirman la tendencia de una feminizacion
de la medicina. En la Tabla 8 se observa como el porcentaje casi paritario entre
hombres y mujeres del afio 1988 se va transformando en valores substancialmente
distintos entre uno y otro género ocho afios después: en al afio 2005 de cada 3

candidatos a una plaza de médico residente 2 son mujeres.

Tabla 8 Evolucion del acceso a la pruebas MIR, por sexo
1988 1989 1995 1996 2004 2005
Familia  Espec. Familia Espec.

Mujeres 48,4%  49,2% 64,4% 57,6% 59,8% 58,4% 64% 64%

Hombres 51,6% 50,8% 35,6% 42,4% 40,2% 41,6% 36% 36%

TOTAL 16.885 18.259 2.383 15.549 3.904 11.762 7.543 7.745

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del MIR (2005)

La informacién de los afos noventa, por ejemplo el afio 1995 y 1996 que figura
en la tabla anterior, permite empezar a vislumbrar que existiran algunas
especialidades que seran netamente masculinas, mientras que otras partiran desde el
inicio del periodo estudiado como femeninas. Este es el caso de la medicina familiar y
comunitaria, que durante estos anos oferta sus plazas en una lista distinta. Sdlo el

35,6% (40,2%) de las plazas son ocupadas por hombres en el aino 1995 (1996)
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mientras que en el resto de especialidades las diferencias se acortan en bastantes

puntos.

De estos mismos resultados generales, se desprende que deberia analizarse con
mas detenimiento la evolucion de oferta de plazas, dado que en este mismo periodo
se ha producido una disminucién del 54% aproximadamente. Esta variacién, por si
misma, no puede evaluarse ni como positiva ni como negativa. Sin embargo, en un
estudio pormenorizado deberia relacionarse, por una parte con las politicas de
entrada de estudiantes universitarios en las Facultades de Medicina y Ciencias de la
Salud y por otra, con el nUmero de médicos per capita en Espafa en relacion a otros

paises europeos y las actuales politicas de reorganizacién de los sistemas sanitarios.

Con las variables que contiene esta base de datos, todas ellas de caracter
cualitativo, se pueden analizar dos cuestiones primordiales: 1) el comportamiento
gue tienen hombres y mujeres a la hora de elegir el centro de destino en relaciéon con
su origen geografico y 2) como influye el género del candidato en la especialidad
médica adoptada. En este segundo apartado deberia también considerarse el niumero
de orden conseguido en las pruebas MIR. Sin embargo, una representacion grafica de
la distribucion de notas entre hombres y mujeres permite observar que, con

pequefas salvedades, no hay diferencias significativas (Grafico 1).

Grafico 30 Diagrama de cajas por sexo (1988 - 2005)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del MIR (2005)
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4.4.1. Origen geografico y centro de destino en las pruebas
MIR

Para estas variables, y a lo largo de todo el periodo estudiado, las dinamicas de
comportamiento entre hombres y mujeres son similares. Ambos prefieren estudiar la
carrera de medicina lo mas cerca posible de su domicilio y ambos también eligen un
centro de destino lo mas cerca posible de su domicilio o, de forma residual, del lugar

donde han realizado sus estudios.

Grafico 31 Cdédigo postal y centro elegido. Frecuencias relativas (1988)
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del MIR (2005)
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Grafico 32 Cddigo postal y centro elegido. Frecuencias relativas (2005
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del MIR (2005)

Excepcionalmente hay frecuentes desplazamientos que tienen como destino los
centros de Madrid y Barcelona. Como era de esperar, los centros de alta tecnologia,
la mayor demanda de facultativos, el tamafio de los centros y sus grupos de
investigacion o la percepcion de calidad de los hospitales de las dos grandes ciudades
condicionan la eleccién de los candidatos a residentes. Mientras, las ciudades mas
pequefias acogen mayoritariamente a estudiantes de su comunidad, o comunidades

limitrofes.
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La representacion de las frecuencias de ambas variables (Grafico 2 y 3)
reproduce el mismo, o muy parecido perfil, apoyando las afirmaciones anteriores. En
cuanto a su evolucion, no parece que los resultados del afio 2005 difieran en exceso
de los del afio 1988.

Conjuntamente, ambas afirmaciones se ven reflejadas en una matriz donde las
filas corresponden a los origenes y las columnas a los destinos. Los mayores
porcentajes se ubican en su diagonal principal, lo que ofrece una prueba mas de las
afirmaciones iniciales de este apartado. Ademas, puede observarse como la columna
de Madrid y Barcelona contienen flujos provinentes de casi todas las provincias
espaiolas: los porcentajes, ademas, son mas elevados para la capital de Espaia. Sin
embargo, asi como la fila de Madrid también refleja una pequefia salida de
facultativos hacia otras comunidades, no se registra la misma movilidad en la fila de
Barcelona. Como se afirmaba al principio de este apartado no hay diferencias en la
representacion de la matriz de hombres y mujeres. En el anexo 1 se representan
estas caracteristicas en las matrices de 2005. Su representacion es engorrosa al no
poder agrupar los resultados. Un primer intento de concentrar el origen y destino de
los estudiantes por Comunidades Autonomas se desestimdé dado que se perdia una
informacion valiosa para el objetivo perseguido. Asi, por ejemplo, en aquellas CCAA,
como Catalufia, donde existe una gran ciudad con centros de alta tecnologia y fuertes
grupos de investigacién, pero con cuatro Facultades de Medicina repartidas entre las
distintas provincias, perdia su significado considerar como Unico origen y destino

Cataluna.

4.4.2. Género y especialidades médicas en las pruebas MIR

En este apartado estudiamos la distribucidn por género en la eleccion de
especialidad (puesto de trabajo especializado) en el ambito de la sanidad. Para ello
hemos utilizado los resultados de los examenes de acceso a las plazas de Médico
Interno Residente (MIR) para distintos afios. En concreto, hemos trabajado con las
pruebas realizadas los afios 1988, 1989 y 1990, por una parte, y las
correspondientes a los afios 2003, 2004 y 2005. La limitada y poco fiable informacion

de los afios noventa nos ha hecho desestimar su uso.

A grandes rasgos, el analisis realizado muestra que el género del candidato a
MIR no es un elemento neutral en la eleccién de la especialidad médica en la cual ese
titulado o titulada quiere formarse. Esto es, existen “especialidades” médicas

feminizadas y otras masculinizadas. Para analizar la informacién se han agrupado las
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distintas especialidades médicas en diferentes grupos a fin de facilitar la presentacion
y comprension de los resultados. Estos grupos, construidos en base a un criterio de
maxima homogeneidad interna e idiosincrasia de algunos tipos de especialidades, en
aras de las pautas de eleccién personal mas que de una afinidad categoérica estricta,
son los siguientes: 1) Medicina especial; incluye las especialidades de medicina
especifica de areas profesionales, grupos poblacionales concretos etc. Se incluyen,

III

por ejemplo, las especialidades de "“medicina legal” o “medicina familiar y
comunitaria”. En este sentido, a pesar de que esta Ultima rama de la medicina puede
considerarse distinta, hecho que propicié que incluso la informacidon se desagregara
del resto, se presentan sus resultados como una especialidad mas, debido al objeto
de analisis que no es otro que ver la evolucién de la demanda relativa a lo largo del
tiempo. 2) Cirugias; incluye las diferentes especialidades relativas a la cirugia, con
excepcidon de la neurocirugia. 3) Neurologias; formado por las especialidades de
“neurologia”, “neurofisiologia clinica” y “neurocirugia”. 4) Aparatos y 6rganos; incluye
todas aquellas especialidades médicas vinculadas a un aparato, 6rgano o tejido del
cuerpo. 5) Conducta; incluye las especialidades de “psiquiatria” y “psicologia clinica”.
6) Otras especialidades, donde se han asignado todas las especialidades que no se

podian incluir en ninguno de los grupos precedentes.

Tabla 9 Plazas ofertadas por especialidad (2005)
n % del total
Especial 2.785 48,71%
Cirugias 464 8,12%
Neurologias 195 3,41%
Aparatos y 6rganos 1.127 19,71%
Conducta 189 3,31%
Otros 957 16,74%
TOTAL 5.717 100,00%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del MIR (2005)
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Tabla 10 Eleccion de la especialidad por sexo (Convocatoria 2005)
Hombres Mujeres
n % n %
Especial 828 42,7% 1.957 51,8%
Cirugias 249 12,8% 215 5,7%
Neurologias 74 3,8% 121 3,2%
Aparatos y érganos 429 22,1% 698 18,5%
Conducta 61 3,2% 128 3,4%
Otros 298 15,4% 659 17,4%
TOTAL 1.939 100,00% 3.778 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del MIR (2005)

Esta tabla muestra en sus filas el nUmero de candidatos que han escogido cada
tipologia de especialidad, separados por género, asi como el porcentaje de cada sexo
que hay en cada una. Como puede observarse, existen algunos tipos de especialidad
médica claramente dominados por el sexo masculino. En particular, la cirugia y las
especialidades vinculadas a la neurologia. Asi, por ejemplo, 8 de cada 10 candidatos
a MIR, con plaza adjudicada o en reserva, que escogieron una especialidad de cirugia
eran hombres. Otros grupos de especialidad sujetos al predominio masculino son, en
este caso, las neurologias y las relacionas con aparatos u o6rganos. Las medicinas
especiales, donde se halla la “medicina familiar y comunitaria” como rama mas
significativa, y las especialidades de conducta presentan una mayoria de aspirantes
del género femenino aunque en estas se estd en una situacién mas préxima a la
paridad y por lo tanto, con un ratio mas parecido a la distribucién general de la

poblacion.

Este patrén de género en las especialidades médicas, sin embargo, no se
mantiene a lo largo del tiempo en todos los casos. Asi, los grupos de especialidad
“aparatos y érganos” y “neurologias”, que en los ultimos anos de la década de los 90
se distinguen por ser fundamentalmente profesiones de hombres, invierten su
caracter con la entrada en el siglo XXI pasando a ser mundos femeninos. En el
Grafico 4 podemos observar dicho cambio de tendencia para el primer caso. Vemos
gue el nuevo marco de género en estas especialidades, timido, casi paritario en sus
primeros pasos, se consolida en el Ultimo afo estudiado, incrementandose

notablemente el diferencial entre hombres y mujeres.
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Grafico 33 Evolucidon de la division por género en las neurologias
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del MIR (2005)

Otros grupos de especialidades parecen mantener en estos afios su caracter
masculino o femenino, con matices en cada caso. Las cirugias, especialidades
claramente marcadas por la presencia de hombres en el inicio del presente corte
temporal, convergen hacia la paridad de género, tal y como puede observarse en el
Grafico 5, con especial intensidad en el ultimo ano de analisis. El grupo medicina
especial, que en los primeros afios muestra un equilibrio en la presencia de hombres
y mujeres sin embargo ligeramente sesgado hacia éstas, consolida en cambio esta
guerencia hacia el género femenino a lo largo del periodo de estudio. Asimismo, las
especialidades de conducta aparecen de nuevo en el primer lustro de 2000 como una
rama médica claramente femenina, tras el cambio de tendencia producido a finales

de los ochenta y primeros noventa.
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Grafico 34 Evolucion de la division por género en las cirugias
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del MIR (2005)

En definitiva, podemos afirmar que género y eleccién de especialidad en
medicina no son elementos independientes. El valor del estadistico Chi-cuadrado es
significativamente distinto de cero en cada uno de los afos o convocatorias del
examen MIR analizadas (véase Anexo 2). Medidas mas precisas que permiten
también contrastar la hipdtesis de independencia entre variables nominales sustentan
el anterior resultado. Asi, la probabilidad asociada al coeficiente de contingencia y a
los valores Phi y V de Cramer (significacién asintética) permite rechazar la ausencia
de asociacion entre las variables género del candidato y eleccion de especialidad en
el examen MIR, a un nivel de significacion del 5%. La Unica salvedad a estas notas
reside en el valor del estadistico Lambda para algunos de los afios estudiados. En
estos, Lambda no es significativamente distinto de cero lo que indica que no se esta
reduciendo el error de clasificacion de un caso en una categoria concreta de una
variable utilizando la informaciéon adicional proporcionada por el valor de ese caso en
otra variable. Sin embargo, este hecho no permite afirmar que las variables género y
eleccion de especialidad no estén asociadas, ya que la independencia entre variables

categodricas implica un valor nulo de Lambda pero el reciproco de lo anterior no es
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cierto. En este sentido, dicho estadistico constituye una medida complementaria de

los estadisticos comentados inicialmente.

Cabe afiadir que los analisis realizados sin transformar la variable “eleccién de
especialidad”, es decir, considerando cada especialidad médica independientemente
reafirman el vinculo entre las variables estudiadas, lo que manifiesta por un lado la
robustez del resultado y por otro la validez de la agrupacidon de especialidades

realizada con una finalidad ilustrativa.

4.5. Anadlisis de la base de datos de profesionales del
Instituto Catalan de la Salud, ICS (2008)

La matriz de datos facilitada por el ICS, correspondientes a 2008, nos da un
total de 12.103 médicos y médicas. En esta muestra, la proporcidon de mujeres es de
casi el 48%, un porcentaje muy cercano a la paridad. La distribucién por sexos en

grupos de edad no reproduce esta paridad.

En el colectivo de mujeres, las edades con mayor peso relativo son las
comprendidas entre los 30 y los 39 afios y, en menor medida, entre los 25 y los 29
anos. Por lo tanto, las mujeres son las protagonistas de las bases de la pirdmide. En
cambio, los hombres concentran mas peso entre los 50 y los 64 afos, de modo que
tienen mas protagonismo en la parte alta de la pirdmide. El Unico grupo de edad que
se acerca a un peso relativo parecido en hombres y mujeres es el de 45 a 49 afios.
Por debajo, tienen mayor peso las mujeres. Por encima, tienen mayor peso los

hombres.
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Grafico 35 Distribucion por sexo y edad (ICS). Frecuencias relativas
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del ICS (2008)

Grafico 36 Distribucion por sexo y edad (ICS). Frecuencias acumuladas
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La distribucidon de las frecuencias acumuladas indica que, para el total de la
muestra, el 50% de los/las profesionales tiene menos de 45 afios. Las curvas del
colectivo de mujeres y el de hombres muestran diferencias. En las mujeres, el 50%
del colectivo no supera los 39 afios. En los hombres, el 50% del colectivo alcanza el
grupo de 45 a 49 afios. La lectura del grafico confirma que las mujeres de la muestra
se concentran en las edades mas jovenes y tienen menor presencia en las edades
mas maduras, mientras que los hombres se reparten de manera mas homogénea y

se acumulan en edades maduras.

A continuacion, se introducen los datos relativos a las especialidades de los y
las profesionales de la muestra. Hay que destacar que, de las 12.103 personas del
registro, el 46,7% constan sin especialidad. El registro del ICS distingue entre 70
especialidades. El Grafico 37 muestra las especialidades con mayor numero de

profesionales registrados.

Grafico 37 Principales especialidades del conjunto de profesionales del ICS

Con
especialidad
53,3%
MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA 9,7%
ANESTESIOLOG. Y REANIMACION 6,5%
OBSTRETICIA Y GINECOLOGIA 5,7%
TRAUMATOLOG. Y CIRUGIA ORTOP. 5,5%
. MEDICINA INTERNA 5,2%
espefil:;lidad CIRUGIA GENI,ERAL 4,8%
46,7% RADIODIAGNOSTICO 4,4%
PEDIATRIA 4,3%
OFTALMOLOGIA 3,3%
MEDICINA INTENSIVA 3,2%
Suma 10 principales especialidades 52,6%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

La especialidad que cuenta con mayor numero de profesionales es la de
medicina familiar y comunitaria, que concentra poco menos del 10% de los/las
profesionales que se han registrado con alguna especialidad (el 53,3% de la
muestra). En segundo lugar, destaca la especialidad de anestesiologia y reanimacion,

con un 6,5%. En conjunto, las 10 principales especialidades suman mas de la mitad
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y, teniendo en cuenta que hay un total de 70 especialidades posibles, esto significa
que hay gran nuimero de especialidades que cuentan con muy pocos efectivos
registrados.

Al distinguir entre hombres y mujeres, la lista de principales especialidades
varia el orden. También cambia la proporcién entre profesionales con y sin
especialidad. Para el colectivo de hombres, el nimero de profesionales registrados
sin especialidad (42,8%) es menor que el observado para el conjunto de la muestra.
Las principales especialidades del 57,2% de hombres restante son traumatologia -
cirugia ortopédica y cirugia general. También en el caso de los hombres la suma de
las 10 principales especialidades concentra poco mas de la mitad del colectivo. El

Gréafico 38 muestra el detalle de principales especialidades para el colectivo de

hombres.
Grafico 38 Principales especialidades del conjunto de hombres del ICS
Con
especialidad
57,2%

TRAUMATOLOG. Y CIRUGIA ORTOP. 9,1%
CIRUGIA GENERAL 7,3%
Sin MEDICINA INTERNA 5,2%
especialidad MEDICINA FAMILIAR Y COMUN. 5%
42,8% ANESTESIOLOG. Y REANIMACION 4,8%
RADIODIAGNOSTICO 4,8%
OBSTRETICIA Y GINECOLOGIA 4,2%
OFTALMOLOGIA 3,9%
APARATO DIGESTIVO 3,8%
UROLOGIA 3,8%
Suma 10 principales especialidades 51,9%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

En el caso de las mujeres, la proporcidon de personas registradas sin
especialidad (50,2%) es mayor que el observado para el conjunto de la muestra. Las
especialidades mas populares entre las mujeres son medicina familiar - comunitaria,
anestesiologia - reanimacidén y obstetricia — ginecologia. En este caso, la principal
especialidad concentra mayor numero de profesionales que la principal especialidad

de los hombres, es decir, que entre las mujeres hay menos variedad de
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especialidades. Ademas, también en su caso la suma de las 10 especialidades mas
populares supera el 50% del colectivo, alcanzando un 56,8% de las mujeres

registradas con especialidad. El Grafico 39 muestra estos datos.

Grafico 39 Principales especialidades del conjunto de mujeres del ICS
Con
especialidad
49,8%
MEDICINA FAMILIAR Y COMUN. 14,8%
ANESTESIOLOG. Y REANIMACION 8,3%
OBSTRETICIA Y GINECOLOGIA 7,3%
. PEDIATRIA 5,2%
espefilglidad MEDICINA IN'I:ERNA 5,1%
50,2% RADIODIAGNOSTICO 4,0%
ANALISIS CLINICAS 3,8%
MEDICINA INTENSIVA 3,2%
OFTALMOLOGIA 2,7%
CARDIOLOGIA 2,4%
Suma 10 principales especialidades 56,8%

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del ICS (2008)

En la lista de las mujeres no aparecen las especialidades de traumatologia -
cirugia ortopédica ni la de cirugia general (las mas populares entre los hombres), por
lo tanto, podriamos considerar estas especialidades como tipicas masculinas. Otras
especialidades masculinas serian la de aparato digestivo y la de urologia. En cambio,
en la lista de los hombres no aparecen las especialidades de analisis clinicas ni
pediatria, de manera que estas especialidades las podriamos considerar tipicas
femeninas. También se puede destacar que la especialidad mas popular entre las
mujeres, medicina familiar y comunitaria, tiene un porcentaje (14,8%) que es casi

tres veces superior al que se da de esta especialidad entre los hombres (5%).

Si analizamos los datos sobre especialidades desde otro punto de vista, hemos
construido una tabla a partir de los ratios de feminidad y masculinidad de las
especialidades, segun si tienen mayor proporcion de hombres o de mujeres. En

primer lugar, mostraremos las especialidades feminizadas con los ratios mas altos.

-
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Tabla 11 Ratios de feminidad de las especialidades feminizadas (ICS)

Especialidad f:;i;i:igaed

Psicologia 4,7
Biologia 3

Medicina Educacion Fisica y Deporte 3

Medicina familiar y comunitaria 2,9
Farmacia hospitalaria 2,9
Farmacologia clinica 2,9
Microbiologia y parasitologia 2,9
Rehabilitacion 2,6
Neurofisiologia clinica 2,3
Analisis clinicas 2

Alergiologia 2

Unidad psiquiatria infantil y juvenil 2

Hematologia y hemoterapia 1,8
Anestesiologia y reanimacion 1,7
Obstetricia y ginecologia 1,7
Anatomia patoldgica 1,7
Medicina nuclear 1,7
Bioquimica clinica 1,6
Oncologia médica 1,6
Medicina preventiva 1,6
Medicina del trabajo 1,5
Medicina legal y forense 1,5
Pediatria 1,4
Endocrinologia 1,4
Dermatologia 1,3
PADES - UFI 1,3
Oncologia radioterapica 1,2
Nefrologia 1,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

La tabla indica que hay un total de 28 especialidades feminizadas. Entre éstas,

la que tiene el ratio de feminidad mas elevado es la especialidad de psicologia, con
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casi 5 mujeres por cada hombre. En la cola de la lista, la especialidad de nefrologia

gue, con un ratio de 1,1 estd muy cerca de la paridad.

Tabla 12 Ratios de masculinidad de las especialidades masculinizadas (ICS)

Especialidad f::1tii|1°iccllaed

Urologia 9

Odontologia 6

Traumatologia y cirugia ortopédica 5,2
Tocdlogo 4,8
Pulmoén - corazén 4,7
Neuropsiquiatria 4,3
Cirugia cardiovascular 4,2
Neurocirugia 3,9
Cirugia general 3,6
Ginecdlogo 3

Geriatria 3

Cirugia oral y maxilofacial 2,9
Cirugia plastica y reparadora 2,8
Cirugia toracica 2,7
Otorrinolaringologia 2,6
Angiologia y cirugia vascular 2,4
Fisica 2

Radiofarmacia 2

Aparato digestivo 1,9
Cirugia pediatrica 1,9
Cardiologia 1,6
Oftalmologia 1,5
Pneumologia 1,5
Radiodiagndstico 1,2
Medicina interna 1,1
Neurologia 1,1

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del ICS (2008)
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Los ratios de masculinidad en aquellas especialidades masculinizadas alcanzan
su maximo en la especialidad de urologia, donde por cada mujer encontramos 9
hombres. En segundo lugar, en odontologia aparece un ratio de 6 hombres por
mujer. En general, la Tabla 12 muestra un total de 26 especialidades masculinizadas.
La mitad de ellas tienen ratios de casi 3 o0 mas hombres por mujer. Por lo tanto, en
los casos de masculinizacion ésta se da mas intensamente que en los casos de

feminizacién.
Por otro lado, cabe destacar que hay especialidades que consiguen ratios de

paridad entre sexos, si bien se trata de un niumero reducido. Simplemente, las

enumeramos en la Tabla 13, que sigue a continuacion.

Tabla 13 Especialidades con distribucion paritaria entre sexos (ICS)

especialidad ratio

Reumatologia 1
Medicina intensiva
Urgencias (MAUH)
Inmunologia

Radiofisica Protec. Radiol.

N e =

Psiquiatria

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

Por ultimo, hay algunas especialidades en las que sélo constan registrados
hombres y algunas otras en las que sdlo constan mujeres. AUn asi, estas
especialidades no pueden considerarse tipicamente masculinas o femeninas debido al
poco numero de efectivos registrados. En la mayoria de los casos, se trata de

especialidades con una Unica persona registrada.

Tabla 14 Especialidades con s6lo hombres o s6lo mujeres (ICS)

S6lo hombres So6lo mujeres

Unidad de Salud Mental Farmacia asistencial primaria
RDF FIR
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Prevencion de Riesgos Laborales A. Serv. Esp - Tecn. Salud Pub.
Quimica APD
Dietética

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

Los datos del ICS también nos permiten conocer la distribucién de sus
profesionales por el territorio catalan. Recordamos, sin embargo, que la provincia de
Barcelona es la que suma un mayor numero de profesionales, al ser la zona de
Catalufia con mayor nimero de poblacion. El Mapa 1 muestra las distintas regiones
sanitarias (unidades territoriales en que se divide Catalufia para la gestion de los
servicios de salud) segun si sus plantillas profesionales del ICS estan feminizadas o

masculinizadas.

Mapa 1 Distribucion de la plantilla del ICS por regiones sanitarias y sexo

Alt Pirineu

Girona

Catalunvya
Central

] Regiones Sanitarias con tendencia a
la masculinizacién

Regiones Sanitarias con tendencia a
la feminizacién

[_] Regiones Sanitarias con paridad de
sexos

Sobre el grafico se muestra el
porcentaje de médicas

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

Observamos que las regiones con mayor niumero de profesionales (en el area

metropolitana de Barcelona) son las que muestran mayor tendencia a la

o
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feminizacién. Por el contrario, las zonas menos pobladas son las que muestran
tendencia a la masculinizacion. En general, sin embargo, los porcentajes no muestran

tendencias muy marcadas.

Por otro lado, los datos sobre el ambito de atencién en que ejercen la profesion
nos permite distinguir entre atencién primaria, atenciéon hospitalaria y atencién en
hospitales universitarios. Es en este Ultimo ambito donde la presencia de mujeres
estd mas igualada con los hombres. En cambio, en atencidn primaria aparece una
cierta tendencia a la feminizacién, pues cuenta con un 54,2% de mujeres. En
atencidon hospitalaria la tendencia, mas suave, es hacia la masculinizacién, con un

48,6% de mujeres. El Grafico 40 muestra estos datos.

Grafico 40 Distribucion de la plantilla del ICS por ambito de atencion y sexo

100%

75% - 54,2% 48,6% 49,6%
@ Mujeres 50% |

O Hombres 25% - 45,8% 51,4% 50,4%

0% \
Atencion Primaria Atencion Atencion Hosp. -
Hospitalaria Universitario

Fuente: Elaboraciéon propia a partir de los datos del ICS (2008)

Los datos sobre la ocupacion muestran el tipo de contrato, la categoria laboral,
la disposicion de cargos de mando y el tipo de jornada laboral. En primer lugar,
observamos que, segln la distribucion por tipo de contrato y sexo, las mujeres
ostentan mayor niumero de contratos interinos, siendo este tipo de contrato el 46,2%
de los contratos de las mujeres. En los hombres, este porcentaje es de poco mas de
un 28%. Este mayor numero de contratos interinos se debe a un menor nimero de
contrato en plantilla, ya que los contratos temporales tienen valores similares en

ambos sexos.

-
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Grafico 41 Distribucion de la plantilla del ICS por tipo de contrato y sexo

Total Hombres Mujeres

O Plantilla B Interino O Temporal

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

Para mostrar las diferencias en la categoria laboral, hemos construido una tabla
gue muestra el niumero de hombres y mujeres por categoria laboral, junto con el

calculo del ratio de feminidad que se deduce de la distribucién.

Tabla 15 Profesionales del ICS por categoria laboral y sexo

Categoria Total Hombres Mujeres Ratio
Especialista de contingente 718 589 129 0,2
Facultativo/a especialista 3.869 2.143 1.726 0,8
investigador 4 3 1 0,3
Médico/a 26 12 14 1,2
Médico/a Atencion Continuada 50 34 16 0,5
Médico/a de familia EAP 4.211 1.766 2.445 1,4
Médico/a de familia de refuerzo 2 1 1 1
Médico/a de familia contingente 320 241 79 0,3
Médico/a Servicio Urgencias 108 78 30 0,4
Médico/a Urgencias hospital. 5 5 0 0
Odontologia-Estomatologia EAP 268 115 153 1,3
Pediatria en EAP 618 195 423 2,2

-
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Residente/a 1.883 592 1.291 2,2
Residente asistencial 1 1 0 0

Salud publica 20 3 17 5,7
Total 12.103 5.778 6.325 1,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

Unicamente la categoria de médicos/as de refuerzo alcanza la paridad, pero
dado el poco nimero de efectivos, es poco relevante. En cambio, en las categorias
con mayor numero de profesionales, la categoria de facultativos/as especialistas
obtiene 0,8 mujeres por cada hombre, de modo que es una categoria masculinizada.
Las otras dos categorias relevantes numéricamente estan feminizadas: los médicos y
médicas de familia en EAP tienen 1,4 mujeres por cada hombre. Con un ratio mas
elevado, en la categoria de residentes encontramos 2,2 mujeres por cada hombre.
Finalmente, cabe destacar que el ratio de feminidad mas elevado lo encontramos en
la categoria de salud publica, donde hay casi 6 mujeres por cada hombre, pero de
nuevo se trata de una categoria con escaso valor numérico y, por lo tanto, poca

relevancia.

Tabla 16 Profesionales del ICS por cargo y sexo

Categoria Total Hombres Mujeres Ratio
Sin cargo 11.217 5.177 6.040 1,2
Adjunto/a direccién EAP 6 3 3 1
Jefe de seccidn - Coor. médico 1 1 0 0
Jefe de seccion IISS 427 300 127 0,4
Jefe de servicio IISS 200 176 24 0,1
Director/a clinico 3 2 1 0,5
Director/a EAP 249 119 130 1,1
Total 12.103 5.778 6.325 1,1

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

En relacién a la distribucion por cargo, hay mas mujeres que hombres en el

registro de profesionales sin cargo, con 1,2 mujeres por cada hombre. En el cargo
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mas concurrido, jefe de seccion IISS, obtenemos un ratio masculinizado de 0,4
mujeres por cada hombre. En general, sélo los cargos de director/a EAP y el de

adjunto/a a direccién de EAP no estdn masculinizados.

Finalmente, la distribucién por tipo de jornada indica que la jornada parcial no
estd muy extendida, ya que alcanza porcentajes inferiores al 3%, tanto para el total
de la muestra como para hombres y mujeres. En este sentido, no se observan

diferencias significativas segun el género.

Tabla 17 Profesionales del ICS por tipo de jornada laboral y sexo

Tipo de jornada Total Hombres Mujeres
Completa 97,4% 97,3% 97,6%
Parcial 2,6% 2,7% 2,4%
Total 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del ICS (2008)

4.6. Base de datos del Departament de Salut de La

Generalitat

Disponemos también de una base de datos de un colectivo de médicos en
situacion administrativa especial, son funcionarios del Departament de Salut,

responsables de sanidad y distribuidos en el territorio.

Los datos de que disponemos son datos anualizados de principios de 2006,
antes de la aplicacion del nuevo convenio del ICS que mejoraba las condiciones
salariales respecto a los conceptos de carrera profesional y atencién continua. Se
trata de un colectivo pequefio, 565 médicos en total de los que un 30% (169) son
mujeres. El grueso de este colectivo son los llamados médicos integrados 502 frente
a 63 denominados contingente (este Ultimo grupo son los médicos que no se han
integrado en el sistema ordinario y que mantienen unas condiciones retributivas
particulares, basadas en el nuimero de cartillas y una dedicacion de 15 horas

semanales).

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 113 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

El primer resultado es que se trata de un colectivo profesional con un sistema
de remuneracién extraordinariamente complejo, con complementos que afectan a
unos profesionales y otros que no. El total de items salariales que puede afectar a
cada una de estas personas es de 85. Aunque se pueden clasificar en cuatro
categorias: Pagos fijos, complementos de direccién, complementos de carrera

profesional, trienios, dietas y complemento de atencién continua.

Los médicos llamados contingente

Los médicos llamados contingente son un colectivo de edad avanzada, la edad
media es de 56.14 afos por lo tanto un colectivo cercano a la jubilacion. Dentro de
este grupo los médicos varones son mayoritarios 81% del total y promedian cinco
anos mas que las mujeres. Este colectivo profesional no percibe ni complementos por

direccién ni por atencién continua.

Las diferencias salariales segun género son muy elevadas el salario de los
hombre supera al de las mujeres en un 24.6%, en parte esta diferencia se explica
por conceptos ligados a la antigiedad como son los trienios (por este concepto los
hombres perciben un 58.8% mas que las mujeres). No hay diferencias en la
percepcion de dietas, pero si en los complementos de carrera profesional, en este
caso las diferencias son del 32.7%, debido a que algunos profesionales no reciben
ningln complemento por este concepto y todos los que no lo reciben son mujeres.

Este item tiene un peso muy pequeno en el total de la remuneracion del colectivo.

La mayor diferencia salarial en valor absoluto la encontramos en los haberes
fijos, unos 8.000 € en promedio, de los que resulta una diferencia porcentual del
18.4%, este concepto representa el grueso del salario del colectivo y es donde
encontramos las diferencias no directamente ligadas a la antigliedad. Resulta
complicado analizar de dénde surgen las diferencias con un sistema de remuneracion
tan complejo, se trata de un grupo de profesionales que ha pasado por distintos
convenios y se ha intentado que se integrasen en el sistema general. Es posible que
los convenios antiguos ofrecieran unos complementos que los nuevos no disponen y

en este caso la antigliedad volveria a ser la causa de las diferencias.
Los médicos integrados

Los médicos integrados como hemos indicado se trata de un colectivo mas
joven, con 50.9 afios de promedio, y en este caso la diferencia de edad entre

hombres y mujeres es menor, tres afios de diferencia.

-
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Para estos profesionales las diferencias salariales entre hombres y mujeres son
mucho menores del 7.4% parece relevante destacar la estructura de edades ya que
una parte del salario esta ligado con la antigliedad y por lo tanto es el efecto edad el
que domina y no el de género. Las diferencias salariales por trienios son del 40.3%
aunque se hecho el impacto sobre el salario total es pequefio ya que este concepto

solo supone el 7.2% del la masa salarial de los médicos integrados.

El grueso de la remuneracion (68%) son los haberes fijos y aqui las diferencias
entre hombres y mujeres son minimas 2.2%. Donde si encontramos diferencias es en
los complementos de carrera profesional 13.6% y complemento de direccion 35%,
estos items serian los mas significativos a la hora de analizar diferencias. Nos hablen
del distinto rol que hombres y mujeres desempenan con respecto a la profesion
médica. Aunque las diferencias en la percepcién del complemento de direccién son
altas, éste solo representa un 0.85% del total de la masa salarial, sin embargo si nos
fijamos en el de carrera profesional las diferencias son en porcentaje menores pero
cuantitativamente mas importantes dado que un 10% de los salarios responden a

este concepto.

Por Gltimo constatamos un 20% de diferencia salarial en relacién al item
atencion continuada, es el tercer concepto en importancia (9.2%) y parece un

concepto ligado a la dedicacion.

Conclusion

El sistema de remuneracion de los médicos integrados genera menores
diferencias salariales por género que el de los médicos contingente. En el primer caso
las diferencias son en gran parte debidas a las diferencias de edad y a las diferencias
en los haberes fijos, lo que nos da una sefial que apunta a que parte de estas
diferencias pueden ser debidas a los cambios en los sistemas de remuneracion de

este colectivo que en definitiva nos devuelven a la antigiedad como factor principal.

En el caso de los médicos integrados las diferencias son menores, ademas de
las légicas debidas a la antigliedad, en este caso las diferencias no estan en los
haberes fijos si no en los complementos de direccion, carrera profesional y atencién
continuada. Este hecho nos esta indicando algunas diferencias en el papel que los/las

profesionales masculinos y femeninos desempefan en el sector sanitario.

-
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D

LOS DISCURSOS SOBRE LAS
MUJTERES Y LA PROFESION MEDICA.
UNA MIRADA CUALITATIVA A
PARTIR DE ENTREVISTAS
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5.1. Ficha técnica - metodoldgica

Para la consecucion de nuestros objetivos se realizaron 14 entrevistas en
profundidad a médicas adjuntas de diferentes especialidades, médicas con cargos de
gestion (médicas clinicas y jefes de servicios), personal de recursos humanos y otro
tipo de informantes claves que tienen una experiencia relevante en materia de

promocion y trayectorias médicas profesionales.
Las entrevistas se organizaron sobre tres objetivos principales:

1. Analizar el proceso de insercién en un hospital y sobre las diferencias que

existen entre médicas y médicos.

2. Estudiar los mecanismos de promocidn jerarquica y detectar los obstaculos y
estimulos que pueden tener las médicas, por razones de género, para acceder

a cargos de gestion y direccion dentro de las instituciones hospitalarias.

3. Indagar sobre la existencia de las politicas de igualdad dentro de los hospitales u
otros mecanismos que permitan desarticular formas de discriminacion de

género en las trayectorias profesionales de los médicos y las médicas.

La entrevista consistié en desarrollar una bateria de preguntas abiertas y no
estructuradas que permitieran cumplir con los tres objetivos nombrados

anteriormente.

Tabla 1 Relacion de entrevistas realizadas
Entrevista Identificaciéon

Entrevista 1 Doctora pediatra en hospital y en centro de atencién primaria
publicos

Entrevista 2 Responsable de RRHH de una fundacion de servicios
sanitarios privada

Entrevista 3 Doctora coordinadora de urgencias de un hospital publico

Entrevista 4 Responsable de RRHH de un hospital publico

Entrevista 5 Directora médica de un hospital publico gestionado por una

empresa municipal

Entrevista 6 Responsable de la secretaria de la mujer de la Federacidn de
Sanidad de un sindicato

Entrevista 7 Doctora oftalmdéloga de un hospital publico gestionado por
una empresa municipal

Entrevista 8 Profesora de una universidad publica y directora de una

-
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entidad sin animo de lucro que presta servicios sanitarios

Entrevista 9 Médica del servicio de geriatria de un hospital comarcal

Entrevista 10 Director médico de un hospital gestionado por una fundacién
privada

Entrevista 11 Médica adjunta de un hospital gestionado por una fundacién
privada

Entrevista 12 Directora del servicio de la UCI de un hospital publico
gestionado por una empresa municipal

Entrevista 13 Directora médica de un hospital gestionado por una fundacién
privada

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo

Las entrevistas sirvieron para otorgar informacién primaria acerca de cuales son
las formas de promocion médica. No obstante, las entrevistas también fueron
estudiadas desde el analisis del discurso. A través de éste se detectaron significados
en torno al género, se descubrieron argumentos, sentencias y connotaciones en torno
a cuadl es la situacion de la médica dentro del hospital y a los obstaculos que puede

tener para acceder a cargos de gestion.

La metodologia elegida permitid6 crear un momento de reflexion con las
entrevistadas sobre su propia situacion dentro de la institucion y la relacion con el
resto del ambito profesional. En general, en un principio las entrevistadas mostraron
resistencia a admitir las desigualdades de género en el tratamiento de seleccidon del
personal o en las oportunidades y amenazas de su trayectoria profesional. Esto era
previsible ya que se estaba movilizando miedos y ansiedades propias de su situacion.
En particular esto sucedid entre aquellas que no tenian una posicion previamente
reflexionada sobre su condicion de género, comprensible en el marco de una
estructura institucional muy jerarquizada como son los hospitales. Este primer
momento de resistencia pone en evidencia cdmo las médicas también participan del
discurso hegemodnico masculino. Incluso, en algunos casos, la negacién de que
existian obstaculos asociados a ser médica continué durante toda la entrevista
aunque se manifestaron contradicciones durante toda la alocucidon (como, por
ejemplo; sostener la hipotesis demogréfica acerca de la desigualdad de acceso a los
cargos de gestién y responsabilidad y contar experiencias personales de acoso moral
y discriminacién).

“Otra cuestidn es que el Hospital siempre se ha considerado como los que mas
saben, eso ha sido siempre. De hecho yo tuve una especie de crisis existencial cuando

-
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me fui del Hospital, porque todos me decian -écomo que te vas a la Primaria?- Si, porque
el Hospital es donde estan los "popes", los que saben.

Es un prejuicio y ya estd. Hay que entender que el Hospital es una escuela de
aprendizaje, estdas en movimiento, haciendo cursos, haciendo charlas. Hay mucho mas
movimiento, hay residentes, mucha mas fluidez. Pero tU también puedes en Primaria
formarte, todo depende de tu inquietud personal. [...] Siempre el hospital ha sido
considerado asi, y eso a nivel inconsciente lo tienes metido...pero luego te das cuenta
gue no es asi, porque todo depende de, a nivel personal, donde quieras llegar. [..] Te lo
digo porque antes decias que las mujeres van a primaria. A la mujer no nos importa
tanto esta cosa de prestigio, sino que valoramos mas otras cosas. También lo valoras,
pero no es que sea lo principal en tu vida. [...] Si, se valora la atencidn al paciente pero
también la vida personal. Lo que decias antes, que no sélo es la profesion y el llegar,
quizas el hombre si por tradicién ha valorado eso mas, el prestigio a nivel laboral, o
profesional, y en cambio la mujer no. Valora otras cosas, el tipo de promocidn, porque a
lo mejor a la hora de elegir, pone balanzas que no todo es la profesién, que hay otras
cosas. Y que a lo mejor las ponemos en la misma balanza a la hora de elegir [.. ] Yo creo
que la realidad es esa, que todo se estd moviendo, porque hasta ahora las mujeres si
hemos avanzado pero faltan ellos, que se lo estan planteando. Yo creo que si, porque era
lo que faltaba, que ellos también hicieran el cambio, si lo haces tu pero ellos no lo hacen,
cada vez mas alejado.. Y yo creo que si lo estan haciendo, suelo ser muy positiva. Si
comparamos hace setenta afios madre mia, no tiene nada que ver, por supuesto que

queda mucho, pero bueno pasito a pasito.” (Entrevista 1)

Este parrafo esta extraido de una entrevista realizada a una médica. El contexto
gue poseen estas lineas es la reflexion de la entrevistada (disparada a través de una
serie de preguntas especificas) en torno a los perfiles médicos y la seleccion de las
trayectorias profesionales. Anteriormente la entrevistada dijo que no habia diferencias
entre hombres y mujeres ni obstaculos producto del género. En el parrafo se observa
que comienza describiendo el prestigio que conlleva estar en un hospital a diferencia
de la atencién primaria. Luego parece haber dudas y tensiones en los argumentos.
Primero dice que los hospitales no tienen tanto prestigio, luego comienza a justificar
porqué las mujeres estan mas concentradas en la atencion primaria; a las mujeres no
les interesa tanto el prestigio sino otras dimensiones de la vida. Pareceria justificar alli
gue los hombres se concentran en los hospitales porque tienen mas prestigio pero a
la vez mas exigencias diarias que no son compatibles con las “elecciones femeninas”.
éPor qué la necesidad de quitarle prestigio a los hospitales (tipicamente elegido por
los hombres) y a la vez decir que las mujeres tienen otros intereses ademas del
prestigio profesional? Finalmente agrega que hay diferencias y que los hombres poco

a poco estan empezando a cambiar.
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Avanzando una hipdtesis se podria decir que este tipo de justificaciones y
tensiones en las argumentaciones en torno a las diferencias entre los hombres y las
mujeres tiene que ver con la imposibilidad de reconocer que existen desigualdades de

género que impiden el igual acceso a cargos de prestigio en los hospitales.

La introduccién de nuevas preguntas, la indicacion de contradicciones en el
discurso y la insistencia en determinados temas permitié abordar las limitaciones que
provienen de su socializacion de género. Esto permitid detectar una serie de
argumentos comunes que resultaron ser muy esclarecedores en torno a coémo se
construye el género en el campo especifico de los profesionales de la medicina y como
este imaginario se traduce en obstaculos simbdlicos pero también institucionales que

explican la desigualdad en el acceso a cargos de mando entre hombres y mujeres.

Hay que aclarar que las dificultades para acceder a ciertos hospitales fueron
especialmente importantes y la coercion desde otros companeros de trabajo con
cargos de responsabilidad hacia las entrevistadas fue importante en varios casos. De
nuevo, esto pone en evidencia que los hospitales funcionan como instituciones muy
jerarquizadas y cerradas que podrian impedir que la creciente feminizacion de la
profesion médica tenga correlato con la incorporacion equitativa de las mujeres en

cargos de mando.

A continuacidn se presentara un analisis de las entrevistas estructurado en

varias dimensiones.

5.2. Datos relevantes sobre el proceso de insercion vy

seleccion

Las formas de seleccidn varian segun el tipo de hospital y la plaza. Cuando se
trata de un/a médico/a que va a realizar el MIR, la puntuacidén que haya ganado en el
examen es el que determina la plaza que puede elegir. Este criterio desecha toda

forma de discriminacion en las formas de ingreso a un hospital o centro sanitario.

Cuando se trata de un hospital publico que necesita encontrar personal para una
plaza en propiedad (facultativo/a con plaza estable) se realiza un concurso u
oposicién publica donde existen criterios objetivos para puntuar y evaluar a las
personas que se presentan. No sucede lo mismo en hospitales privados, donde las
relaciones previas y las preferencias de la direcciéon tienen peso en la seleccién del

personal médico.

-

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 120 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

Cuando se trata de médicas/os que realizan guardias, puestos de coordinacion

I"

intermedios, es decir, personal "médico facultativo coyuntural”, ya sea en un hospital
de gestion publica o privada, la seleccion depende mas de las relaciones previas que
establece la persona en redes profesionales, la confianza que le tengan la direccion y

el criterio de quien selecciona (el personal médico que decide quien ocupa los cargos).

Las personas entrevistadas declaran que lo que mas peso tiene a la hora de
seleccionar el personal son la jefatura de servicio, la direccion médica y la gerencia.
El personal de recursos humanos, en general, solo se dedica a buscar y realizar
entrevistas a médicas/os facultativas/os y médicas/os residentes. Sobre todo publicita
las convocatorias y organiza los incentivos relacionados con los créditos y los niveles

adquiridos.

El curriculum vitae y la especialidad son otros elementos que pesan en el
proceso de seleccién. No obstante, haber demostrado capacidades de gestion y

organizacion de grupos es fundamental para promocionar.

“¢Y como se seleccionan los Jefes de Servicio? Normalmente dentro del servicio hay
una persona que tiene mas inquietud, mas perfil de lider, va muy asociado al médico que
es un buen facultativo, una persona lista, aquél que todos lo utilizan de consultor,
siempre en los equipos hay uno que resalta. Y que a la hora de averiguar un diagndstico
es una persona mas preparada [...] Nosotros no tenemos (oposiciones publicas). Los
Hospitales de la XHUP somos de Gestién privada. Entonces institucionalmente los
hospitales del Instituto Catalan de la Salud si que tienen su sistema de ponerlo en
concurso, supongo que con unas bases, se tiene que presentar una memoria y afos de
experiencia. Nosotros tenemos una descripciéon del puesto de trabajo y un Jefe de
Servicio no puede ser una persona que lleve un afio trabajando. Tiene que ser una

persona que sepa cémo funciona el servicio y que tenga un rodaje.” (Entrevista 2)

No necesariamente haber realizado cursos formales genera habilidades para la
coordinacion requerida en estos puestos, por ello, la experiencia previa, dentro y
fuera del hospital donde se concursa la plaza, es muy importante a la hora de evaluar

quién puede ocupar en el futuro una jefatura.

El criterio de los hospitales cambia a la hora de seleccionar personal. En algunos,
la antigledad es importante. En otros, donde tienen modelos de gestidn mas
renovados, son los créditos y la experiencia mas que la antigiedad la que pesa

positivamente al momento de evaluar el curriculum vitae.

“La experiencia en algunas profesiones da valor, en otras no tanto. Un arquitecto con

los afios va ganando y en algunas profesiones la persona se desgasta mas y va perdiendo.
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Pero eso seria otro tema. Esto es por los afios, que obviamente vas adquiriendo
experiencia, pero que también tienes que ir trabajando otras cosas, yo tampoco creo que
tenga que haber una relacion tan directa entre la cantidad de afos que llevas y la
experiencia como lider. Puedo tener cien muestras hechas en la pared de los afios que llevo
trabajando y después no haber estudiado, no haberme desarrollado profesionalmente, no
haber asistido a ningln congreso. En la profesién médica hay de todo. Gente con veinte
anos de experiencia, miras su curriculum y no se han actualizado y tiene al Adjunto al lado
gue tiene treinta y tres afios, y que le da mil vueltas. Como lider, tener las ideas claras,
tener energia, ganas de hacer cosas. Son muchas cosas que no tienen nada que ver con
sumar muestras. Yo estoy totalmente en contra de que la gente con mas afios es mejor. Es

mejor si ha trabajado tras muchas cosas.” (Entrevista 2)

Para finalizar es necesario agregar que algunas personas entrevistadas
sefialaron que como la feminizacién es un fendmeno reciente, es probable que los
curriculum con mayor calidad sean mas comunes entre la poblacion médica
masculina, producto de la antigliedad. Este fendmeno impacta de forma directa sobre
los cargos de responsabilidad ya que a la hora de seleccionar es mas probable
encontrar hombres de cierta edad con mejores curriculum que mujeres de la misma

generacion.

A continuacién se avanzara sobre el analisis de las entrevistas exploratorias, se
describiran algunas dimensiones de las trayectorias profesionales de las mujeres
médicas y se presentaran algunas causales probables para explicar el fendmeno de la

desigualdad de género en el acceso a cargos de responsabilidad.

5.3. Las formas de insercion, promocion y los perfiles

profesionales

Los factores que inciden en la carrera profesional son muchos. En el imaginario
de las personas entrevistadas, las formas de promocion son diversas. La carrera, en
general, tiene un inicio comun; la realizacion de la residencia que le permite
especializarse. Luego, la obtencién de guardias que mejoran las habilidades y

fortalece los conocimientos adquiridos.® Después, la obtencién de un cargo como

8 wcon las guardias aprendes muchisimo cuando estas de residente, las guardias te curte porque es como
una escuela. Imaginate, estas veinticuatro horas en las que ves de todo y la verdad que es una escuela de
aprendizaje importantisima. Llega un momento en que son muy pesadas, cuando entras a hacer la
especialidad tienes 26 afios, y da igual que no duermas, pero luego vas cumpliendo afios y a parte que no
puedes por otros compromisos. Cansa mucho la guardia, estds veinticuatro horas. Ahora hemos conseguido
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personal médico adjunto no estructural. Finalmente, el acceso a una plaza en
propiedad que asegura la estabilidad cémo médico/a. Este seria el camino al cudl la

mayoria de profesionales médicos aspira recorrer.

Después de esto, existen otros cargos que son menos y estdan mas elitizados.
Cuando se trata del acceso a cargos de responsabilidad, en general, la promocion es
definida por médicas y médicos como la linea que va desde la jefatura de seccién (en
los casos donde existe esta figura)’ a ser médica/o clinica/o o asistencial del hospital.
Este recorrido es muy corto ya que solo existen pocos puestos entre uno y otro: la

jefatura de servicio y, en ciertos organigramas, la jefatura de departamento o area.

En otras palabras, debido a la estructura institucional de los hospitales los
rangos de promocion son pocos y se generan pocas oportunidades para proyectarse

jerarquicamente.

“La verdad que aqui las promociones internas son muy pocas. Hay pocas opciones.
Esta el jefe de servicio, que estd hasta que se jubila, mas uno o dos jefes clinicos que
suelen ser veteranos de servicio y estdn hasta que se jubilan. Osea hay muy pocas
posibilidades. La otra cuestidn es promocionar cientificamente, pero eso es personal, que
te guste un campo concreto. En cualquier “jerarquizado” pasa esto. La opcion de ser jefe
de algo es cuando el otro se jubila”. (Entrevista 3)

Ademas, la gerencia no necesariamente tienen que estar ocupada por personas
con la licenciatura de medicina y son designadas por las relaciones de confianza y el

criterio de la empresa responsable del hospital.

“[El equipo de direccidon] Los elige el Gerente. Es su equipo de confianza. El
Gerente asistencial elige al Director Médico, a la Directora de Enfermeria, a todo un
equipo de direccion. Siempre ha sido habitual que el Director de Centro sea Médico, que
es un requisito bastante indispensable para ser Director Médico. Pero en otros hospitales
el Director de Centro no es Médico, igual que los Gerentes. Generalmente aqui en Espafa
la mayoria son médicos, no asi en otros sitios de Europa porque esta mas enfocado a una
persona que tenga mas visidon de empresa. Nosotros somos una fundacion sin animo de
lucro y nuestro objetivo no es hacer dinero, pero en Holanda por ejemplo, es poco
habitual tener un Gerente médico. Porque tiene mas visién de empresa, de rentabilidad,

y entonces son economistas, una persona con formacidén empresarial.” (Entrevista 2)

descansar después de la guardia, antes no. Antes continuabas trabajando, haciamos treinta horas”
gEntrevista 1)
Para conocer las definiciones de cada uno de los cargos ver informe sobre la base de datos y los
organigramas.
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Por esto, en el imaginario del personal médico, ocupar la gerencia no es una
opcién que esté muy presente. Si en cambio existen estimulos mayores para ocupar

la jefatura médica o de servicio.

Existe también otra forma de entender la carrera profesional que no depende
necesariamente de los estimulos que provienen del acceso a cargos de gestidon. Los
hospitales premian también la antigiiedad, la formacion y las tareas asumidas dentro
del puesto laboral. Esto repercute a su vez en incentivos salariales y provee

alternativas a aquel personal médico que no tienen un perfil gestor.

“En este hospital la carrera profesional es un complemento que se genera cada 5
afios de carrera que depende de los 8 afios de antigliedad que tu tengas y de los meritos
adquiridos. Cada afio se abre la carrera profesional, por ejemplo, para acceder al primer

nivel de carrera tienes que tener 5 afos de antigliedad en tu plaza en propiedad.

La carrera profesional de los jefes de servicio es mas para el soldado raso digamos,

|\\

no es para el “especialista”. Entonces tu puedes acceder al primer nivel si tienes 5 afios o
mas y hablamos en créditos, es decir, si tienes un curso de tantas horas te dan un
crédito y después cuando tienes créditos accedes a tener la carrera y cogiendo los
créditos puedes acceder al segundo, al tercero, al cuarto o quinto nivel y esto lo que
supone es mensualmente un importe que se agrega. Entonces también tenemos las CPO
que son las “complementos por productividad variable” que es que a cada persona que
sea fijo 0 no - lo Unico que si no es fijo tiene que tener un alineamiento de mas de seis
meses - se le asignan los objetivos a cumplir, una ficha con los objetivos. Entonces si
cumples esos objetivos se valora, se hace un pago anual de retribucién de complemento,
es como en todas las empresas privadas, es un estimulo. Entonces se marca el objetivo
que evidentemente impliquen a la persona un esfuerzo, que sea un reto, pero nunca son
objetivos que no se puedan asumir. Este es un complemento que en el caso de los

facultativos es bastante importante.” (Entrevista 4)

Es posible encontrar tres perfiles tipicos entre el personal médico: el asistencial,

el investigador — docente y el gestor.

“En este caso el peso de su historia de Gestion ¢ha sido importante para ser
elegida o mas las relaciones? Yo creo que estableces un camino con un perfil, porque
todos tenemos perfiles distintos, entonces, estableces un perfil y probablemente en las
organizaciones hay momentos distintos para perfiles distintos. Por ejemplo, si tuviera
que ir a una organizacién que en aquél momento el objetivo fuera hacer una descripcion
de personal, no seria yo la persona mas idonea porque no seria confortable para mi, y no
es con lo que yo me muevo bien. Quiero decir que las organizaciones como entes vivos

supongo que el perfil de una persona, el que te llama, te conoce y considera que en

-

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 124 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

aquél momento coincide con lo que necesita el Centro o la Organizacion.” (Entrevista 5)

Se podria arriesgar que las mujeres se concentran mas en el primero de los
grupos, mientras que son menos en el Ultimo. No por casualidad, las especializaciones
gue estan feminizadas son aquellas donde existe un importante contacto con lasy los

pacientes (familia y comunidad, ginecologia, pediatria, etc.)

“Y a ti te gustaria movilizarte a algun lugar de este organigrama, te proyectas? - No
lo tengo claro. A mi me gusta el contacto con el paciente. - ¢{Y te gustaria acceder a otro
puesto? No donde estoy, ahora estoy bien. Cuando hacemos las reuniones las hacemos con
el Hospital y Primaria. Todos los departamentos de la ciudad nos reunimos, y organizamos
o hablamos de como esta o si aqui falta gente para hacer guardias, o si aqui faltan
pediatras, porque (ya te digo) ahora es un momento critico. Yo de mi Ambulatorio no
puedo subir mas, en nuestro caso, aunque haya cargos de gestién todos tenemos el mismo
cargo, todos somos médicos. Es un cargo de confianza si quieres, todos hemos hecho lo
mismo, pero a lo mejor designan a éste para que ahora me coordine. A nivel Ambulatorio
mas no se puede porque seria coordinadora del centro, coordinando médicos de familia y
todo, pero no me interesa. Yo soy pediatra y me va mi tema, que es lo que me motiva”.
(Entrevista 1)

Debido a que la estructura hospitalaria es muy plana, la carrera jerarquica
genera pocas oportunidades para las trayectorias profesionales y la competencia, por
tanto, es muy alta. Ademas, cuanto mas alto es el cargo, ocupan menos lugar las
tareas asistenciales (parte fundamental de la formacion y la identidad profesional).
Esto repercute sobre los estimulos del personal médico para acceder a cargos de
responsabilidad. Agregado a estos obstaculos comunes a todos, médicos y médicas,

la mujer se enfrenta con otras limitaciones por razén de género.

“Pero es que ademas el problema no sdlo es que no haya promocién de mujeres,
es que no son sistemas democraticos, son muy jerarquizados, entonces, por ejemplo, yo
he vivido toda la época del nacimiento de los transplantes aqui en Catalufia. ¢Quién fue
de los primeros catalanes en hacer transplantes? Personas a las que se les envid a
aprender a hacer transplantes en el extranjero. ¢Quién les enviaba? Su Jefe de Servicio.
¢Quién era el Jefe de Servicio? Era un hombre. Por otro lado, una mujer ausentarse
tiempo a otro pais, a dejar la familia y todo esto, pone mas resistencia. La ambicién no
fue por aqui. Quiero decir, que aunque después haya muchas mujeres muy validas, pues
es cierto que segln qué niveles de promocién, o qué tipo de especialidades sigue siendo

muy masculinizado, eso es muy curioso.” (Entrevista 6)
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En sistemas de seleccién donde no se elige por mérito sino por la confianza, las
redes sociales y los lobbies, las mujeres tienen menos recursos ya que éstas tienden a
participar menos de ellos. Paralelamente, esto les genera menos alicientes para
acceder a cargos de responsabilidad. Finalmente, todas estas razones parecen
impactar sobre las identidades de las mujeres. Ellas parecen “elegir” mas los perfiles
asistenciales, menos las de “investigadoras-docentes”, y menos aun ‘“los perfiles
gestores”. Los hombres en cambio, se guian por otros patrones y parecen elegir éstos
ultimos. Esto explica porqué muchas mujeres dicen que ellas no tiene “interés” en
promocionar o crecer dentro de la estructura de decisiones de un hospital. Sobre esto

se avanzara en las siguientes secciones.

Como en todos los ambitos sociales, las elecciones individuales (perfiles)
dependen de la construccion de la identidad. Pero ésta, a su vez, esta condicionada,
entre otras cosas, por condiciones contextuales, institucionales y demandas sociales.
Por este motivo, lo que en principio aparece como elecciéon personal, puede tener un

trasfondo de constrefiimiento social (“"no tengo mas opciones”)

“Si ser jefe de servicio es tan exigente épor qué los médicos buscan este cargo? Es
una profesion en dénde sobretodo el area médica, constantemente se tiene que ir
formando. Tanto las especialidades médicas como las quirdrgicas. A nivel quirdrgico
salen nuevas tecnologias, nuevas instrumentaciones, nuevas maneras de intervenir al
paciente, siempre con menos dolor, con menos estancia en el quiréfano, acortando los
tiempos. Siempre buscando optimizar y tener al paciente menos tiempo en el quiréfano,
menos tiempo anestesiado, menos tiempo ingresado y eso requiere que estés muy al dia.
Con técnicas de laser, con las nuevas tecnologias que hagan la intervencidén quirdrgica
menos agresiva para el paciente. Aqui tienen que estar al dia. No pueden estar utilizando
un sistema quirargico cuando en los hospitales de al lado se utiliza otro mucho mas

avanzado.

“Me imagino que el prestigio de tu carrera profesional (estimula a acceder a los
puestos de mando en el caso de los hombres). Es importante haber sido Jefe de Servicio
y si ademas has sido por muchos afios jefe de un servicio grande, que ha evolucionado y
que tiene prestigio en la Comarca. Eso da mucho nombre.” (Entrevista 2)

El modelo de gestion empresarial que se ha impuesto sobre los hospitales es
reciente, y por tanto, las ofertas de formacién en materia de gestién y administracion de

los recursos sanitarios son bastantes nuevas.

“¢Y no fue necesario hacer ninguna especializacion para poder alcanzar los cargos
de gestidon que ha alcanzado? Sucede una cosa, la formacién ha sido auto-formacién.

Ahora en éste momento si que hay una formacién post-grado tipo master, clases, de
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todo para hacer Direcciones, para tener mas competencias en liderazgos, en
comunicacién o en equipos. Pero esto claro.... los que empezamos tuvimos que ir
aprendiendo sobre la marcha, muy interesados, pero sobre la marcha. En este momento
es al revés, o sea que nosotros somos los que damos clases tanto en la Autdnoma como
cursos para médicos que empiezan jovenes, para que tengan conocimientos de la gestion
en este nuevo mundo. Ahora si tienes mas acceso de saber, lo importante que es dirigir
personas, dirigir equipos, liderar la actividad y luego conocer el sistema sanitario, el
modelo organizativo, como se gestiona el servicio desde el punto de vista de la gestion
clinica o como se gestionan unos dispositivos que los recursos son limitados y la
demanda limitada o como se gestiona una lista de espera. Luego, el oficio. Otra cosa que
se nos pide es que lo formalicemos, nosotros participamos mucho en la docencia. Ahora
soy la coordinadora del master de la Auténoma y Direcciéon de Instituciones Sanitarias.
Luego, lo que es el Doctorado del residente, en la UOC, en la Pompeu Fabra, o sea, todos
aquéllos master en el momento en que aparece un modulo de gestién de centros

sanitarios.” (Entrevista 5)

Debido a la novedad de los cursos y los protocolos de formaciéon (en donde todas
las personas pueden adquirir las mismas habilidades y demostrarlas a través de
titulos oficiales), sumado a que las mujeres han sido socializadas profesionalmente en
un perfil mas “asistencialista”, el grueso del personal médico que actualmente accede
a cargos de gestion ha sido elegido por criterios que se denuncian como

“masculinizados”.

“Al final hay una especie de resumen de quién forma actualmente las Juntas
Clinicas de Médicos. En estas juntas hay poquisimas mujeres. Es que a veces tienen en
este centro en concreto un peso muy importante para hacer este tipo de eleccién.
También hay una parte, por ejemplo, en los Hospitales Universitarios, que depende de
tener un Doctorado, Curriculum, tantas cosas.... Entonces esto es lo que hace que las
mujeres a pesar de ser muy buenas y diria, mejores profesionales, no han tenido como
objetivo hacer “carrera”, sino ha sido hacer un buen trabajo. Han estudiado mucho de
atencion al paciente y evidentemente de informarse, actualizarse y todo esto. Pero no
han tenido siempre esta ambicion de querer estar publicando, demostrando,
investigando, firmando. Muchas veces han hecho muchos estudios de trabajo y no han
sido los primeros firmantes y entonces esto al final les da menos puntos y menos
posibilidades por las reglas actuales que son muy masculinas. Se les da mucho peso a
esto y muy poca atencion de pacientes. Los modelos de promocion han sido modelos

muy masculinizados.” (Entrevista 6)
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No en todos los hospitales (sobre todo en los de administracion privada) existen
reglas de seleccion muy precisas, con lo cual, las redes (en donde prevalecen los

hombres) son determinantes a la hora de seleccionar el personal.

“¢Y has notado alguna diferencia entre los que seleccionan? éVes alguna diferencia
entre hombres y mujeres a la hora de elegir? Yo creo que no, porque ahora han
generado un jefe de servicio de Otorrinolaringologia, que hasta ahora no tenian, y
eligieron a una mujer.... Si te diré, eso si te lo puedo contar, que en el momento en que
decidieron que la hacian jefe de servicio, habia en el servicio sélo una mujer, y buscaban
otras dos personas. Cogieron otros dos otorrinos, una mujer y un hombre y querian
hacer jefe de servicio al hombre que acababa de llegar. Y la que estaba que llevaba
desde 1998, puso las garras y dijo “no pasan por aqui”, yo llevo aqui una experiencia de
nueve afios, este acaba de llegar, como puede ser que lo hagais jefe de servicio”. Y
dijeron que reunia condiciones que tu no reunes, sin contarle cuales de ellas eran. Hubo
un poco de movimiento y ella consiguid ser jefe de servicio, que era lo que todo el

mundo apoyaba, porque llevaba nueve anos, casi diez.

¢Y no habia ningun criterio para decir este es mejor? Era hombre.[...] Machista
absolutamente. Ella presentd la memoria de lo que habian hecho hasta entonces en ese
hospital, y que ella habia estado todos los afios alli, y que creia que reunia los criterios
que estaban pidiendo.

éHizo publica su situacién? Lo comentd, claro, a todo el mundo que la iba
conociendo, a los “otorrinos” y “oftalmos”, los cirujanos.... El jefe de cirugia, la apoyo y
dijo que tocaba que fuera ella, que no fuese nadie que viniera de fuera. Pero el Director

Médico estuvo empujando para que fuera el nuevo que entraba”. (Entrevista 7)

Hay que aclarar que las formas de discriminaciéon son tacitas y dificiles de
detectar, inclusive para las propias mujeres. Esto es un fendbmeno comun. Es dificil
encontrar relaciones de subordinacidon con pautas explicitas o formales en contextos

sociales democraticos.

Amén de que las instituciones hospitalarias no son organizadas con criterios
democraticos ni tienen como funcién la distribuciéon del poder de manera equitativa, la
discriminacion directa no se puede producir debido a que las relaciones sociales no
pueden ser legitimadas en base a pautas expresamente autoritarias. Esto hace mas

dificil la deteccién de las causas de la inequidad de género.

“A ver, el problema de la discriminacién directa no se produce. No se produce una
discriminacién en la insercion y menos una discriminacion directa. Entre otras cosas las
mujeres tienen unos curriculums impresionantes (comparando con los hombres de su

misma generacion). Hay determinados estudios, eso lo podéis consultar colateralmente,
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no solamente en nuestro pais. Son una de las profesiones que mas dilatan la maternidad,
con lo cual durante ese tiempo se han dedicado a trabajar, a hacer méritos, a estudiar,
etc., y ademas con un grado de esfuerzo notable. Por tanto, en el momento del acceso a
una plaza, actualmente, no hay una discriminacion directa en el proceso de la entrada.
Podria haber alguna discriminacion indirecta, pero también yo la pongo en duda, en el
momento de la entrada [...] Entonces todas las discriminaciones directas e indirectas
laterales empiezan a actuar una vez estds en el lugar de trabajo, tanto en el hospital

como en la primaria.” (Entrevista 8)

A continuacién se intentaran desenmarafiar estos procesos de discriminacién.
Para ello se describiran variables “externas” (institucionales, sociales y culturales) e

“internas” (construccion de la subjetividad).

Una hipédtesis general a explorar es que en muchos casos son inseparables las
primeras de las segundas, o en otras palabras interactiian para producir el efecto de

la desigualdad en el acceso a cargos de responsabilidad.

Esto es, como ya se nombrd anteriormente, porque las relaciones de
subordinacién (en contextos sociales democraticos) son construidas a través de
pautas ocultas e implicitas, en dos momentos; a través de la socializacién primaria (la
construccién del género en los primeros anos de edad) y la secundaria (la formacion
de la personalidad en la etapa de formacion profesional). Esto hace que la inequidad
provenga muchas veces no solo de la discriminacion externa sino de la

“autodiscriminacion”.

5.4. La naturalizacion vy la internalizacion de Ilas

caracteristicas sociales del género

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

distribucion del poder dentro de los hospitales.

“En general élas mujeres se presentan comunmente en concursos de jefes o
directores de servicio? Ademas de que hay menos [directoras o jefas de servicio], ellas
mismas no estan muy dispuestas a asumir cargos de responsabilidad. Yo creo que es por

las cargas familiares, y porque, ademas, un jefe de servicio tiene que estar dispuesto
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para venir un sabado, o si por la noche traen a un enfermo y tenemos un problema, tiene
que venir. Todo eso es una carga a nivel personal, es "a costa de...".Un hombre siempre
lo tiene mas facil y una mujer mas dificil. Arrastramos la herencia de toda la vida.”
(Entrevista 2)

A pesar de esgrimir otras explicaciones, casi todas las personas entrevistadas,
en algun momento de la entrevista, argumentan que la incompatibilidad de la vida
familiar con la vida laboral es una barrera que impide a las mujeres acceder a cargos
de gestion y responsabilidad. La carga horaria, los conflictos, el aumento de
responsabilidades hacen que los hombres, sean mas competitivos para alcanzar los
puestos de mando intermedio. Detras de esto se trasluce la concepcién acerca de los
roles familiares; los hombres no se abocan a los cuidados de la pareja, el hogar y/o

las criaturas y asi pueden dedicarle mas horas y atencion al trabajo.

Es interesante sefialar que este argumento acerca del peso de la vida privada y
los obstaculos que les genera para promocionar en la vida profesional a las médicas,

es compartido por las personas entrevistadas, sean hombres o mujeres.

“¢Y por qué crees que la mayoria de los Jefes de Servicio son hombres? En
parte porque se ha ido dando asi por historia, porque antes habia mas hombres y son
los que se han mantenido en el sitio, pero cada vez habrda mas mujeres. En otra parte,
creo que la vida familiar aqui si que condiciona, yo lo comparo con mi jefe. Cuando mi
jefe se va a casa, hace un trabajo sobre Oftalmologia, yo me voy a casa y cuido los
ninos. Mi jefe se va de vacaciones y se lleva para hacer un papel, yo me voy de
vacaciones y voy a tomar el sol y estar con mi familia. No sé si todos los hombres
piensan igual, pero en mi caso si. Mi jefe sale del hospital y sigue siendo oftalmdlogo
para todo, yo salgo del hospital y se me ha acabado la oftalmologia, yo voy a ser
madre, amiga lo que quieras pero, la oftalmologia ird para lo justo. Me pondré al dia,
iré a reuniones, haré mis congresos y cuando me toque estudiar, estudiaré, pero tengo
otra faceta de mi vida que es mi familia, mis amigos, mi vida personal. Y mi jefe tiene

un trocito de vida personal y mucha vida oftalmolégica.” (Entrevista 7)

Esto permitiria formular la hipétesis de que se trata de un discurso hegeménico,
el cudl condiciona las maneras de actuar y pensar, las identidades, fijando reglas

tacitas, roles y posiciones dentro de la distribucion de funciones hospitalarias.

En pocos casos se cuestiona el rol de la mujer y el hombre en la vida privada. A
pocas personas se les escapa que la mujer es madre, esposa, ama de casa, ademas

de médica, en cambio el hombre en el mundo hospitalario, es solo médico.
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“¢Notas alguna diferencia entre hombres y mujeres en términos de insercidén al
hospital o de promocion dentro del Hospital? En este no -éPero por ejemplo en la
experiencia que habias tenido?- . Este es un hospital muy atipico porque hay muchas
mujeres. Como te digo aqui no he notado diferencia

¢Y en el otro Hospital donde estuviste? Te diria que tampoco, no, no. Es diferente
quizas las mujeres tenemos como un sexto sentido y los hombres pues necesitan las
cosas mas racionales no, pero es, en general, en todos los sitios no sélo en mundo de la

medicina.

Pero, ¢A que te refieres al paciente o...? No, no, no en el mundo de, sobre todo de

lo que es la gestidn. No se, pero creo que tiene que ver con los hombres y las mujeres.
&Y si quisieras promocionar tendrias un obstaculo ahora? No. Yo creo que no.

¢Depende de tener buena relacidon dentro del Hospital y tener una historia
profesional importante? Yo creo que la buena relacién la tengo. Al menos es lo que yo
pienso. Pero bueno tendria que salir la oportunidad y tampoco seria mi ilusidon en este
caso. A mi me gusta estar haciendo esto. Pero supongo que saliese la oportunidad aparte
de que a mi me interesara o no, si hay una persona femenina que optara no creo que
haya ningun problema, por el hecho de ser mujer yo creo que no. Yo creo que no.”
(Entrevista 9)

Este discurso impacta sobre las identidades de las profesionales. Hay muchas
mujeres médicas que niegan la desigualdad, prefieren el perfil asistencial y declaran
no estar interesadas en la promocion jerarquica. La respuesta comuln es “porque
estoy comoda en el lugar donde estoy”, lo que esta determinado por el ambiente de
trabajo, el tipo de jefatura de seccion y las exigencias laborales diarias. Esto se
refuerza sobre todo en los hospitales publicos ya que no existen muchos incentivos

salariales al asumir un cargo de jefe de seccién o de servicio.

El discurso de éste grupo de mujeres siguio, en general, el siguiente guidn. La
primera reaccion fue negar las diferencias de género dentro de los hospitales. No
obstante, ante las evidencias de las estadisticas, la respuesta fue negar la existencia
de diferencias de género en materia de oportunidades institucionales. “Si acaso hay
diferencias”, sostienen muchos entrevistados, “se debe a que las habilidades y las

caracteristicas de los hombres y las mujeres son diferentes”.

“éPero si una mujer dirige un grupo es igual de eficiente que un hombre? Es igual
de eficiente, si, si. Pero, por ejemplo... se generan menos conflictos cuando un médico,
da ordenes al colectivo, por ejemplo de enfermeria, que cuando las da una mujer.

Cuando es una mujer siempre existen efectos colaterales que no sabria definir pero hay
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unas connotaciones innatas, yo diria de género, que hacen que existan mas conflictos o

que sea mas complicada la interrelaciéon entre un mismo sexo.”

“¢Hay diferencias entre las especialidades? ¢Hay algunas mas feminizadas que

otras? Nosotros... aqui en el hospital no.

¢Pero, por ejemplo, en cirugia o traumatologia? Las especialidades donde la fuerza
es importante quizads haya mas hombres y las especialidades que tenemos feminizadas
son la anatomia patoldgica y farmacia que son todas mujeres, la UCI donde son muy
pocos hombres, en rayos; también tenemos la mayoria mujeres. Radiologia.... [...] Con
especialidades mas fuertes me referia a las fuerza que tienes que realizar td, por
ejemplo, traumatologia es una especialidad en que tienes que hacer fuerza para poner el
hueso en el sitio o tienes que hacer fuerza para las intervenciones que tienes que darle
con el martillo y tal, esto te requiere un esfuerzo fisico superior. Porque en cirugia, como
lo has citado td4, se requiere estar 5 horas de pie. Las condiciones fisicas... quizas el

hombre tiene las condiciones fisicas...” (Entrevista 10)

Esta construccion del imaginario acerca de las cualidades “naturales” de
hombres y mujeres, como se dijo, es compartida en el discurso de los médicos y las
médicas. No solamente se hace referencia a las cualidades de la direccién sino a
referencias fisicas que distinguen la construccién del género. Por ejemplo, el hecho de
que ciertas especialidades necesiten mas fuerza (traumatologia y cirugia), cualidad
asociada al hombre, sirve como argumento que justifica la mayor presencia masculina

de este servicio.

“Hay un punto intangible... pero también es la manera en que enfocamos los temas
las mujeres, rapidamente se contextualiza y se operativiza. Es dificil que las mujeres
estemos mucho rato dandole vueltas a un tema, mas importante, menos importante. Al
final es équé se ha de hacer? Hay una tendencia en la mujer, por generaciones de
abuelas, de que se hagan varias cosas a la vez. Entonces probablemente la mujer en un
tema en su mente rapidamente esta contextualizando, no en el abstracto, en el

concepto, sino que esta contextualizando y operativizando. ¢Cémo lo arreglamos?

Y el hombre conceptualiza muy bien, hace un andlisis amplio y llega al punto de
que “el cdmo?”, ya se hara. Hay una generacién de hombres que estan trabajando en el
ambito profesional, mano a mano con sus compafieras. Pero hasta ahora pareciera que

“el cdmo?” lo dicen ellas, y “el qué?” lo dicen ellos.” (Entrevista 5)

Si bien no todos los cargos de gestion exigen mas horas diarias ni tampoco
suponen renunciar a la actividad asistencial, si agregan mayores responsabilidades en

la organizacion de recursos humanos y materiales, mas atencién y predisposicién para
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estar presente en situaciones de emergencia y menos atencion al paciente o a la
paciente. La disminucion del contacto con el o la paciente y el aumento de las
responsabilidades horarias y de administracion de recursos son los motivos de

rechazo mdas comunes para acceder a estos puestos.

“¢Piensas que la promocion, en caso de que quisieras, puede generarte mas
demanda de tiempo? ¢Un cargo en gestion te exige otras cosas? Yo creo que si, si
quieres estar en el mundo de la gestion tiene que gustarte y si te dedicas a la gestion
tienes no asistencia directa con el enfermo que al fin y al cabo es lo que a mi me gusta.
La gestidn la probé porque cuando estaba en la residencia hubo un tiempo que no habia
direccion y nos hicieron hacer un tipo de direccion compartida entre médico, enfermera y
asistente social, era como un tripartito, pequefiito. Lo probamos y la verdad es que es
dura y poco agradecida. Entonces yo prefiero hacer de médico que es lo que me gusta.

¢Era dificil compatibilizar la familia con este tipo de cargo? Si, dificil porque te lleva
muchas horas, te absorbe. Te absorbe en el trabajo y en casa porque te llevas el trabajo

y problemas a casa, es dificil.” (Entrevista 9)

En otras palabras, el determinante cultural o el “discurso hegemdnico” por el
cudl la mujer debe atender primero las demandas de una vida familiar o privada vy,
luego, compatibilizarla con el trabajo impacta sobre los estimulos de las médicas para

acceder a los puestos de gestion.

“¢Y cuales son las oportunidades de promocidon que existen en este hospital?. Ud.
hace 20 afios que estd aqui como adjunta. ¢Tiene posibilidades de promocionar, de ser
Jefe de Servicio? No, nunca me ha apetecido, [...] yo luego tuve hijos y necesitaba

tiempo fuera de mi casa y un cargo aqui de esas caracteristicas implica tener problemas.

¢Ah si, se exige mucho mas horas? Muchas. Lo que pasa es que yo ahora trabajo

menos, pero un adjunto entre la jornada y las guardias se puede ir a cualquier hora.

¢Y es mucho mas para un jefe de servicio? No, las mismas para el jefe de servicio.
Lo que pasa es que tienes problemas afiadidos que te puedes llevar a casa. Y en la casa
te pones a pensar “tengo estos problemas”, “cémo los soluciono”, “ahora me falta una
persona” y no se que....Un jefe de servicio se dedica a organizar... las guardias,
organizar que todos los dias haya médicos, que no falte ninguno, organizar vacaciones.
Vigilar que todos cumplan los protocolos, quién va a este congreso, quién puede ir, quien

no puede ir, quién lo sustituye, es un trabajo afiadido al atender pacientes.

¢Y usted ahora tiene los hijos grandes y tampoco le interesaria acceder? Ahora
menos que antes - ¢por qué? — porque no. Cuando era joven quizas tenia mas ganas de
hacer cosas. De hecho hubo una época hace afios que me lo plantee, hubo un cambio y

me apetecia, pero no sé, seguramente porque a la direccion médica yo no le interesé,
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nadie me ofrecid nada. Entonces hubo una época que si me apetecia, pero ahora no,
para nada.” (Entrevista 11)

En algunos casos, los fracasos previos convencen a las médicas del argumento
de la compatibilidad familiar y las sobre exigencias del cargo. Es probable que como
no han tenido éxito en el acceso a cargos de mando, busquen motivos para reforzar
su autoestima vy justificar su perfil profesional. Agregado a ello, el discurso masculino
hegemodnico le facilita explicaciones y herramientas simbdlicas para menguar los
efectos negativos de estas frustraciones y no buscar otro tipo de respuestas o

acciones con mas altos costos emocionales.

Pero el argumento de la compatibilidad de la vida profesional con la personal
también es comun entre aquellas que han alcanzado puestos importantes. Estas
médicas también apelan a la discrepancia entre su identidad profesional y sus

aspiraciones familiares.

“Yo creo que la mujer tiene incorporada en su cabeza la vida personal y la vida
profesional. Quiero decir, que puedes venir a trabajar y estar al cien por cien de tu
trabajo. Pero si uno de tus hijos tiene un problema, tu lo tienes incorporado, y no quiere
decir que no estés en el trabajo. Y a la mas minima haras una accion para equilibrar esto
que te esta preocupando. Y probablemente el hombre funcione de otra manera. Pero ya
no en el trabajo, sino en todo. Entonces, si en un momento determinado, vamos a
suponer una jornada laboral que termine con una conferencia y un pequefio refresco. Y
en el refresco tendras la oportunidad de hacer un saludo a distintas personas, yo creo
que la mujer si puede, se va a quedar. Estamos hablando de una jornada larga, que ha
empezado a las ocho de la mafiana y estamos ya a las ocho de la noche. El hombre
seguro que se queda al refrigerio, la mujer si puede se quedara, pero si tiene algo de su
vida personal, lo priorizara. Con una gran confianza con tu pareja, funciona, pero si tu
estas muchas horas fuera de casa y tu criterio es que tu casa funcione, necesitas una
ayuda. Pero en muchas ocasiones cuando leo revistas de personas importantes que dicen
que saben exactamente como tienen la nevera, o sea que a pesar de tener una persona
en casa, un soporte, unas horas, un espacio de tiempo, saben como esta todo y este creo
que es el punto que nos diferencia. La mujer, como puede hacer varias cosas a la vez, lo

tiene incorporado.

¢Y esto no ha sido una limitacion para usted en su carrera? Quizas si hubiera sido

un hombre, a lo mejor, tendria una carrera mas lanzada.” (Entrevista 5)

Seguramente como sucede en otras profesiones que tienen una alta exigencia

en horas, atencion y formacion, las mujeres (tengan o no altos cargos médicos) viven
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la vida familiar y profesional como una tension que se resuelve siempre con altos
costos para una u otra dimension de la personalidad. Lo llamativo es que pocas
elevan quejas a la institucidén o a las politicas laborales con el objetivo de resolver o

facilitar esta contradiccion.

Algunas pocas hacen una llamada de atencion sobre esta configuracion de roles,
reclamando la necesidad de que la posicion de los hombres cambie frente a la vida
familiar, mientras que otras se muestran mas positivas manifestando que esto poco a

poco va cambiando.

“El tiempo que requiere tu trabajo...hay muchas mujeres que no quieren dedicarlo.
Yo conozco excelentes profesionales que no quieren desarrollarse mas a costa de los
hijos y la familia. A veces tienes que elegir o una cosa o la otra, porque una cosa te quita
tiempo para la otra [...] Hay que estar mas horas, hay que dedicarle mas tiempo, hay
dias que tienes que resolver un problema y te tienes que quedar hasta las 7. Y tienes que
tener la flexibilidad de cambiar horarios y no tener que estar a las cinco porque tienes
que ir a buscar a los nifios al colegio. O tienes una sefiora en tu casa. Parece que para los
hombres es mucho mas facil. O era... yo entiendo que las cosas estdn cambiando. En
este hospital el director se levanta en medio de una reunidén porque tiene que ir a buscar

a sus hijos. Y me parece fantastico.” (Entrevista 3)

Agregado a todo esto, algunas expertas han sefalado que la eficiencia de las
mujeres en cargos de mando disminuye porque no pueden separar su rol maternal,
de cuidadoras o de proveedoras afectivas de su rol profesional. Es decir, no porque no
hayan podido acceder sino porque no son eficaces cumpliendo el rol de direccién.
Finalmente, estas mujeres fortalecen el estereotipo, convirtiéndose en casos
“muestra” de porqué las mujeres tienen un rol preferente o establecido dentro de las

instituciones hospitalarias.

Esto, si bien esta asociado a la construccion de la subjetividad en el periodo de
socializacion primaria de las personas, se refuerza en las relaciones laborales
cotidianas. Una de las entrevistadas relata que las presiones que los compafieros de
trabajo les hacen a las mujeres son mas imperativas o tienen mayor impacto que en
caso de los hombres porque interpelan la dimensién del “deber ser de la mujer” (que
atiende todas las demandas, que cumple, que es receptora, etc.) Algunas
entrevistadas sefialan que un hombre no responde igual que una mujer ante las
exigencias de sus compafieros; no necesariamente siente un compromiso con
responder todas las demandas, no necesariamente siente que se le esta cuestionando

su identidad, solo responde a las circunstancias profesionales (es decir, no le afecta la
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dimensidn ética-identitaria sino pragmatica-profesional).

“Hay exigencias externas de que haga todo. Una Directora no solamente hace de
Directora, tiene que estar al tanto, por supuesto de la decoracién, de las expectativas de
la gente que la rodea. Todo esto hace que junto a esta situacién de socializacion interna,
esas demandas sean imposibles, légicamente, de atenderlas y cumplirlas, e
inmediatamente llegan las directivas de que entonces tu eres una mala directora. Claro,
la persona que no tiene un proceso critico de construccidon de la socializacion que ha
recibido, llega a un nivel de stress que es insoportable.” (Entrevista 8)

Algunas mujeres sostienen (sobre todo las que han accedido a cargos de
gestion) que el problema es de las propias mujeres que no saben como
promocionarse a ellas mismas. Como se dijo anteriormente, la mirada de los otros se

convierte en la mirada de si mismas.

“Aparte de conocer tiene que saber hacer las cosas y hay que saber vender, esto
requiere un espacio de venta. En este espacio de venta es cuando yo creo que la mujer
prefiere su ambito personal [...] creo que el problema que tenemos es que las mujeres
no estamos conciliadas, tenemos los espacios mezclados en la cabeza. Si hay un
problema en casa, primero lo de casa. El tema de la carga horaria es un tema
organizativo que se puede resolver, siempre que haya un apoyo y un nivel de exigencia.
Quien tiene un nivel de exigencia muy alto tiene un apoyo mas grande. Tengas el ambito
de responsabilidad que tengas, si hay un problema priorizas. Al hombre no le pasa

porque no lo tiene en mente.

¢Usted ha tenido una experiencia donde no ha podido conciliar? Una vez me
llamaron para un cargo que tenia que viajar a toda Espana y para mi es impensable. No
es que no pueda viajar, es que es mi opcion personal. Porque creo que la mujer busca el

equilibrio, satisfaccion en el trabajo y en su vida personal.

¢Los Hospitales tienen determinada reglamentacién que permite la conciliacion? Se
esta trabajando pero aun falta. Las organizaciones van muy presionadas, se trabaja
muchas horas. Con el personal vamos justos, estda todo muy apretado, ademas se tiene
que hacer docencia, estar en una linea de investigacion.” (Entrevista 5)

5.5. El rol familiar como criterio de exclusion institucional

Esta practica social en la cudl se asocia de la mujer con ciertos adjetivos que se

vuelven cualidades casi naturales (es madre de familia, es cuidadora, atiende primero
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su hogar, posee mayor empatia con las y los pacientes y por eso es mejor en la
atencién sanitaria), no solamente juega en la formacidn de la identidad de las
médicas y las contradicciones que en ellas generan. Esta estigmatizacion también
funciona como criterio de exclusion de aquellas personas que influyen en la seleccion

del personal.

“¢Por qué piensa que sucede este fendmeno de que, si bien hay muchas mujeres
estudiando no opten a los puestos de mando? Yo creo que es por los problemas implicitos
de la mujer: tiene que cuidar de la familia, la rutina de un médico Jefe de Servicio fuera
de horas de trabajo, es dura también, tienes que disponer de mas tiempo y la mujer
tiene mas responsabilidades. Yo creo que siempre estamos atadas a lo mismo. A que
fuera de aqui tenemos nuestro trabajo, los hijos. Y llegas al Jefe de Servicio con una
edad, ten en cuenta que un médico entre que acaba la carrera y hace la especialidad, se
planta con treinta y dos, treinta y tres afos. Y aun tiene que crear la familia. De hecho
esas mujeres que hacen medicina y acaban la especialidad, aun no han formado familia,
son mujeres que tienen los hijos mas tarde. Y luego tienes que tener un puesto de
mando intermedio, donde el jefe de servicio tiene que organizar sesiones clinicas,
procurar por la formacion de equipos, velar para que se asista a los congresos, para que
el servicio vaya adelante, para que se haga investigaciéon. Si es un Jefe de Servicio
Quirurgico: nuevas técnicas, nuevas tecnologias, enviar al estudiante a formarse. La

mayoria de los Jefes de Servicio hacen asistencial también. Es muy duro.” (Entrevista 2)

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

promocionar jerarquicamente.

“Yo creo que es fundamental el hecho genético cultural, porque yo creo que hay
condicionantes genéticos, condicionantes culturales que hacen que a la mujer, pues la
mayoria de mujeres lo tienen. Ademas del trabajo tienen obligaciones, algunas de
manera activa porque ya estan casadas, tienen hijos, tienen que acompafarlos a la
guitarra, a tal cual. Y otras lo tienen porque esperan tenerlo (se refiere a todo lo dicho
previamente). Bueno... hay factores que de toda esta esfera condicionan lo que hace...
que la mujer piense “pues, oye, yo no me quiero implicar mas alla de este limite porque

esto después me condicionara mi otra vida.” (Entrevista 10)
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Este discurso compartido por muchos tiene ciertos nucleos argumentativos
claves para explicar las desigualdades en el acceso a los cargos de gestién. No es que
la institucidn no crea oportunidades iguales para hombres y mujeres. Tampoco se
trata de que no se generen estimulos para que los costos de las médicas sean mas
bajos a la hora de compatibilizar vida laboral y personal. El problema es que las
mujeres tengan ciertas responsabilidades ineludibles y algunas caracteristicas

inevitables que las hacen incompatibles con un cargo de gestion.

La debilidad fisica para hacer frente a servicios claves como traumatologia y
cirugia, la empatia que las hace mejores médicas asistenciales, la practicidad y la
habilidad para resolver asuntos concretos, la maternidad, son discursos
consensuados, muchas veces entre las mismas médicas, que se vuelven formas de

discriminacion muy sutiles y dificiles de denunciar.

“Me he enterado de una amiga que cuando le hicieron la entrevista para concursar
un puesto le preguntaron si tenia pensado quedar embarazada, ¢para que se le pregunta

eso?” (Entrevista 12)

“A la Direccion Clinica le interesa mas que esté siempre el que siempre lleva la
batuta, no alguien que puede irse seis meses, un afio y medio, porque la ley te ampara
en que puedes hacerlo. La de una urgencias ya tenia los dos nifos cuando era Jefe, con
lo cual ya era poco probable que tuviera otro. La de Farmacia no se.. ya tiene sus hijos,
debe tener cincuenta afios, con lo cual es mas dificil, no sé si seria algo que frenase. En
Ginecologia que son casi todas mujeres, hay también dos hombres; uno es el jefe de
servicio.[...]Para el hospital es mejor tener un hombre jefe de servicio, porque no le
cogera ninguna baja para nifios. Si se ponen malos los nifos, los padres no se van, se

van las madres, sigue siendo asi” (Entrevista 7)

Fue muy dificil que las entrevistadas pusieran al descubierto mecanismos de
discriminacion por efecto del género. Pero las evidencias sobre las que las hicimos

reflexionar, las hacia poco a poco nombrar algunos ejemplos de este hecho.

“Yo tengo una compafiera ginecdloga que en Reus le vetaron una plaza. Ella era
residente en Reus y cuando termind su jefe le dijo que estaba a la espera de una plaza,
“gue sale, que no sale”, pasaron los dos afios y no la sacd. Se cansé y se fue. Alguna vez
volvié al hospital y le dijeron que habia salido la plaza, “te puedes presentar y puedes
hacer lo que quieras que esta plaza no sera para ti”. Yo le decia este hombre es misdgeno,
y me dijo no, “no es misdgeno, creo que esto es una opcién suya”. Yo le decia, si te has
promocionado, has estado cuatro afios y de hecho has estado dos afios haciendo guardias,
esa plaza debe ser para til. Y me responde “es que el tiene un hijo dentro del hospital que

tiene que ser jefe de servicio, y no quiere a nadie que le haga la mas minima sombra, con
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lo cual yo creo que me tiene miedo”. Y con el tiempo yo he visto que si, que ella es muy
valida y que intentaba eliminar los futuros competidores para que su hijo fuera el jefe. Yo
estaba convencida de que era un problema de que no queria mujeres en su servicio,
porque cuando él era el jefe la mayoria eran hombres, habia casi todos hombres y una
mujer. Yo pensaba “es que no quiere mas mujeres”, y le dijeron no te presentes porque no
te cogeremos. [...] Sigue siendo que el poder esta en manos de hombres, creo yo. Poco a
poco van entrando las mujeres, pero no queremos el poder, también creo porque
sacrificamos mas otras cosas que nos interesan mas de nuestra vida. Pero sigue estando
en manos masculinas. Hay alguien que querra este poder, pero no es lo mas frecuente que

una mujer quiera ser Jefe de servicio” (Entrevista 7)

En los parrafos anteriores se describe una situacion en dos variables que
parecen ser explicativas del impedimento para la promocidon profesional. La primera
es la identidad de las mujer (es decir, todas las asociaciones significativas de roles y
funciones mas alla de la practica profesional) y la segunda es las barreras que ponen

quienes seleccionan.

La entrevistada duda de si la experiencia de discriminacion se trata de una
cuestion de género o una cuestion personal. Este es un fendmeno dificil de detectar
puesto que justamente distinguir la cuestion social de la personal siempre es un
recurso del poder para ocultarse o legitimarse. También duda de si es producto de
que las mujeres quieren obtener el poder o que los hombres no quieren abandonarlo.

Finalmente, parece percibir que el poder esta asociado con los hombres.

Las anteriores lineas dan paso a la siguiente reflexién; para enfrentar las formas
de discriminacién es necesario reglar los criterios de selecciéon e implementar, hacia el
interior de la carrera profesional sanitaria, las leyes ya existentes de compatibilidad

entre la vida privada y laboral.

Pero también es imprescindible (y tal vez lo mas dificil) generar politicas
publicas que permitan fundar procesos socializacién alternativa, aprendizaje y
autorreflexién, para que las propias mujeres puedan detectar situaciones de
discriminacion y que permitan, también, la modificacion de los roles masculinos y

femeninos dentro y fuera de la vida privada.
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5.6. EL capital social y dinamicas intrainstitucionales como

determinante de la trayectoria profesional

“¢Es importante tener una red de relaciones? Usted me decia que llegé por la
confianza de las personas que la conocen. {¢Hay redes femeninas o masculinas? Redes
femeninas aln no tenemos Normalmente puede suceder que alguien sea movido a otro
centro, o a otra Institucién y entonces te conoces y se genera una situacién de confianza.
Una persona con la que ya has estado y has trabajado. En el mundo de los hombres hay
mucha relacién. En el mundo de las mujeres cuando intentamos cenar, comer, después

de la tarea laboral, nos es mas cdmodo ir a nuestro ambito personal.” (Entrevista 5)

A través de las entrevistas se puede observar que la confianza entre quien
selecciona y la persona que es seleccionada es un elemento crucial a la hora de
acceder a un cargo de responsabilidad. En otras palabras, el conocimiento y la
relacion previa constituyen el capital social para el crecimiento de las y los

profesionales.

Las relaciones que se tengan con las companferas y los compafieros de trabajo,
pero sobre todo con las personas que toman decisiones dentro del hospital (gerencia,

direccion médica, jefatura de servicios) son fundamentales a la hora de promocionar.

“¢Que peso a la hora de ser elegida para su cargo? Yo creo que la trayectoria que
tuve y tengo dentro del hospital, por ser conocida y supongo los apoyos internos que
tuve. El otro que se presentd era un hombre adjunto de urgencias, con menos afios en
ese servicio y menos afios en el hospital. Yo creo que es importante que la direccion te
apoye y que haya gente en el hospital que crea en ti. La trayectoria previa pesé mas que
la oposicidn [...] Te pediran el perfil, el curriculum o lo que sea, pero esto es a posteriori.
Siempre hay personas que mas o menos mueven dentro del hospital, y entre esas
personas hay dos o tres que pueden ser director del hospital y entonces, se decide quién
puede ser, y luego se acomoda el perfil que se requiere. Yo creo que las cosas van a
posteriori.” (Entrevista 3)

La confianza, como capital social, no solamente se construye con quienes estan
en posiciones jerarquicas superiores, sino horizontalmente, es decir, entre el

personal médico con cargos similares.

“En este momento es un tema de confianza de los que estamos arriba. Entonces
l6gicamente tiene que haber un espacio en el cual los profesionales que estan dentro de
un hospital, tengan confianza porque probablemente es dificil mantener a alguien que es
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rechazado por los que estan trabajando que son los que realmente estan llevando el
centro. Pero el criterio de seleccién pasa por la confianza de los que estan arriba, siendo
los de arriba: el Instituto Catalan de la Salud, o un Consejo de Administracién.”
(Entrevista 5)

Algunos hospitales de gestion privada, como el Figueres, el Clinico o el del Mar,
han creado baremos para seleccionar al personal. Estos en general se centran,
otorgandoles diferentes pesos, en la antigliedad, experiencia en gestién, cursos

realizados y publicaciones cientificas realizadas.

A pesar de que se han tratado de establecer criterios de seleccion objetivos, las

redes de apoyo siguen siendo un elemento importante para la seleccion.

“¢Y es lo mismo para los otros cargos que estdan mas abajo como el Director
Médico, los Jefes de Servicio? No, a partir de aqui ya no. El Director Médico es escogido
democraticamente por los jefes del servicio, en este hospital. Los jefes del servicio lo
escogen y la Junta Facultativa hace una opcion de tres nombres, tres candidatos que,
siempre hay un acuerdo, en el que todo el mundo se siente confortable. Los Jefes del
Servicio siguen por un tribunal de credenciales. El Hospital ha montado una comisién de
credenciales para los distintos cargos de los clinicos, tanto para los jefes de servicio, los
jefes de seccidén, como un adjunto. Normalmente las credenciales hacen la lectura en el
ambito de la calificacion académica, de investigacion, de docencia, perfil, trayectoria,
afos. Luego esta el Tribunal que estd compuesto por los jefes del servicio, de seccidn,
adjuntos, comité de empresa, la direccion y personas invitadas de fuera, que puede ser
del ambito de la disciplina del mismo servicio, del ambito de la Universidad, y esta
también la investigacion. Entonces el perfil que se selecciona es mas o menos
dependiendo de la responsabilidad. Si estamos hablando de un adjunto, normalmente el
Jefe de servicio tiene unos candidatos, entonces él hace la defensa del candidato, pero
puede ser que no coincida con lo que estan diciendo las credenciales. Esto seria una

seleccion.” (Entrevista 5)

Repetidas veces las entrevistadas sefialaron las dificultades de asumir un cargo.
Mientras que ellas tienen que construir la confianza y el respeto, un hombre cuenta de

antemano con este capital.

“Lo que pasa es que una mujer que ya tiene un ambito de responsabilidad, lo tiene
que demostrar muchisimo mas en competencia a las mismas igualdades que un hombre.
Las mujeres cuestionan como ha llegado otra mujer hasta determinado cargo. Esto lo
cuestionan tanto hombres como mujeres. Las mujeres son muy criticas con las mujeres,

dicen ¢y cdmo lo ha hecho? Yo cuando era joven y era Subdirectora Médica en otro
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hospital tenia otro compafiero Subdirector Médico, cuando ibamos a algun sitio él se
presentaba como Subdirector Médico y yo también, y oia como la gente se preguntaba:
¢y ella que hace? En cambio a él se le da por supuesto que lo han entendido. Yo me

sentia cuestionada.

¢Y entonces qué exige esa respuesta, mayor dureza? No, no darle importancia.
Trabajar, seguir en tu trabajo y en tu linea. Es normal, en cualquier situaciéon la gente
dice: épero cdmo puede ser?, seguro que no tiene ni idea, que no sabe. No pasa nada,
tienes que aceptar que se cuestione, también se los cuestionara a ellos en otro momento,

lo que pasa que en nosotras es desde el principio.” (Entrevista 5)

En el caso de las direcciones o gerencias de los hospitales las redes masculinas
como factor de discriminacion son mas evidentes segun todas las entrevistadas. Este
es un grupo mas cerrado y como la eleccion de los mismos es puramente discrecional

la discriminacién entonces es mayor.

“El Gerente es un cargo asignado, si sefiora. Y también aqui es lo mismo en el
punto Gerentes, eso si que ya es descaradamente masculino, en Catalufia y en toda
Espafia. Eso es impresionante, ya no me acuerdo, pero casi no hay derecho sobre ese
directivo y porque ya se ha hecho una figura descarnada. Ahi la representacién femenina
es muy pequefia porque ése si que es un cargo de poder. Evidentemente es un cargo que
estd muy politizado, muy vinculado a que es una eleccion que hacen los politicos, pero de
todas maneras los politicos pueden elegir entre un numero limitado de personas, de
hecho en Cataluifia donde la situacion pese a todo es mas convivencial, no ha sido
extrafio que cuando cae un gobierno, el Gerente como mucho sélo cambia de sitio. Pero
este grupo de hombres que son siempre los mismos se mantiene, van rotando pero no
“caen” de la profesion. Cuando hablaba de la rotacién de mujeres politicas, si es que
caen, nunca tendrd mas un cargo directivo, no rotas en el hospital, por tanto yo creo que
hay que mirarlo con otros ojos, no s6lo con los ojos de que son personas designadas
politicamente. Sino de que son hombres son como los colectivos de la empresa privada,
quiero decir que también se da un manejo muy parecido, que simplemente rotandote, se

da un mecanismo completamente idéntico.” (Entrevista 8)

El acoso moral, entendido como acciones negativas dirigidas a las médicas por
su posicion de género, sin que tenga necesariamente un sentido “sexual”, pesa
también como factor a la hora de explicar los obstaculos de la promocién y la

debilidad de las mujeres en las redes sociales de apoyo y solidaridad profesional.

“éQué elementos tiene usted para explicar las diferencias entre la cantidad de

médicos y médicas que dirigen servicios? Y la misoginia de la sociedad. A ver... yo no
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tengo la sensacion que por ser mujer haya tenido problemas... bueno si que por ser
mujer te tienes que enfrentar a una serie de cosas. A ver... por ejemplo que me toco la
moral. Fuimos, por ejemplo, a una reunidn cientifica y habia dos o tres mujeres que
representdbamos este territorio. Entonces en una discusiéon que nos referiamos a los
tipos de los hospitales y sus criterios yo dije — yo que soy? - porque mi hospital no
cuadraba en ningun criterio- y otro de atras me respondid - tu eres basicamente guapa.
Y es alguien que conozco ademas... me entiendes? Independientemente si vas guapa o
linda o fea, o de bruja, hay ciertas miradas externas, ciertos gestos que te condicionan”
(Entrevista 3)

Hay diferentes tipos de acciones dirigidas a situar en segundo grado a la mujer
en el contexto de una relacidon de género, en otras palabras, de darle menos valor que

a sus pares hombres.

“Cuando hicimos la inauguracion del hospital, la gente sabia que habia una mujer
Directora, y un Jefe de servicio curiosamente no me conocia y dijo que se habia quedado
sorprendido porque se imaginaba que tenia que ser una mujer de cincuenta afios y
gorda. Es muy duro, hay un estereotipo y para mi ha sido durisimo, porque tienes que
superar todo eso, los comentarios. Hay mucha presidén y ante eso o claudicas o te pones
mas duro. [...] En el mundo de reuniones en que me muevo casi todos son hombres, y te
das cuenta que la voz del hombre siempre es mas facil de escuchar que la de la mujer, y
cuando estas en grupos en que las mujeres somos minoria, tienes que hacerte oir,
insistir mucho. Pero bueno, al final también tienes la satisfacciéon de saber que tengo los
mismos resultados que un hombre. He hecho mas trabajos, de mas calidad.” (Entrevista
13)

Debido a que las leyes y las politicas de la igualdad sancionan legal vy
socialmente cualquier practica de discriminacion explicita, lo mas comudn son que los
gestos, las miradas y los sentidos ambiguos del lenguaje. Estas son herramientas que
se utilizan en todas las relaciones sociales para decir mas de lo que la palabra misma
dice. Permiten enviar mensajes negativos o positivos en forma de juegos, bromas o
escondiéndose tras un doble sentido. Muchas de las entrevistadas han comentado
anécdotas y descrito situaciones donde esto ha sucedido repetidas veces, mas cuando

se trata de mujeres en puestos de mando.

“¢Se ha implementado la Ley de Igualdad en este hospital? A nivel de enfermeria
hay muchas mujeres, con esta Ley pasa lo de siempre, te facilita en unas cosas y te
perjudica en otras. Las leyes en este pais a una mujer le dan la opcién a que coja

reduccion de jornada para cuidar de un menor, pero con el prejuicio que supone que su
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puesto de trabajo tiene que estar ocupado por otra persona, se pierde prestigio en ese

puesto de trabajo, le reduces el salario....son muchas consecuencias negativas.

&Y como es la experiencia por ejemplo de una Médica Jefa de Servicios? Una Jefa
de Servicio no puede hacer reduccién de jornada cuando tiene que llevar a veinte
personas. Es impensable. Entonces una mujer que tenga treinta afios, en edad aun de
tener sus hijos, lleve un puesto de Mando Intermedio y quiera una reduccién de jornada,
ya no accede.” (Entrevista 2)

Algunas expertas han sefalado que el nivel de rotacién laboral entre las mujeres
€s muy superior, en comparacion con los hombres, producto del estrés y las presiones
a las cuales estan sometidas las médicas. En otras palabras, no solo las formas de
discriminacion encubiertas impactan sobre las diferencias en el acceso a cargos de
responsabilidad sino también en las trayectorias profesionales en términos mas
generales (cambio asiduo entre de puestos de trabajo, renuncia a puestos que

impliquen el manejo del poder)

"Si que puedo afirmarte con gran seguridad que la disparidad de género es muy
importante. Mucho mayor en los hospitales, porque es un lugar donde hay un
reconocimiento profesional, pero también me gustaria decir que es el mismo que se
produce la primaria. La primaria estda mucho mas feminizada, también vas a encontrar en
la coordinacion de primaria mas mujeres. Pero es una coordinacion muy rotativa y esas
mujeres caen, se queman [...] Pero sobre todo lo que mds me gustaria remarcar es “la
rotatividad” de mujeres en los centros primarios. Las mujeres que acceden a una jefatura
de servicio, también acceden para toda la vida, pero es un caso también interesante de
ver porque se ve muy claro el mismo fendmeno que la participacion activa de las mujeres
en la politica. Ves que no repiten mas concejales. [...] Las mujeres soportamos mal el

poder directo. Es muy desgastante para la imagen.” (Entrevista 8)

Pero otro tipo de practicas de discriminacion son aquellas que van dirigidas a
limitar el uso pleno de los derechos laborales tras la amenaza implicita de que lo
contrario (ausentarse por maternidad o por amamantamiento, por cuestiones

familiares, etc.) puede afectar la trayectoria o la promocién futura.

“Muchas de las médicas, para incluso conseguir leyes que se dan al conjunto de
trabajadoras, han tenido problemas con sus jefes jerarquicos. Ha habido denuncias
importantisimas de mujeres que no les querian dar el periodo de lactancia, de mujeres
residentes que las bajas maternales las cogian al minimo y no completas para no perder
tiempo de residencia. Hay acuerdos de libres practicas que pueden hacer, y lo podian
recuperar mas tranquilamente en otros momentos. A eso se les ha puesto trabas. El
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estatuto del residente ahora estd un poco mas regulado, pero hasta ahora dependia
mucho de su jefe jerarquico. Médicas con acoso sexual, sobre todo residentes, con
informes muy negativos de sus jefes. Ha habido médicas que en una situacién de
gravedad, de tener que irse porque en un momento dado de su trabajo las han llamado,
les han puesto problemas los jefes inmediatos. En el tipo de gestidn no se considera
demasiado los problemas que pueden tener las personas.” (Entrevista 6)

Pero ademas de las redes y la confianza, el tipo de institucién también es un
factor explicativo de cdmo pueden transcurrir las trayectorias profesionales. Las
dificultades para acceder a la informacién sobre el personal, la resistencia a
facilitarnos entrevistas y el constante énfasis en el anonimato son manifestaciones

propias de instituciones cerradas a la mirada publica.

“Primero los sindicatos médicos siempre han funcionado de una manera muy
auténoma, aunque nosotros en nuestro sindicato tengamos muchos médicos, siempre
aparecen como "ellos" y se les da mas importancia a la opinién del sindicato que es sélo
de médicos. Pero también nos han planteado todo el tema de la feminizacion, ahora las
mujeres estan empezando a hablar, estan protestando, pero hasta el momento usted lee
en las revistas de ello y practicamente no hay nada, no hay ningun discurso que haga
referencia al género. A este nivel lo que se puede observar en estudios desde hace
muchisimo tiempo es que han continuado con los modelos muy masculinizados de
promocién. Los sindicatos a veces no sélo han firmado estos proyectos sino que han
boicoteado acuerdos a los que habiamos llegado para hacer otra cosa.

Son acuerdos en los que se marca por un lado mejoras en salario, mejoras en
radios profesionales, en el radio de personal en pacientes y mejoras en promocién
profesional. Lo que pasa es que no es cierto que estas mejoras a veces son progresivas,
llevan una serie de tiempo, ha habido aqui en Catalufia una situacién muy agobiante, que
no se ve todavia estos cambios y aprovechandose de esto no han firmado los acuerdos y
han montado huelgas paralelas mintiendo. A ver, todo acuerdo es mejorable, pero
siempre hay una cierta legalidad que no se ha seguido y bueno, en realidad desprestigia
muchas practicas. Y también pienso que las mujeres en general huyen mas de este tipo
de practicas.” (Entrevista 6)

Las entrevistas a informantes claves nos han sefialado que es un sector
altamente masculinizado, no solamente porque en los puestos de gestién y
responsabilidad hay menos mujeres sino porque los criterios de seleccién, las redes y

los discursos favorecen a los médicos. Que no exista interés en generar datos y que la
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cuestion de género, en general, no sea un tema tan presente como en otros espacios

publicos, son indicadores de la hegemonia del discurso masculino en la sanidad.

Esto puede explicar porqué muchas médicas entrevistadas fueron poco reflexivas
frente a su situacién de desigualdad en el acceso a cargos de gestién vy

responsabilidad.

“Sabemos que la Direccion sabe estas cosas, porque una vez hace menos de un
afio en unas jornadas, la Directora del Institut Catald de Salud, que es una mujer,
planted como en puestos de coordinacién en Primaria habia muchas mujeres, en cambio
en Hospitales habia menos, pedimos estos datos y nunca se nos han hecho publicos.”
(Entrevista 6)

Si bien la internalizacién e interpelacion del discurso hegemonico tiene
obviamente tiene un gran impacto sobre las médicas, algunas han sabido cémo
romper estos obstaculos quebrando las formas tradicionales en cuanto a la
administracion de los aspectos afectivos de la personalidad y teniendo que ser, a

veces, mas agresivas y pragmaticas que sus pares.

“Pero hay mujeres que en ese proceso van superando el stress y se van dando
cuenta, no es que todas sucumban. Cuanto mas superan el stress y mas se dan cuenta,
menos simpaticas se hacen a sus colegas, mas competitivas, vale? espera que ahora
entramos en la otra, claro, no todas las mujeres sucumben afortunadamente, a esta
situacion de stress entre mecanismos internos y externos, entonces las que van subiendo
son mujeres altamente competitivas, tienen un control emocional mucho mas elevado
entre sus companieros, tienen una visidon de sentido practico y estratégico probablemente
mas elevado que el de sus compafieros, pero son mas fragiles porque no tienen red que
las apoye. Y las mujeres no las van a apoyar a estas mujeres, y los sefiores tampoco las
van a apoyar, porque ya no son simpaticas para darle el servicio. Estamos hablando de
los mecanismos de la desigualdad, estoy intentando desmenuzartelos. Entonces, éstas
mujeres que si salen, y que tienen nombres y apellidos, dicen “vale, yo estoy dispuesta a
seguir en la carrera, estoy dispuesta a competir, entonces ya te planteas una continua
lucha de poder” Tu tienes red que te apoye, el hombre tiene red, la mujer tiene una red

de resistencia mucho menor. No sé si me explico”. (Entrevista 8)

En algunos casos, en donde tienen interés en formarse en un perfil de gestoras,
las médicas encuentran estos caminos para promocionar fuera de las lineas
jerarquicas tradicionales y formando otras redes de solidaridad. Debido a las

dificultades de acceso a cargos de gestiodn, algunas mujeres médicas han presionado o
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han formado sus propias alianzas para crear nuevos espacios funcionales o de

coordinacion.® Estos son los casos de unidades tales como “cualidad”, “docencia”, etc.

“A mi me motivd asumir la coordinacion algunas promesas que me hicieron.
Primero era abrir una nueva ala del servicio, que ya estd en marcha, y la otra crear una

maestria”. (Entrevista 3)

Otro ejemplo son las unidades de coordinaciéon de guardias entre el personal
médico de los hospitales y de atencién primaria. En estos casos, las relaciones
verticales y horizontales son determinantes. é{Las mujeres tienden a formar redes, a
solidarizarse en situaciones dentro de los Hospitales para promocionar a otras
mujeres o para generar grupos de investigacidon? A través de las entrevistas se ha
detectado que hay hospitales donde se generan unidades especiales, por ejemplo, de
docencia o de mejora de calidad. También han descubierto hospitales donde existen
muchas mujeres como jefas de servicios o en cargos de direccién. En estos lugares,

han sido mujeres las que han impulsado las redes y se han promovido mutuamente.

“Conozco algunas Asociaciones como Centro de Analisis de programas Sanitarios, el
programa Mujer y Calidad de vida, que hay muchas mujeres que se asocian. Hay incluso
una red Estatal, la Red Caps. Estas redes no son sélo de médicas, hay profesionales
sanitarios, psicélogas, enfermeras, socidlogas, activistas, pero hay muchas médicas. Es
posible que haya, sobre todo redes informales, estoy segura que las hay, pero que se
hayan visibilizado exteriormente aqui en Catalufia yo no conozco. Hay algunas
asociaciones que tienen un grupo de género, una creo que es CESPAS, SEMFIC que
tienen un grupo muy interesante sobre el tema de violencia de género. Estan la espafiola
y la catalana. Después en la Asociacion de Defensa de Sanidad Publica hay también una

red de mujeres.

¢Esto impacta de alguna manera sobre la estructura de los hospitales? Yo creo
que la primera reflexiéon ha sido de cara a los temas agresién hacia mujeres. A partir de
ésta, cuando entras a reflexionar sobre el feminismo también auto-reflexionas sobre tus
condiciones de trabajo. Es una manera de empezar a organizarse, se han organizado
dentro de las sociedades cientificas. Las reflexiones han sido sobre el tema de las
diferencias de género en la atencion, y tal vez en los puntos mas fuertes como los de
violencia. A partir de aqui estas redes pueden tener influencias importantes. Lo que esta

claro es que hay un proceso de reflexion por parte de muchas médicas.” (Entrevista 8)

Otra variable a tener en cuenta es el tipo de especialidad que eligen los médicos.

8 Este fenémeno también se puede comprobar en el analisis de los organigramas.
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Esto también influye en la trayectoria profesional por varias vias.

Las especialidades tienen diferentes pesos dentro de las instituciones de salud.

Hay unas mas prestigiosas que otras, hay algunas mas feminizadas que otras.

“Con lo cual los pediatras siempre hemos sido los hermanitos pobres. Asi que todos
estos cargos mas que hombre o mujer era por especialidades. Es decir, nunca ha habido
pediatras en cargos relevantes, porque en numero éramos menos. Estos centros
ambulatorios se regian basicamente segun protocolo para dar siempre poco mérito. En el
mundo de la Pediatria hay como una idea preconcebida de que los nifios no tienen
mundo, de verdad hay quien lo piensa, lo importante son los adultos y las
hipertensiones, un poco todo esto se ha enfocado y siempre los coordinadores han sido
médicos de familia. éQué ocurre? Ahora no hay pediatras. Y el Pediatra estd muy
valorado socialmente por las familias. Las familias quieren tener un pediatra para sus
hijos, y la gente empuja... Con lo cual, como somos pocos se han dado cuenta que es
una especialidad importante. Es una cosa que no la puedes entroncar en el organigrama

general.” (Entrevista 1)

Segun las personas entrevistadas, los hospitales son instituciones de mayor
reputaciéon, otorgan mayores posibilidades de promocién y es donde estan las
especialidades mas prestigiosas. En estos espacios las redes masculinas son
predominantes. Ademas, hay que senalar un fendmeno interesante. Las
especialidades que le dan mas notoriedad a un hospital son los servicios de cirugia y
traumatologia. Son las personas que ocupan las direcciones de éstos servicios
quienes mas posibilidades tienen de acceder a otro cargo para promocionar en la linea
jerarquica. Agregado a ello, en éstas especialidades la presencia masculina es

notoriamente mas importante que la femenina.

En otras palabras, las redes masculinas son preponderantes dentro de los
hospitales y son una de las variables explicativas de las desigualdades de género en el
acceso a cargos de poder. No obstante, se puede observar que las mujeres han
creado su propio capital para contrarrestar a las primeras. Una politica activa dirigida
a romper con la segregacién por sexos en estas redes o a fortalecer las alianzas

femeninas podria ayudar a desatar el nudo de la inequidad.

Donde probablemente se estén formando redes femeninas mas que masculinas
es en los centros de atencién primaria donde las mujeres son una amplia mayoria y
asumen cargos de gestién. Esto esta relacionado con que las especializaciones que
requieren estos centros estan muy feminizadas aunque, también, con que son

instituciones menos jerarquizadas y pequefias, por tanto, las médicas encuentran
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menos obstaculos que tiene como origen en la diferencia de género.

5.7. La hipotesis demografica - temporal

La hipotesis demografica ha sido nombrada por casi todas las entrevistadas.
Esta se resumen en la siguiente sentencia: “A medida que vaya creciendo la poblaciéon
médica femenina dentro de los hospitales, ésta podra ir ganando mayor cantidad

cargos de gestidon y responsabilidad; es solo cuestién de tiempo.”

“[...] Cuando hay una convocatoria publica valoras los servicios prestados, su
antigliedad, valoras los méritos, estos cursos son méritos. [...] La persona que tiene mas
afos tiene mas puntos, por eso tal vez se lo valora mas, pero no necesariamente hay un

barémetro.

ZY alli se vuelve a lo que tu decias del tema de la antigliedad y la masculinizacién
de los cargos? Exacto, mas antigliedad. La antigliedad es una cosa que se valora
bastante.” (Entrevista 4)

El argumento que sustenta la hipotesis demografica-temporal es que debido a
qgue antes habia mas hombres en la medicina y la antigiedad es un elemento
importante en la seleccidon, es natural que existan mas hombres como directores

médicos o jefes de servicio que mujeres.

“Porque aun no han llegado (mujeres en cargos de gestion), pero habran. Hace
poco que han entrado como mujeres jovenes, pero llegaran sin duda. Es un tema de
tiempo, de porcentajes de mujeres estudiando medicina. Vamos a ver qué especialidades
escogen. Porque antes habia especialidades que se las pintaba mas de feminizadas, y

ahora no. Ahora te encuentras cirujanas, traumatélogas.

Y la especialidad que elija un médico o una médica éva a pesar después en la
carrera jerarquica? No, yo creo que ahora es un tema de tiempo y volumen. Como han
entrado muchas mujeres a estudiar medicina y tienen que hacer su formacién, su
residencia, pues van a haber en un periodo de tiempo x, muchas mujeres jefe de
servicio, claro que si. Y no solamente pediatras y ginecdlogas. Y sera un tema de

conocimiento y habilidad.” (Entrevista 5)
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En la mayoria de las entrevistas esta conjetura fue repetida varias veces,
probablemente como forma de aliviar la realidad inmediata y proyectar la solucion

hacia el futuro (*ahora no tenemos acceso pero pronto lo habra”).

Lo llamativo de este tipo de diagnostico es que se contradice constantemente
con otros momentos del discurso de las entrevistadas. A saber, si en un futuro, el
peso de la poblacion femenina presionard para romper el techo de cristal que
actualmente existe, es porque la “meritocracia” sera el criterio de seleccién para los
cargos de gestién y mando. No obstante, muchas de las que apoyan ésta idea,
también sostienen que, actualmente, la confianza con las direcciones y las redes de
apoyo son fundamentales para promocionar. Por tanto, si esto es verdad y si se
acepta que el proceso de feminizacién lleva ya un cierto tiempo, no se trata de la

cantidad de médicas sino de los cambios en los criterios de seleccidn.

“Para seleccionar el personal de ciertas plazas dentro del hospital éva a pesar las
relaciones que tenga el médico? Depende, o sea, evidentemente tiene que ser de la
confianza de la direccidon. Evidentemente. Pero también se valoraran otras cosas:
los hospitales donde haya estado, que haya aportado el curriculum, presentar los
meritos, presentar la historia y la trayectoria que ha tenido, pero tampoco se valora que
sea hombre o mujer, tampoco se valora. Lo que pasa es que aqui hay gente de cierta

edad que en la época que se los elegia eran mas hombres que mujeres [...]

¢No ves otra razdn porque las mujeres no tengan cargos de direccion? - No, el
tema de la igualdad en el sector publico es mas patentable que en el privado. En el
privado es mas posible que hayan esas desigualdades, pero en el publico no. Porque en
el momento del acceso [...] las convocatorias tienen unos baremos donde no importa el
sexo, lo que importa es la capacidad de mérito, en ningin momento el sexo. Que hayan
mas hombres pues, es una cuestion demografica, pero esto poco a poco se ira paliando,
pero es cuestidon de tiempo.” (Entrevista 4)

5.8. Soluciones y paliativos: La Ley de Igualdad y otras

propuestas

A muchas de las personas entrevistadas se les consultdé sobre las formas
posibles de paliar las desigualdades entre hombres y mujeres en las trayectorias
médicas y las formas de promocién. No obstante, no se encontraron muchas

respuestas positivas, debido probablemente a que la desigualdad no es un tema muy

° Es decir, el peso del curriculum y las habilidades por encima del de las relaciones personales.

-

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 150 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

reflexionado entre los médicos y médicas. A continuacidén se exponen algunas

respuestas con soluciones, paliativos y reflexiones.

“Ustedes éhan implementado la Ley de Igualdad que plantea una serie de medidas
e incentivos para igualar las oportunidades entre los hombres y las mujeres? Yo no he
oido nada. No es de obligado cumplimiento y ademas como el setenta por ciento de
nuestra plantilla son mujeres, seguramente con la Ley de la Igualdad nosotros
tendriamos mucho terreno ganado, no es por categorias sino es por la representacion de
la mujer en la empresa, que es lo que decia mi Jefe, nosotros tenemos una

representacion altisima de mujeres.” (Entrevista 2)

“Nosotros estamos condicionados por el mercado y por las especialidades que
tenemos... en cargos directivos tenemos una cuota que creo estariamos ya dentro de la
paridad. Aqui los Jefes que tenemos, de 12 hay 5 6 6 que son mujeres porque bueno

oftalmologia, UCI, farmacia, anatomia, patoldgica, neonatonologia... 5 son mujeres....

Entonces, éno seria necesaria la aplicacion de la ley dentro del Hospital? No, para
nada. El ultimo cargo directivo que escogieron... que escogi, que escogieron aqui es

mujer, entre otras cosas porque era mujer.” (Entrevista 10)

Como se puede ver en los anteriores fragmentos de entrevistas, en algunos
casos y a través de diferentes argumentos, hubo resistencia desde las direcciones y

el personal para tratar de reflexionar sobre este tema.

“¢Colaboraria con romper este fenédmeno una politica de igualdad? Yo creo que si.
Sin hacer una seleccidon adversa al hombre, eso seria un error también. Lo de las cuotas
me genera una ambivalencia, en un momento determinado, si no se mueve el tema de
las cuotas, no habria mujeres. Esto se genera por el hecho de promover la cuota, se
tendria que promover que estén preparadas las mujeres, que sean competentes, las

mismas condiciones.” (Entrevista 5)

Entre aquel conjunto de informantes que responden que seria necesario algin
tipo de iniciativa desde el sector publico, la mayoria rechaza las “cuotas” como forma
de igualar la cantidad de hombres y mujeres en los cargos médicos, defendiendo el
mérito como criterio de seleccién. Si bien algunas personas expertas respaldan la
distribucion de los cargos segun distribucién de los géneros, dicen que esto debe estar
acompafiado de politicas de formacién y una transformacion en las limitaciones

institucionales y subjetivas que sufren las mujeres.

“Lo que han hecho fue cumplir con la cuota, la ley dice paridad y cumplen con el
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minimo. Pero la paridad es otro horizonte, que no es "por favor autoricenos" a tener una
cuota. Las cuotas siempre han sido como una autorizacién, y para muchas mujeres es
como una ofensa, y tienen razén en cierta medida. Con un planteamiento de paridad
ninguna mujer podria ofenderse, es estoy aqui porque me lo merezco. La Ley de
Igualdad, es una ley que estd muy bien hecha programaticamente, estas ideas que
estamos repasando. No es una ley simplemente pragmatica, sino que tiene ese punto de
expandir el horizonte, del feminismo politico, del espacio publico.” (Entrevista 8)

Ademas, este tipo de politicas generarian mas sospechas sobre el mérito de las
mujeres en su profesion. Por tanto, algunas personas entrevistadas proponen
generar una amplia gama de incentivos selectivos para que las mujeres sean mas
competentes y estén mas formadas para asumir tareas de mayor responsabilidad

dentro de los hospitales.

“En concreto no significa cuotas obligatoriamente, significa que en aspectos como
situacion salarial, situacion de contratacion, medidas de conciliacidon, otras medidas sobre
el tiempo, situacion de proteccion delante de aspectos de violencia machista, promocidn
y formacién. Todo esto se analiza en Comisiones Paritarias a partir de estos datos que
anualmente como minimo tienen que pasarnos, y se han de hacer propuestas de mejora.
Se establecera una serie de prioridades y si se quiere hacer democraticamente se ha de

consultar con la gente, en las distintas situaciones a ver qué prioridades hay.

El tema del tiempo es importantisimo, las guardias, como se organiza, como el
sector es planificado. Una cosa muy importante que hemos hecho en nuestro sindicato es
promover un método que se llama ISTAS, que es de evaluacion de riesgos psico-sociales
ligado a la organizacién del trabajo y es un método que ha aceptado el Institut Catala de
la Salud y otros centros sanitarios. EIl compromiso lo hemos potenciado en nuestro
sindicato para que los centros utilizaran este instrumento a condicién de que los riesgos
que estuvieran alli evaluados tuvieran medidas para mejorarlos. En muchos hospitales lo
que estad pasando es que salen los riesgos de estrés que producen las dobles jornadas, la
conciliacion es la medida. En el Hospital de la Caleia una de las conciliaciones ha sido que
las agendas de visitas a las médicas se puedan planificar mejor, porque llegaba un
momento en que ellas sabian que su jornada llegaba hasta las tres de la tarde y a ultima

hora les ponian una visita.” (Entrevista 6)

La formacién técnica y de gestion, el desarrollo de las habilidades comunicativas
y de liderazgo es algo fundamental para romper con la construccion de una identidad
subordinada y la resistencia a las situaciones de interaccidon despectiva, desdefiosa o

agraviante.
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“¢Y qué recomendarias para que se cambie esta situacion? Me decias que a las

mujeres todavia les hace falta mucho, que tienen que abrir un nuevo campo.

Yo creo que una de las cosas fundamentales es seguir haciéndolo como lo hacemos.
Es decir, no renunciar a las propuestas de Direccién que se hagan, porque yo estuve una
semana pensando. No renunciar a nada, yo creo que la mujer tiene una capacidad
increible, de contencidn, de liderazgo, yo siempre digo que la mujer es capaz de llevar los
problemas y las situaciones limite mucho mejor que un hombre. A veces un hombre se
desborda con mas facilidad, y yo creo que es sobre todo confiar mucho en la capacidad que
tenga la mujer. Creo que la mujer siempre tiene que creer que tiene capacidad. Mi freno
fundamental era ser mujer y joven y saber lo que me venia después, eso es lo que me hizo
dudar.” (Entrevista 13)

“Claro, ellos no la tienen a esta carga despectiva. Nadie les va a comentar la corbata,
incluso aunque te parezca horrorosa. Pero a una mujer que se mueve en un espacio
publico es continuo. Y eso es algo que puede llegar a resultar muy pesado. Claro, son
pequefias comas, pequefios armadillos que se van uniendo. Podriamos estar horas con toda
esta discriminacién indirecta. Es que tu sepas controlarlo, otra manera de intentar
controlarlo es desesperandote y poniéndote de mal humor, entonces no controlas. O
desarrollar una habilidad comunicativa de colocarlo al otro en la misma posicién, eso a
partir de una vez que aprendes a hacerlo. En cualquier caso estaras en esta cuestion que
es en relacion a las mujeres sobre todo, hacen juicios sobre las que estan en el espacio
publico desde el punto de vista de la apariencia, es que no dejas de ser el sujeto de género
femenino. Hay que pensar desde ya otro tipo de estrategias, para poder concentrarte en lo
tuyo, despersonalizar entre todas estas connotaciones de género las relaciones entre

mujeres.” (Entrevista 8)

Otra forma de buscar soluciones es eliminar cada vez mas los procesos de

seleccion discrecionales y estandarizarlos cada vez mas.

“¢Qué soluciones encuentras tu para este problema de la discriminacion? Yo creo
que todo lo que sea un proceso de estandarizacidn, de aquello que antes era discrecional,
mejora. No resuelve, en esto si que voy a ser muy taxativa, no resuelve ni muchisimo
menos el problema de la discriminacidén indirecta, que es de lo que estamos ahora
continuamente hablando. Pero si que mejora, y posibilidades de carreras profesionales
para mujeres. Siempre todo aquello que se hacia discrecional y pasa a estar
estandarizado de alguna manera mejora. Yo estoy convencida como se ha visto a lo largo
de la historia de diferentes profesiones, que favorece.” (Entrevista 8)

Esto si bien no haria desaparecer por si mismo la discriminacion, si ayudaria a
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hacer mas transparentes la carrera vertical en la profesion. A pesar de ello, hay que
buscar diferentes criterios segin el cargo en cuestidon. Como bien sefiala esta

entrevistada:

“Una recomendacion es no juntar, no mezclar las barreras, por ejemplo, las barreras
que una mujer encuentra para hacer la carrera de gerente, directora general, son
diferentes de las barreras que una mujer va a encontrar para el cargo de jefe de servicio
de cirugia, que son de naturaleza complementaria, pero diferente. En el caso de una mujer
jefe de servicio de cirugia, tiene que tener unas ciertas dotes de mando, pero sobre todo
tiene que ser una persona técnicamente muy respetada. Entonces las barreras que tendra
en su contra son la posicién juramentada de los sefiores, aunque tengas muchos méritos
técnicos, se crean criterios para que reluzcan o brillen mas los méritos técnicos de un
vardn. Yo creo que estandarizar la carrera profesional va a servir a este tipo de lugares de
poder basados en una gran experta en técnica objetivable. Es decir, esta mujer tiene
muchas publicaciones, intervenciones, habilidad, estar al tanto de la técnica. La carrera
profesional puede ayudar muchisimo.[...] En el caso de los cargos que tienen una carga de
poder, no soOlo es técnica, sino que son lugares en donde vas a tener que tomar
continuamente decisiones estratégicas. Algun tipo de barrera son todas las otras que
hemos dicho, y por tanto hay que incidir en el tema de los pactos juramentales que hay
entre varones, pero también tendran poder los de las mujeres, porque sin eso no se
atreven a ceder o a presentarse a concurso. Esto serian los cargos de jefe de servicio en
determinados servicios, los cargos de gerentes, o de sub gerencia, sobre todo cargos de
gerencia, directores asistenciales. Los jefes de servicio que son mucho mas que servicios
técnicos aplicados, donde claramente hay que tomar decisiones continuamente sobre
hacia donde se va, los contratos que se hacen, quien permanece en el equipo, quien no.”
(Entrevista 8)

Otro elemento nombrado es la presién horaria. Si existieran horarios reglados y
negociados, las mujeres podrian no sufrir la presidon entre compatibilizar la vida
privada y la vida profesional, amén de que esto exija también un cambio en los
patrones de comportamientos familiares (como por ejemplo la distribucién de las

tareas hogarefas, el cuidado de los nifios, etc.)

No obstante, el fendmeno es tan complejo y las variables causales tan dificiles
de distinguir que no estd muy claro, ni siquiera entre las expertas en el tema, cuadles

serian las mejores opciones a seguir.

“[...] La Ley obliga a que nos pasen datos y que anualmente se los analicen. En base
a estos datos tendras que marcar los objetivos de mejora, pero eso es en funcién de que
en aquél centro, los trabajadores, sean capaces de pedir sus objetivos de mejoras,

entonces claro, todo esto es muy complicado, porque a veces choca con otros métodos
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que hay.

Muchas veces los Jefes de Servicio son nombrados desde la Gerencia y se puede
exigir que se haga esfuerzos, pero a veces otros sitios dependen de Comités Médicos
mayoritariamente formados por hombres en los cuales ya se visualiza también las

dificultades que va a tener todo esto, éno?” (Entrevista 6)

La sistematizacion de datos estadisticos y cualitativos por parte del sector
publico se vuelve fundamental para una politica efectiva. Ademas, la diversidad
institucional del sector sanitario (hospitales de patrimonio publico con gestién semi-
privada, hospitales privados que brindan servicios al sector publico, centros de
atencién primaria, etc.) también complica la creaciéon de una politica universal que
permita romper con el techo de cristal que actualmente obstaculiza a las médicas el

acceso a cargos de mando dentro de los hospitales.
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6.1. Introduccion

Una dificultad sefialada repetidas veces por las personas expertas es la falta de
estadisticas desagregadas por sexo relacionadas con las profesiones sanitarias (Ortiz
Gémez et al., 2004; Colomer Revuelta, 2007), mas cuando se trata de las

trayectorias dentro de la medicina y las formas de promocién jerarquica.

El Libro de las Profesiones Sanitarias de Catalufia, La Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias (LOPS) y La Ley del Estatuto Marco del Personal Estatutario de
los Servicios de la Salud declaran también la necesidad de que exista un registro
publico y accesible sobre las caracteristicas de los recursos humanos del sistema
sanitario. Atendiendo esta demanda en el afio 2004 se ha conformado un grupo de
trabajo para hacer operativo el Registro de las y los Profesionales Sanitarios de
Catalufia. Este debera crearse con datos que provienen de los colegios profesionales,

de los hospitales y de las entidades proveedoras publicas y privadas.

Mas alla de estas declaraciones de necesidad, todavia no existe un registro que
permita estudiar las diferencias entre los médicos y las médicas en relacién con los
puestos de trabajo y las formas de promocion jerarquica dentro de los hospitales y

clinicas.

Debido que uno de los objetivos del presente proyecto es estimar desde una
perspectiva de género las trayectorias profesionales y, en particular, las formas de
promocion jerarquica dentro de la medicina nos vimos obligados a crear una base de
datos que pudiera arrojar informacion fiable sobre este tema. El secretismo sobre
esta informacidon y las dificultades para acceder a informantes claves marco la
investigacion y la busqueda de datos, lo que representa un indicador sobre la
resistencia del sector a introducir el género como un tema relevante para la

organizacion hospitalaria y las trayectorias profesionales.

6.2. Objetivos y justificacion de la creacion de la base de

datos

La base de datos tiene como finalidad principal analizar qué proporcion de
médicos y médicas existe en puestos de responsabilidad, direccion y gestion dentro

de los hospitales.
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La creacién de esta fuente de informaciéon permitird contrastar una de las
hipétesis descriptivas de la presente investigacion: “el incremento de la participacion
de las mujeres en la profesién médica (feminizacién) no se corresponde con el
incremento del acceso a puestos de direccion y gestién de las mismas en los
hospitales de la Red de Hospitales de Utilizacién Publica de la Generalitat de

Cataluna.”

Esta hipdtesis tiene como marco general el estudio de las trayectorias
profesionales de las médicas, concepto que se extiende mas allda de la “carrera
jerarquica”. Es decir, la promocién no solamente atiende a la ocupacién de diferentes
“escalafones” dentro de la organizacion hospitalaria, sino también al desarrollo
profesional. Segun el Libro Blanco de las Profesiones Sanitarias en Catalufa el
“desenvolvimiento profesional continuado individual” (DPCI) es entendido como la
trayectoria que sigue una persona a lo largo del ejercicio de su profesién en un
contexto laboral determinado por la mejora de su nivel de competencia, formacion y
actividades cientificas. Entre las actividades relacionadas con el desarrollo profesional
se distinguen la formacion continuada, la docencia y la investigacion, las actividades
de perfeccionamiento y las actividades asistenciales. Entre ellas se destacan las
propiamente relacionadas con la asistencia, las actividades de gestion y la implicacion

activa de actuaciones generadas por las instituciones.

La creacién de la presente base se centré en la recoleccion de datos sobre la
parte de la actividad profesional que se refiere a la gestion clinica. Mas
especificamente se contabilizd el sexo de aquellas personas que ocupan cargos
dentro de la medicina con responsabilidades de coordinacion y toma de decisiones

que impacta en la calidad de la institucién sanitaria.®

Para ello se analizaron las entrevistas realizadas (detalladas en el capitulo 5) y
se estudiaron los organigramas de los hospitales con la intencién de conocer cuales
son las posibles formas de promocién jerarquica dentro de las organizaciones, cuales
eran los puestos de gestién que solo pueden ser ocupados por médicos y médicas y

cudl era el orden y nombre de los diferentes rangos o categorias.

10 Segln un estudio realizado por la Catedra Pfizer sefiala que para ocho de cada diez personas en
jefaturas de servicio su principal motivacidn son las perspectivas de promocion profesional.
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6.3. Los organigramas de los hospitales y la trayectoria

profesional

La forma en que se organizan los hospitales es una variable determinante sobre
la trayectoria profesional en medicina porque establece cuales son los puestos de
responsabilidad, de gestidon y coordinacidon a recorrer en la carrera jerarquica.
También la estructura hospitalaria puede estimular o no el desarrollo profesional a
través de la disposicion que tenga de abrir nuevos espacios de investigacion,
coordinacion y aprendizaje que impactan de manera importante en los perfiles y las
expectativas de los/las profesionales de la medicina. Debido al peso de la institucion
hospitalaria en la vida de estas personas, serd necesario repasar algunos conceptos

claves que definen a la misma.

En general, la estructura de los hospitales en Espana, sean éstos privados o
publicos, supone un modelo altamente jerarquizado, donde la gerencia representaria
la maxima autoridad de la institucidon. Durante los ultimos afios, la organizacion de
los hospitales se ha basado, por un lado, sobre una concepcidn de gestidon
empresarial en la cima (gerencia, direcciones generales, cargos adjuntos) y por otro
sobre una estructura basica de servicios divididos por especializacion médica vy

atencién al paciente (MIR).

En la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, se establece cudl serd la
estructura de los hospitales y las funciones de los hospitales que dependen del
Instituto Nacional de la Salud. Para esta ley un hospital tendra como funcién
primordial la prestacion de asistencia especializada, promocion de la salud y
prevencién de las enfermedades conforme a los programas de cada area de salud asi
como la investigacion y la docencia. Esto se complementa con la red de atencion
primaria del area correspondiente. El modelo organizativo propuesto por esta ley
determina la existencia de una gerencia del cual dependen los cargos de
responsabilidad y gestion médicos, siendo estos la direccion médica, jefatura de

servicio, jefatura de seccion.

El universo de hospitales que se tuvo en cuenta para el analisis de los
organigramas y las trayectorias profesionales es la Red Hospitalaria de Utilizacion
Publica (XHUP). Estos hospitales o centros de salud, que pueden ser de patrimonio
privado o publico Fundaciones, Consorcios o del Instituto Cataldn de la Salud, son
contratados por la administracion autondémica para asegurar el servicio sanitario a la
poblacidn. Por este motivo, los organigramas no responden a un modelo Unico, como

el que propone la Ley General de Sanidad para los propios hospitales.
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En otras palabras, las instituciones hospitalarias se organizan de diferentes
maneras segun sea el tamano, la pertenencia patrimonial y el tipo de funcionalidad
asistencial. Por tanto, no es tan facil equiparar los cargos de poder que existen en los
diferentes hospitales y a los cudles los médicos y médicas deben acceder para

promocionar jerarquicamente.

A pesar de ello, arriesgamos un modelo de promocién de acuerdo a un tipo de
linea jerarquica. Si bien éste puede perder algo de informacién, es el mas eficiente
para estudiar y comparar la forma en que los médicos y médicas van adquiriendo

poder de decision dentro de las instituciones hospitalarias.

El cargo de gestion que tiene mayor poder de decisién dentro de una institucion
hospitalaria es la gerencia (o direccion general). Sobre esta cae la representacién del
hospital y la responsabilidad del mismo. Este se encarga de la ordenacién de los
recursos humanos, fisicos y financieros del hospital mediante la programacién,
direccion, control y evaluacion de su funcionamiento en el conjunto de sus divisiones,
y con respecto a los servicios que presta. De ella dependen las direcciones de las
divisiones médica, de enfermeria y de gestién de servicios generales. Esta es en
general designada por la organizacion, empresa o institucion que es responsable
patrimonial del hospital. Cuando se trata de hospitales publicos, el cargo debe

ocuparse a través de un concurso de oposicion publica.

Debajo de este cargo puede (nho siempre) existir una subgerencia o cargo
adjunto de la direccion. Ambos cargos se orientan a gestionar el hospital como
empresa que debe tender a la eficiencia de los recursos y alcanzar los resultados
planteados. Debido a la naturaleza de esta tarea, existen algunos casos donde no
son profesionales de la medicina quienes ocupan estos puestos (por ejemplo, para el
Instituto de la Salud solo tienen que tener un titulo universitario), aunque muchos si
son de la carrera médica. Por el alto contenido administrativo de ésta tarea y por la
lejania con la practica médica facultativa este puesto no es muy atractivo para
aquellos médicos y médicas que tienen una vocacidn profesional muy fuerte. En otras
palabras, podriamos formular la hipdtesis de que estos dos cargos no estarian dentro

de las expectativas de la trayectoria profesional de los médicos y médicas.

La direccion médica (también llamada direccion de la division de atencién
especializada o direccion asistencial) es la que esta al frente de la division médica del
hospital. Esta es designada de entre el personal de las entidades sanitarias y tiene
que estar entre el personal titulado en la licenciatura en medicina. En general las
funciones de la direccibn médica son la direccidon, supervision, coordinacion y

evaluacion del funcionamiento de los servicios médicos y otros servicios sanitarios del
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hospital, proponiendo a la gerencia las medidas necesarias para el mejor
funcionamiento de dichos servicios. También, segun sea el caso, proponer, dirigir,
coordinar y evaluar las actividades y calidad de la asistencia, docencia e
investigacion. Esto cambia de hospital a hospital ya que a veces esto depende de la

gerencia.

A la direcciéon médica quedan subordinadas las diferentes areas de actividad en
donde se desarrollen funciones meédico-asistenciales. En general éstas son las
especialidades como cirugia, pediatria, ginecologia y obstetricia, servicios centrales,
pero también la seccion de hospitalizacion del dia, la hospitalizacién a domicilio, etc.
En otras palabras, cualquier otra area de actividad donde se desarrollen funciones

meédico-asistenciales.

La direccién médica es el puesto con mayor poder de decisién después de |a
gerencia y subgerencia. A pesar de estar mas en contacto con los y las pacientes y
sus demandas, este cargo tiene un alto componente de responsabilidades
administrativas y organizativas que a veces lo alejan de la practica médica, aunque
esto estd también relacionado con el tamafio del hospital, el tamano de las

responsabilidades y el caracter de la propia persona.

En cuarto lugar, tal cdmo lo indica la estructura por especialidades tipica del
modelo hospitalario espafiol, se encuentra la jefatura de servicio. Los servicios de los
hospitales, como unidades de asistencia sanitaria, constituyen las estructuras
fundamentales de dichos centros o instituciones hospitalarias ya que tienen como
funcion atender a los y las pacientes. Es necesario aclarar que la cantidad de
unidades de la division médica depende de las condiciones, los recursos y la oferta de

especialidades especificas de cada hospital.

La jefatura de servicio de cada especialidad o unidad es la responsable de la
misma y bajo su dependencia funcional actian todas las personas con caracter
permanente o en actividades concretas que colaboran en la prestacién de la
asistencia correspondiente a dicha especialidad, incluso los cargos técnicos
especialistas. Las funciones del la jefatura de servicio son: proponer objetivos e
iniciativas tendentes a una mejor utilizacién y adecuacion de los recursos, elaborar
planes generales para cada especialidad, asi como los que propicien una mayor
coordinacion con los recursos de la Atencién Primaria, Salud Publica y Socio -
Sanitarios, ejecutar las directrices que se establezcan desde los 6rganos directivos
competentes y evaluar la calidad de la atencion prestada. Ademas, responden del

correcto funcionamiento del servicio y de la actividad del personal adscrito, asi como
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de la custodia y utilizacién adecuada de los recursos materiales que tengan

asignados.

Finalmente, las jefaturas de seccion, son aquellas que colaboran o asisten a la
jefatura de servicio con las tareas de gestion anteriormente nombradas. Ambos
puestos tienen mas relaciéon con la atencién sanitaria.!! En este esquema, es obvio
gue el/la médico/a facultativo/a y, ain mas, los y las médicos y médicas residentes,
son quienes tienen menos poder de decisidon sobre las acciones asistenciales vy
organizativas de un hospital. En conclusién, se pueden observar 6 escalafones que
permiten medir la carrera jerarquica en una trayectoria profesional. De la mas baja a
la mas alta: MIR o médico/a facultativo/a, l|a jefatura de seccién, la jefatura de

servicio, la direccion médica, subgerencia, la gerencia.

También existen puestos de importancia dentro de los hospitales como el
Direccién de proyecto, Direccion de docencia, cualidad e investigacién, Direccion
técnica y coordinaciones de otro tipo de unidades especificas, generalmente dirigidos
por médicos/as y que tienen impacto sobre la organizacion asistencial del hospital.
Como se observa en los organigramas (ver, por ejemplo, el organigrama general de
la Xarxa Althaia) estas personas asisten o dependen de la direccion general o
gerencia y no tienen capacidad de decision sobre la direccion médica ni sobre las

unidades de servicios o especialidades que ofertan los hospitales.

Algunos organigramas ademas de por las jefaturas de servicios, se organizan
por departamentos o subdirecciones médicas que se encargan de diferentes areas
(materno infantil, quirdrgica, etc.), donde el cargo a ocupar serian las jefaturas de
departamentos. Esto es el caso de hospitales grandes como el Bellvitge o redes

hospitalarias como la Xarxa Althaia.

Segun un informe de la Consultora Sanofis Aventis, el modelo hospitalario
basado en lineas de mando tan jerarquizadas genera conflictos internos porque los
intereses de los hospitales y los de los y las profesionales son diferentes. “El conflicto
se inicia en la formacién curricular donde se infunden a facultativos y diplomados
unos principios que no cuadran con las necesidades de las empresas donde deberan
prestar sus servicios ni con las exigencias de sus clientes. Luego, se agrava cuando
estas empresas son incapaces de aportar al desarrollo del intelecto profesional de sus
colaboradores argumentos para negociar y pactar una escala de valores que les haga
sentir confortables con sus propios valores” (2005; 10). Segun la fundacion, esto
representa un obstaculo en las trayectorias profesionales del personal médico; “La

oportunidad que en este sentido representa la carrera profesional estd siendo

t Segun una encuesta realizada por Pfizer un 61,5% considera que la actividad asistencial ocupa la mayor
parte de su tiempo, frente a un 23,1% que opina que son las actividades de gestién.
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dilapidada por una vision administrativa y burocratica de corto alcance sobre el
instrumento” (2005; 10).

Segun este estudio la estructura hospitalaria, la cultura de la organizacién y la
falta de incentivos para la formacion constituyen los principales factores que explican
la desmotivacién para el crecimiento profesional. Esta investigacion no incorpora la
variable de género para observar el impacto de la estructura hospitalaria en los
perfiles y la actividad del personal médico. No obstante, suponemos que con las
limitaciones nombradas, las mujeres padecerian mas este tipo de modelos con lineas
de mando tan jerarquizadas. Es de suponer que una cultura jerarquizada combinada
con una tradicion muy masculinizada de la profesidon impone mayores obstaculos

para la carrera laboral de las médicas.

Con todos estos datos, podemos arriesgar algunas hipdtesis descriptivas para

analizar la base de datos.

1. A medida que aumentan las responsabilidades de gestion en la carrera

tradicional jerarquica aqui nombrada, la presencia de las mujeres es menor.

2. A medida que encuentran mas obstaculos en la carrera jerarquica tradicional,
las mujeres tienden; o bien, a asumir un perfil mas asistencial, o bien; a
presionar por la creacién de nuevas unidades y coordinaciones; o bien a
ubicarse en cargos por fuera de la linea jerarquica nombrada (unidades de

control y cualidad, coordinacién de docencia e investigacién, etc.).
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7.1. Caso 1

7.1.1. Analisis cualitativo de las entrevistas

I. Preliminares

El presente informe es el resultado de las entrevistas en profundidad realizadas
a un total de 19 profesionales del Caso 1, las cuales han sido seleccionadas,
principalmente, en funcion de las variable de sexo, edad, caracteristicas de la
especialidad en el si de la estructura hospitalaria del mismo hospital

(feminizada/masculinizada/paritaria), categoria profesional y cargo de mando.

Hay que mencionar, empero, que los impedimentos para el acceso a la
informacién planteados por el Caso 1 han dificultado la mejor consecuciéon de los
objetivos del presente informe, aunque se ha podido contar con una muestra
representativa de los perfiles objeto de interés en funcion de las variables esenciales

para el analisis.

En este sentido, en primer lugar, se mostraran aquellas tablas que constituyen
una radiografia de los diversos profesionales entrevistados, teniendo en
consideracion algunas de las variables mas importantes para el analisis, y que es

posterior a la transcripcion de la totalidad de las entrevistas realizadas.

En segundo lugar, se realizard un analisis comparativo de las valoraciones que

las personas entrevistadas han establecido en funcién de los siguientes items

planteados:
1. Promocion profesional
2. Claridad de los mecanismos de promocion dentro de la carrera profesional
3. Discrecionalidad en la carrera ejecutiva
4. Interrelacién especialidades y acceso a cargos de gestion o responsabilidad
5. Promocién profesional: aumento de calificacidn o reconocimiento a la

formacion
Grado de importancia de la participacion en grupos de investigacion
Vigencia de la figura del mentor

Incidencia de la variable sexo en la promocidn profesional médica

Y ® N e

El desprestigio de la profesidon médica

10. Esperanza de cambios en perspectiva
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11. Especialidades de mujeres, especialidades de hombres

12. Conocimiento de casos de discriminaciéon en razén de sexo: el peso del
discurso

13.  Percepcion de la organizacion en el acceso de una mujer a un cargo de
responsabilidad

14.  Poca presencia de la mujer en cargos de gestién y responsabilidad

15.  Percepcién del tema de la paridad

16.  Diferencias en formas de trabajar hombre — mujer

17.  Redes de solidaridad por razones de sexo

18.  Los valores de las nuevas generaciones

II. Ficha técnica

A continuacién, y como paso previo al andlisis detenido de los diferentes items
de interés para el presente estudio, esta primera parte presenta un breve detalle de
aquellas variables que se han creido mas relevantes, con el fin de contextualizar a

los diversos profesionales entrevistados.

Han sido entrevistadas 19 personas, de las cuales 10 son mujeres y 9 son
hombres. A continuacién, se muestra la relacion entre profesionales entrevistados,
cargo y especialidad médica. Asi, ademas de la entrevista realizada a la Direccion
Asistencial del Caso 1 (1 mujer), la muestra estd compuesta por 4 Directores de
Servicio (2 hombres, 2 mujeres), 3 Directores de Unidad (2 hombres, 1 mujer), 2
Jefes Clinicos (2 hombres), 1 Coordinacién ejecutiva (1 mujer), y 8 Adjuntos (3

hombres, 5 mujeres).

Tabla 1 Cargo y especialidad de los informantes

Informante Cargo Especialidad
Informante A Directora Asistencial Cirugia general
Informante B Director de Servicio Oftalmologia
Informante C Director de Servicio Ginecologia
Informante D Directora de Servicio Farmacia
Informante E Directora de Servicio Anestesiologia
Informante F Directora de Unidad Hematologia
Informante G Director de Unidad Anestesiologia
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Informante H

Informante I

Informante ]

Informante K

Informante L
Informante M
Informante N
Informante O
Informante P
Informante Q
Informante R

Informante S

Director de Unidad
Jefe Clinico

CC Cardiologia / C2-
Cardiologia

Adjunto

CE)o_rd. Consultas Ext. Oncologia / C-3
sénior

Adjunto

Adjunto

Adjunto

Adjunta / C-3 sénior

Adjunta de urgencias de Pediatria
Adjunta

Adjunta

Adjunta

Cirugia general

Cirugia quirdrgica

Cardiologia

Oncologia médica

Anatomia patoldgica
Pediatria
Anestesiologia
Pediatria

Pediatria
Ginecologia
Cardiologia

Cardiologia

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

Las 19 personas entrevistadas corresponden a 11 especialidades diferentes, 7

de los cuales trabajan en 3 especialidades feminizadas (anestesia, farmacia,

pediatria), y una profesional en la Unica especialidad paritaria del Caso 1 (oncologia

médica).

Teniendo en cuenta la variable edad, la Tabla 2 muestra que el 26% de los

profesionales entrevistados son menores de 35 afios, y el resto forma parte del grupo
de edad de mayores de 35 afos. De los profesionales que constituyen el primer
grupo (menores de 35 afios), se encuentran la adjunta de urgencias de la
especialidad de pediatria, las adjuntas de las especialidades de ginecologia,
cardiologia, y los adjuntos de las especialidades de anestesiologia y de anatomia
patoldgica. Todos los profesionales que pertenecen a este grupo de edad tienen la

categoria profesional de adjunto y no poseen ningtin cargo de mando®?.

Tabla 2 Cargo, especialidad y edad de los informantes
Informante Cargo Especialidad Edad
Informante A Directora Asistencial Cirugia general 45

12 E| caso 1 no tiene ningun profesional menor de 35 afios ejerciendo un cargo de mando, incluido el de
Jefe Clinico, Direccion de Unidad o Direccion de Servicio.
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Informante B Director de Servicio Oftalmologia 57
Informante C Director de Servicio Ginecologia ?

Informante D Directora de Servicio Farmacia 52
Informante E Directora de Servicio Anestesiologia 56
Informante F Directora de Unidad Hematologia ?

Informante G Director de Unidad Anestesiologia 68
Informante H Director de Unidad Cirugia general 63
Informante I Jefe Clinico Cirugia quirdrgica 52
Informante J CC Cardiologia Cardiologia 51
Informante K Coord. Consultas Ext. Oncologia médica 55
Informante L Adjunto Anatomia patoldgica 35
Informante M Adjunto Pediatria 50
Informante N Adjunto Anestesiologia 30
Informante O Adjunta Pediatria 66
Informante P Adjunta de urgencias Pediatria 32
Informante Q Adjunta Ginecologia 31
Informante R Adjunta Cardiologia 31
Informante S Adjunta Cardiologia 38

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

De los profesionales mayores de 35 afios, la mayoria tiene una categoria
superior a la de adjunto, exceptuada por los dos profesionales adjuntos al servicio de
pediatria y la profesional adjunta del servicio de cardiologia. Asimismo, hay que
mencionar un cargo de mando generado ad hoc por las necesidades del propio
servicio, y que corresponde al de coordinacion de consultas externas de la
especialidad de oncologia médica, la Unica especialidad en que el nUmero de mujeres

y hombres profesionales es paritario.

Finalmente, la Tabla 3 muestra la relacion de los anos de experiencia
profesional, asi como los afios trabajados en el Caso 1, para cada uno de los
profesionales entrevistados. De los 19 profesionales, 7 han tenido exclusivamente su
trayectoria profesional al Caso 1, y solo 5 profesionales han trabajado mas tiempo
fuera que dentro del mismo hospital. Estos son, mayoritariamente, las categorias de
adjunto, donde a menudo han realizado los anos de residencia en otros hospitales, y

solo se exceptla la directora del servicio de anestesiologia.
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Tabla 3 Cargo, especialidad y afios de experiencia
Informante Cargo Especialidad Afios de Aios en
experiencia Caso 1
Informante A Directora Asistencial  Cirugia general 18 15
Informante B Director de Servicio Oftalmologia 30 3
Informante C Director de Servicio Ginecologia é? é?
Informante D Directora de Servicio Farmacia 28 28
Informante E Directora de Servicio Anestesiologia 33 13
Informante F Directora de Unidad Hematologia 31 31
Informante G Director de Unidad Anestesiologia 40 36
Informante H Director de Unidad Cirugia general 34 32
Informante I Jefe Clinico Cirugia quirurgica 28 10
Informante J CC Cardiologia Cardiologia 28 28
Informante K C. Consultas Ext. Oncologia médica 32 32
Informante L Adjunto Anatomia patoldg. 5 2
Informante M Adjunto Pediatria 26 25
Informante N Adjunto Anestesiologia 5 1
Informante O Adjunta Pediatria 35 35
Informante P Adjunta Urgencias Pediatria 7 3
Informante Q Adjunta Ginecologia 5
Informante R Adjunta Cardiologia 6 6
Informante S Adjunta Cardiologia 13 6

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

III. Analisis cualitativo de los resultados

Una vez realizada una breve relacion de las caracteristicas de los diversos
profesionales en funcién de las variables de mayor relevancia, la segunda parte del
presente informe pretende establecer un andlisis cualitativo de las diferentes
valoraciones que los médicos y médicas entrevistados/as han establecido en funcién

de los 18 items que, en la seccién introductoria, se referian.
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a) Promocion profesional

El punto de vista descriptivo

En sus inicios, la Unica forma que el Caso 1 tenia de promocion profesional era
a través del acceso a cargos preestablecidos, tales como jefe clinico, jefe de seccidn
(de unidad) y jefe de servicio. Sin embargo, se llega a un momento en que las
dimensiones alcanzadas por el Caso 1 en cuanto a diversidad de servicios, a la vez
gue por el importante nimero de facultativos, provoca que esta promocion quede

limitada, y exija una remodelacién del ambito del profesionalismo?3.

En este sentido, y en primer lugar, se intentdé reconocer, incentivar y dar
mecanismos para este reconocimiento. Unos méritos objetivables que hacen
referencia a los tres pilares basicos de la actual promocién profesional: la actividad
asistencial, la docencia y la investigacion, aparte de la antigliedad y la experiencia
profesional acumulada. Y todos estos elementos de la carrera profesional se
encuentran dentro de un baremo que, desde una visidon mas institucionalizada, busca
el equilibrado ponderado y, al mismo tiempo, estd pactado a través de la negociacion

sindical.

Empero, todos estos elementos no estan totalmente reconocidos entre las
diversas empresas sanitarias, de tal forma que un profesional médico, si decide optar
a cambiar de hospital, no tenga como consecuencia la pérdida de todo este
reconocimiento y, por consecuencia, la antigiedad en una determinada empresa no

esté vinculada.

En segundo lugar, la promocion profesional no esta discriminada de los cargos
de mando. Estos son evaluables y renovables cada cuatro afios, y pueden venir més
relacionados con determinadas situaciones y momentos, equipos directivos o,

incluso, por las propias necesidades de la empresa sanitaria.

En cualquiera de los casos, estos dos ambitos tendrian que constituirse (y asi lo
abogan gran parte de los profesionales), no sélo a nivel tedrico sino también practico,
en dos parcelas claramente diferenciadas que evallan aspectos distintos. Desde el

punto de vista teorico, en el convenio del CASO 1, esta separacién esta reconocida

13 Segun la coordinadora de consultas externas del servicio de oncologia (especialidad masculinizada), en
un primer momento de la carrera profesional, en el afio 2000, la primera asignacion de cargos, como
el de consultor sénior, se realizd6 de forma desigual, y esto provocé que mucha gente mas joven y
profesionalmente competente, quedase al margen de este proceso, basicamente por el grado de
antigiedad.
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desde hace unos afios, y existe de forma explicita la via de la carrera profesional,
abierta a todas y a todos los profesionales, en la que se acreditan diversos méritos,
todos ellos varemizados. De esta forma, esta la capacidad de discriminar el caso, por
ejemplo, de un profesional que pueda disfrutar de un curriculum de alta calidad o
bien de una intensa capacidad académica, asistencial, cientifica o innovadora, pero
pueda no tener la capacidad de liderazgo o consenso y pacto necesarios en un
determinado equipo directivo a la hora de implementar determinadas cuestiones. Sin
embargo, habitualmente se incurre en el llamado principio de Cooper, segun el cual
de un buen clinico se saca un mal gestor, incurriendo en el riesgo de que un hospital

pierda un gran clinico y gane un mal gestor.

El punto de vista critico y prescriptivo

Disefio _de carreras de desarrollo clinico integrado, sacando peso a la

investigacién clinica: en este caso, la promocién profesional estaria mal enfocada, y

segln la directora del servicio de anestesiologia, habiendo un sesgo hacia el

curriculum escrito, sin la justa valoracion del la actividad del dia a dia.

Penalizacién de las especialidades con mayor peso asistencial: la carga

asistencial que exigen algunas especialidades dificulta o imposibilita dedicar tiempo a
las otras dos ramas: docencia e investigacion. Esta opinién estd muy generalizada
tanto en el caso de mujeres y hombres con mucha o poca experiencia profesional,
con o sin cargos de mando, y procedentes de especialidades mas feminizadas o
masculinizadas pero que, en todo caso, la mayoria de casos reconoce esta
penalizacion por parte de la carrera profesional. La desventaja existente para estas
especialidades mas asistenciales, que desequilibra los otros aspectos curriculares,
haria falta tenerse en cuenta y, consecuentemente, refinarse, introduciendo
elementos de correccidon o ponderacion. Hay que considerar, asimismo, el hecho que
la excesiva carga asistencial de algunas especialidades se debe, también, a una
cuestion organizativa, de falta de profesionales en la medicina y, por lo tanto, de
sobrecarga, con el fin de dar respuesta a la demanda creciente de pacientes (como

los procedentes de la nueva inmigracién, por ejemplo).

Desconocimiento entre los jovenes de los elementos que configuran la carrera

profesional: este hecho se da por diversos motivos y tanto en mujeres como en
hombres. En algunos casos, porque el facultativo no tiene opcion de progreso

profesional en la institucién!* y eso le provoca una falta de interés por conocerlos; en

14 Es el caso, por ejemplo, de la adjunta de guardia del Servicio de Pediatria, menor de 35 afios y de una
especialidad feminizada.
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otros, porque los facultativos, para una carrera profesional nada mas iniciada,

todavia no se han planteado ninguna hoja de ruta profesional a seguir.

Otros aspectos de valoraciéon: a) mayor valoracidon de la formacion continua y

no solo de la parte asistencial; b) mayor relevancia a la capacidad docente y a las
aptitudes de liderazgo y de conocimiento en gestion practica, por encima de aspectos

curriculares relacionados con la investigacion.

Peso de la antigiedad: los convenios del Caso 1 han ido variando de manera tal

gue el peso de la antigliedad, aunque sigue teniéndose en consideraciéon, ha ido
perdiendo peso determinante en la promocién profesional. En un determinado
momento del tiempo, la antigiedad contaba en gran medida -fue el momento
historico en que habia un pool/ de personas que no poseia la via para promocionarse
de otra forma y llevaba muchos anos en el Caso 1, y que no se le habia premiado de
ninguna forma-, pero actualmente un profesional de excelencia tiene menos
dificultades en cuanto al hecho de no tener esperar tantos afios para acceder a
determinadas categorias. En cualquiera de los casos, la mayoria de profesionales de
las especialidades entrevistadas, tanto hombres como mujeres, con o sin cargo de
mando, piensan que la antigiedad cuenta, pero que el peso es mucho mas
equilibrado que antes. En este sentido, por ejemplo, la presidenta del Cuerpo de
Facultativos del Caso 1, considera que se prima mas los méritos y la competencia
profesional que no la antigliedad, como se solia hacer antes. Y este hecho hace, y
segun esta profesional, que la carrera profesional médica se esté convirtiendo en

algo mas justo y atractivo en todos los términos.

b) Claridad de los mecanismos de promocion dentro de la

carrera profesional

En cuanto a la transparencia de los procedimientos de promocidon profesional,
mayoritariamente, se piensa que éstos son explicitados y comunicados de forma
clara, a pesar de que queden siempre aspectos perfectibles. En este sentido, los
profesionales entrevistados no parece que tengan ninguna exigencia de mayor
claridad en los mecanismos que articulan la carrera profesional. Ahora bien, un hecho
importante a destacar es que existe una excepcionalidad cuando responden aquellos
profesionales mas jovenes, hombres o mujeres, sin cargo de mando, los cuales si
gue demandan mayor claridad y, en este sentido, la percepcion critica es mayor. Algo

esta cambiando y, por lo tanto, se esta produciendo un cambio de tendencia.
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c) Discrecionalidad en la carrera ejecutiva

La percepcién en cuanto a la existencia de discrecionalidad en los encargos
directivos o de confianza se justifica por parte de los profesionales a los que han sido
beneficiados por la misma. En este sentido, en aquellos casos en que se acepta su
existencia, se dice que la discrecionalidad es sindnimo de hacer confianza
legitimamente desde el ambito de la direccién ejecutiva de una determinada
empresa, gerencia o consejo de administracién. En el caso del CASO 1, la cesién de
confianza a ciertos profesionales vendria dado por un consejo de administracién, un
patronato, un gerente, un director médico, etcétera, que constituyen los
representantes de la Administracion Publica, dado el hecho de que el CASO 1 tiene
titularidad publica y, consecuentemente, el mando maximo también es de caracter

publico.

Mas alld de esto, también hay opiniones mas radicales que acusan
determinados profesionales de hacer uso del oportunismo vy, incluso, en altos cargos
se dice que "importa mas la camisa que se lleva o la silla donde uno se sienta que el
propio hospital". Incluso, algun profesional ha reconocido en las entrevistas
realizadas que las redes informales funcionan, a veces, con un peso pilotado en torno
a aspectos ilegales, tales como hacer uso de ciertas armas consideradas femeninas,
que acaban teniendo un precio. Encontramos, incluso, frases muy directas v,
ciertamente sorprendentes, tales como: "si quieres subir, tienes que ser bien amigo
del jefe" o "sélo hay que ver" los carnés de la gente que manda (...) y eso llega hasta

el cargos medios".

En otros casos, hay opiniones que reconocen sin pudores la existencia de
elementos de discrecionalidad en los procesos de carrera profesional, a la vez que
este hecho es extrapolable en toda la red publica de hospitales catalanes. Los cargos
ejecutivos, eso si, se dice que son cargos muy politizados y discrecionales, pero que
hay que diferenciarlos de los cargos de direccién de servicio, en que si que prima el
baremo profesional y la capacidad de gestion y, por contra, no existe
discrecionalidad. Obviamente, no tenemos evidencia empirica de estas Ultimas
afirmaciones y, en cualquier caso, los datos obtenidos del analisis cuantitativo

inducen a hacer valoraciones criticas contrarias a estas afirmaciones.

En cualquier caso, en los profesionales jévenes, parece ser que si que se tiene
la percepcidn que las relaciones informales son muy importantes a la hora de asumir
cargos, ya que afirman que eso es algo inevitable y que las buenas relaciones hacen

siempre que las cosas funcionen mejor y, consecuentemente, este hecho influye.
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Una opinidn interesante a destacar la aporta un director de unidad que
considera que la discrecionalidad la dan las mismas personas, y habria que ser mas
neutrales en los patrones de valoracién: "Que primen los valores ante los afectos" a
fin de que, en cualquier valoracién, se eludan las relaciones interpersonales, asi como
posibles presiones de determinados grupos de poder. Esta opinidon es claramente
paradodjica, teniendo en cuenta que la misma persona que defendia esta postura
habia sido beneficiada discrecionalmente al cargo que ocupaba en el momento de la

entrevista.

d) Interrelacion entre especialidades y acceso a cargos de

gestion o responsabilidad

Si bien hay opiniones que reconocen un cierto equilibrio entre especialidades o
que, directamente, no aceptan ningln tipo de relacion entre determinadas
especialidades y acceso a cargos de gestidon o responsabilidad'®, la mayoria de
profesionales acepta esta interrelacidbn. En este sentido, se opina que las
especialidades con mayor carga asistencial son aquéllas que menos tiempo dejan
para dedicarse a la carrera mas ejecutiva y a los cargos de gestion y responsabilidad;
por contra, de otros en que se dispone de mas tiempo, como puede ser medicina
preventiva, medicina interna o laboratorios. “Todo es posible”, segin comenta una de
las profesionales sénior entrevistadas, pero parece ser que ayuda mucho el hecho de
encaminarse desde el principio en esta direccién de la politica mas hospitalaria, y con

una formacién de tercer grado especifica que lo encamine.

Desde el punto de vista de profesionales mas jévenes (menores de 35 anos), se
considera que hay especialidades que poseen una visibn mas global del
funcionamiento del hospital. Asi, hay especialidades que tienen mas contacto con
temas administrativos, siendo mas globales y con mas capacidad, por lo tanto, de
acceder a determinados cargos. Y, al mismo tiempo, las especialidades con mas peso

economico tendrian, por lo tanto, mas capacidad de acceso a estos cargos.

15 Son los casos de la directora asistencial del Caso 1, la directora de anestesiologia, o el de la directora de
servicio de farmacia.
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e) Promocion profesional: aumento de calificacion o

reconocimiento a la formacion

La mayoria de opiniones apuestan por englobar ambas vertientes en Ia
promocion profesional, aunque el impacto salarial sea todavia una cuestion muy a

tener en cuenta?®.

También esta la opinidn'” que, a nivel tedrico, la promocidn profesional significa
un reconocimiento a la excelencia y también a la experiencia, un reconocimiento a la
calificacion, con respecto a la evolucidon, a la entrega y a la profesionalidad; sin
embargo, a nivel practico, sélo es un aumento relativo del sueldo. A fin de que eso
sea tedrico y practico al mismo tiempo, sin embargo, hacen falta mas afios de rodaje
en la carrera profesional. En este sentido, se afiade el hecho que la experiencia real
no solo no esta valorada por parte de la institucién médica, a nivel de prestigio, sino
gue tampoco estad reconocida tampoco socialmente. Ademas, hay topes de incentivo,
también econdmicos: es el caso de los cargos de responsabilidad como el de director

de unidad o de servicio.

Con respecto a jovenes profesionales'®, la gran mayoria coincide a verlo como
un reconocimiento a la formacidon que se tiene, mas que no una cuestion meramente
econdmica. Aun asi, se encuentra algln caso que valora, sobre todo, la cuestion

salarial como algo basico para querer ascender de categoria.

f) Grado de importancia de la participacion en grupos de

investigacion

La mayoria de profesionales opinan que la participacién en grupos de
investigacion es importante, siendo un elemento que la promocién profesional valora
favorablemente y que es facilmente objetivable, pero que hay que compensar

también con el resto de elementos de la carrera profesional'®.

En el caso de las especialidades con mucha carga asistencial -cémo es el caso,

por ejemplo, de anestesiologia-, eso puede llegar a penalizar, debido al hecho de que

16 Asi opinan la direccion asistencial del Caso 1, la directora de servicio de farmacia, o una adjunta del
servicio de cardiologia.

17 En este planteamiento, coinciden profesionales, hombres y mujeres, con cargo de mando.

18 Todos estos profesionales coinciden en vivirlo como un reconocimiento a la formacién que se tiene. Son
los casos de pediatria, ginecologia, y cardiologia.

19 Ep algun caso, también es un elemento para establecer networking que, al final, empuje hacia un
progreso profesional.
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la jornada laboral no permite ocupar tiempo en este aspecto de la promocidn
profesional (valorado entorno el 20% sobre el total), y entonces hay que buscar

tiempo fuera de esta jornada para esta actividad?°.

A colacion con esta opinion, entre algunos profesionales jovenes se opina que,
aunque se participe en grupos de investigacion, se tendria ponderar e individualizar
segun la especialidad (es el caso de pediatria o ginecologia). De este modo, se
evitaria penalizar determinadas especialidades muy asistenciales en detrimento de
otras que son mas equilibradas en cuanto a actividad cientifica. Esta es una opinién

muy generalizada entre todos los profesionales entrevistados.

En otros casos, se desconoce cual es el peso que la investigacién tiene en las
especialidades e, incluso, se opina que, a pesar de tener que ésta tenga que ser
valorada, no implica el hecho de estar mejor preparado profesionalmente para

acceder a un determinado cargo?!.

Finalmente, en ningln caso se admite que existan diferencias de sexo en la
formacion de estos grupos de investigacion. En algunos casos, se desconoce esta
cuestion y, en otros, se considera que este hecho pasaba afios atras pero que,
actualmente, es algo ya obsoleto. Los datos, sin embargo, también parece ser que no

hablan del mismo modo.

g) Vigencia de la figura del mentor?

En principio, la mayoria de profesionales considera que la figura del mentor no
estd generalizada, porque todo estd mucho mas democratizado, el sistema es mas
abierto y, con la existencia progresiva de una mayor diversidad de oportunidades
formativas y de investigacion, no existe esta necesidad, pero que si que era mucho
mas habitual afos atras. En otros casos, incluso, se opina que es algo obsoleto en los

nuevos tiempos.

20 En cualquier caso, en medicina, como comenta una profesional del servicio de oncologia, mucha
investigacion es clinica y, por lo tanto, se realiza dentro de la asistencia. A su vez, todo depende del
peso que la linea del servicio especifico dé al aspecto de la investigacion sobre el conjunto de aspectos
del servicio en concreto.

2! Es el caso de las opiniones de jovenes profesionales, mujeres, de las especialidades de ginecologia y
cardiologia (especialidades, feminizada y masculinizada, respectivamente).

22 No se ha incluido un apartado relativo a la figura del director de departamento o catedratico, dado el
hecho que existe la percepcidn generalizada que su influencia es casi nula, sobretodo porque hay una
gran desconexidn entre el mundo hospitalario y el mundo universitario.
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En este sentido, segln la mayoria de profesionales, todo el tema relativo a la
figura del mentor se ha ido devaluando con el tiempo, y lo que si hay actualmente
son personas con capacidad de liderazgo, de dar forma a un area, a un ambiente, a
un método, y que acaban creando escuela, y transmitiendo una forma de hacer en el
resto de profesionales. Empero, las opiniones observan que la figura del mentor
ahora es algo obsoleta, mas propia de los afios 1970s, y lo que ahora hay es un
melting pot entre hospitales, donde todo estd mucho mas diluido. Aun asi, se piensa
generalmente que continla existiendo el peso de las relaciones interpersonales, asi
como grupos determinados que funcionan como /obbies de poder y que tienen

capacidad para potenciar determinadas personas y favorecer mas colocaciones.

A pesar de todo, y desde otros puntos de vista, la figura del mentor continla
teniendo vigencia en el sentido de constituirse en persona facilitadora que potencia el
crecimiento profesional, y es mentor quien se ha ganado, por motivos derivados de la
valia de su trayectoria profesional, la autoritas del entorno en el cual trabaja, que se

lo confiere.

En cualquier caso, con la carrera mas profesionalizada que antano, si que existe
la figura del tutor, institucionalizada y formalizada, que se encarga de la formacién
del residente con el objetivo que ésta sea completa. Sin embargo, una vez se acaba
el periodo de residencia y se convierte el joven o la joven profesional en adjunto, la
tarea profesional deviene auténoma y no se percibe que, en términos generales, esta

figura de mentor exista.

Las opiniones, sin embargo, no confirman con evidencias empiricas que esto sea
asi. Pero, si que existe algun profesional que reconoce sin tapujos que si que existe
una cierta tarea de mentoria al ejercer la capacidad de empujar hacia arriba, de
encarrilar, aunque no formalmente, de determinadas carreras profesionales. Y, en
general, este hecho es valorado de forma positiva. Aunque se coincide en el hecho de
que eso no viene dado, sino que el profesional médico tiene que trabajarse esta
ayuda, que es merecido. Para ser favorecido, hay que ser también consciente de qué
se quiere hacer y buscar los apoyos necesarios para hacerlo y, a la vez, el joven o la
joven se tiene que encontrar en el momento y lugar oportunos a fin de que todo eso
ocurra. Ademas, hoy dia, parece ser que los mentores no garantizan, por si solos,
nada, a pesar de ayudar a impulsar la carrera y recibir determinados
comportamientos proactivos de las nuevas generaciones de forma positiva. Al menos,

esta es la opinidn que se desprende de algunos de los profesionales entrevistados.
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h) Incidencia del género en la promocion médica

h.1) Existencia de un sesgo por razon de género

Muchos profesionales, tanto mujeres como hombres, opinan que hay un sesgo
por razon de género, un hecho que actla en consonancia con lo que ocurre en un
nivel social mas amplio. En todo caso, actualmente, hay una proporcién mas elevada
de mujeres que abandonan la carrera profesional por razones personales. Y éste es

un hecho ineludible.

Segun algunas opiniones, las diferencias por cuestion de género no son culpa de
la estructura del hospital, que escoge por excelencia y disponibilidad, sino mas por
un entorno social que es el que favorece que exista esta disponibilidad o no. La
autoria de este informe, sin embargo, no dispone de la informacion suficiente en que

se confirme este hecho.

h.2) Reconocimiento de sobrecargas en la vida personal

Ser mujer requiere trabajar mucho mas para conseguir lo mismo que un
hombre y, en este sentido, incide el contexto social. Normalmente, las mujeres
profesionales con cargos de responsabilidad reconocen el nivel de sobrecarga y del
importante esfuerzo que les ha supuesto a sus vidas personales, por ejemplo, ejercer
su derecho como mujer en su periodo de gestacion ("la primera (hija) la tuve cuando
era residente y (...) ihacia guardias con una barriga de ocho meses!”)%. Pero, en
todo caso, el hecho de ejercer las competencias maternales y/o domésticas es algo
que forma parte de una opcién personal, y esta opinidon estd generalizada. Todo eso,
sin embargo, no parece que haya representado ningln obstaculo en sus respectivas
carreras profesionales. Sobre todo, por el hecho que, generalmente, han tenido un
apoyo econdmico detras que les ha permitido externalizar muchas de las tareas que,

a priori, se les asignaba a ellas como mujeres.

En este sentido, se infiere que las profesionales que fueron entrevistadas
proceden de un estrato socioecondmico por encima de la media catalana y que, en

cualquier caso, se encubre un problema obvio que tiene que ver con la conciliacién de

23 Es el caso de la actual directora asistencial del Caso 1.

-

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 178 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

la vida personal (el derecho, entre otros, de la mujer a ser madre y a poder
disfrutarlo) y el del desarrollo profesional en aras de la igualdad de oportunidades y

sin agravios por opciones vinculadas a derechos fundamentales.

h.3) Incidencia del entorno y de Ilos planteamientos

masculinizados

La variable género incide y es un problema relevante a tener en consideracién.
Uno de los motivos por los cuales eso sucede es porque todavia hay, entre los
profesionales médicos, "planteamientos muy oxidados", fruto de otras épocas. Esto lo
ejemplariza el caso del acceso a la plaza de catedratico, que resulta complejo para
una mujer, dado que el tribunal es todavia muy masculinizado vy dificulta este acceso.
Un hecho que podria ser superable con el tiempo, pero todavia no superado por falta

de relevos de mentalidades mas propias del siglo pasado.

Existe, también, alguna profesional que reconoce la existencia de "cierto
machismo", pero no sélo en la profesion médica sino también a nivel social. Y en este
sentido un hombre lo tendria mas facil porque tiene, generalmente, menos

responsabilidades en el rol familiar, teniendo que hipotecar menos cosas.

El machismo, en todo caso, todavia estd instalado en algunos equipos pequeros
y con una mayoria de hombres, pero no es algo generalizado en una profesion cada
vez mas feminizada®*. Claro estd que esta es una opinidn sélo circunscrita al y desde

el colectivo masculino. Ninguna médica piensa asi.

h.4) Posponer la vida profesional

Algunas profesionales piensan que, si una mujer quiere ser madre, tendra que
posponer ciertos aspectos de su vida profesional, porque acaban resultando
incompatibles. Hay, por una parte, el trabajo al puesto de trabajo y, de la otra, el
trabajo en casa. Al mismo tiempo, el derecho de la maternidad tiene implicaciones
econdmicas, y una presion elevada para intentar combinar todas las tareas, a la vez
gue implica una reconfiguracion a nivel familiar en cuanto a roles y gestos de

empatia hacia la mujer.

24 Es la opinién del jefe clinico de cirugia del Caso 1.
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En todo caso, una mujer se tiene que espabilar si quiere ascender
profesionalmente, sobre todo en los calculos que hace entre la vida profesional y
personal. Hay que organizarlo muy bien, haciendo un planteamiento desde el
principio y, en algunos casos, relegar su vida personal un tiempo, para volver a
retomarla mas tarde?®. Esto, sin duda, acaba teniendo un precio a nivel profesional,

aunque el discurso parece que siempre se tiende a relativizar.

h.5) Penalizacion del derecho a la maternidad

El hecho de decidir ser madre y ejercer el rol como derecho penaliza,
rotundamente, los primeros 3 6 5 afios de la vida del hijo o de la hija, pero a opinidon
de alguna profesional “la mujer tiene que acabar asumiendo este hecho inevitable”.
Esta moderacion profesional, sin embargo, se cree que es recuperable: "el hecho de
no ser madre tampoco no puede acabar convirtiéndose en una excusa”.’® Ante
opiniones como ésta, se abre la brecha de un discurso que latiga y culpabiliza a la
mujer por el hecho de serlo y quererlo ejercer plenamente. La paradoja surge cuando
este discurso viene dado desde la propia mujer profesional, que tiene interiorizado un
discurso de autoculpa que silencia las penalizaciones que el sistema otorga al sexo

femenino.

La penalizacion de la mujer, cuando ejerce este derecho, es de dificil resolucion
para algunos profesionales, aunque este hecho (se dice) “esta evolucionando”. Asi, el
grado de sacrificio es mayor y afecta irrefutablemente a la vida familiar, hasta que
"llega un momento en que es incompatible" y "la carrera profesional lo penaliza

"27 porque la profesion médica exige un alto grado

indirectamente, pero es inevitable
de dedicacion que, a menudo, va mas allad de las horas estipuladas por convenio.
Otro discurso justificativo. En cualquier caso, sacrificar la vida de ser madre y la

familiar por delante de la profesién es un error, segun algunas opiniones.

25 No todas las mujeres opinan con rotundidad sobre el hecho de retomar la actividad profesional. En
algunos casos, como puede ser el de la adjunta de ginecologia entrevistada, madre de una hija y
embarazada de la segunda, todo queda en el deseo de vislumbrar un futuro en que esto sea posible.

26 Es |a opinidn de la directora del servicio de anestesiologia.

27 Es de esta opinion el director de unidad del servicio de cirugia general.
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h.6) La desigualdad, mas en el pasado

Algunos planteamientos reconocen que, hace unos afios, si que habia incidencia
de la variable sexo en la profesién médica. Y eso se veia a la hora de dar cargos a
mujeres, y también a nivel del paciente hacia la médico. Actualmente, sin embargo,
se considera que eso ya no se produce generalizadamente, a pesar de existir alguna
brecha médico-paciente en cuanto a la asuncion por parte del segundo sobre el

hecho de la mujer como médico.

h.7) El hecho generacional como argumento justificativo

En algunos casos, se considera que la cuestion generacional ha sido un
elemento condicionante muy importante y que ello puede ayudar a entender y a
contextualizar la situacién que muchas mujeres han sufrido en la profesién médica y
en su carrera profesional. Se podria decir que, de este modo, todo ello ha sido
limitador en el discurso y en las formas de proceder en el pasado, penalizadoras en la
mujer. Con todo, y a pesar de que los datos muestran tendencias contrarias que nos
hacen sospechar, en el discurso prima el impacto de cambio en el modelo

generacional y no el elemento del sexo.

h.8) La percepcion de responsabilidad autoasumida

La variable sexo, segun algunas profesionales, incide en el propio desarrollo de
la mujer, por la sobrecarga que implican ciertos estadios personales, como el de
maternidad, pero también se afiade la percepcion de responsabilidad que se
autoasume como madre en detrimento del padre o marido. Y este hecho, también
acaba incidiendo y relega ciertos aspectos de la vida profesional hacia otros

momentos futuros, no definidos pero si deseados.

h.9) Una eleccion personal

A pesar de que se pueda perder oportunidades de progreso profesional por
cuestiones relacionadas con el ejercicio del derecho de mujer como madre, se tiene
claro que, entre aspiracion profesional y vida personal, generalmente la mujer escoge
mas la segunda, y ésta se concibe como una eleccion personal, mas que no como

una penalizacion. El discurso, nuevamente, parece contundente.
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h.10) Sin una tendencia agregada clara

Mujeres jévenes o no, con cargos o no, en especialidades feminizadas o no,
opinan de forma bien particular. Tampoco parece existir ninguna tendencia, incluso,
en la variable del sexo en cuanto a direccién en las respuestas. Asi, por ejemplo,
desde el punto de vista de una profesional joven (menor de 35 afios) en especialidad
feminizada y madre de dos hijos (pediatria), ser mujer no condiciona negativamente
ni positivamente: "Actualmente, tanto hombres como mujeres tienen que trabajar
por igual, también a nivel familiar". Por lo tanto, se opina que la vida profesional y
personal serian muy conciliables, en este caso. El discurso llega hasta el extremo de
disculpar a la propia mujer, de justificar las estructuras. Esto es, la mujer, segln
alguna opinién de profesional femenina, puede con todo. Las guardias, el trabajo en
la asistencia primaria, etcétera, permitirian tener un horario normal que posibilitaria
la compatibilizacion. Sorprendente afirmacion, que vislumbraria el hecho de que,
implicitamente, la mujer tendria que condicionar su rol de mujer a la profesion

médica con el fin de compatibilizar sin problemas su vida familiar.

h.11) Sin impedimentos formales (0 no)

Aun asi, no se reconoce ningln impedimento formal por el hecho de ser mujer,
aunque, para llegar lejos, haya que renunciar a la vida personal. Este hecho, sin
embargo, sucede "tanto en hombres como en mujeres, sin existir diferencias en
razdon de sexo”.?® Los datos empiricos de este informe asi como los numerosos que
ya se han realizado hasta la fecha constatan una direccidon contraria a estas

afirmaciones.

h.12) Un problema en constante persistencia en el tiempo

Algunas opiniones, sobre todo masculinas, consideran que la mujer ha tomado
totalmente la profesibn médica y, a pesar de la existencia de determinados
problemas en cuanto a acceso a cargos ejecutivos, el contexto social, y no laboral,
hacen que existan incompatibilidades de tipo familiar que generan a la mujer un
lastre irrefutable. Y este hecho, segun estas afirmaciones, no se tiene en
consideracion en la carrera profesional, pero no se cree tampoco que deba tenerlo. El
hecho de que la mujer, segun estos profesionales, se dedique a su profesion de una

forma parcial durante determinados periodos, como el de la época maternal, y

28 Esla percepcidn, por ejemplo, de una profesional joven (menor de 35 afios), adjunta del servicio de

pediatria.
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retrase el aspecto profesional en pro de su proceso mas personal es un hecho que
siempre serd un handicap que viene acompafado con la variable sexo, pero que no

desaparecera.

Con el tiempo, se opina que el acceso a cargos se ird sacando el lastre por
razones de sexo, pero hay que tener en cuenta esta ineludible precisién limitatoria
por razones de sexo. Hay cosas que, segun algunas consideraciones, siempre acaban
recayendo en la componente femenina, a pesar de la estructura esté muy bien
compartimentada entre el sexo masculino y femenino: "Quien acaba llevando al

médico a los nifios es la madre y, muy poco probablemente, el padre”.?*

h.13) La compensacion como via posible

Algun profesional joven® opina que la compatibilidad entre la vida familiar y
profesional se tendria que promocionar mas, y no penalizar el tiempo de paréntesis
que puede darse por razones de la maternidad. Al mismo tiempo, se podria
compensar con una reduccidon de horarios y el tiempo de descanso, adaptando el
convenio y reduciendo la jornada laboral®'. Y es que, en algunos casos, el discurso
procedente de los profesionales mas jovenes deja la puerta abierta a un cambio en

las mentalidades mas tradicionales y, hasta hoy, mayoritarias.

i) El desprestigio de la profesion médica

Es destacable, y también lamentable, el hecho de que algunos profesionales
consideran, independientemente de forma parital de la variable sexo, que la medicina
sufre hoy un problema de reconocimiento social. En este sentido, esta la opiniéon que
existe un cambio generacional y social en medicina, en el sentido que la sociedad ha
pasado de ver al médico de una persona respetable e indiscutible, a una persona a
quien se le puede cuestionar y exigir, debido a un proceso de descalificacion y

menosprecio de la profesidon médica.

Al mismo tiempo, el prestigio social ha descendido. Es por este motivo que

también hay un numero significativamente menor de hombres en las facultades y en

2% Esta es la opinidn del director de servicio de ginecologia.

30 Es el caso del joven profesional de la especialidad de anatomia patoldgica (masculinizada).

3 1a opinidn de un joven anestesista, adjunto de servicio, opina que la mujer, en cualquier caso, es muy
autoexigente y tal vez no aceptaria estas medidas.
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la profesidon médica y, consecuentemente, una mayor feminizacién de la sanidad. Si,
al prestigio, se afiade la retribucién econémica, el perfil generalizado del hombre, que
busca mayores salarios que la mujer, hace que la eleccion de carrera se decante
hacia otras profesiones que, en la actualidad, representan mayor prestigio social,
retribucién econdémica y, también, mayor calidad de vida. Por lo tanto, se pensaria
gue es el hombre quien habria liberado espacios, los cuales han ido ocupandose por
la mujer, y por estas causas. Una opinidén interesante pero, a su vez, terrible, porque
constata el hecho de que, si el hombre no deja espacio y decide irse, la mujer no
puede ocupar ninguno nuevo y que, cuando lo ocupa, desprestigia ese espacio

socialmente.

j) Esperanza de cambios en perspectiva

Aunque alguna diagnosis es gravemente desalentadora, existe la opinion
generalizada entre todos y todas las profesionales entrevistados,
independientemente de su perfil, que la situacion de vulnerabilidad en ciertos
aspectos que, todavia hoy, sufre la mujer, se ird apaciguando progresivamente. Y
eso vendra dado por el elemento tiempo, por el peso demografico de la mujer en la
profesion médica, y por un cambio generacional y de valores con respecto al rol de la

mujer a la sociedad.

En este sentido, tiempo atras, seguramente, habia un claro sesgo por sexo, y
s6lo hay que analizar el nimero de facultativas en los hospitales de entonces. Ahora,
por contra, con un elevado porcentaje de mujeres, los directivos sanitarios, al final,
también seran mujeres, aunque siga existiendo una cierta moderacion condicionada
por las actuales estructuras médicas de poder, dominadas todavia por perfiles y
discursos masculinos. Hay esperanza, pero no se puede bajar la guardia y, en este
sentido, se necesitan politicas correctivas que tiendan a acelerar los ritmos y a hacer
pedagogia responsable sobre temas que atafnen a la corresponsabilidad del conjunto

de la sociedad.

En cualquier caso, sigue existiendo algun discurso mas pesimista que considera
gue, a pesar del peso demografico de la mujer en la profesion médica, eso no
acabara revirtiendo en los cargos de responsabilidad. "Quizas, de aqui a veinte anos",
comentaba un cargo de mando excepcionalmente femenino dentro de una

especialidad claramente masculinizada. Quizas.
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k) Especialidades de mujeres, especialidades de hombres

Segun algunos profesionales, hay determinadas actividades que se piensan
como mas atribuibles al perfil femenino y que tienen que ver con los criterios clasicos
del papel del sexo y, por otra parte, actividades que tienen que ver con el progreso
del conocimiento y al perfil masculino. Las afirmaciones no dejan de sorprender,

lamentablemente.

En este sentido, especialidades con mayores requerimientos presenciales (y
aqui si que entra el concepto de rol familiar y la concertacién entre la vida familiar y
laboral) juegan un papel determinante a la hora de escoger la especialidad. Por eso,
por ejemplo, se dice que la especialidad de cirugia, que estd muy ligada a las
guardias y la urgencia y la disponibilidad 24 horas, es escogida en menor medida por
la mujer. Y, por ejemplo, en el caso de la especialidad de ginecologia, se dice que las
subespecialidades mas médicas son mas de mujeres, y las mas quirlrgicas de
hombres. Sin embargo, parece existir la opinidon de que, en unos afios, esto ya no

sera elemento de debate, por el proceso de feminizacion de la medicina.

Ante esta cuestion, pues, parece que hay una opinion ciertamente extendida
que cree que determinadas especialidades, mas duras en cuanto a fisico y no tanto
de roles, cuesta mds su feminizacion. Eso no pasaria en especialidades como
pediatria o dermatologia, donde parece que el impacto fisico o, incluso, en la vida
privada (por la afectacién de la variable tiempo de dedicacién familiar) es menor. En
cambio, y paraddjicamente, la especialidad de anestesiologia, con muchas guardias
de exigencia detras, atrae también a muchas mujeres, y esto podria ser una
evidencia clara de que el discurso no casa con las evidencias empiricas que nos dan

los datos.

La opinién de algunos profesionales jévenes, y no tan jovenes, es que hay
determinadas especialidades muy feminizadas desde siempre (como por ejemplo,
pediatria), y de otros mas masculinizadas (como, por ejemplo, cirugia, cardiologia), y
eso vendria causado también por el hecho de que, a los hombres, les gustan mas
aquellas especialidades mas quirdrgicas y técnicas, con resultados mas rapidos,
directos y palpables, que las mujeres. Se acepta, pues, una cuestién de gustos por
razones de sexo. Y, asi, no se constata ningun discurso critico que haga una
valoracién mas profunda del porqué, a pesar de que la mayoria de las facultades de
medicina estan gobernadas por mujeres, aun hoy en dia hay especialidades donde su

presencia, a pesar de ir paulatinamente en aumento, sigue siendo testimonial.
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1) Conocimiento de casos de discriminacion por razén de
sexo: el peso del discurso

En general, no existe el conocimiento directo de discriminacién alguna. En todo
caso, si que se reconoce que, en el lenguaje, dificilmente, no se encontrard un caso
de alguna mujer que no haya tenido que pasar por alguna broma o, incluso, por
algun mal trago generado por el elemento del sexo. Pero es algo que la propia mujer,
y qué decir del hombre, relativiza sin pudor. Y este hecho va mas alla de la propia
profesion. Una anécdota que explicaba una de las profesionales entrevistadas hacia
referencia a la imagen de la mujer como la eterna enfermera, en el sentido de que
una paciente (también mujer) comentaba: "yo le agradezco todo lo que me esta
diciendo, pero el doctor écuando vendra?". En cualquier caso, la postura,

generalmente, es de relativizacidon de estos comentarios.

También existen actitudes muy sutiles de misoginia en el lenguaje. Puede llegar
a parecer que el discurso de un hombre, por el hecho de serlo, es mas contundente,
mas creible. Lo mismo en una mujer, por ejemplo, siempre puede llegar a ser mas
cuestionable, y eso es fruto de una actitud de tipo cultural. Asi lo piensan algunos de

los profesionales entrevistados.

La percepcién de algunas profesionales jévenes entrevistadas es que no existe
ningun tipo de discriminacién en razén de sexo. Sin embargo, en el caso de una
ginecologa, se plantea el del momento de hacer la residencia, en la que nunca operd,
aunque los chicos si que lo hacian. En este sentido, deja entrever una latente
discriminacion en razén de sexo, aunque lo combina con un argumento relacionado
con la afinidad interpersonal. En todo caso, también relata la experiencia con algun
paciente de generaciéon mas mayor, que todavia no ha asumido que existen médicos

mujeres.

El discurso pues, generalizado, es que no existe discriminacién por razones de
sexo. La pregunta retérica es por qué los resultados de los datos siempre infieren
direcciones totalmente opuestas. Y, sobre todo, por qué la mujer adopta este

discurso que silencia la propia realidad.

m) Percepcion de la organizacion en el acceso de una
mujer a un cargo de responsabilidad

Existe la opinién generalizada en la que parece que el acceso de una mujer a un

cargo de responsabilidad es algo positivo y, afortunadamente, las generaciones van
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cambiando y, por lo tanto, este cuestionamiento se ha ido relajando. Asi lo menciona

la mayoria de las profesionales y de los profesionales entrevistados.

Sin embargo, alguna opinidon destaca que, cuando una mujer accede a un
determinado cargo, a menudo "se la respeta y se la teme, y se lo odia". Y una mujer
siempre tiene que revalidarse dia a dia, y es un hecho que "cansa, agobia y fastidia".
Una opinién contundente que, sin duda, es una clara excepcidon que confirma la regla

general de las respuestas.

Los hombres no difieren de esta opinién generalizada, y se considera que las
hostilidades pueden aparecer, pero que también incide el grado de conocimiento que
se tiene de la persona, o del perfil psicolégico de la misma, y la variable sexo parece
gue no seria la determinante. Ademas, comenta irénico un profesional adjunto del

servicio de pediatria: "ya estamos habituados a qué nos manden las mujeres".

n) Poca presencia de mujer en cargos de gestion y
responsabilidad

Hay una cierta percepcion del hecho que una de las causas por las cuales la
mujer no tiene suficiente presencia en cargos de gestion y responsabilidad es porque
ésta no tiene tanto afan para acceder y que, por lo tanto, no es una cuestion de
discriminacion en razén de sexo. Es decir, que no tiene esta aspiracion profesional, y
este hecho es mas recurrente en los profesionales hombres, generalmente mas
ambiciosos. Hasta el momento, se dice, se presentaban mas hombres por una
cuestion generacional y de peso demografico masculino del momento, pero eso ya ha
revertido, haciendo que el proceso vaya a favor de la mujer. Los datos, empero, adn
no constatan este hecho.

En todo caso, se reconoce esta falta de presencia, pero se considera que el peso
se acabara revirtiendo, por una cuestion de peso demografico, aunque la mujer
"tiene mas diversificadas las ansias vitales que el hombre" y quiere tener una parcela
propia para dedicarla a aquello que quieran. No se centran tanto en la profesién

como lo hace el hombre. No hay datos, sin embargo, que confirmen esta cuestion.

0) Percepcion del tema de la paridad

No estando en contra totalmente, mayoritariamente, tampoco se esta a favor.
Existe el deseo de que este hecho sea concebido como algo innecesario y absurdo
por el simple caso de que ya se haya llegado a un momento en que garantizar el

acceso a cargos de gestion y de responsabilidad por parte de la mujer esté superado
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Yy ho sea necesario hacer nada al respecto. En todo caso, existe el convencimiento
por parte de la mayoria de profesionales de que se producird un giro de tendencia

natural en pocos afios.

Esta percepcién, cuando se trata de profesionales jovenes, coincide en el hecho
de que una persona es valida o no, independientemente del sexo y que, aunque las
politicas paritarias pueden garantizar unos minimos de equidad en razén de sexo, a
veces puede existir el caso en que, con el fin de garantizarlos, se puede dejar de lado
a un hombre que es excelente profesionalmente en pro de una mujer que no lo sea,
y viceversa. En este sentido, es importante que se garantice la calidad en los

procesos selectivos.

P) Diferencias en formas de trabajar hombre - mujer

En algun caso, se reconocen diferencias cuando se pregunta sobre este tema.
En este sentido, se considera que la mujer es mas meticulosa y metddica, mas
ordenada en cuanto a protocolo se refiere (el check list es mucho mas automatico) y
mas precisa, aunque menos rapida. En cambio, el hombre, segin estas opiniones,
tiene mas capacidad de inventiva y considera menos pasos intermedios con el fin de

llegar directamente al final.

- Caracteristicas de la mujer: exigente, meticulosa, ordenada, intelectual,

cuidadosa, elucubrada, trabajadora, sacrificada, acotada, metddica.

- Caracteristicas del hombre: técnico, rapido, agil, inconstante.

En otros casos, se considera que los hombres y las mujeres trabajan igual, y

que depende del perfil psicoldgico, del caracter, de las caracteristicas de cada uno.

Segun algunas opiniones, las mujeres son mas acotadas, y controlan la
globalidad de la situacién, no sélo la enfermedad, sino también el ambiente familiar,
el entorno, y el hombre se centra sélo en la cuestion médica del paciente y se

desvincula del resto.

En profesionales mas jovenes, se reconoce que quizas si que hay formas de
trabajar diferentes, pero los resultados son los mismos y, en este sentido, si que no
hay nada significativo. En otros casos, se realza la calidad de seriedad del hombre,
enfrente del valor mas familiar y empatico de la mujer, o el hecho de que trabajan de

forma diversa.
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q) Redes de solidaridad por razones de sexo

Algun profesional considera que existen, y siempre han existido estos
elementos de solidaridad, que en hombres son menores. En otros casos®?, sin
embargo, estd la percepcién que eso no existe. Desde un perspectiva de profesional
joven, parece ser que, o bien no existen o, si existen, es por una razén meramente

generacional, y no por sexo.

En cualquier caso, existe una opinion extendida en torno al hecho de que las
personas se mueven por feelings personales y no por cuestiones de sexo® y que, si
es que existen redes, éstas no son en razén de sexo, sino por sector (médico, de

enfermeria, etcétera).

Desde una perspectiva profesional mas veterana y masculina, se llega a
reconocer que uno se puede sentir mas comodo trabajando con hombres que con
mujeres. Sin embargo, hay que decir que éste es un planteamiento aislado y que
s6lo se menciona como paradigma de discurso latente con tonos machistas y que

habla de la psicologia femenina de forma peyorativa.>*

r) Los valores de las nuevas generaciones

Estd la opinidon, entre las generaciones mas maduras que las nuevas
generaciones, independientemente de la variable sexo, que tiende valorar cuestiones
donde el item de sacrificio laboral no es algo prioritario, y se valoran mucho mas
cuestiones relativas a la calidad de vida, al tiempo ludico y, en definitiva, a otras
expectativas que van mas alld del mero desarrollo profesional. Esta es una opinidn
bastante extendida entre el colectivo de profesionales mas sénior ante las nuevas
generaciones. Asi, se considera que antafo, por contra, se tenia mucho mas asumido
el hecho de que, por ejemplo, al hacer la residencia, no habia horarios, tanto para
mujeres como para hombres, y ser mujer tal vez si que tenia algun efecto. Ahora

este hecho, segln estas consideraciones, ya no se puede hacer extensivo®>.

En este sentido, parece ser que los nuevos profesionales, segun estas
opiniones, responden al titular de "menos salario, a cambio de menos tiempo de

trabajo y mas tiempo libre." Eso, segun éstos, no significa que se hayan invertido los

32 5eglin una adjunta sénior del servicio de pediatria.

B Esla opinién de un profesional joven, adjunto del servicio de anatomia patoldgica.

34 Es el caso del catedratico de universidad y director de unidad del servicio de cirugia general.
35 Opinidn extraida de la entrevista realizada a la directora asistencial del Caso 1.
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valores, sino que se han ponderado mas al dotar un mayor equilibrio entre la vida

profesional y la personal®®.

Parece ser que la opinién extendida entre determinados profesionales, pues, es
que las nuevas generaciones no tienen la capacidad de esfuerzo como valor
preeminente, a la vez que se piensa que la medicina se ha revestido de un aura que
no tiene, a partir de mucho marketing que perjudica la imagen que la medicina
tendria que tener: la de un oficio en que se tiene que trabajar para aprender y

progresar profesionalmente.

En todo caso, también existe alguna opinion mas optimista que considera que
las nuevas generaciones son muy estudiosas y trabajadoras, aunque si que tienen
unos valores diferentes, y sus intereses son también diferentes a los de generaciones

anteriores, fruto de una evolucién positiva de la sociedad que estda mas laboralizada.

7.1.2. Analisis cuantitativo

I. Preliminares

El presente informe es el resultado de un analisis exhaustivo realizado a partir
de la explotacion de la base de datos facilitada por el Caso 1. A pesar de los
impedimentos iniciales planteados por el Caso 1 a la hora de facilitar los datos y
agilizar los procedimientos, cabe decir que finalmente se ha podido acometer de
forma satisfactoria con la mayoria de los objetivos que se plantaban a priori en el

presente estudio.

En este sentido, y teniendo en cuenta lo comentado, la explotacion de los datos

facilitados se ha realizado a partir de las siguientes 5 variables:

Grupos de edad
Tipo de contrato
Especialidades

Cargos ejecutivos

i AW

Categoria profesional

Todas ellas han sido pertinentemente cruzadas a partir de la variable de control
basica en este estudio: el sexo. Asi, el tratamiento final de los resultados se sintetiza

en el estudio de los siguientes capitulos:

36 Asi lo constata la directora de servicio de farmacia.
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Grupos de edad y sexo

Tipo de contrato y sexo

Especialidades hospitalarias

Especialidades y sexo

Categoria profesional y sexo

Cargo ejecutivo y sexo

Cargo ejecutivo, categoria profesional y sexo

Otros cargos ejecutivos

© ® N o Uk wWN =

Especialidades, cargo ejecutivo y sexo

II. Grupos de edad y sexo

Segun los datos resultantes de la informacion facilitada por el Caso 1, del total de
544 profesionales médicos que constituyen la plantilla laboral del hospital, el 58%
esta compuesto por hombres y el 42% por mujeres. Por grupos de edad, del total de
profesionales, el 85,5% son mayores de 35 afnos, y solo el 14,5% se sitian por

debajo esta franja de edad.

Tabla 4 Profesionales por sexo y grupo de edad
Mujeres Hombres Total
Edad n % n % n %
Menores de 35 afios 48 21,1% 31 9,8% 79 14,5%
Mayores de 35 afios 180 78,9% 285 90,,2% 465 85,5%
Total 228 100% 316 100% 544 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

Si se analiza teniendo en consideraciéon también la variable sexo, de las 228
profesionales mujeres que hay en el Caso 1, el 78,9% es mayor de 35 afios (180
mujeres), mientras que el 21,1% estan por debajo de esta edad (48 mujeres). Asi
mismo, de los 316 profesionales hombres, una clara mayoria del 90,2% (285
hombres) tiene una franja de edad superior a los 35 afios, mientras que menos del

10% de hombres (31) es menor de 35 afios.
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I1I. Tipo de contrato, edad y sexo

Segun el tipo de contrato, se observa como, por cuestiones evidentes, la
mayoria de los 544 profesionales que trabajan en el Caso 1 disponen de contrato
laboral indefinido. Concretamente, asi lo constatan los datos, que muestran como el
86,9% de los contratos de los médicos y médicas son indefinidos, mientras que un

13,1% tienen contratos de tipo temporal.

Tabla 5 Profesionales por sexo y tipo de contrato
Mujeres Hombres Total
Tipo de contrato n % n % n %
Indefinido 189 82,9% 284 89,9% 473 86,9%
Temporal 39 17,1% 32 10,1% 71 13,1%
Total 228 100% 316 100% 544 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

Por sexo, de las 228 mujeres profesionales, el 82,9% disponen de un contrato
indefinido, mientras que el 17,1% tiene un contrato temporal. En los hombres, este
porcentaje es significativamente inferior (10,1%), en beneficio de los contratos
indefinidos (89,9%). Si estos datos se analizan teniendo en cuenta el cruce de la
variable tipo de contrato con las de grupos de edad y sexo, se puede observar como

la edad es algo que incide directamente en el tipo de contrato que uno posee.

En este sentido, y por sexos, se observa que el 82,9% de mujeres (189
profesionales) que tiene contrato indefinido, sélo el 9,2% de menores de 35 afos
acceden a este tipo de contrato. Por contra, del 17,1% de mujeres que disponen de
contrato laboral temporal, sélo el 5,3% son mayores de 35 anos, y el resto esta

situado por debajo de esta franja de edad.

Los resultados de estos datos son parecidos para el grupo de los hombres. Asi,
del 89,9% de profesionales que dispone de contrato laboral indefinido, sélo un 5,4%
son menores de 35 afios y el resto (84,5%) se sitlan por encima de esta franja de
edad.
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Tabla 6 Profesionales por sexo, tipo de contrato y edad
Mujeres Hombres Total

Tipo de ci-d n % n % n %
contrato

Menores de 35 afios 21 9,2% 17 5,4% 38 7%
Indefinido

Mayores de 35 afios 168 73,7% 267 84,5% 435 80%
Total 189 82,9% 284 89,9% 473 86,9%

Menores de 35 afios 27 11,8% 14 4,4% 41 7,5%
Temporal R

Mayores de 35 afios 12 5,3% 18 5,7% 30 5,5%
Total 39 17,1% 32 10,1% 71 13,1%
Total 228 100% 316 100% 544 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

En cambio, poco se puede inferir a partir de los datos correspondientes al tipo
de contrato temporal y sexo masculino, ya que un 5,7% de hombres mayores de 35
afnos estan sujetos a este tipo de contratacion, frente el 4,4% de hombres menores
de 35 anos (1,3 puntos porcentuales por debajo). De acuerdo con los datos
analizados, pues, la temporalidad en el contrato guarda mas relacion con el grupo de
edad al cual se pertenece y no a la variable sexo, la cual, si incide, lo hace de forma

poco significativa.

IV. Especialidades hospitalarias

Tabla 7 Profesionales por especialidad hospitalaria

Tipo Especialidad n %

Médicas Aparato digestivo 15
Cardiologia 25
Dermatologia 10
Endocrinologia y nutricidn 7
Hematologia y hemoterapia 22
Medicina intensiva 8
Medicina interna 20
Neurologia 21
Obstetricia y ginecologia 22
Oncologia médica 14
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Oncologia radioterapica 8

Pediatria 29

Psicologia clinica 2

Psiquiatria 30

Total 233 42,8%
Quirudrgicas Anestesiologia y reanimacion 56

Angiologia y cirugia vascular

Cirugia cardiovascular 4
Cirugia gral. y del aparato digestivo 24
Cirugia ortopédica y traumatologia 26
Cirugia plastica 7
Cirugia toracica
Neurocirugia 7
Oftalmologia 14
Otorrinolaringologia 11
Total 158 29%
Laboratorio Anatomia patoldgica 9
Bioguimica clinica 14
Inmunologia 4

Microbiologia y parasitologia
Total 35 6,4%
Otras Farmacia hospitalaria 9

Farmacologia clinica

Medicina del trabajo 3
Medicina nuclear 5
Neumologia 18
Radiodiagndstico 25
Radiofisica hospitalaria 4

Rehabilitacion

Reumatologia 4
Total 72 13,2%
TOTAL 498 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

Les tres tablas que siguen a continuacién cruzan la variable sexo con las

diferentes especialidades en funcidn de si estas son masculinizadas, feminizadas, o
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paritarias, a la vez que establecen una distincidon en cuanto al tipo de especialidad

(médica, quirtrgica, laboratorio, o otras)® .

Cabe recordar, previamente, que el analisis del peso de la variable sexo por tipo
de especialidad no debe obviar el peso que tienen el tipo de especialidades sobre el
conjunto. En este sentido, es importante retener el hecho que, del total de
especialidades del Caso 1, el mayor peso recae sobre el 42,8% de médicas (con un
total de 233 profesionales trabajando en ellas), seguidas del 29% de quirdrgicas
(158 profesionales), del 13,2% de otras especialidades (72 profesionales) v,

finalmente, del 6,4% de laboratorio (35 profesionales).

Tabla 8 Profesionales por especialidad hospitalaria y sexo
total OMBR total

(209) Especialidades | total | % global 8 Especialidades |total | % global

1 MEDICAS 100 |48 |233 1 MEDICAS 133 |46 233

2 QUIRURGICAS |60 29 158 2 QUIRURGICAS |98 34 158

3 OLTRAS 34 16 72 3 OLTRAS 38 13 72

4 LABORATORIO |15 7 35 4 LABORATORIO |20 7 35
209 | 100 |498 289 100 498

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

Teniendo en cuenta lo anterior, y considerando la variable especialidad y la
variable sexo, cabe destacar que las mujeres (sobre un total de 209 profesionales
mujeres) trabajan en especialidades médicas un 47,8% (100 mujeres, sobre un total
global —hombres y mujeres- de 233), seguidas de las especialidades quirldrgicas en
un 28,7% (60 mujeres, sobre un total global —hombres y mujeres- de 158), y en
otras especialidades (34 mujeres, 16,3%, sobre un total global —-hombres y mujeres-
de 72) y, finalmente, aquellas mujeres que trabajan en laboratorio (15 mujeres, un
7,1%, sobre un total global —hombres y mujeres— de 35). En relaciéon a los hombres
(sobre un total de 289 profesionales hombres), un 46% (133 hombres, sobre un total
global —hombres y mujeres- de 233) trabajan en especialidades médicas, un 34%

(98 hombres, sobre un total global —hombres y mujeres— de 158) en quirdrgicas, un

37 En estas tablas, en que la clasificacion de las tablas estd determinada por el mismo Caso 1, 46 casos se
han perdido por el sistema, dado que no se asignaban a ninguna especialidad. En este sentido, del
total de 544 profesionales, aqui son consideradas 488. Esto no significa ningln sesgo, debido al hecho
que los datos no se ven afectados por esta depuracion.
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7% (20 hombres, sobre un total global —-hombres y mujeres- 35) en laboratorios v,
por ultimo, un 13% (38 hombres, sobre un total global ~-hombres y mujeres- de 72)

en otras especialidades.

Tabla 9 Especialidades segin grado de masculinizacion
ESPECIALIDAD MASCULINIZADA (23) SEXO TOTAL | %/ e
Mujeres | Hombres esp. total
L | ANATOMIA PATOLOGICA 3 6 9 30% |1,8%
| Q | ANGIOLOGIA y CIRURGIA VASCULAR 1 6 7 23% |[1,4%
| M | APARATO DIGESTIVO 3 12 15 49% |3,0%
L | BIOQUIMICA CLINICA 5 9 14 46% [2,8%
| M | CARDIOLOGIA 8 17 25 8,2% |[5,0%
| Q | CIRUGIA CARDIOVASCULAR 0 4 4 1,3% |0,8%
| Q | CIRUGIA GRAL. y DEL APARATO DIGEST. 7 17 24 7.9% |[4,8%
| Q | CIRUGIA ORTOPEDICA y TRAUMATOLOGIA 6 20 26 85% |[5.2%
| Q | CIRUGIA PLASTICA 3 4 7 2,3% |[1,4%
| Q | CIRUGIA TORACICA 0 2 2 0,7% |0,4%
| M | ENDOCRINOLOGIA y NUTRICION 3 7 23% |[1,4%
| A | FARMACOLOGIA CLINICA 0 3 3 1,0% [0,6%
| M | HEMATOLOGIA y HEMOTERAPIA 8 14 22 7.2% |4,4%
| M | MEDICINA INTENSIVA 2 6 8 2,6% [1,6%
| M | MEDICINA INTERNA 9 11 20 6,6% [4,0%
| A | NEUMOLOGIA 7 11 18 59% |[3,6%
| Q | NEUROCIRURGIA 0 7 7 2,3% |[1,4%
| M | NEUROLOGIA 5 16 21 6,9% |[4.2%
| M | OBSTETRICIA y GINECOLOGIA 9 13 22 7.2% |4,4%
| M | ONCOLOGIA RADIOTERAPICA 3 5 8 26% [1,6%
| Q | OTORRINOLARINGOLOGIA 4 7 11 3,6% [2,2%
A | RADIODIAGNOSTICO 10 15 25 8,2% |5,0%
TOTAL GENERAL 96 209 305 100,0%

Q: esp. quirdrgica | M: esp. médica L: laboratorios O: otras especialidades |

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

En cuanto a las especialidades con mas presencia masculina, destacan un total
de 23, de las cuales 9 son médicas, 8 quirurgicas, 2 de laboratorio, y 4 son de otras

especialidades. Sobre el total de 305 profesionales que conforman estas 23
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especialidades masculinizadas, 96 son mujeres (31,5%) y 209 hombres (68,5%).
Sobre el total de profesionales mujeres (209), el 45,9% trabaja en especialidades

masculinizadas y, sobre el total de hombres (289), el 72,3%.

Si se tiene en consideracion la variable sexo femenino y el tipo de especialidad
(médica, quirargica, laboratorio, otras), sobre un total de 96 mujeres en
especialidades masculinizadas, cabe destacar las 50 mujeres (52%) que trabajan en
especialidades médicas, y 21 (22%) en especialidades quirdrgicas. La resta de
mujeres se situan en especialidades de laboratorio (8 mujeres, un 17%) o en de
otras especialidades (17 mujeres, un 8%). Es importante subrayar, asi mismo, el
hecho de que no haya ninguna presencia femenina en un total de 4 especialidades,
todas ellas quirdrgicas (con la excepcion de farmacologia clinica), y que corresponde

a cirugia cardiovascular, a cirugia toracica y neurocirugia.

En lo que respecta a la variable sexo masculino y el tipo de especialidad, y
sobre un total de 209 hombres en especialidades masculinizadas, hay 98 hombres
(46,9%) en especialidades médicas, y 71 (34%) en especialidades quirurgicas. La
resta de profesionales masculinos se sitlan en especialidades de laboratorio (15

hombres, un 7,2%) o en de otras especialidades (29 hombres, un 13,9%).

Tabla 10 Especialidades segin grado de masculinizacion
SEXO
ESPECIALIDAD FEMINIZADA (14) TOTAL | % %l total
Mujeres | Hombres
| Q | ANESTESIOLOGIA y REANIMACION 31 25 56 32,0% |11,2%
| M | DERMATOLOGIA 6 4 10 5,7% 2,0%
| A | FARMACIA HOSPITALARIA 7 2 9 51% 1,8%
| A | MEDICINA DEL TRABAJO 2 1 3 1,7% 0,6%
| A | MEDICINA NUCLEAR 3 2 5 2,9% 1,0%
L | MICROBIOLOGIA y PARASITOLOGIA 5 3 8 4,6% 1,6%
| Q | OFTALMOLOGIA 8 6 14 8,0% |[2,8%
| M | PEDIATRIA 19 10 29 16,6% |5,8%
| M | PSICOLOGIA CLINICA 2 0 2 1,1% 0,4%
(M | PSIQUIATRIA 16 14 30 17,1% |6,0%
A | RADIOFISICA HOSPITALARIA 3 1 4 2,3% 0,8%
A | REHABILITACION 1 1 0,6% 0,2%
A [ REUMATOLOGIA 1 3 4 23% [0,8%
TOTAL GENERAL 104 71 175 100,0%
Q: esp. Quirargica | M: esp. médica L: laboratorios O: otras especialidades

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)
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En relacion a las especialidades con mayor presencia femenina, destacan 14, de
las cuales 4 son médicas, 2 quirlrgicas, 1 de laboratorio, y 6 de otras especialidades.
Sobre la totalidad de los 175 profesionales que trabajan en estas 14 especialidades

mas feminizadas, 104 son mujeres (59,4%) y 71 hombres (40,6%).

Sobre el total de profesionales mujeres (209), en consecuencia, el 49,8%
trabaja en especialidades feminizadas (3,9 puntos porcentuales por encima respecto
a las especialidades con mayor presencia masculina) y, sobre el total de hombres
(289), un porcentaje de sélo 24,6% (hecho que contrasta con el 72,3% que trabajan

en especialidades masculinizadas).

Si se analiza la variable sexo femenino y el tipo de especialidad, sobre un total
de 104 mujeres en especialidades feminizadas, cabe destacar las 43 mujeres
(41,7%) que trabajan en especialidades médicas, y 39 (37,5%) en especialidades
quirurgicas. El resto, 43 mujeres (41,3%) se sitlan en otras especialidades y 5

(4,8%) en laboratorio.

En relacidon a la variable sexo masculino y el tipo de especialidad, y sobre un
total de 71 hombres en especialidades feminizadas, hay 28 hombres (39,4%)
trabajando en especialidades médicas, y 31 (43,7%) en especialidades quirtrgicas.
Del porcentaje restante, 9 (12,7%) se ubican en otras especialidades y, por ultimo,
tan solo 3 (4,2%) trabaja en laboratorio. Cabe subrayar el hecho de que no hay
ningln hombre en las especialidades de psicologia clinica (médica) y rehabilitacién

(otras especialidades).

Tabla 11 Especialidades paritarias
EX
ESPECIALIDAD PARITARIA (2) SEXO TOTAL | % o |
Mujeres | Hombres tota
L | IMMUNOLOGIA 2 2 4 22,2% |0,8%
M [ ONCOLOGIA MEDICA 7 7 14 77,8% 12,8%
TOTAL GENERAL 9 9 18 100,0%
| Total general | 200 289 408 |

| Q: esp. quirurgica | M: esp. médica L: laboratorios | O: otras especialidades |

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)
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Finalmente, y en referencia a la tabla correspondiente a especialidades donde
hay el mismo nombre de mujeres que de hombres (denominados aqui especialidades
paritarias), destacan 2, de las cuales 1 es médica, y la otra de laboratorio. Sobre la

totalidad de los 18 profesionales, 9 son hombres (50%) y 9 mujeres (50%).

Sobre el total de profesionales mujeres (209), sélo un 4,3% trabaja en
especialidades paritarias, y sobre el total de hombres (289), el porcentaje es todavia
mucho menor (3,1%). Si se analiza la variable sexo femenino y el tipo de
especialidad, sobre un total de 9 mujeres en estas especialidades paritarias, cabe
destacar 7 (78%) que trabajan en una especialidad médica como es oncologia
médica, y el resto (2 mujeres, 22%) trabajan en inmunologia, una especialidad
propia de laboratorio. Estos resultados de analisis siguen el mismo patréon numérico

tanto en las mujeres como en los hombres.

V. Categoria profesional

En relacidn a la categoria de los profesionales del Caso 1, del total de 544, mas
de la mitad corresponde a consultores 2 (27,6%) y adjuntos (27,2%), seguidos de
consultores 1 (14,9%), y de adjuntos sénior (10,8%) y de guardia (A.P.F.) (10,7%)
y, finalmente, consultores 3 (8,1%) y, en muy menor grado, adjuntos de guardia
(S.P.F.) (0,7%).

Tabla 12 Profesionales segiin categoria profesional y sexo
SEXO
CATEGORIA PROFESIONAL Mujeres Hombres |TOTAL |%
N % N %
ADJUNTO 71 [31,1% |77 |24,4% | 148 27,2%
ADJUNTO GUARDIA (A.P.F.) 28 (12,3% |30 |9,5% |58 10,7%
ADJUNTO GUARDIA (S.P.F.) 2 0,9% |2 0,6% |4 0,7%
ADJUNTO SENIOR 31 13,6% |28 [8,9% |59 10,8%
CONSULTOR 1 33 |14,5% |48 |15,2% | 81 14,9%
CONSULTOR 2 50 |21,9% | 100 | 31,6% | 150 27,6%
CONSULTOR 3 13 157% |31 [9,8% [44 8,1%
Total general 228 316 544

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)
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Si se tiene en consideracion la variable sexo, en primer lugar y entre las
mujeres, la mayoria son adjuntas (31,1%), hecho que contrasta con el grupo de
hombres, donde la mayoria son consultores 2 (31,6%) y el nombre de adjuntos esta
por debajo (24,4%). Las mujeres, por orden, representan un 21,9% consultores 2,
seguido del 14,5% de consultores 1, el 13,6% de adjuntas sénior, el 12,3% de

adjuntas de guardia (A.P.F.).

Grafico 1 Profesionales segin categoria profesional

8,1%

2025 27,6%

10,8%

14.9% 07% 10,7%

| ADJUNT @ ADJUNT GUARDIA (A.P.F.)
0 ADJUNT GUARDIA (S.P.F.) m ADJUNT SENIOR

@ CONSULTOR 1 m CONSULTOR 2

@ CONSULTOR 3

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

Tan solo el 5,7% son consultores 3 (13 mujeres sobre un total de 228), frente
al casi 10% de hombres en esta categoria profesional (31 hombres sobre 316). Entre
los hombres, por contra, mas del 56% son consultores (1, 2 6 3), frente el 42% de
mujeres. Asi, y en términos absolutos, hay el doble de hombres consultores 2 (50
mujeres versus 100 hombres) y casi el triple como consultores 3 (13 mujeres versus
31 hombres), aunque en porcentajes los resultados puedan parecer muy poco

distintos entre sexos.

VI. Cargos ejecutivos

En relacion a cargos ejecutivos, la mayoria de profesionales son, por orden de
importancia en términos relativos: jefes clinicos (47,2%), directores de servicio
(30,4%) vy, finalmente, directores de unidad (22,4%). El 80% de estos cargos
ejecutivos estan ocupados por hombres y sélo un 20% por mujeres. Todos, sin

exclusion, son cargos ocupados por mayores de 35 afos.
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Tabla 13 Profesionales segiin cargo ejecutivo y sexo
Mujeres Hombres Total
Cargo ejecutivo n % n % n %
Jefe clinico 16 61,5% 43 43,4% 59 47,2%
Director de unidad 4 15,4% 24 24,2% 28 22,4%
Director/a de servicio 6 23,1% 32 32,3% 38 30,4%
Total 26 100% 99 100% 125 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

Entre las profesionales femeninas, sélo 6 son directores de servicio (sobre 125
cargos ejecutivos y un total de 544 profesionales en plantilla, de los cuales 228 son
mujeres), frente los 32 hombres que ocupan este cargo. Esta diferencia también se
produce entre los cargos de directores de unidad, donde las mujeres so6lo son 4,
frente los 24 hombres que ocupan este cargo. En el caso de los jefes clinicos, la
mayoria son mujeres con este cargo ejecutivo (61,5% de las 26 mujeres en total que
tienen cargo), frente los 43 hombres (43,4% de los 99 hombres en total que ocupen

un cargo ejecutivo).

Con estos resultados, cabe evidenciar el hecho que el porcentaje de mujeres
ocupando cargos ejecutivos en el Caso 1 es muy menor al porcentaje de hombres, y
que este bajo porcentaje tampoco recae en los niveles superiores (de director de
unidad o servicio), sino que mas de dos tercios de las profesionales mujeres que
ostentan algun cargo ejecutivo, lo ocupen en el rango mas inferior, el de jefe clinico
(61,5% de un total de 26 mujeres).

Si se analizan las variables de cargos ejecutivos y de categorias profesionales,
conjuntamente con la variable sexo, se observa la siguiente tabla, que sigue

corroborando que a mas alto nivel, menos proporcién de mujeres:

Tabla 14 Profesionales segtin cargo ejecutivo, categoria profesional y sexo
i SEXO

gfggtﬁlvo gsglig(s)llgsAL Mujeres | % Hombres | % Total | %lTotal
ADJUNTO 3 11.5% | 7 71% |10 | 8.0%
ADJUNTO SENIOR 0.0% |1 1.0% |1 0.8%

JEFE CLINIC CONSULTOR 1 3 11.5% | 10 10.1% | 13 10.4%
CONSULTOR 2 8 30.8% | 22 22.2% | 30 24.0%
CONSULTOR 3 2 77% |3 3.0% |5 4.0%
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16 61.5% | 43 43.4% | 59
ADJUNTO 0.0% |6 6.1% |6 4.8%
DIRECTOR CONSULTOR 1 1 38% |4 40% |5 4.0%
UNIDAD CONSULTOR 2 2 77% |7 71% |9 7.2%
CONSULTOR 3 1 38% |7 71% |8 6.4%

4 15.4% | 24 24.2% | 28
ADJUNTO 3 11.5% | 8 8.1% | 11 8.8%
DIRECTOR/A CONSULTOR 1 0.0% |2 20% |2 1.6%

SERVICIO CONSULTOR 2 1 3.8% |14 14.1% | 15 12.0%

CONSULTOR 3 2 77% |8 81% |10 |8.0%

23.1% | 32 32.3% | 38

| Total general 26 99 125 100.0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

A continuacién, la siguiente tabla hace referencia a otros cargos de mando que
en Caso 1 estan estipulados y que se han creado ad hoc y fruto de las necesidades
del momento de cada uno de los servicios del hospital. Asi, estos 24 cargos son
propiamente de coordinacién ejecutiva, y 2 son concretamente de direccién en
investigacion y docencia, las dos ramas que, junto con la asistencia, forman los

pilares de la carrera profesional del Caso 1.

Tabla 15 Otros cargos segun sexo
SEXO
OTROS CARGOS TOTAL
Mujeres | Hombres

COOR. PRO. AT. ALA MUJER 1 1
COORD. AREA DEL SUENO 1 1
COORD. CCEE 1 1 2
COORD. DE LA SEC 1 1
COORD. OBSTETRICIA 1 1
COORD. AREA CONSEJO GEN 1 1
COORD. AREA HOSPITALIZ. 3 1 4
COORD. AREA NEONATO 1 1
COORD. AREA NUEVAS

TERAPIAS 1 1
COORD. AREA ONCO. DIGESTIVA 1 1
COORD. AREA PRUEB

FUNCIONAL 1 1
COORD. AREA REHAB. RESP. 1 1
COORD. CMA y CORTA

ESTANCIA 1 1
COORD. END. CONTRAC. MENO. |1 1 2
COORD. HOSP.DiAy CCEE |1 1
COORD. . HOSP. DIA.

PNEUMOLOGIA 1 1
COORD. HOSP. DIA QUIMIO. 1 1
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COORD. SECCION URGENCIAS
COORD. TRASTORNOS
AFECTIVOS 1

COORD. UCI PEDIATRICA
COORD. UNIDAD SANG.
COORDINADOR 2
DIRECTOR DE DOCENCIA
DIRECTOR DE INVESTIGACION

Total general 16 17 33

N
RN
N

= AN A
[ N . = =

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

Los datos muestran un total de 33 profesionales ejerciendo estas tareas de
coordinacion ejecutiva, de los cuales se llega casi a la paridad por sexo: asi, 16 son
mujeres y 17 hombres, respectivamente. En todo caso, cabe subrayar el hecho que
los cargos de direccién de investigacion y de direccion de docencia son ocupados por
hombres. Asi, de los tres cargos mas importantes por ramas principales de
vertebraciéon de la actividad médica (director asistencial, director de investigacion,
director de docencia), sélo la direccién asistencial corresponderia a una mujer y el

resto estarian ocupados sélo por hombres.

La siguiente tabla relaciona especialidad y cargo ejecutivo con la variable sexo.
También intenta resaltar aquellas especialidades que son feminizadas (coloracion

fucsia), a fin y efecto de cruzar esta informacidn con la que sigue a continuacion:

Tabla 16 Especialidades segun cargo ejecutivo y sexo
CARGO SEXO
ESPECIALIDAD EJECUTIVO : TOTAL
Mujeres Hombres
JEFE CLINICO 1 1
OTROS DIRECTOR UNIDAD 3 3
DIRECTOR/A
SERVICIO 1
; ) JEFE CLINICO 1
ANATOMIA PATOLOGICA DIRECTOR/A
SERVICIO 1
JEFE CLINICO 2
ANESTESIOLOGIA y REANIMACION DIRECTOR UNIDAD 3
DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
: ) DIRECTOR UNIDAD 1 1
ANGIOLOGIA y CIRUGIA VASCULAR DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
JEFE CLINICO 2 2
APARATO DIGESTIVO DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1

-
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BIOQUIMICA CLINICA

JEFE CLIiNICO

DIRECTOR UNIDAD
DIRECTOR/A
SERVICIO

CARDIOLOGIA

JEFE CLiNICO

DIRECTOR UNIDAD
DIRECTOR/A
SERVICIO

CIRUGIA CARDIOVASCULAR

DIRECTOR/A
SERVEI

CIRUGIA GRAL. y DEL APARATO DIGEST.

JEFE CLIiNICO

DIRECTOR UNIDAD
DIRECTOR/A
SERVICIO

CIRUGIA ORTOPEDICA y TRAUMATOLOGIA

JEFE CLINICO

DIRECTOR UNIDAD
DIRECTOR/A
SERVICIO

CIRUGIA PLASTICA

DIRECTOR/A
SERVICIO

DERMATOLOGIA

DIRECTOR/A
SERVICIO

ENDOCRINOLOGIA y NUTRICION

DIRECTOR UNIDAD
DIRECTOR/A
SERVICIO

FARMACIA HOSPITALARIA

JEFE CLIiNICO
DIRECTOR/A
SERVICIO

FARMACOLOGIA CLIiNICA

DIRECTOR/A
SERVICIO

HEMATOLOGIA y HEMOTERAPIA

JEFE CLIiNICO

DIRECTOR UNIDAD
DIRECTOR/A
SERVICIO

ESPECIALIDAD

CARGO
EJECUTIVO

SEXO

TOTAL

IMMUNOLOGIA

DIRECTOR/A
SERVICIO

MEDICINA INTENSIVA

JEFE CLIiNICO
DIRECTOR/A
SERVICIO

MEDICINA INTERNA

JEFE CLIiNICO

DIRECTOR UNIDAD
DIRECTOR/A
SERVICIO

MEDICINA NUCLEAR

DIRECTOR/A
SERVICIO

MICROBIOLOGIA y PARASITOLOGIA

JEFE CLiNICO
DIRECTOR/A
SERVICIO

NEUMOLOGIA

JEFE CLIiNICO
DIRECTOR/A
SERVICIO

NEUROCIRURGIA

DIRECTOR UNIDAD
DIRECTOR/A
SERVICIO

NEUROLOGIA

JEFE CLINICO

DIRECTOR UNIDAD
DIRECTOR/A
SERVICIO

-

OBSTETRICIA y GINECOLOGIA

-
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SERVICIO
5 JEFE CLiNICO 2 2
OFTALMOLOGIA DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
o JEFE CLINICO 1 1
ONCOLOGIA MEDICA DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
5 ) JEFE CLiNICO 2 2
ONCOLOGIA RADIOTERAPICA DIRECTOR/A
SERVICIO 1
JEFE CLiNICO 2 2
OTORRINOLARINGOLOGIA DIRECTOR UNIDAD 1 1
DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
‘ DIRECTOR/A
PEDIATRIA SERVICIO 1 1
JEFE CLiNICO
PSIQUIATRIA DIRECTOR UNIDAD 2 2
DIRECTOR/A
SERVICIO
RADIODIAGNOSTICO JEFE CLIiNICO 2 4 6
DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
: DIRECTOR/A
RADIOFiSICA HOSPITALARIA SERVICIO 1 1
DIRECTOR/A
REHABILITACION SERVICIO 1 1
REUMATOLOGIA JEFE CLINICO 2 2
DIRECTOR UNIDAD 1 1
Total general 26 99 125

Especialidad feminizada

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

A partir de la tabla anterior, se ha elaborado la siguiente, a partir de las
especialidades que estan feminizadas (11, con 28 profesionales). Asi, se observa
como, a pesar que hay especialidades con mas mujeres que hombres, esto no acaba
revertiendo en cargos en su mayoria. En este sentido, pues, en sélo 5 especialidades
feminizadas (2 quirtdrgicas) la mayoria de cargos estan ocupados por mujeres y el
resto (4) estan ocupados por profesionales masculinos, exceptuando la Unica
especialidad que es paritaria en cuanto a cargos de mando se refiere: es el caso de

microbiologia y parasitologia (especialidad de laboratorio).
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Tabla 17

Especialidades feminizadas

segun cargo ejecutivo y sexo

ESPECIALIDAD CARGO EJECUTIVO D |H
JEFE CLiNICO 2 2
Qgiﬁﬁ:&%ﬁe“‘ DIRECTOR UNIDAD e
DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
s [s ol
B DIRECTOR/A
DERMATOLOGIA SERVICIO 1 1
1
JEFE CLiNICO 1 1 12
FARMACIA HOSPITALARIA DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
2 [+ |8
DIRECTOR/A
MEDICINA NUCLEAR SERVICIO 1 1
1
MICROBIOLOGIA JEFE CLiNICO 2 |1 |3
PARASITOLOGIA DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
2 il
. JEFE CLiNICO 2
OFTALMOLOGIA DIRECTOR/A
SERVICIO 1 1
2 [+ |8
B DIRECTOR/A
HERLETRE SERVICIO 1 |1
1 |1
JEFE CLiNICO 1 1
PSIQUIATRIA DIRECTOR UNIDAD 2 |2
DIRECTOR/A
SERVICIO 1
4 |4
‘ DIRECTOR/A
RADIOFISICA HOSPITALARIA SERVICIO 1 1
| [
DIRECTOR/A
REHABILITACION SERVICIO 1 1
1
REUMATOLOGIA JEFE CLINICO 2 |2
DIRECTOR UNIDAD 1 1
3 |3
EligSid: mayoria mujeres; Verde:
mayoria hombres; : proporcion
paritaria 11|17 | 28

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo (2008)

-
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VII. Conclusiones

1. Grupos de edad

e Por sexo, la composicion de la plantilla de profesionales estda mas masculinizada.

e Por grupos de edad el 85,5% son mayores de 35 afos.

e El cruce con la variable sexo evidencia que el personal masculino es el mas

envejecido.

2. Tipo de contrato

e La mayoria de los profesionales (86,9%) tienen un contrato laboral indefinido. Este
porcentaje es ligeramente inferior en mujeres y superior en hombres.

e El cruce de la variable tipo de contrato con las variables grupos de edad y sexo
constata que la edad es algo que incide directamente en el tipo de contrato que se
posee.

e La temporalidad en el contrato guarda mas relacion con el grupo de edad al que se
pertenece y no a la variable sexo, la cual, si incide, lo hace de manera poco

significativa.

3. Especialidades hospitalarias

e Las especialidades médicas suponen el mayor porcentaje (42,8%) frente las
quirargicas (29%), servicios de laboratorio (6,4%) y otras (13,2%).

e La mayoria de los profesionales trabajan mas en especialidades médicas (mujeres
47,8%, hombres, 46%), seguidas de las especialidades quirdrgicas (mujeres, 28,7%;
hombres, 34%), en otras especialidades (mujeres 16,3%, hombres 13%) y, en
laboratorio (7,1% mujeres; 7% hombres).

e Las especialidades con mes presencia masculina, de un total de 23, 9 son médicas,
8 quirurgicas, 2 de laboratorio, y 4 son de otras especialidades. Estan conformadas
por el 68,5% de hombres y el 31,5% de mujeres.

e Las especialidades con mayor presencia femenina, de un total de 14, 4 son
médicas, 2 quirdrgicas, 1 de laboratorio, y 6 de otras especialidades. Sobre la
totalidad de los profesionales, el 59,4% son mujeres y el 40,6% hombres.

e No hay presencia femenina en un total de 4 especialidades (cirugias), todas ellas
quirurgicas (con la excepcién de farmacologia clinica).

e Las especialidades con el mismo nombre de mujeres que hombres (aqui

especialidades paritarias), de un total 2, 1 es médica y la otra de laboratorio.

-
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4. Categoria profesional

e Mas de la mitad corresponde a consultores 2 (27,6%) y adjuntos (27,2%),
seguidos de consultores 1 (14,9%), y de adjuntos sénior (10,8%) y de guardia
(A.P.F.) (10,7%) vy, finalmente, consultores 3 (8,1%) y, en muy menor grado,
adjuntos de guardia (S.P.F.) (0,7%).

e Entre las mujeres, la mayoria son adjuntas (31,1%) y tan sélo el 5,7% son
consultores 3 (frente casi 10% de hombres), hecho que contrasta con el grupo de
hombres, donde la mayoria son consultores 2 (31,6%) y el nimero de adjuntos esta
por debajo (24,4%).

e Entre los hombres, por contra, mas del 56% son consultores (1, 2 6 3), frente el
42% de mujeres. Asi, y en términos absolutos, hay el doble de hombres consultores
2 (50 mujeres versus 100 hombres) y casi el triple como consultores 3 (13 mujeres
versus 31 hombres), aunque en porcentajes los resultados puedan parecer muy poco

distintos entre sexos.

5. Cargos ejecutivos

e Sobre los 125 cargos ejecutivos, la mayoria de profesionales son, por orden de
importancia: jefes/as clinicos (47,2%), directores/as de servicio (30,4%) v,
finalmente, directore/as de unidad (22,4%). El 80% de estos cargos ejecutivos estan
ocupados por hombres y s6lo un 20% por mujeres. Todos, sin exclusion, son cargos
ocupados por mayores de 35 afos.

e El resto de cargos ejecutivos (ad hoc) son paritarios en cuanto al sexo.

e La direccidon asistencial estd gobernada por una mujer, pero la direccion de
investigacion y la direccidn de docencia son de gobernanza masculina.

e Sélo en 5 especialidades feminizadas (2 quirdrgicas) la mayoria de cargos estan
ocupados por mujeres y el resto (4) estan ocupados por hombres, exceptuando

microbiologia y parasitologia (especialidad de laboratorio).
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7.2. Caso 2

7.2.1. Algunos datos segin género de la plantilla profesional
del ICS y de los cargos con responsabilidad

hospitalaria del Caso 2

I. Datos contextuales del ICS para el aino 2006

El Plan de Ordenacién de Recursos Humanos del ICS para el periodo 2006-
2010 nos da las claves para entender la situacién laboral del personal facultativo de
los hospitales que dependen de esta red, incluyendo el Caso 2. En la Tabla 18,
vemos que la dimensidon del conjunto del personal es estable, y sabemos que
corresponde a una distribucidn, para todo el ICS, de un 97'5% de la plantilla con
contrato estatutario, un 1'2% de personal funcionario, y un 14% de personal
laboral. Concretamente en los hospitales, la composicion en nimeros absolutos de
la plantilla corresponderia a 20.106 profesionales estatutarios, 31 funcionarios, vy

411 profesionales laborales.

Tabla 18 Personal facultativo del ICS (2005-2007)

2005 2006 2007
Hospitales (excluidos residentes) 2.951 3.116 3.153
Total Hospitales 4.166 4.418 4.523
Primaria (excluidos residentes) 6.534 6.735 6.819
Total Primaria 7.057 7.258 7.360
Total ICS (excluidos residentes) 9.507 9.863 9.978
Total ICS 11.244 11.688 11.899

Fuente: Plan de ordenacidn de recursos humanos del ICS (2008-2010)

Adicionalmente, 1.411 residentes han realizado su periodo de formacion en
algun hospital del ICS el afio 2007. En observar la variacion temporal de las
plantillas segun forma de ocupacién (fija o interina) entre 2005 - 2007, en la Tabla
19, vemos como el personal facultativo hospitalario también se mantiene

constante, alrededor de 4.523 profesionales incluyendo los residentes, aunque la
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forma de ocupacion varia entre los distintos grupos profesionales (facultativos,

asistencial no facultativo, y personal de gestion y servicios).

Tabla 19 Variacion del namero de profesionales, excluidos residentes (2007)

Evolucia de plantilles i substitucions per formes d'ccupacic
Desembre de 2007

Variacio del nombre de professionals (exclosos els residents)

des. 07 war. en 2005 war. en 2008 war. en 2007

Tot I'CS (inclés el Centre Corpora- 41.847 024 24% | 1450 3.7% @21 2.3%
i)

Plantilla 32.862 | 1071 | 3,1% | 1677 | 47% 1.252 3.3%
-Fixos 23.678 -28 | -0.1% [ 1.195 5,3% 108 0.5%
-Interins per vacant-temporals 10.024 204 3,1% = 0, 1% 267 2.7%
-Interins conjunturals 4053 203 | 2870 | 477 12.3% 877 21.5%
Interins per substitucic 2. 885 -147 | <4 %% -227 ] -331 -10,0%
Hospitals 19442 | 428 24% | 7aF 4.1% 500 3.1%
Plantilla 17.820 | 487 2.09% 82a 5.1% FiE1 4 4%
-Fixos 11.021 150 1.4% 247 2 2% -182 -1.6%
-Interins per vacant-temporals 4.342 -51 -1.4% | 428 12.0% elsit] 5.3%
-Interins conjunturals 2.555 267 | 25.2% | 157 5.6% g74 28.8%
Inferins per substitucic 1.522 i) -2. 1% G2 -5.2% -170 -10,13%
Primaria 21.844 507 25% | 730 3.5% 37y 1.8%
Plantilla 20.280 615 3.2% 888 4.6% 531 2.7%
-Fixos 123688 | -174 | -1.6% | 855 2.5% 338 2.8%
-Interins per vacant-temporals 5.800 354 §.2% | -405 -0.8% =102 -1.9%
“Interins conjunturals 2352 435 | 327% | 315 17.8% 305 14.7%
Interins per substifucio 1484 -10&8 | -5.8% -138 -7 7% -164 -0 50

Variacio dels pesos relatius (excloses residents)

| des. 07 | war. en 2005 | var. en 2006 | var. en 2007
Tot I'CE (inclés el Cenire Corporatiu)
Plamntilla 10:0.0 %
-Fixos 51.2 % -2.0 % +0.4 % -1.8 %
-Imterins per vacant-temporals 28.0 % +0.0 %% -1.2 % -0.2 %
-Interins conjunturals 128 % +2 0 % +0.8 % 1.8 %
Intering per subsiitucio (% scbre 7.7 % -0.7 % -1.1 9% -1.1 %
plantillay
Hospitals
Plantilla 100.0 %
-Fieos 51.5 % 0 %% -1.8 % -3.8 %
-Interins per vacant-temparals 242 % .0 % +1.4 % +1.1 %
-Imterins conjunturals 14.3 % +2.0 % +0.4 % +2.7 %
Interins per substitucio (% sobre a5% 0,6 % -1.1 % -1.4 %
plantilay
Primaria
Plantilla 100.0 %
-Fixos 60.8 % -2.9 % +2.3 % +0.1 %
—Interins per vacant-temporals 275 % +0,0 % 3.4 0 3 %
-Imterins conjunturals 1.7 % +2.1 % +1.2 % +1.2 %
Interins per subsfitucio (% sobre T.2% -0,9 %% -1.1 % - ko
substitucia)

Fuente: Plan de ordenacién de recursos humanos del ICS (2008-2010)

En efecto, el 2007 se observa por los facultativos de los hospitales del ICS, sin
contar los residentes, una disminucién de las substituciones y de los contratos
interinos coyunturales (-87% vy -1'7% respectivamente), y un aumento de los
contratos estatutarios fijos (+2'0%), pero que se acompafia de un aumento de la
temporalidad por contratos de interinidad temporal (+1'2). Esta situacidon contrasta
con la de los demas colectivos profesionales, con una clara tendencia al aumento de

contratos de interinidad y de sustituciones, tal y como vemos en la Tabla 20.
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Tabla 20

Per forma d'ocupacio, grup professional i divisio (exclosos els residents)

des. 07 | war. en 2005 war. en 2005 war, en 2007
Personal fix 23678 -26 -0,1% | +1.185 5.3% +108 0.5%
a) Personal faculiatiu 5,835 -2 0,09 -47 -0.8% +340 8, 1%
-Cenire Corporatiu 4 +3 21.4% -7 -41.2% -G -20.0%
-Hospitals 1.773 +5 0.3% +81 4.0% +35 2.0%
-Primarizs 4.158 -10 -0.2% -122 -3,1% | +211 2.1%
b} Personal assistencial no 11.077 | #1156 1.0% -172 -1.5% 50 -0.5%
facultatiu
-Cenire Corporatiu 1 -1 -2.1% +2 20.0% -11 -81.7%
-Hospitals +220 3,50 -GG -1.5% -188 -2.5%
-Primaria -112 -2.4% -75 -1.6% | +118 2.8%
c) Personal de gestid i senveis =140 -2.5% | +1414 | 261% | -172 -2.5%
-Cenire Comporatiu - -1,8% -3 -1.0% -20 -10,3%
-Hospitals -23 -2.1% +254 10.2% 40 -1.7%
-Primaria -52 -2 0% +1.162 45, 1% -g4 -2 5%
Personal interi-temporal +20 3,1% +5 0.1% +267 2.7%
a) Personal faculiatiu +128 5.4% +385 15.5% | -250 -8.5%
-Cenire Corporatiu 2 +1 25,00 -3 -80,0% o 0.0%
-Hospitals [=]agi] +50 14, 5% +165 Z221% +10 1.2%
-Primaria 1.819 +38 2,206 +242 13.2% -260 -12 5%
b} Personal assistencial no faculta- 4,653 -4 -0.1% +238 23.7% | +282 8.5%
fiw
-Centre Corporatiu 1 -1 -33,2% -1 -50 0% +0 0,0%
-Hospitals 2344 -187 -10.3% +428 26.3% +286 13.8%
-Primaria 2.308 +184 10.7% +410 21.8% -3 -0.1%
c) Personal de gestid | serveis 2,584 +1&8 4,8% -1.227 | -33.3% | +235 9.8%
-Cenire Cormporatiu p=1:] -10 -0 836 -11 -124% +5 10.0%
-Hospitals 1.122 +48 4,1% -158 -13.0% | +73 2.8%
-Primaria 1.474 +131 5.8% -1.057 | 445% | +154 11.8%
Personal interi conjuniural 4.853 +803 | 28.7% +47T 13.3% | +877 21.5%
a) Personal faculiatiu 1.358 +161 13.,5% +0 0.7% +25 1.5%
-Centre Corporatiu [ +0 0,0% +0 0.0% +0 0,0%
-Hospitals H14 +10 1,79% -71 -11,9% -9 -1.7
-Primaria 542 +151 28, 1% +80 10.8% +34 4,2%
b) Personal assistencial no facuits- 2278 +440 41,5% +236 15.8% +550 31.8%
tiu
-Cenire Corparatiu o -0 0,0%: +1 0.0% - -128.2%
-Hospitals 1.428 +255 | 43 2% +128 14 7% | +428 42 4%
-Primaria 539 +174 30.8% +108 17.3% +122 17.1%
c} Personal de gesiid i serveis 1.318 +2103 34,9% +232 28.8% +302 28. 7%
-Canire Corporatiu 14 +2 19,8% +5 55, 2% -0 -1.79%
-Hospitals 503 +E2 35.2% +aa 27.8% | +154 24 2%
-Primaria TO1 +110 | 35.0% +128 20.5% | +148 28.8%
Font de les dades: SIP
Data dactualitzacid: 18.1.2008

des. 07 |war. en 2005 war. en 2006 war. en 2007

Personal substibut 2.085 -148 -4.0% =227 -6.4% -118 -3.8%
a) Personal faculiatiu 287 -55 -10,7% | -124 | -27,1% 47 -14,1%
-Centre Corporatiu 4] -1 -5 BRE -0 -1 B9 -1 -0 5%
-Hospitals 42 -0 -0,45% =40 44,00 =4 -5.7%
-Primaria 225 -5 -12 8% -84 -22 5% 42 -14 5%
) Personal assistencial no facultatiu 1.762 -585 2.7%: 40 -2.0% -G8 -3.5%
-Canire Compaoratiu 1 +1 54 8% +0 18.5% -2 -53,2%
-Hospitals 1.111 -38 -3,0% +20 =35 -2 8%
-Primaria 540 -18 -2, 3% -1 =31 -4.3%
c} Personal no istencial 285 -38 -3,3% -83 -4 -0.4%
-Centre Comporatiu 1 -1 =27, 5% -0 1 -0 -20,2%
-Hospitals 37T -1 -0,2% -T2 -14.79% =18 -3.8%
-Primaria 587 -38 -5,5% +0 1.5% +12 2,0%

Fuente: Plan de ordenacién de recursos humanos del ICS (2008-2010)

En lo que respecta a la composicidon segln género, que se muestra en la Tabla
21, existe una clara diferencia entre la composicidon por género del personal global
del ICS vy la del personal facultativo, especificamente médico. En el primer caso, la
composicion masculina se mantiene estable entre un 28% para el personal no -

residente, y de un 31% en el caso de los residentes; mientras que el colectivo

Pagina 211 de 466



Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

femenino traza una linea en ascensiéon que actualmente se sitla en un 72% del
total de no- residentes, y de un 69% de los residentes a noviembre del 2007. En
cambio, dentro del colectivo médico, los profesionales hombres no- residentes se
mantienen estables en un 50'9% del total a finales del 2007, mientras que la

composicién de mujeres se encuentra en aumento con un 49'1% el noviembre de
2007.

Tabla 21

Evolunkd plantilla - percomal acirusdurs
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Fuente: Plan de ordenacion de recursos humanos del ICS (2008-2010)
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Cabe remarcar que en el informe no se incluyen datos desagregados por
género de la situacion de los facultativos segun forma de ocupacion ni por cargos,
de manera que no se ofrece la posibilidad de encontrar posibles diferencias entre

los indices de temporalidad de uno y otro género en la actividad profesional.

Si que se ofrecen, en cambio, los datos sobre composicién por edad y género,
tal y como se presenta en el Grafico 2. Vemos que existen diferencias importantes
entre de la piramide de edad del conjunto del ICS y de grupos profesionales, sin los
residentes ni los interinos por substitucidon, y la pirdmide de facultativos. En el
conjunto del ICS la franja de edad mas numerosa es la de 50- 55 anos por los dos
sexos, seguida por la de 45-50 anos por las mujeres, y por la de 55-60 afios por los
hombres. En todas las cohortes generacionales, las mujeres son mayoritarias,

sobretodo en el inicio de la carrera profesional, entre los 25 y los 35 anos.

Plantilla del ICS por sexo y edad, excluidos residentes y interinos por

Grafico 2 sustitucién (2007)

Evolunk plantilla - perconal facufatiu

R ey E1.55
eas .51
4 T T g
a6 sETE

EL B

LU

&
g = ¥ ¥ B8 = B2 B &8 B = B B B B B
£ 8 ¥ 2 3% § ¢ B @ 2 % o & F ¥ T % §

[t iz i deets ) —— o (e acs nsaars) |

Fuente: Plan de ordenacién de recursos humanos del ICS (2008-2010)

En cambio, entre los profesionales y las profesionales médicas, el inicio de la
carrera profesional, por el periodo de residencia, es mas tardio, a los 30 anos por
los dos sexos, en que las mujeres son mayoritarias (8'8% contra 3'5%), aunque
esta proporcién se invierte claramente en la cohorte de entre 50- 55 afios, con un
10'3% de hombres y un 7'9% de mujeres, diferencia que se acentla en las

generaciones anteriores.
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Por lo tanto, esta claro que, aun y ser una poblacién mayor que el resto de
grupos profesionales, se trata de un envejecimiento sdélo masculino, ya que las
mujeres profesionales médicas son mas jovenes, menores de 50 afios. Esta
diferencia generacional tiene claras consecuencias en la escala de promocion
laboral, y sobre todo, en la carrera profesional, basada en la antigliedad y los afos

trabajados.

No obstante, los datos que a continuacion mostraremos del cuadro directivo
del Caso 2 muestran unas desigualdades en la representacién que superan las
diferencias poblacionales por edad comentadas en el informe de Recursos
Humanos. Estos datos del cuadro directivo, elaborados a partir de los listados de
cargos funcionales de la pagina Web del Caso 2, no se incluyen en dicho informe.
Este sélo parte de los datos de edad, género y situacion de jubilacién globales para
elaborar un Plan de Igualdad que esta en proceso de elaboracion, y que no incluye,
por tanto, las desigualdades en la promocion laboral que se presenta en el apartado

siguiente.

I1. Datos sobre cargos con responsabilidad en el Caso 2

Centrandonos en el Caso 2, como hospital de 3r nivel, vemos en la siguiente
tabla que existe una prevision de aumento del personal facultativo para alcanzar un
incremento de 245 facultativos y especialistas el 2010, sobre un total el 2006 de

888 profesionales facultativos médicos.

Tabla 22 Prevision de plantilla de facultativos en el Caso 2 (2008-2010)
2008 2009 2010 Total
Facultativos, especialistas 105 121 119 345
Contingente y zona 52 82 92 226
Médicos Servicio de urgencias 2 0 3 5
Total personal facultativo 159 203 214 576

Fuente: Memoria 2006

Estos representan, como vemos en la Tabla 23, sdlo el 14% de la plantilla
total del hospital, razéon que explica una configuracion de la carrera profesional

basada en la antigliedad y la experiencia laboral por encima de otros criterios, tal y
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como afirman los entrevistados y entrevistadas con perfiles profesionales de
gestién. Finalmente, el hospital tiene como area de influencia la zona norte de la

ciudad de Barcelona y el municipio de Montcada i Reixac.

Tabla 23 Plantilla segiin categoria profesional en el Caso 2 (2006)
n %

Personal directivo 77

Personal facultativo 888

Residentes 509

Personal diplomado sanitario 1.945

Personal auxiliar de enfermeria 1.160

Personal técnico y otros 237

Personal administrativo 671

Personal de hoteleria 381

Personal de mantenimiento 166

Personal subalterno 403

Total 6.437 100%

Fuente: Memoria 2006

Hecha esta breve situacion contextual, pasaremos a comentar los datos
desagregados por género de la direccidn hospitalaria primero, de un caso especifico
como son los Laboratorios Clinicos centrales después, y finalmente, de los datos
docentes que provienen del Observatorio por la Igualdad de la Universidad

Auténoma de Barcelona.

III. Cargos y funciones por género en la direccion del

hospital Caso 2

A partir de los datos obtenidos en la pagina Web del Caso 2 hemos elaborado
el organigrama 1, donde vemos la composicién por género de los distintos cargos
de direccién y de los responsables de los colectivos médicos, de enfermeria, y de
gestidén y servicios. En el anexo, tablas 6 y 7, se encuentran los datos detallados
con los porcentajes sobre el total de la presencia de profesionales de género

femenino, segun el cargo y el colectivo al cual pertenecen.
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De entrada, vemos como el género femenino es preponderante
especificamente en dos areas funcionales, direccion de enfermeria (17 y 5), y
docencia (3 y 2). La primera, con un 77% de cargos en manos de mujeres,
responde probablemente como veiamos en el grafico 1, a la proporcion 70-30 a
favor de forma tradicional y preponderante de la profesional de enfermeria como
mujer. En el area de docencia encontramos mas a fondo en comentar, en el tercer
apartado, los datos de la UAB. En tres de otras, gerencia (2 y 2), Direccién de
Recursos Humanos (5 y 6), y Intervencion, Hosteleria y Mantenimiento (4 y 6), la
composicion por género es relativamente equilibrada, aunque en estas tres areas
los cargos de direccion mas altos corresponden a hombres, y los adjuntos,
ayudantes de direccidn o secretarias, a profesionales mujeres (véanse las tablas 6 y

7 del anexo).

En el resto de areas funcionales, el dominio es claramente del género
masculino, con proporciones superiores inferiores al 25% de profesionales de
género femenino en todas las areas médicas (Direccion de Procesos Médicos,
Quirargicos, Materno-infantiles y Servicios Clinicos Centrales), y en la Direccién de
Recursos Econdomicos del area de gestion. Asi, incluso en areas con dominio de
profesionales mujeres, como son las areas de gestion y los Servicios Clinicos
Centrales, existe un claro dominio masculino en la posesion de cargos de

responsabilidad.

La realidad del area médica implica que sélo existan dos jefes de servicio
mujeres, desigualdad crucial si entendemos, como se afirma desde la misma area
de gestion y por parte de los/as jefes/as de servicio entrevistados, que el servicio
es la unidad basica de gestion de recursos y de accién en el ambito hospitalario. Tal
y como afirman los mismos entrevistados y entrevistadas, si accediésemos, que no
ha sido posible, a los datos de los/as jefes/as clinicos, veriamos que la presencia de
mujeres es superior. No obstante, se trata de un cargo subordinado a la reparticion
de poder arbitraria de los/as jefes/as de servicio, de manera que las profesionales
topan con un techo de cristal en pasar a acceder a la verdadera posicién de

autoridad en la escala de promocién laboral.
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Organigrama 1 Direccion del Caso 2 por sexo y cargo (2008)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de la Direccién del Caso 2

En lo que respecta a la plantilla de adjuntos y adjuntas, que tampoco no
hemos podido recoger — y que corresponde al personal facultativo fijo que
describiamos en el primer apartado del informe—, parece claro por las afirmaciones
tanto de entrevistadas como de entrevistados, que es mayoritariamente masculina.
Teniendo en cuenta el Grafico 5, en que vemos la piramide de edad segin género
de los facultativos del ICS, y sabiendo que los profesionales acceden a la plaza de
adjunto entre los 30 y 40 anos -5 afios mas tarde para las mujeres, como veiamos
en el informe inicial del proyecto—, las diferencias poblacionales no explican esta
desigualdad en la presencia de adjuntos en la plantilla del hospital. Las diferencias
de edad tampoco explican el dominio masculino en los cargos directivos, a partir
de los 55 afios, donde se encuentran muchos de los jefes de servicio del hospital
actuales, la proporcion entre mujeres y hombres es efectivamente de 1 a 2, y
corresponderia en una distribucion normal a un 25% de los cargos por el género
femenino, porcentaje, como se ve en las tablas del anexo, muy alejado del

porcentaje observado.
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Organigrama 2 Direccion del Caso 2 por sexo y cargo (2008)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Direccién del Caso 2

No obstante, si observamos la distribucidon de cargos tanto del organigrama 2,
como del 3, donde se muestra especificamente la situacion de los laboratorios
clinicos, vemos que la feminizacion de la plantilla no se refleja en la distribucion de
cargos de responsabilidad. Tal y como vemos de forma detallada en la Tabla 8 del
anexo, si bien el género femenino domina en las tres subareas, la general, la
técnica y la de calidad, se trata de un dominio que no supera el 3 a 2, es decir, que
no reproduce la desigualdad de la direccién hospitalaria que veiamos mas arriba.
Convendria obtener los datos de la plantilla para concretar, pero ya suponemos que
la escala laboral sigue sin reflejar la distribucién normal de la plantilla en este

servicio.

Organigrama 3 Direccion de los Laboratorios Clinicos en el Caso 2 por sexo (2008)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Direccién del Caso 2
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IV. Cargos y funciones por género del area de laboratorios

clinicos

Gracias a los datos obtenidos en la Intranet a través de una entrevistada, ha
sido posible elaborar el organigrama funcional segun género de los Laboratorios
Clinicos, que forma parte de los Servicios Clinicos centrales. Se trata de un area
periférica a las cuatro &reas hospitalarias: Area General, Area de Traumatologia y
Rehabilitacion, Area Materno-infantil, y Area de Cirugia sin Ingreso. Como vemos
en el Organigrama 2, los servicios clinicos centrales incluyen el servicio de
Microbiologia, el de Anatomia Patoldgica, el de Farmacia, y los Laboratorios
Clinicos. Se trata, todos ellos, de servicios tradicionalmente feminizados, con el
trabajo conjunto de personal facultativo con enfermeras y técnicos/as de

laboratorio, tal y como afirman los y las entrevistadas.

Organigrama 4 Direccion del Caso 2 por sexo y cargo (2008)

Director Técnico Laboratorios Clinicos

12
| 1
Areas generales Areas Técnicas Area de Calidad
107 62 267 24 7 T12

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Direccién del Caso 2

No obstante, si observamos la distribucién de cargos tanto del organigrama 2,
como del 3, donde se muestra especificamente la situacion de los laboratorios
clinicos, vemos que la feminizacion de la plantilla no se refleja en la distribucion de
cargos de responsabilidad. Tal y como vemos de forma detallada en la Tabla 8 del
anexo, si bien el género femenino domina en las tres subareas, la general, la
técnica y la de calidad, se trata de un dominio que no supera el 3 a 2, es decir, que
no reproduce la desigualdad de la direccion hospitalaria que veiamos mas arriba.

Convendria obtener los datos de la plantilla para concretar, pero ya suponemos que
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la escala laboral sigue sin reflejar la distribucién normal de la plantilla en este

servicio.
Organigrama 5 Direccion de los Laboratorios Clinicos en el Caso 2 por sexo (2008)
Direccion Servicios Oinicos Centrales
17 47
[ Jefe Servicio Microbiologia i  Jefe Servicio Anatomia FPatologica )
12 12
ey - LS A
Jefe Servicio Farmecia | | Director Técnico Labaratorios
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Direccién del Caso 2

V. Cargos y funciones por género de la Facultad de

Medicina y de la Unidad Docente del Caso 2

Para cerrar este repaso de datos, hablaremos de la composicion docente de la
Facultad de Medicina, y de las Unidades Docentes del Caso 2 y del Caso 1. Tal y
como afirma el anterior gerente del hospital del Caso 2, las unidades adscritas
estan vinculadas a una universidad pero no forman parte de esta, y por tanto no se
rigen segun los estatutos de la universidad: en efecto, sélo hay un hospital
universitario con todas las letras. Por lo tanto, al hablar de la promocidn laboral, la
asuncion de una plaza docente es una opcién, y no una obligacién, para el personal

hospitalario, de ajunto fijo para arriba.

No obstante, los profesionales con cargos de responsabilidad piden esta
vinculacién, es decir, la obtencién de una plaza a la universidad, con el fin de
alargar su trayectoria laboral mas alla de la jubilacién y para aumentar su prestigio
profesional con la figura de docente. De esta manera, un repaso de la composicion
por género de estas unidades docentes es un buen reflejo de la promocién laboral
hospitalaria, dado que la gran mayoria, si no la totalidad, de cargos con

responsabilidad (jefes de servicio, jefes clinicos) tienen una plaza docente.
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Dado que so6lo poseemos, como hemos visto en los organigramas 1, 2y 3, y
en las tablas del anexo, los datos desagregados por género de los/as jefes/as de
servicio, el repaso del personal docente puede abrir puertas sobre la presencia de

mujeres en otro cargo de responsabilidad, si bien secundario, el de jefe/a clinico.

Cuerpo docente de la Facultad de Medicina por categoria y sexo

Tabla 24 (curso 2006 - 2007)

Categoria Hombres Mujeres Total % mujeres
Catedratico/a 9 6 15 40%
Titular 25 11 36 30,6%
Profesor/a emérito/a 1 0 1 0%
Profesor/a emérito/a Laboral 1 0 1 0%
Profesor/a asociado/a Laboral 28 21 49 42,9%
Asociado/a médico laboral 2 0 2 0%
Ayudante LUC 0 1 1 100%
Profesor/a Lector 2 0 2 0%
Profesor/a agregado/a Laboral 3 1 4 25%
Total 71 40 111 36%

Fuente: Oficina de Gestion de la Informacion y de la Documentacion (Observatorio
por la Igualdad, Universidad Autonoma de Barcelona)

Observando las tablas 24 y 25 referentes al PDI tanto de la Facultad de
Medicina como de las Unidades Docentes, vemos como hay una clara desigualdad
representativa de profesionales mujeres en ambas categorias con mas volumen de
profesorado, como titulares y como asociados. En la Unidad Docente del Caso 2, el
porcentaje de mujeres es del 20°7% para los titulares, y del 30'9% para el laboral.
Estos datos son superiores en la Facultad de Medicina, e inferiores en la Unidad
Docente del Caso 1. Si miramos los totales, vemos que la proporcion de mujeres es
de un 36% del total de la Facultad de Medicina, un 26'6% del cuerpo docente del

Caso 2 y de un 24'1% del profesorado del Caso 1.

Una excepcidon a estudiar, que probablemente responde al efecto de la edad
en la poblacion, es la situacién de los catedraticos de universidad especificamente
de la Facultad de Medicina, con un 40% de mujeres, mientras que en las Unidades
Docentes nombradas, el porcentaje cae al 0% para el Caso 2 y al 7'7% para el
Caso 1. Es probable que se trate del resultado de la estrategia por retardar la

jubilacién de unas cuantas facultativas de mas edad, tal y como avanzabamos mas

arriba.
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Tabla 25 Cuerpo docente de la Unidad Docente de los Casos 1 y 2 por categoria
y sexo (curso 2006 - 2007)

ub Categoria Hombres Mujeres Total :::ujeres
UD Caso Catedratico 15 0 15 0%
2 Titular 23 6 29 20,7%
Prof. Emérito/a Laboral 2 0 2 0%
Prof. Asociado/a Laboral 1 0 1 0%
Asociado/a Médico Laboral 105 47 152 31%
Titular interino 6 2 8 25%
Total UD Caso 2 152 55 207 26,6%
UD Caso Catedratico 12 1 13 7,7%
1 Titular 26 5 31 16,1%
Prof. Asociado/a Laboral 0 1 1 100%
Asociado/a Médico Laboral 69 27 96 28,1%
Total UD Caso 1 107 34 141 24,1%

Fuente: Oficina de Gestion de la Informacion y de la Documentacion (Observatorio
por la Igualdad, Universidad Auténoma de Barcelona)

VI. Conclusiones

En definitiva, estamos lejos una distribucion equitativa de los cargos docentes,
el PDI parece acercarse a la distribucion normal de las cohortes generacionales de
mas edad, de manera que se podria suponer que en una misma franja de edad,
entre 50-65 anos, las facultativas han llegado a los cargos de jefe clinico, tal y
como sugieren las entrevistas, con el correspondiente cargo docente, como nos
dicen los datos de la UAB. Por lo tanto, se confirma el techo de cristal que ha
mantenido las mujeres de este colectivo en este cargo que se encuentra
subordinado al cargo de maxima y efectiva responsabilidad, el jefe de servicio

hospitalario.

Si el Plan de Igualdad, tal y como se afirma en el informe de Recursos
Humanos que hemos comentado al principio de este informe, sbélo parte de los
datos por edad y género que se resumen en la proyeccion del Grafico 3, no parece
que se puedan resolver estas desigualdades en la trayectoria laboral de las
profesionales. Como hemos visto hasta ahora, el techo de cristal que mantiene las

mujeres profesionales apartadas de los cargos de jefe de servicio y de direccién en
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gestiéon no sélo proviene de la distribucion normal por edad de la poblacién

facultativa del Caso 2.

Es por esta razon que hay que tener en cuenta las conclusiones del analisis de
las entrevistas realizadas a los y las profesionales médicos/as, en las cuales
encontramos elementos discursivos sobre compatibilidad, diferencias de género y
actitudes motivacionales que inciden en las dindamicas formales y informales de
promocion laboral. Por ejemplo, tal y como se explicard en el andlisis de las
entrevistas a facultativos del Caso 2, para pensar un Plan de Igualdad no se pueden
ignorar las diferencias entre perfiles profesionales, que en el estudio se han dividido
en cuatro grupos: perfil alto tradicional, perfil alto limitado, perfil bajo, y perfil de
gestion. Si bien existen problematicas comunes, la diferencia de trayectoria
profesional entre los representantes de estos cuatro grupos afecta también, como
veremos en la segunda seccion de este informe, a las dinamicas informales de
promocion laboral. Por lo tanto, las entrevistas nos daran informacion sobre cuales
son los motivos de este techo de cristal que mantiene las mujeres en cargos de jefe

clinico y apartadas de las posiciones jefe de servicio

7.2.2. Analisis estructural y segin tabla de codigos de las

entrevistas

En esta segunda parte del informe se entrara de pleno en las 20 entrevistas
realizadas a personal facultativo y de gestion del Caso 2. Por un lado, se hara una
descripcion de la muestra escogida para realizar las entrevistas, siguiendo las
variables estructurales definidas en el estudio previo. Por otro lado, se recogeran
las citas mas relevantes de las entrevistas transcritas, segun la tabla de codificacion

recibida.

I. Descripcion de la muestra entrevistada segin las

variables estructurales

Tal y como se afirma en la memoria anual del proyecto “Mujeres en la
Sanidad”, el colectivo médico se puede describir segin cinco variables

estructurales, que lo definen como a poblaciéon objeto de estudio: sexo, edad,

especialidad, tipo de contrato y cargos hospitalarios de gestion.
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Tabla 26 Identificacion de entrevistas segun orden de realizacion
Nombre Cargo reaFI(iazc:gén
Informante 1 Jefe seccion hemodinamica cardiologia 8 mayo, 8h
Informante 2 Adjunta microbiologia 8 mayo, 15h
Informante 3 Adjunto medicina interna — hepaticos 8 mayo, 11h
Informante 4 Adjunto microbiologia 8 mayo, 12h
Informante 5 Adjunto medicina preventiva 8 mayo, 13h
Informante 6 Adjunto otorrinolaringologia 9 mayo, 11h
Informante 7 Adjunto, ex jefe de servicio cirugia plastica 9 mayo, 12h

Informante 8

Informante 9

Informante 10

Informante 11

Informante 12

Informante 13

Informante 14

Informante 15
Informante 16
Informante 17
Informante 18
Informante 19

Informante 20

Jefe de unidad en cardiologia

Residente 3 urologia

Jefe de unidad laboratorio materno-infantil, ex
jefe de servicio

Adjunto enfermedades infecciosas

laboratorio

Emérita, ex jefe de unidad

infecciosas materno-infantil

Adjunto angioradiologia vascular
Jefe de servicio enfermedades infecciosas

Jefe de servicio pediatria

Jefe de servicio medicina legal y forense
Directora médico asistencial

Jefe de procesos médicos

Ex gerente Caso 2 (2006), en el paro

Privada desde feb 07, ex adjunta oftalmologia

13 mayo, 11h

13 mayo, 13h
16 mayo, 15h

14 mayo, 12h

16 mayo, 15h

19 de
15h

19 mayo, 7:30
h

20 de
11h

22 mayo, 12h
22 mayo, 13h
29 mayo, 18h
2 junio, 11h
14 julio, 18h
16 julio, 14h

mayo,

mayo,

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo

En relacion con la variable género, vemos que de

las 20 personas

entrevistadas, 12 son hombres y 8 son mujeres. Respecto a la edad, hemos

dividido las entrevistas y los resultados del analisis correspondiente en tres grupos

generacionales, por las diferencias en los procesos de insercion y de promocion

tanto de entrevistados como de entrevistadas:
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e Grupo 1: Médicos jévenes, nacidos entre el 1969- 1980 ( Informante 9,

Informante 6, Informante 20)

e Grupo 2: Médicos adultos, nacidos entre el 1949- 1967 (Informante 2,
Informante 19, Informante 18, Informante 3, Informante 7, Informante

13, Informante 11, Informante 17, Informante 8)

e Grupo 3: Médicos mayores, nacidos entre el 1929- 1948 (Informante 1,
Informante 4, Informante 12, Informante 14, Informante 16, Informante
10)

Segun la especialidad, tal y como vemos en la Tabla 3, y siguiendo el
denominado informe, se han realizado entrevistas a 5 perfiles profesionales
diferentes, variable que como ya se apunta en el analisis estadistico, incide
claramente en el tipo de trayectoria profesional y de acceso a cargos de

responsabilidad, de forma combinada con la variable sexo.

El perfil mayoritario corresponde a “Aparatos y érganos”, con 8 miembros.
Como veremos en el anadlisis, se trata de especialidades hospitalarias que
mayoritariamente siguen una promocién interna, aunque también opten por la
doble presencia en el sector publico y en el privado, sobre todo en cardiologia,
oftalmologia y otorrinolaringologia. Los y las profesionales de estas tres ultimas
especialidades corresponderian entonces a un perfil profesional alto tradicional,
con objetivos y posibilidades de promocion externa mas que interna (mediante el
ejercicio en el sector privado) y con nivel de vida y poder adquisitivo superior a la
media de facultativos, ademas de un elevado grado de identificacidon con el trabajo.
Los miembros de este subperfil, formado por 3 mujeres y 2 hombres, las primeras
con una media de edad inferior a los segundos, ocupan los grados superiores de la

escala de promocion.

En efecto, la Informante 9 se encuentra en periodo de residencia en una
especialidad masculinizada, cuando dejé el Caso 2, mientras que la Informante 8 es
jefe clinica en cardiologia de este hospital y opta a ser jefe de servicio. Por otro
lado, el Informante 6 se encuentra en reduccidén de jornada por tener hijos menores
de 6 afios y compagina su trabajo por las mafianas en el hospital con las tardes en

una clinica privada.

Finalmente, el Informante 1 es jefe de la unidad de hemodinamica, una area
clinica de elevado prestigio profesional por su tecnologia punta que singulariza el
hospital dentro del panorama espafol. En el mismo perfil del estudio encontramos

aquellos facultativos de medicina interna, también con un perfil profesional alto

limitado, que se corresponde con una via de promocion interna, hospitalaria: los

(i
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tres ocupan el nivel 3 o0 4 de la carrera profesional y forman parte de uno de los
servicios mas reconocidos del hospital. De los dos facultativos masculinos, uno es el
jefe de servicio de medicina interna-infecciosas y el otro es un adjunto con
actividad de investigacién reconocida. No obstante, veremos que las oportunidades
de profesidn interna son mas limitadas que la externa, y que este perfil profesional
alto no se generaliza a la entrevistada, la Informante 11, adjunta del mismo

servicio de infecciosas.

En relacién al segundo perfil, que se corresponde con las cirugias, vemos que
también pertenece al perfil profesional alto tradicional, con dos entrevistados
de género masculino que mantienen, sea una doble actividad entre el sector publico
y el privado, sea una posicion de adjunto en un servicio, el de cirugia vascular, de
elevado prestigio profesional, como todas las cirugias. Los dos ocupan el nivel 4 de
la carrera profesional, el maximo al que se puede aspirar, y muestran un elevado

grado de identificacion con su actividad hospitalaria.

En tercer lugar, en el perfil de medicina especial nos encontramos con tres
subgrupos: (1) los facultativos de pediatria, que pertenecen al perfil profesional
alto limitado, (2) los facultativos de medicina legal, que por sus caracteristicas
pertenecen a un perfil profesional alto tradicional y (3) los facultativos de
medicina preventiva, que pertenecen a un perfil profesional bajo. En efecto, el
Informante 15, como jefe de servicio de oncologia infantil, se encuentra en el
extremo superior de la promocion profesional interna, dentro del hospital, mientras
que la Informante 12, ex jefe clinica y actual facultativa emérita, muestra una
actividad investigadora y una identificacion profesional que la sitia con los

miembros de medicina interna y infecciosas.

Con respecto a los otros dos entrevistados, el jefe de servicio de Medicina
Legal, el Informante 16, ocupa una posicion satélite en la institucion, dado su
caracter médico-legal, ligado a las funciones judiciales estatales y al sistema
docente. No obstante, su grado de prestigio y de identificacién profesional le situa
con los cirujanos y con los facultativos de o6rganos especificos. Finalmente, el
Informante 5, de medicina preventiva, ocupa una posicion subordinada en la
institucion por reconocimiento limitado de su especialidad en el hospital y por la

inexistencia de posibilidades de promocion fuera de esta.

En cuarto lugar, dentro del perfil de otros encontramos aquellos facultativos
de los servicios clinicos centrales, dos mujeres y un hombre, que han optado por un
perfil profesional bajo, con un horario regular y sin guardias, como en el caso de

medicina preventiva, posibilidades limitadas de promocién, ya que forman parte de

servicios complementarios y sin actividad en el sector privado.
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Finalmente, tres facultativos, dos hombre si una mujer, han renunciado a la
su actividad asistencial para formar parte de un perfil profesional de gestién, en

cargos a gerencia o direccion.

Informante 19

Informante 17

Cirugia general- gerencia

Tabla 27 Informantes segun perfil profesional, especialidad y sexo
Informante Perfil profesional Especialidad sexo
Informante 9 Urologia Q
Informante 6 Aparatos y drganos Otorrino 3
Informante 20 Oftalmologia Q
Informante 3 Medicina interna I
Informante 11 Interna- infecciosas Q
Informante 14 Interna-infecciosas a
Informante 8 Cardiologia Q
Informante 1 Cardiologia IS
Informante 7 Cirugias Cirugia plastica I3
Informante 13 Cirugia vascular I3
Informante 16 Medicina legal a
Informante 5 Medicina especial Preventiva 3
Informante 15 Pediatria 3
Informante 12 Pediatria Q
Informante 4 Microbiologia I3
Informante 2 Otras Microbiologia Q
Informante 10 Bioquimica Q

Generalista - estion
Informante 18 Gestioén sanitaria sanitaria ’ J

Med. interna, de familia, 0

preventiva- direccidon

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo

Esta descripcion de los entrevistados segun su perfil profesional explicara en
parte las diferencias en los resultados analiticos entre los facultativos, asi como su
trayectoria por la variable sexo. En efecto, si cruzamos las variables sexo, edad y
perfiles profesionales segun la clasificacion que se ha realizado aqui, vemos que el

perfil profesional alto tradicional se corresponde a las especialidades
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tradicionalmente mas masculinizadas (cirugias, urologia, traumatologia), y con las

entrevistadas mas jovenes del colectivo femenino.

El perfil profesional alto limitado es el mas numeroso y con repartimiento
segun sexo equitativo, con la presencia de generaciones de mujeres adultas y
mayores, sobretodo en especialidades feminizadas como pediatria. Aqui
encontramos la desigualdad entre una mayoria de cargos ocupados por hombres y

una minoria femenina que soélo llega a jefes clinicos.

Finalmente, en el perfil profesional bajo encontramos especialidades
claramente feminizadas, como medicina de familia, laboratorios o microbiologia, y
con el dominio de mujeres adultas mayores. De nuevo, la desigualdad surge en
constatar como incluso en estas areas con mayoria de profesionales mujeres, los

cargos de jefe de servicio recaen en hombres.

El perfil profesional de gestion seria un caso a parte, al no pertenecer a la
asistencia hospitalaria y obedecer a otras pautas de valoracién profesional, aunque
se acercaria al perfil profesional alto limitado. Por lo tanto, esta radiografia segun
variables estructurales guiara nuestras pautas de analisis, clasificando las citas de
las entrevistas segun estas tres variables (sexo, edad y los cuatro perfiles
profesionales construidos ad hoc). Veremos cémo los discursos segun perfiles
esconden esta desigualdad de género, las diferencias entre perfiles profesionales

diluyen o disimulan las diferencias en las trayectorias profesionales de hombres y

mujeres

Tabla 28 Informantes segln cargo y sexo
Facultativos Cargo Sexo
Informante 9 Residencia @
Informante 6 Adjunto 3
Informante 20 Adjunta Q
Informante 3 Adjunto 3
Informante 5 Sin cargos de gestion Adjunto 3
Informante 2 Adjunta Q
Informante 11 Adjunta Q
Informante 13 Adjunto 3
Informante 4 Adjunto 3
Informante 18 Con cargos de gestion Director procesos clinicos 3
Informante 7 Adjunto, ex jefe de servicio J
Informante 19 Ex gerente 3
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Informante 8 Jefe clinico Q
Informante 15 Jefe de servicio J
Informante 17 Direccidn Q
Informante 14 Jefe de servicio d
Informante 1 Jefe de seccion J
Informante 10 Jefe de servicio Q
Informante 12 Facultativo emérito ?
Informante 16 Jefe de servicio d

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo

La variable “tipo de contrato” no se ha incluido en la seleccidén, ya que todas
las personas entrevistadas poseen contrato exclusivo a tiempo completo, a
excepcion de un joven profesional que se encuentra en reduccion de jornada por
hijos menores de 6 afios, de una residente, y de una joven profesional que se
encuentra en excedencia por maternidad y que trabaja en el sector privado. A la
hora de seleccionar los entrevistados, la variable estructural “cargos” que
corresponderia a la posesion o no de cargos de gestion, se ha distribuido de forma
homogénea en los distintos perfiles y segin el sexo de la persona entrevistada. Si
miramos, en la tabla 4, qué profesionales tienen cargos de responsabilidad, vemos
que todos los perfiles estdan representados. Las mujeres aparecen
sobrerepresentadas respecto a las distribuciones estadisticas que se han
presentado en la primera parte del informe, ya que se buscd especificamente
profesionales con cargos hospitalarios, o que lo hubieran tenido, para comparar los

relatos sobre su trayectoria profesional con el de sus colegas masculinos.

Tabla 29 Datos del cuestionario de identificacion de informantes
Edad Situacion Especialidad Exp Contrato Cargo Anos Afos en
familiar erie en el Caso?2
nci cargo
a
Inf.9 28 gic;r:parte Urologia 3 Residente Residencia 3 3
Casado %ii:g‘;on
Inf.6 39 con 3 hijos Otorrino 16 I Adjunto 9 9
~ menores 6
pequefios o
afos
Inf. 39 2 Nh'JOS Oftalmologia 16 Completa Adjunta 5 7
20 pequefos

Casado, 4 Generalista 18 Alta Director 2'5 2'5
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Inf. 3

Inf. 5

Inf. 2

Inf.
11

Inf. 7

Inf.
13

Inf.
19

Inf. 8

Inf.
15

Inf.
17

Inf.
14

Inf. 4

Inf. 1

Inf.
10

Inf.
12

Inf.
16

49

49

49

52

53

55

57

57

59

60

63

65

65

66

70

hijos

Casado
con 2 hijos
pequefios

Casado
con 2 hiojs
pequefos

Casada
con 2 hijas
pequenas

Parella con
2 hijos
pequefios
Casado

con 3 hijos
pequefios

Casado
con 2 hijos
pequefios

2 hijos

Viuda con
2 hijos
mayores
Casado

con 2 hijos
mayores

Casada
con 2 hijos
mayores

Casado
con hijos
mayores

Casado
con 2 hijos
mayores

Casado
con 2 hijas
mayores

Casada
con 2 hijos
mayores

Casada
con hijos
mayores

Casado, 4
hijos
mayores

- gestion
sanitaria

Medicina
interna

Preventiva

Microbiologi
a

Interna,
infecciosas

Cirugia
plastica

Cirugia
vascular

Cirugia
general

Cardiologia

Pediatria

Med.
interna, de
familia,
preventiva

Medicina
interna-
infecciosas

Microbiologi

a

Cardiologia

Bioquimica

Pediatria

Medicina
legal

24

25

24

26

28

29

31

33

34

36

41

40

direccién

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Direccién

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Completa
exclusiva

Catedratico

procesos
clinicos

Adjunto

Adjunto

Adjunta

Adjunta

Adjunto, ex
jefe de
servicio

Adjunto

Ex gerente

Jefe clinico

Jefe de
servicio

Direccién

Jefe de
servicio

Adjunto

Jefe de
seccidn

Jefe
servicio

Facultativo
emeérito

Jefe de
servicio

18

13

20

10

1,5

20

4'5

36

30

18

[

21

24

13

24

25

28

29

33

34

4'5

35

36

30

33

40

23

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo
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II. Citas de las entrevistas realizadas a partir de las

variables seleccionadas

A continuacion se ha seleccionado, siguiendo la tabla de codificacion realizada
en la investigacion, las citas mas relevantes de las entrevistas realizadas. Estas se
han agrupado por grupos de edad (jovenes, adultos/as y mayores) y por sexo
(mujeres/ hombres). De entrada se definiran las variables propuestas segun los
cuatro perfiles profesionales resultantes del analisis - perfil profesional alto
tradicional (PAT), perfil profesional alto limitado (PAL), perfil profesional bajo (PB),
y perfil profesional de gestion (PG) —. Se incluyen las citas seleccionadas con el
nombre de la persona entrevistada y su perfil profesional (PAT, PAL, PB, PG). La

lista de variables propuesta es:
a. Insercion

Factores de atraccion del lugar de trabajo
Oportunidad / Planificacion

Via de acceso

W NRE

Factores facilitadores de la insercion

b. Promocion

Grados posibles de promocion

Factores que inciden en la promocién
Peso de las especialidades

Peso de la gestion

Peso de la antigiedad

Especificidades del hospital de referencia
Experiencia propia de promocion

Dificultades propias para promocionar

o ® N O U A WNRE

Satisfaccién con el nivel de transparencia

=
e

Satisfaccidon con las oportunidades existentes

11. Enfasis en el discurso del éxito / acontecer

C. Contabilidad

1. Interferencias carrera profesional y familia

2. Interferencias socializacion género y carrera

ITAT
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4. Mujeres / Hombres

Diferencias en la forma de trabajar
Diferencias en la promocion
Aceptacion de cargos femeninos
Redes de solidaridad intra-sexos

Formas de relacion femeninas

A

Formas de relaciéon masculinas

5. Discriminacion

1. Situaciones de discriminacion

2. Situaciones de acoso

a. Variable 1: Insercion

1. Factores de atraccion del lugar de trabajo

El modelo médico profesional sigue un ethos que gira entorno a tres ejes: la
actitud vocacional, el juramento hipocratico de no hacer dafio al paciente, y el
compromiso de dedicacion absoluta, es decir, de identificacién de la vida personal
con el trabajo. A la hora de definir los factores de atraccion del lugar de trabajo, el
primer elemento de este ethos, la vocacion, es un indicador importante de los
profesionales entrevistados que pertenecen al perfil PAT, ya que es aquél en que la
identificacion del trabajo con la vida es mas clara, y donde todavia la profesion

asegura un prestigio y un poder adquisitivo importante.

Precisamente, el proceso de feminizacidon es visto, a consecuencia de este
elemento del ethos, de forma parecida por entrevistados del PAT y del PB, todos
hombres. El primero, un hombre joven, considera que la falta de vocaciones
masculinas -por una precarizacion de la profesion a nivel econdmico y de
reconocimiento social - coincide con un aumento de mujeres en la profesién, sin
explicar por qué estas si que aceptan estas condiciones segun él mas precarias. El
entrevistado del perfil PB, un hombre adulto, especifica que las mujeres siguen
escogiendo por gusto y que no conocen estas condiciones negativas o no las tienen
en cuenta. No obstante, el entrevistado PAT, al seguir el modelo tradicional, adopta
la perspectiva exclusivamente masculina y no abre las puertas a una identificacion

femenina de este elemento vocacional, como si acepta el entrevistado PB.

(i
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Mujer joven

(PAT) Informante 9: Supongo que lo de escoger medicina, mi padre es médico y
de pequefa siempre he vivido el tema y tengo 2 hermanos mas que también son
médicos, supongo que siempre influencia, uno es traumatélogo y el otro es plastico,
todo esto siempre lo he vivido, ahora a mi ya de siempre me gustaba la cirugia,

esto de picar y cortar también es importante.

Mujer adulta

(PAT) Informante 8: y entonces escogi cardiologia- épor algun motivo en
especial? - porqué me gustd, cuando hice el rotatorio de cardiologia me gusto.
Entonces vi que la medicina interna era una cosa demasiado remarcable, que
querian una cosa con mas concrecién y a mi me gusté la cardiologia. (-+*) y
docencia es una cosa que siempre me ha gustado y como aqui tenemos la suerte
que pertenece a la Universidad Auténoma, pues de seguida me integré en el equipo
docente y empecé a dar clases de cardiologia y entonces cuando hubo el momento
hacia el afio 80 o 83 o 84 hice las oposiciones a profesor titular (...) - Por gqué
investigaciéon, haces? -Si. iY esto me gusta! Esto, al cabo de los de los anos, te
pone en un nivel de seguridad en tu misma que las cosas se te hacen mas faciles -
¢A nivel publicaciones quieres decir? -Si, yo estoy bastante metida en la Sociedad
Europea de Cardiologia y entonces los médicos también tenemos estas vias de
escape, sabes? Los médicos no sdlo es el trabajo a lo mejor... a los residentes les
digo “no os queméis con el trabajo sdélo, porque es alld donde disfrutas es
precisamente... esto lo tienes que tener, porque es lo basico, éno?, pero alli donde
disfrutes y hagas el trabajo un poco mas creativo y mas ilusionador se encuentran

tus pequefios caminos para hacer investigacion y para tratar con otra gente (...)

Hombre joven:

(PAT) Informante 6: Si que se verdad que las mujeres tradicionalmente tiene mas

notas que los hombres pero para que haya un 80% de mujeres, no. (..) La

tendencia que hay ahora en la medicina se que se ha feminizado mas, que creo que

(i
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se por un tema puramente econdmico, llega un momento que la gente dijo, esto no
da para mantener a la familia, pues nos buscamos otra carrera u otra forma de
ganarnos la vida. (...) La gente se ha dado cuenta que las carreras que estan bien
vistas pues son los economistas, que ganan dinero facil, no la medicina. La
sociedad va a esos caminos y la medicina se ha quedado como una cosa necesaria
pero eso del cura, el farmacéutico y el notario, ha pasado a mejor vida, entonces
bueno, ahora el tema de denuncias por mala praxis estad muy potenciado, el tema
de urgencias se ha convertido en una situacién muy cadtica, con agresiones hacia
el personal con relativa frecuencia y lo que no estoy dispuesto se a que venga una
persona, la cual yo voy a solucionarle un problema y que tenga que estar yo

Ilamando a seguridad para...yo creo que por eso el 80% son mujeres.

Hombres adultos:

(PB) Informante 5: Antes si, pero ahora el hombre se ha vuelto mas practico, a
ver, me gusta la medicina, pero si tengo que tirarme 6 afios de carrera, 4 afos de
especialidad, y hasta 10 afos, no empezaré yo a cobrar un sueldo medianamente
adecuado, que la especialidad tampoco es un sueldo medianamente adecuado,
porque yo ahora hay gente que va a empezar a estudiar conmigo el bachillerato y
esta cobrando lo mismo que yo y no ha hecho ninguna carrera y ellos empezaron a
cobrar y a trabajar mas pronto, y a tener un horario adecuado mas pronto y un
sueldo adecuado mas pronto, por lo tanto, la inversidon de médico, no sé cuando
llega pero después de las especialidades no lo ves, lo Unico que te queda es la
satisfaccion personal de hacer lo que te gusta y la satisfaccion profesional de hacer
lo que te esta gustando pero no realmente porque saques rendimiento a la gran
inversion que has hecho y ha hecho tu familia para que tu estudies, Ahora bien, si
las mujeres son nuevas, no hacen este calculo. Yo creo que no lo hacen, ahora tal y
como esta (...), y esta claro que hay mas chicas, 75 a 25, y yo creo que esto tiene
una causa bastante clara, y es porque, a ver, las mujeres aun tienen la idea
idealista de la medicina, hago lo que me gusta hacer pero no se plantean los

problemas que tiene hacer medicina.

(PAT) Informante 7: De hecho algunos cirujanos plasticos, yo no porque mi
consulta de cirugia plastica, la privada de cirugia estética no es potente, pero hay

compafieros mios que, entre comillas, pierden dinero desde el punto de vista

material viniendo a pasar las mafianas al hospital, que no siguiendo sus consultas
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privadas, esos vienen pura y duramente por vocacion. Porque, bueno, te gusta el
ambiente del hospital, el trabajar en una consulta privada de cirugia estética
también es muy duro, tienes que soportar a unas pacientes, también hay pacientes
masculinos, pero suelen ser pacientes femeninas, que algunas son muy normales,
pero algunas son muy especiales. Vives solo la especialidad, con tu ayudante
muchas veces, todos tu problemas te los has de comer solo, mientras en un
hospital, vives de la vida hospitalaria, del equipo, discutes, comentas, es mas
enriquecedora desde el punto de vista personal, aunque no desde un punto de vista

material.

(PG) Informante 19: (Por qué escogiste cirugia general? Bueno, mira... es un
poco... no sabria exactamente... yo acabé la carrera y hacia practicas por mi cuenta
una clinica de aqui al lado... lo que queria era ver enfermos, a través de una
amistad estuve alla... estuve en traumatologia y alli iba cada martes... cuando
acabé la carrera me di cuenta que medicina interna me aburria mucho y vi cirugia y
cirugia alld al Mar, estaba muy mal. Entonces pedi si podia rotar por mi cuenta y
me fui al Caso 3 a rotar, y entonces me gustd la cirugia. Soy mas médico que
quirdrgico, pero por otro lado soy mas quirdrgico que médico, y era una
especialidad, en aquél momento era una especialidad, una asignatura troncal...

total, que me gusto.

2. Oportunidad / Planificacion

Los y las profesionales del perfil PAT explican su trayectoria profesional por la
suerte, la casualidad o el gusto. En el caso de los profesionales masculinos,
sobretodo en los mayores, la narrativa es mas lisa, mientras que en las
profesionales se incluyen elementos de valoracién personal. No obstante, los y las
entrevistadas del perfil PB y PG recurren a la necesidad del momento profesional,
como es la falta de plazas ofertadas, o los factores de inseguridad familiar, como
ser viuda o depender de alguien con poca seguridad econdmica, por tal de explicar
la eleccion en las trayectorias profesionales. Las mujeres con cargos en cualquiera
de los perfiles dan a entender que ha llegado por encontrar seguridad econdmica de

forma planificada, no necesariamente por ambicidon personal.
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Mujeres jovenes:

(PAT) Informante 20: En el 92 empecé el MIR, después hice la residencia de
oftalmologia. Fueron 6 afios. Hice la carrera de medicina en la central. Hice las
practicas en el Hospital X. Oftalmologia era una de las cosas que me habia
interesado mas. Después estudié el MIR, pero al mismo tiempo estudié los
examenes americanos, lo estudié todo junto y de hecho el enfoque de los estudios
americanos me ayudé bastante. Y después hice el MIR, primero. Después me
presenté a los exdmenes de alla. La cuestidn es que una vez aprobado éste, porque
supe que habia aprobado este antes que el MIR, fui a ver si podia hacer
oftalmologia alla, pero era muy complicado porque alli a las médicas extranjeras les
hacen hacer un primer un afo de medicina general. Y después cuando supo que
havia aprobado el MIR con buena nota y tal, que si que podia hacer oftalmologia,
pues dije “bueno, pues empiezo aqui en Espaia vy si la cosa no va bien, pues ya me

iré para alla”.

Mujeres adultas:

(PAT Informante 8: no lo sé, yo nunca he sentido en mi misma que el hecho de
ser mujer me haya representado ningun tipo de problema. Yo puede que haya
tenido mucha suerte, mi madre era universitaria, tiene 85 afos, es excepcional,
rarisimo. Me siento muy afortunada, extraordinariamente. Pero chico, esto va como
va, mi madre era farmacéutica y yo en casa, y yo... escucha... no he sentido nunca
ningun tipo de rechazo, a nivel de la universidad tampoco, y a nivel del trabajo he
tenido la suerte de trabajar siempre con tipos muy inteligentes y los tipos
inteligentes no plantean problemas, éentiendes? Por lo tanto, en este aspecto me
siento muy y entiendo que no puede ser una experiencia extrapolable, pero puede

que mi caso sea muy, muy concreto.

(PB) Informante 2: Fue una cosa repentina, de repente, sin ningln tipo de
explicacion. Y fueron unos afios muy dificiles, porque las plazas que se ofrecian
eran muy pocas. Tu escogias plazas del MIR y las opciones que teniamos eren muy
pocas para poder escoger. Entonces de lo que yo tenia, lo que mas me atraia era

€S0.
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Mujeres mayores:

(PAL) Informante 12: Entonces justo hacia poco que se habia inaugurado el
hospital infantil y, aunque a mi me gustaba medicina interna, claro, era la
posibilidad de tener un sitio. En el hospital infantil empezaban a coger residentes
porque en aquel momento no habia MIR, no habia nada. Me hablaron de ello a
través de un amigo que conocia. Total, que entré en el hospital infantil e hice

pediatria.

(PG) Informante 17: Estuve durante un tiempo llevando todo lo que es la
infeccién hospitalaria y después de eso, por diferentes motivos, la plaza la tenia
(...). Pedi la plaza de atencién primaria porque una era viuda y de tener a no tener
una plaza fija pues... (...) con la sorpresa mia que al cabo de 2 dias de llegar a la
primaria me dijeron si queria montar para el fin de ese afo el primer centro
reformado de atencidon primaria de Catalufia... (...) es otro sitio heavy, alli me fui,
dije “necesito un cambio”, fui al Hospital Y y alli fui la Directora de Gestion
asistencial (...) ¢Y esta vocacion de gestion, de dénde proviene? De ningun sitio, a
ver, a mi me gustaba mucho hacer de médico, me lo pasaba muy bien y era una
buena médico. Lo que pasa es que en la vida te salen cosas que no te esperas,
entonces el hecho de tener que dedicarte a eso, a montar un equipo (...) Vas
entrando en este campo, no te das cuenta, vas (---) pero tampoco he tenido la
oportunidad de volver, quiero decir, que me ido encontrando una cosa dentro de
otra y me he puesto en el mundo de la gestién y aqui estoy... haciendo un poco de

médico. A veces no se escoge, no...

Hombre joven:

(PAT) Informante 6: Mira, en la clinica, por casualidades de la vida, habia un
otorrino trabajando que estaba jubilado pero que venia al hospital al quiréfano.
Cuando se jubild de su actividad habitual, habld con el jefe de servicio y le pregunté
si podia seguir yendo para mantenerse en contacto con los otorrinos y le dijeron
que si. Esta persona estaba en la clinica de Barcelona trabajando como otorrino.
Llega un momento que tiene una enfermedad de oido (::) y en el momento que se
esta tratando empieza a no poder atender la consulta clinica. Fue cuando me dijo a

mi que habia eso. Ademas, el duefio de la clinica conocia a mi padre por otra via.
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Entonces el médico me dijo si lo queria suplantar por lo menos hasta que él
volviera, pero tiene la mala suerte de que no se recupera. Y desde entonces estoy

aqui, en la consulta.

Hombres adultos:

(PAT) Informante 15: El periodo de residente, en aquella época, era de 3-4 afios,
y después por pasar a ser médico adjunto habia un examen a nivel nacional, al
igual que por entrar de residente, y por entrar de adjunto. Que casualmente, el
examen fue el afio del accidente aquél de las alfacas. Pasé el examen para pasar de
adjunto a jefe clinico, y después otro para pasar a ser jefe de servicio. éEran
convocatorias abiertas? Residente era nacional, la de adjunto era abierta, la de jefe

clinico era abierta y la de jefe de servicio, también.

(PG) Informante: Yo siempre digo que me dedico a estas cosas por accidente. Yo
era médico asistencial, en un determinado momento se necesitaba que alguien se
encargara de organizar un ambito, en el cual yo trabajaba. Y me lo encargaron sin
ningun tipo de formacién. Yo soy médico de personas, soy un funcionario de
instituciones penitenciarias (...). Somos médicos de atencidn primaria, gané una
oposicidn dentro de las carceles. Antes habia especialistas, pero ahora son todos
médicos generales (---) También hay algunos especialistas, como psiquiatras, que
son de la institucion. En esta situacion, me encargaron hacer trabajos de
coordinacion de una area (---) Empecé a formarme y después fui responsable
dentro de un ambito del centro penitenciario de Sevilla y me fui a Castelldn, de jefe

de servicios médicos a la prision.

Hombre mayor:

(PB) Informante 4: Y entonces, por carambola, entré en contacto con un
catedratico de virulogia/biologia inglés. Por carambola, es que en un congreso
multidisciplinario llegué el Ultimo al comedor y el Unico sitio que habia para
sentarse era a una mesa de ingleses y me puse alli. Eran unos tios simpatiquisimos
y el espanolito... alli practicando. Les dije “me gustaria hacer virulogia/biologia”...

“ah, no te preocupes, en nuestro hospital hay un virélogo/bidlogo buenisimo, ya le

hablaremos de usted”... Qué casualidad, carambola. (...) Si, director de una clinica
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infantil. Incluso tuve la chiripa que su nieta tenia un cuadro febril, yo le
diagnostiqué como... y eso me abrié mucho, mucho la puerta, y infantil era cosa

mia.

3. Via de acceso

Las vias de acceso al hospital son claramente endogdmicas. La gran mayoria
de residentes se quedan, o al menos intentan quedarse, en el hospital donde han
realizado la residencia: por lo tanto, la gran mayoria de entrevistados vy
entrevistadas estudiaron, hicieron practicas y fueron residentes en Caso 2. El
acceso varia segun el grupo de edad y el perfil profesional: los entrevistados
mayores, que eran pocos y bien avenidos, describen el paso como sencillo, por los
pocos profesionales que habia en la universidad en aquel momento. Los adultos y
los jovenes describen de forma mas o menos conflictiva la obtencion de una plaza,
primero interina y después fija, segun el grupo generacional y las ofertas del
momento, asi como por la capacidad de trabajo del profesional, en una clara linea

meritocratica.

La voluntad expresa de los profesionales mantiene una cohesion entre los que
han trabajado juntos de residentes. Se trata de un discurso compartido tanto por
mujeres como por hombres, aunque las primeras, sobretodo en el grupo de adultas
y jovenes, ponen de relieve los conflictos y las desventajas de esta endogamia en
una institucion publica. Segun los perfiles, los PAT y PAL ofrecen un discurso menos
conflictivo, y los PB y PG muestran los problemas de la endogamia, como veremos

en los indicadores siguientes.

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: El examen MIR como tal no existia y lo que hicieron para
obtener unas pruebas de acceso es la residencia, que era en el mismo hospital, se
hacian unos examenes orales, que el afno 75 (--:) Entonces, los residentes que
habia estaban muy motivados (-:-) y nos examind un comité en el que habia
representacion importante de residentes, después jefes de servicio. (---) Mi marido,
gue era muy aventurero, me dijo que pues (-:-) estabamos recién casados, yo tenia

una criatura de un mes y mi marido se fue a Australia. Yo dije “yo no quiero”,

porque queria tener el titulo”. Le dije “mira, chico, tu ves, me parece estupendo”.
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Ademas, a él le encantaba, eso. “Yo me quedo aqui en Vilaplana, con la pequefia”.
Acabo.

Hombre joven:

(PAT) Informante 6: {Cémo salié la oportunidad? Daba la casualidad de que a
uno de los que estaban aqui le dio un infarto cerebral y pidi6 la baja permanente. Y
entonces, eso ocurri6 en Noviembre y yo acababa en Diciembre, y en Enero
empecé a trabajar. ¢Y las nueve eran de aqui? No, seis eran del Caso 2 y tres de

fuera.

Hombres adultos:

(PAL) Informante 15: Muchos de los que hicieron la residencia aqui se quedaron
aqui. O fueron a otros hospitales y después los recuperamos. Somos un servicio

bastante compacto.

(PAL) Informante 3: El sistema es muy cerrado, pero mucho, eh. En todo el
sistema espanol, universidad y hospital, aqui nadie se va, es dificil. Yo mismo, a mi
no se me ocurriria marchar. éDonde iria, yo? (---) Yo, para estar mejor, quisiera ir
de jefe de servicio, pero a un hospital de nivel, éeh? Porque yo para ir de jefe de
servicio a un hospital comarcal, no voy. Entonces, no podria hacer investigacién, no
podria hacer universidad (:--) El sistema no te lo permite, para estar peor no me
voy. Podria ir de jefe de servicio al Hospital X, vale, es moverme de aqui a aqui,
pero poca cosa mas. Uno siempre igual o mejor, con prestigio y tal (---) o irte al
extranjero, pero ir al (hospital de provincia espafiola), quiero decir... Pero a ver, a
un pais como EEUU no es asi, la gente va de aqui para alla, o de alld donde sea,
pero ¢qué incentivo tengo yo para ir al (hospital de provincia espafola)? Pero en
EEUU es diferente.

(PG) Informante 19: (Y crees que hay diferencias entre especialidades, de un
servicio a un otro? No, basicamente las diferencias es que depende del nimero de
pacientes que tienes en un hospital. Si la tu especialidad tiene pocos, te

promocionas mas rapido. Por ejemplo, las quirdrgicas tienen mas facilidades de
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promocionarse que las médicas, hay menos gente en general, de todas maneras tu
piensa que si haces un estudio en general de Catalufia, lo ves un poco diferente del
resto de Espafia, muchos matices, aqui el mercado estd muy fragmentado, hay una
cierta competencia. Y en los hospitales comarcales hay diferencia con el resto de
Espafia porque son todos estatutarios y, por lo tanto, no. Este fendmeno sélo es de
Catalufa, hay un poco mas de competitividad, de alguna manera hay mas
movimiento, mas movimiento de profesionales, que en el resto de Espafia es mas

homogéneo.

Hombre mayor:

(PAT) Informante 1: Tuve mucha suerte, en esa época era muy facil. (--)
Cualquier residente, al menos, las primeras formaciones de residentes que pasaron

por aqui, casi todos los que querian y funcionaban un poco se quedaban aqui.

4. Factores facilitadores de la insercion

Al hablar de los factores que facilitan la insercién, de nuevo tenemos que
hablar del ethos médico: de la vocacion y de la dedicacion absoluta al trabajo. Con
la excepcion del perfil de gestidn, que opta por explicaciones utilitarias, el resto de
profesionales, indistintamente del género, explican cdmo su aficion y compromiso
con el trabajo los ha llevado a ocupar su posicidon actual. Muchos de los
entrevistados, especialmente hombres, mencionan un mentor, profesor o
predecesor en el cargo que los va ayudd o guid, un “gigante” que los ha
acompafiado en la trayectoria. Sélo la mujer joven pone en evidencia el posible
paternalismo de esta figura, que no es percibida como conflictiva por sus colegas
masculinos. Hay que poner en relieve que el compromiso explicitado por las
profesionales contrasta o choca con el discurso que veremos mas adelante de sus
colegas masculinos, que no consideran la motivacién como un atributo del colectivo

profesional femenino.
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Mujeres jovenes:

(PAT) Informante 9: No, lo que yo he notado en cirugia, tu puedes sentir la
cirujana tal, la cirujana cual, pero sientes como si siempre estan bajo una mano
que las protege, siempre hay un cirujano mayor. Las mujeres sélo son jefe de

seccion.

(PAT) Informante 20: Mira, nosotros éramos 2 residentes ese afio, y al servicio le
hacia falta otra persona. Y entonces, bueno, era doctor y doctora, y me escogieron
a mi o no con él porque, bueno, porque creo que durante los Ultimos 2 6 3 anos a
lo mejor habia mostrado mas interés, me dedicaba mucho, habia ayudado a hacer
muchos trabajos, habia pasado muchas horas y supongo que la implicacién vy la
responsabilidad hace que decidan. Habia ayudado en muchos trabajos de
investigacion. ¢Cuantos doctores hay en estos momentos en el servicio de
oftalmologia? En ese momento ya éramos 15 ¢ asi. ¢{La mayoria hombres, o
mujeres? En ese momento la mayoria hombres. Yo no creo que por el hecho de ser
hombre o mujer en ese momento me decidiesen a mi o al otro, porque el otro ya te
digo que era un doctor. Yo creo que fue mas el interés, la implicacion o la
dedicacién, o las horas que tu te tirabas alld dentro, volcada a cualquier cosa en

cualquier hora, el compromiso con el centro, con el jefe de servicio, y todo eso.

Mujer adulta:

(PAL) Informante 11: (:--) y mostraba interés y un doctor me dijo: “escichame,
te gustaria venir al hospital al servicio de neumologia y hacer mas practicas”. Y dije
gue si. Y entonces cai por aqui cuando estudiaba tercero de medicina. Y empecé a
hacer guardias en el servicio de urgencias. ¢Eso como de practicas? Si, si, venia
relacionandolo con mucha cosa porque... pues le ponia mucha aficion (---). ¢Y
entonces, como te lo hacias para Illevar los enfermos del servicio de enfermedades
infecciosas, como si dijéramos, del nuevo servicio y al mismo tiempo hacer
guardias de urgencias? Pues trabajaba mucho. Trabajaba mucho, pero bueno... Las
coses no eran faciles en ese momento, y entonces, pues mira, trabajaba

muchisimo.
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Hombres adultos:

(PAL) Informante 15: Son gente dentro de este servicio, que siguen una filosofia
de trabajo; hay gente que se caracteriza por intentar convergir con lo que son los
aspectos cientificos, o aspecto médico-cientifico, investigacion, etc., con aspectos
de tipo humano. Y la verdad es que la filosofia esta, ya la habiamos aprendido de
los maestros de nuestra época, que salen en esas fotografias, que son los que han

formado a muchos de los que estamos aqui en este servicio.

(PAT) Informante 7: Después, en junio del 86, a raiz del atentado del Hipercor,
aqui habian plazas vacias para cirugia plastica y quemados (en el atentado se
guemaron unas 18 6 20 personas) que estaban sin cubrir. Yo vine a ayudar y
entonces a raiz de esto el jefe de servicio, que fue mi jefe de toda la vida, el Doctor
(...) tenia una plaza que estaba vacia y me dijo si yo queria volver. Me interesé vy

vine.

Hombre mayor:

(PB) Informante 20: Bien, yo cuando hacia... la salida era como si dijeras “era de
medicina, eh”. Entonces me puse interno, con un médico que habia en el Hospital
X, que cientificamente era un tio brillantisimo y como persona era un tio fantastico
(--) Entonces, él me propuso que al afio siguiente, como a él ya le habian
nombrado catedratico para dar microbiologia en la Auténoma, en la Facultad de
Medicina, me propuso que si le queria acompafiar como ayudante de clases
practicas. Y si, si. Y entonces, al mismo, tiempo, también pedi una beca de
investigacion y estuve 3 anos con él (---). Entonces, aqui habia uno que... habia un
jefe de servicios que subié mas arriba y el jefe clinico subié a jefe de servicios, que
este era una persona que era muy estudiosa y que tenia bastante idea, y es normal

que hubiese subido.
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b. Variable 2: Promocion

1. Grados posibles de promocion

Al describir los grados posibles de promocién, desde el perfil de gestién se
deja clara la existencia de dos vias. La promocion hospitalaria sigue la escala
adjunto/jefe clinico/jefe de servicio, que es descrita como limitada por la estructura
funcionarial de la institucidon. Y la carrera profesional, que implica un plus
economico y de vacaciones, de 4 niveles segun antigliedad, experiencia
investigadora, docente y sobretodo, segin el compromiso empresarial con la
institucion. Este Gltimo punto es el que se identifica, por parte de miembros de
todos los perfiles, con la capacidad de crear contactos informales. Estos contactos
informales son los que se podrian regular por una ley de igualdad, pero desde el

perfil de gestidon no se apunta nada en este sentido.

Desde todos los perfiles la promocién real, se identifica con la promocion
laboral, mientras que la carrera profesional es un consuelo de reconocimiento para
la gran mayoria de facultativos que no pasaran de adjunto, de la plaza fija
hospitalaria, por los limites de la institucion. Ademas, aparece en el perfil de
gestién y en el PAT una contraposicion de intereses entre el colectivo médico y el

resto de colectivos sanitarios.

Mujer mayor:

(PG) Informante 17: Primero, ¢{qué entendemos por carrera profesional, no?
Porque claro, carrera profesional hace muchos afios, aqui y en todos sitios, a lo
mejor ahora en muchos sitios se ha cambiado un poco, era eso de decir un médico,
o una enfermera, toda la vida ha de seguir haciendo lo mismo, éno? Sélo unos
cuantos llegaran a ser jefes de seccion o jefes de unidad (-:-). La inmensa mayoria
te diria que la carrera va ligada a estas chapas. Le llamo chapa a jefe de seccién,
gue son cargos mas que no otra cosa (::+) Se va iniciar un modelo de desarrollo de
carrera profesional () Independientemente de que hubiera jefes de servicio,
estaba el especialista, el especialista sénior, el consultor, el consultor sénior (::+), a
medida que van pasando los afios, haces mas docencia, mas investigacién, publicas
o te invitan a dar conferencias, tienes masters o tienes lo que sea. Digamos que te

vas llenando la mochila, digdmoslo asi, de experiencia, y te hace crecer

profesionalmente y eso va ligado a un pago, el que cada institucion define (---) Eso
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deberia ser una cosa rigurosa, en el sentido de decir que los criterios que se utilicen
para definir el nivel en el que tu estds (-:-) los méritos deberian estar muy
vinculados al reconocimiento de una persona que has publicado, que has hecho
trabajo de investigacion y un curriculum de desarrollo propio a la asuncién de
responsabilidades a dentro de la institucién, que también seria otra forma (---) Por
ejemplo, el jefe de una unidad funcional del suefio, que es una unidad
multidisciplinar, que intervienen distintas especialidades, tiene que haber alguien
que lidere eso (::+). La tendencia es ir creando Unidades funcionales (::+) La carrera
profesional se va a definir en el marco de la mesa nacional del ICS, donde
precisamente los médicos son los menos representados (---) De la representacion
sindical se preocupa mas enfermeria, porque es un colectivo mas grande,
celadores, o personal de oficio, o lo que sea, son los que tienen mas, en el
momento de las votaciones de los representantes sindicales, son los colectivos que

votan mas.

Hombres adultos:

(PAT) Informante 13: Estuve estudiando. Después estuve de residente. Después
de adjunto hasta ahora. No tengo ninguna historia (risas) (::+). ¢Y después, en la
especialidad de cirugia vascular, como fue tu entrada? Entré en el 80 como MIR, en
el 85 acabé la especialidad, en el 86" entré como adjunto interino y me parece que
fue en el 88 con plaza fija (--+). &Y qué significa para ti la promocion laboral? Pues
que cobras mas y te dan mas prebendas. ¢Prebendas, en qué sentido? Pues en
lugar de tener que hacer cosas mas mecanicas, hacer cosas mas cientificas. (--) ¢Y
desde el punto de vista de la carrera profesional y en la promocion, como seria el
reconocimiento académico o méritos cientificos? Todo eso es un cuento.
Empezando porque los médicos cobran poco. Si la diferencia entre un auxiliar que
no tiene ninguna responsabilidad y un médico es muy poca, si un médico residente

haciendo guardias cobra mas que yo, es absurdo.

(PAL) Informante 14: A ver, la estructura basica desde el punto de vista de la
Seguridad Social es el servicio, todo lo demas son hostias, unidades, secciones,
hablo de una estructura oficial y eso es fundamental a la hora de trabajar, a la hora

de pedir cosas y ademas institucionalizar una estructura de trabajo.
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(PAL) Informante 3: Antes la carrera profesional no existia, lo Unico que habia era
la promocidon de nivel de jerarquia, jefe de servicio, jefe clinico, adjunto... Y el
criterio? Bueno, el criterio, yo qué sé cual es. Cuando el jefe de servicio se jubila
buscan a otro, y... no sé. Ha ido cambiando, todo esto, porque claro, en el hospital
mandan una serie de gestores y de gerentes y tal que estan bastante alejados de lo
gue es la actividad médica. Entonces, este sistema de promociéon no lo utilizan
demasiado, o el minimo posible. Entonces, han entrado otras figuras que son
nombradas a dedo, para controlar todo el sistema. Han salido dos direcciones
clinicas: los coordinadores y no sé qué. Esto es un berenjenal de mucho cuidado.
Entonces, lo que es la promocién, lo que se considera carrera profesional, es
puramente unos cuatro niveles diferentes que tienen una promocion econdmica,
pero no tienen jefe, pero no representa nada de nada desde el punto de vista de
gue tu tengas mas categoria o que puedas tener otras funciones, o no sé qué. Cada
x afos, si lo aplicas a la carrera, el 1, el 2, el 3 y el 4, y si. Segun los anos de
antigliedad, nivel 4 son 25 afos, el sueldo base es el mismo. Lo que varia es el
complemento, que es muy poco. No sé si son 3.000 euros al afo. Pero eso no
implica que tu seas, no sé, que subas de categoria. ¢Y desde el punto de vista del
prestigio, cual seria la promocidon de la tu profesion o de la tu calidad como médico,
como investigador; de dénde proviene? De fuera, publicaciones, el prestigio te lo da
el reconocimiento a nivel cientifico, aqui dentro del hospital no hay ningun sistema

de reconocer el prestigio de la (---), nada.

(PB) Informante 5: Yo creo que la diferencia entre carreras no es sélo el tiempo
trabajado, a nivel de estilo de vida y de calidad de vida, pues si que hay
diferencies, esta claro, por ejemplo un oftalmdlogo estan muy buscados, pueden
tener trabajo aqui y pueden tener trabajo fuera, complementan 2 sueldos y ademas
2 sueldos buenisimos, y contindan trabajando aqui, en un hospital de 3r nivel,
porque da mucho prestigio. Pueden hacer mas investigacion que en una clinica
privada y la promocion viene por los afios trabajados, sobretodo en los hospitales
publicos, y por el curriculum que te haces a base de trabajo de investigacién y tal
(---) De cara a la practica diaria poca cosa, porque yo desde siempre he hecho el
mismo trabajo, la misma asistencia. Significa mejorar el sueldo, he pasado de
residente a médico adjunto y sigo haciendo las mismas tareas. éLa mejora
profesional? Pues significa que a final de mes cobras un poco mas, pero poca cosa
mas. Ni tampoco significa trabajar menos y el horario es el mismo, continuo
haciendo de 8 a 5 (-:*) Esta es la realidad nuestra, pero supongo que hay otras

realidades médicas, depende de las especialidades. Mi percepcién es que como que

hacen mas un trabajo en equipo, se pueden sustituir mas facilmente. Pero la
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realidad al 100% no la sé. Aqui esta claro que cumplimos todos y eso es injusto de
cara al resto del colectivo, que cumplimos un horario. Es injusto porque se piensan
gue todos los médicos hacen lo mismo y no es verdad, pero a nivel de sueldo si que

es el mismo.

(PG) Informante 18: La promocion laboral, aqui hay, como en todos los hospitales
del ICS, por relacion laboral hay dos lineas que estan claramente diferenciadas, una
gue es la via ejecutiva: jefes de seccién, jefe de servicio,... Esta tiene un
funcionamiento que estd relacionado con la convocatoria de plazas. El hospital
convoca las plazas que tenga de jefe de seccidn, de jefe de servicio, y las personas
que crean que tienen estas condiciones para presentarse a estas plazas, las hacen,
y si las aprueban pueden obtener esta plaza, que puede ser interina o definitiva.
(--+) La otra manera de ser un profesional es sacando la carrera profesional. Es una
normativa que estipula como los médicos, segun sus funciones, el tiempo que lleve
trabajando, su curriculum profesional y el logro de los objetivos que se posen cada
afio, alcanzan unos niveles determinados de desarrollo que tienen que ver con
niveles, que son cuatro. El primero es haber trabajado al menos tres afios, que es
poca cosa. Y el cuarto, necesitas 20 afios de servicio, una serie de condiciones, un

curriculum (--)

2. Factores que inciden en la promocion

También derivandose del ethos médico de vocacion, dedicacién y cualidad de
cura hacia el paciente, vemos como la perspectiva explicativa de la promocién
laboral es individualista, ligada al esfuerzo personal, tanto por mujeres como por
hombres. La ambicion como elemento de la actividad profesional surge en todos los
entrevistados y entrevistadas, independientemente del perfil profesional y de si
poseen o0 no cargos de responsabilidad. Este voluntarismo provoca en las mujeres
el rechazo de medidas paritarias, como puedan ser las cuotas en tribunales por
género. Los entrevistados que no tienen o no han tenido nunca cargos con
responsabilidad, de cualquier perfil, reciben esta perspectiva de promociéon como

innecesaria o poco convincente.
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Mujer joven:

(PAT) Informante 9: ¢(Entre nosotros? No, porque es evidente, es una parte de tu
vida, tienes que aprovechar al maximo, depende de lo que tu quieras invertir, es
como una inversion de futuro (---) Hay requerimientos, pero depende de lo que
quieras en la vida, de lo que quieras invertir, son requerimientos en la vida. éNo,
pero hay unas normas de cara al hospital, no?, que te dice...? Ah! Si, pero eso

depende de las aspiraciones de cada uno, es muy personal, eso.

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: (Y qué es lo que contaba mas a través de las oposiciones,
cudles eran los factores a tener mas en cuenta? Pedian la tesis doctoral, te pedian
también curriculum de investigacién y después lo que la Facultad consideraba para
tus aptitudes docentes. Las universidades ya sabes que de todas formas es un
terreno absolutamente horrible y endogamico. Y eso que yo estaba absolutamente
a buenas con la gente de aqui. Pero yo era alumna de aqui, me conocian, me
apreciaban, lo tenia bien y me dijeron: “preséntate”. Luché. Y por eso te digo que

lo tuve relativamente sencillo.

(PAL) Informante 11: La actividad de investigacién dentro de la carrera
profesional es una de las actividades que se cuenta y se contempla. Si. Lo que pasa
es que bueno, en cuanto a la promocion profesional que tu puedes tener, tu puedes
acceder a niveles de carrera profesional a mesura que van pasando afios, tienes
que cumplir unos requisitos, que es lo que has de presentar. Yo soy adjunto y lo
mas probable es que me jubile dentro de quince anos siguiendo adjunto y
alcanzando un nivel 4, lo que no hay es tantas jefaturas como para todo el mundo,
évale? O sea, que esto pienso que es independiente, aunque a nivel de trayectoria
tu haces tu trayectoria, es igual si eres adjunto o si eres jefe clinico, porque la

jefatura clinica, los jefes clinicos van vinculados a lo que seria la universidad, éno?

(PB) Informante 2: ¢la tesis, por qué la hiciste, porque era un mérito? La tesis la
puedes necesitar para dos cosas: para la carrera universitaria o para el mérito que

supone por una promocion de una plaza a la que ta quieres optar. éTu lo hiciste por

el segundo motivo? Si. (---) ¢éTu crees que existe alguna diferencia para
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promocionarse entre mujeres y hombres? No, en absoluto (--+) {Y me has dicho que
no existe ninguna discriminacién?. Estaba hablando con mis comparfieras, que en
cuanto tengamos que convocar cualquier tribunal para dar una plaza, no se cémo lo
haremos, porque si tenemos que ser paritarias, no tenemos hombres. ¢Pero quieres
decir que se hace esto de tener que ser paritarios en los tribunales? Por mérito
tenemos que ser paritarios. Tendremos que traer gente de fuera, de Barcelona, de

Lleida o Zaragoza, porque si no, no tenemos hombres para poner. Es asi.

Mujeres mayores:

(PAL) Informante 12: Entonces busqué una especialidad dentro de pediatria que
fuese nueva. Comenzaba a hablarse de inmunologia y, sobretodo, de las
enfermedades inmunoldgicas en pediatria. Lo que llamamos las inmunodeficiencias
primarias (--+). Bueno, si, lo que pasa es que hay de todo, hay gente que lo ha
tenido mas facil, hay gente que esta soltera, hay de todo. Es exactamente como la
sociedad, lo que pasa es que es una profesién que requiere que leamos mucho,
pero claro, también depende, a lo mejor hay gente que con hacer bien la profesion
y hacer el trabajo de diagndstico ya tiene suficiente, y a mi me gustaba puede que
hacer un poco mas, me gustaba hacer la docencia y salir y presentar cosas en los
congresos, me gustaba cuando los extranjeros me pedian colaboraciones, hacerlo.
Y todo esto son horas extras, todo esto son horas extras (--+) Esto depende, es
también un poco la especialidad, y como es relativamente nueva, hay cosas nuevas
qgue constantemente estan saliendo. A mi me gusta. Y me gusta por la mafiana leer.

Yo no leo casi novela, porque no me da tiempo. Pero esto cada uno se lo escoge.

Hombre joven:

(PAT) Informante 6: ¢Y eso te da puntos para la promocion, te da curriculum? Si
no publicas y no sale el papel escrito, en principio no sirve para nada. Si haces una
comunicacién en un congreso si que te da algo de puntuacion, pero basicamente lo
que interesa es publicar en revistas con factor impacto. éY eso de momento no
buscais? Si, si que lo haces, pero no tenemos la necesidad tan importante, como
otras personas que necesitan eso para promocionarse internamente. Aqui, para la
promocion si que necesitas légicamente pues tener mas puntos que el que se

presente junto a ti. En general, lo que cuenta son las publicaciones con factor
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impacto, si no tienen el factor impacto cuentan pero mucho menos. ()
Basicamente publicaciones con factor impacto y con lo que también llaman ahora
implicaciéon con el entorno, con el medio. ¢Eso, “con lo que ahora llaman” qué
significa? Es un término asi como si realmente estas implicado o no en el proyecto

institucional del hospital en general.

Hombres adultos:

(PAT) Informante 7: Yo soy una persona que digo lo que pienso, que me da
exactamente igual y no necesito el plus de bonificacion en némina ni el plus de
prestigio para pagar el colegio de mis hijos, con lo cual encima de mi cabeza, mi
sombrero. (:++) éEntonces la promocidn para ti qué significa? éLa promocidon en este
momento de mi vida profesional? No significa nada, yo he llegado arriba y ya esta,

punto final.

(PAT) Informante 13: Mucho prestigio, pero yo no gano ni un duro. A mi la gente
me conoce mucho, tengo un buen coche, que tampoco lo necesito, y soy muy feliz,
mientras pueda ir pagando la privada de mis hijos, ya tengo suficiente. Cuando ves
otros que tienen buen prestigio y tienen mas dinero... A veces la mujer me dice:

“Escuchame...”.

(PAL) Informante 3: ¢Y de cara a la promocion laboral, la antigiiedad dices que es
lo que contaba mas? ¢éLos afios que pasas en el hospital, la experiencia? A ver, esto
del grupo de investigacion es una cosa independiente del hospital, no te lo dan en
el hospital. Esto no tiene nada que ver. Esto lo consigues tu solito, el hecho de que
tu puedas conseguir una pequefa masa de gente que trabaja, que tengas maneras
de pagarles el sueldo y tal, esto que es tan complicado, depende de las ayudas que
tu consigues de becas, de grupos competitivos de la Generalitat. Otra persona esta
contratada por el hospital desde hace afos y le hemos conseguido repescar otra
persona. Es becaria del instituto de investigacion del hospital. Para tener un grupo
de investigacidon necesitas muchas cosas. Por un lado, estar a un servicio que tenga
interés y que potencie este aspecto. Esto por un lado. Que tu, a nivel individual,
hayas conseguido abrirte una parcela, dedicarte a una cosa, destacar un poco en
algo. Y a partir de aqui empiezas a buscar financiacion, buscar gente... A ver, en

nuestro servicio los jefes y tal tiene que ser gente interesada en el tema, en el
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sentido que en el servicio haya gente que haga investigacion, grupos de ayuda.
Evidentemente, solo es imposible. Interés por parte del hospital: que haya el
Instituto de Investigacién, porque tienes muchas facilidades, que tengas dinero

para proyecto, etc.

(PAL) Informante 15: Mas que el concepto de promocionarse, que parece que sea
una cosa externa, es ir evolucionando, ir consiguiendo unos hitos determinados. A
veces, el hecho de obtener cargos, probablemente, no estd en relacion con el
poder, sino con la posibilidad de poner en marcha proyectos, de los que piensas
que pueden ser buenos o necesarios; es tener la oportunidad de plasmar ideas, no
Unicamente mias, en absoluto, sino ideas de aquel servicio que quieres hacer. No
siempre es asi. La mayoria de gente que trabaja en el servicio es gente que ha
compartido en un momento determinado la actividad profesional. A mi ya me
parece bien. Son gente dentro de este servicio, que siguiendo una filosofia de
trabajo, hay gente que se caracteriza por intentar converger los aspectos cientificos

o aspectos médico-cientificos, investigacion, etc., con aspectos de tipo humano.

(PB) Informante 5: Desde el 95 hasta hace 3 afios, que me dieron la plaza fija,
me dieron no, tuve que hacer una oposicion, que queria decir presentar tu
curriculum y si se presenta uno que tiene mejor curriculum que yo, mas afos
trabajados que yo, o le cae mejor al jefe, o le cae mejor al gerente, o a alguien del
tribunal, pues te quedas sin plaza y te quedas en la calle. ¢Y qué hace curriculum?
Los afios trabajados, los cursos, las publicaciones hechas, los doctorados, los
postgrados. ¢Y esto no cambia segun la especialidad? Generalmente no, esto es el
curriculum que tiene el INSS o el Departament de Salut, y es el que sirve para

todas las plazas publicas de todos los hospitales publicos.

(PG) Informante 18: ¢(Esto quien lo da? ¢Quien es el comité o la comisién? Es una
cuestién que esta establecida normativamente. Se fija a través de personal del
hospital. Si, porque a nivel de gasto, el nivel 3 o el 4 de carrera profesional, pues
esta persona tiene esta intencién, la mantiene sobre unas condiciones, que pienso
gue son muy especificas para que se devuelvan (-:+) ¢Cudles son los factores que
mas influyen a la hora de la via ejecutiva? El nivel de liderazgo que tiene esta
persona, debe tener un minimo de afos trabajados, un curriculum que sea

apropiado para el cargo.
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(PG) Informante 19: La carrera profesional que ahora se ha hecho (---) es una
promocion muy sindicalizada (:--) pienso que se ha puesto mucho énfasis en el
tema de la investigacion, se ha mimetizado porque los que mandan son los
profesionales de la universidad y intentar aplicar esto (::+) incluso en la trayectoria
profesional, ahora por ejemplo estaba hablando con una persona que se ha ido y
gue dice “Yo llevo 16 afios en un hospital. Lo Unico que haces es ver enfermos”. Es
una persona suUper correcta, ahora tiene 42 anos. Pero el nivel 2 no me lo dan
porque no tengo publicaciones a no sé qué revista inglesa. Claro, trabajando en un
hospital comarcal. Es una muy buena profesional y ademas ha arrancado muchas
cosas en medicina interna y hace 16 anos, y aun esta en el nivel 1. Y claro, esta
chica (--+) dice “"A mi me han tomado el pelo” (:--) Como gestor he tenido muchos
problemas porque yo siempre he querido poner que la promocidon de nivel fuese el
80% del curriculum asistencial. Y los médicos de los hospitales universitarios: no,
no, publicaciones. (-:+) ¢Y cudl seria la manera de...? Hombre, la actividad. Hay
actividades mas que otras que... puede valorar tu incorporaciéon a la institucién no
solo porque durante la actividad determinada..hay una actividad que es tu
aportacion individual y otras cosas que son la aportacion colectiva que hace todo el
servicio (--+) La que tu puedes hacer en el hospital, en ciertos cargos, no cargos de
gestion, cargos profesionales, comisiones, dedicaciones, etc. Los docentes, la
docencia, piensan que en los hospitales universitarios s6lo un 10 6 15% de los

médicos pueden, en Caso 2. Eran 1.000, es un 10%.

Hombre mayor:

(PB) Informante 4: ¢Y cudl es el factor que incide mas a la hora de hacer carrera
personal, como si dijéramos, dentro del hospital, eh? La ambicién personal juega
un papel. Por ejemplo, lo que hay era el jefe de servicios del Caso 1, y entonces,
como jefe de servicios de alla, tenia muchas posibilidades de venir aqui. Y otro es el
jefe de servicios que estd en Hospital Z, que podria haber venido aqui. Pero los
médicos de aqui del hospital lo conocen y se negaron rotundamente, por cosas
politicas. (---) Se promociona normalmente el que tiene mas ambicion. A veces
parece que... (---) No mires el que trabaja mas, porque aqui hemos trabajado como
burros. Y el que estad trabajando no tiene tiempo de pensar con tus ambiciones,

estas pensando sdlo que hoy tienes mucho trabajo.
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3. Peso de la especialidades

En este punto vemos cémo los perfiles profesionales inciden en las
trayectorias profesionales y en las expectativas de promocion. Los entrevistados del
PAT entienden la promocion laboral de forma externa, mediante el reconocimiento
profesional y de investigacion, y la actividad en el sector privado, mientras que las
PAL muestran mas dependencia de los cargos de jefe de servicio de promocion
interna hospitalaria. Los entrevistados PAL con cargos se enorgullecen de la
actividad asistencial del su servicio y el consideren un nudcleo de exportacion de
profesionales a otros centros del pais. Los PB son conscientes de la feminizacién de
sus servicios y de su posicion subordinada, que se asocia también a la presencia de
profesionales hombres extranjeros. Dado lo que deciamos al principio sobre la
composicion por género de las especialidades, parece claro que existe una
desigualdad de género en la promocion laboral precisamente a través de esta

distribucion entre perfiles diferentes.

Mujeres jovenes:

(PAT) Informante 20: Hace 9 afios, ademas de estar como adjunto en Caso 2,
empecé a trabajar en una privada (---) y compaginaba el trabajo en la publica y en
la privada. Esto (--+) lo hace casi todo el mundo, incluso residentes que aunque no
esté permitido se hace. Y después un poco de sensacion que pueda quemar mucho,
la cantidad de trabajo que tienes que hacer en pocas horas, casi no tienes ni
tiempo de pensar en lo que haces, te pierdes muchos casos interesantes porque no
tienes tiempo de dedicarte a ellos, que habia unos factores que me gustaban
mucho que eran la docencia, la posibilidad de hacer trabajos de investigacion y la
posibilidad de integrarte con otros servicios. También interesa tener relaciéon con
medicina interna, relaciéon con neuro, relaciéon con... y con todo esto, me ofrecieron
coger otra privada que es esta, con gente que ya conocia y que estaba muy a
gusto, estaba un poco cansada de un servicio muy mayor, mucha gente, malos
rollos internos (:--) y aproveché que podia coger una baja maternal, aprovechar
para marchar y de mientras decidir si queria volver o no. Y decidi que no. Ahora
aun estoy en excedencia maternal. Hice una reduccion horaria cuando tuve el
primer hijo, pero cuando tuve el segundo continué igual. Y después ya tuve la
posibilidad y decidi coger la excedencia maternal por tres afios y decidiré si sigo alla

0 aqui. Me quedo aqui haciendo la privada, pero la otra privada la he dejado y he
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vuelto a la publica, pero no a Caso 2 sino en el Hospital X. Alli estoy con los

residentes. Hago de tutora de los residentes y trabajo (---) aqui (--) y alla.

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: ¢Y desde el punto de vista del servicio, crees que hay una
relacion entre el servicio y la promocion? O sea, que un determinado servicio
favorezca la promocion dentro del hospital. iSi! Hombre, a ver, hay servicios que
tienen mas prestigio que de otros, de eso no hay duda. Y entonces, no hay duda de
gue un servicio ejerce un area de influencia. Por ejemplo, todos los residentes que
desde hace muchos anos salen de cardiologia de Caso 2, en estos momentos todos
estan ocupando cargos de responsabilidad en hospitales mas pequefios y hospitales
comarcales. Entonces, no hay duda de que cuando ellos necesiten un cardiélogo
preferirdn uno que sepan que ha tenido una buena formacion, o sea, yo pienso que

si, que de alguna manera influye.

(PB) Informante 2: No, en el laboratorio casi todas somos mujeres. El tipo de
profesional que lleva el laboratorio atraviesa un aumento en estado de hombres.
Ahora bien, ultimamente, estd cambiando, porque mucha gente que opta a hacer
las especializaciones de medicina no son espafoles sino extranjeros. Curiosamente,
ahora nos estan llegando residentes que son casi todos hombres. Vienen desde
Ameérica, pero es una convencion muy reciente. ¢Y esto, por qué crees que es asi?
Yo creo que vienen despistados (risa), porque los que somos espanoles, tampoco
sé muy bien por qué, porque tradicionalmente en el laboratorio hay mayoria de

mujeres, desde siempre.

Hombres adultos:

(PAT) Informante 7: Trabajo en el Hospital N y en la privada, que esta es otra
caracteristica que es distinta de los cirujanos plasticos a otros médicos
hospitalarios, los médicos hospitalarios solo viven del hospital. (:-+) Que son mas
dependientes... Del hospital. De hecho, la huelga, los que mas la hicieron fueron los
médicos mas comprometidos con el hospital, que era donde les iba el dinero (:--)

Mientras que en cirugia plastica es cirugia estética. Aqui es plastica exclusivamente,

reconstrucciones, quemaduras, tumores. Pero hay una parte de cirugia plastica que
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es cirugia estética (:-*) Y eso nosotros lo trabajamos en la privada (::+). No
necesitamos depender de que los politicos nos pongan la zanahoria delante y nos
pretendan ilusionar, pues, con carreras profesionales. Y cirugia plastica es una
especialidad independiente dentro de lo que es el ICS (::-) Los residentes que
acaban la carrera no quieren trabajar en hospitales, se quieren ir a la privada, que
se gana mejor la vida. O sea que esta claro que hay una relacién entre la
especialidad y la promociéon.. Mas que de la promociéon, de la promocion
malentendida. O sea, hay una relacion de la especialidad y que el hospital y la
empresa te tenga totalmente atrapado, pues si puedes vivir solo del hospital, pues
si los gestores te hacen bailar, tienes que bailar al son que te dicen ellos. Qué
tonteria: ¢y esto qué supone? ¢500 euros al mes? Mira, yo 500 euros al mes,

vamos... [risas].

(PAL) Informante 15: Dentro del hospital son habas contadas, un servicio
determinado que tiene un jefe de servicio, tiene dos o tres jefes clinicos, unos
adjuntos determinados. Lo que es verdad es que hay para segln qué tipo de
servicio, probablemente por parametros que se dieron, o formas de trabajar, que
han ido promocionando a gente que se ha formado en aquél servicio en otros

lugares del pais. En principio, si que cuenta la filosofia de trabajo.

(PAL) Informante 3: Puede ser, iuf! Es que esto puede estar muy mezclado. Si tu
estas, por ejemplo, en una especialidad de estas que estd ahora en una situacién
de boom, como es ahora la oncologia, en la cual hay mucha demanda asistencial
(--+) hay mucha sensibilidad social, hay muchos organismos que apoyan esta
especialidad, hay mucha industria detras interesada en medicamentos, y esta el
volumen de interés y de gente que se mueve, que hace que dentro de ésta sea
mucho mas facil progresar (-:+) En este hospital, el servicio de oncologia ha tenido
un crecimiento espectacular, entonces, tiene de todo, tiene lo que no tienen los
demas. Esto es importantisimo, sobretodo el nivel de fuera que viene de la
industria. La industria tiene una cantidad de dinero para poner. El dinero lo da todo,
entonces si que hay facilidades. Nosotros, en epatologia, no tenemos tanto (-:+) Las
dos especialidades mas potentes, o las tres mas potentes, son oncologia,

cardiovascular y neurologia.
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4. Peso de la gestion

La gestion caracteriza aquellos que ocupan cargos de responsabilidad:
ademas, desde entrevistados y entrevistadas con cargos, pone en evidencia codmo
este trabajo de gestion también es previo a la adquisicidon del cargo, es decir, que el

compromiso empresarial implica relaciones personales informales.

Mujer mayor:

(PB) Informante 10: No hay. Hay otras circunstancias. A ver, las instituciones que
vienen del estado es evidente que hay un concurso, pero tu has hecho méritos
antes en funcion de... épero cudles crees que son los factores que actuan mas
directamente? Yo creo que no es estrictamente el conocimiento de la materia sino
la capacidad de relacionarse y de organizarse y de tener la pilleria de saber con

quién tienes que quedar bien y con quién no.

Hombres adultos:

(PAL) Informante 3: Un jefe de servicio es el que manda dentro del servicio y la
organizacion. Es el que dirige, un cargo de gestion, que todo el dia esta rellenando
papeles, pero mucho, iéeh?!, cada vez mas. Y ademas, nosotros tenemos un
complemento de productividad variable, lo que dicen direcciones por objetivos, que
tenemos un dinero que nos pagan al afo siguiente si hemos cumplido unos
objetivos. Estos objetivos se tienen que pactar con la direccidon (---) Cada vez mas,
son impuestos por la direccion. Hacer cosas, hacer cosas que la direccion tienen
impuestas del INSS, que en el INSS tienen una gente pensando “a ver qué haremos
este afio” (-+) Entonces, un jefe de servicio se encarga de estas cosas de pactar
esto, de pelearse con la direcciéon, bueno, es una trabajo de espanto, bastante
pesado. No estoy muy seguro de que el trabajo de jefe de servicio sea una cosa
muy estimulante. Hombre, es evidente que si eres el jefe de servicio, tu eres el
jefe, representa que tendrias que estar alla porque tienes un cierto prestigio entre
los demads, yo que sé, de cara a fuera pues si, eres el jefe de servicio del Caso 2,

que tiene un nombre, pero en la practica... poca cosa.
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(PAT) Informante 7: ¢Y cuando decias “"méritos”, qué es lo que mas se valora
dentro del curriculum para promocionarte? (---) A mi me valoraron sélo el Ultimo y
me negaron la promocion en la carrera profesional que me correspondia, porque
ademas yo habia dado unas pruebas en los afos anteriores de defensa de los
intereses del hospital (--+) en foros nacionales e internacionales (---) En congresos
donde a mi me nombraban y me llamaban como personal de servicio de ese
hospital o como jefe clinico de la unidad de quemados, con lo cual yo dejaba mi
familia y mi trabajo e iba a esas reuniones, me gustaran o no era lo primero que
tenia que hacer en ese momento, en nombre del hospital y berrinchando por el
hospital. (:--) Se valoré solamente el ultimo afo, por lo tanto, équé es lo que se
valora? Ser un lame culos de la direccién. Pero después esta el cuestionario CIT
(+++), un cuestionario de la carrera profesional de los médicos del ICS (::-) Lo que
mas meritos te da y lo que hace que te suspendan o no en la carrera profesional es
el famoso cuestionario CIT. En este cuestionario hay tres partes: la relacién del
médico con la organizacion, la relacion del médico con el paciente y la relacién del
médico con sus compafieros de equipo. Lo que mas puntla y lo que mas penaliza
es la relacion del médico con la organizacidn. ¢Y quién responde, el médico? No, el

jefe de servicio. Es un cuestionario de evaluacion donde hay tres apartados (---).

(PG) Informante 18: Los médicos, habitualmente, tienen un perfil asistencial, un
perfil investigador y un perfil docente. Unos hacen mas asistencia, otros hacen mas
investigacion. Y otros, mas docencia. Después, estan los jefes de servicio y de
seccion, que tienen la parte de gestion que les corresponde por su cargo. Los
médicos hacen gestidn, habitualmente, sin demasiada formacion a nivel de gestion.
No es mi caso, que me dedico a esta cuestion, es decir, que siendo jefe de servicio

o jefe de seccién, su formacidn en gestion.

5. Peso de la antigliedad

Aqui nos encontramos con dos acepciones del término antigliedad: de una
parte, la edad de los facultativos es el argumente mas frecuente, tanto por parte de
mujeres como de hombres, por explicar la falta de mujeres en cargos de
responsabilidad, asi como por excusar actitudes machistas de la generacién mayor.
Por otro lado, la antigiedad es uno de los criterios aceptados para justificar el

avance en la carrera profesional, que implica mejoras de sueldo y condiciones

horarias, como no hacer guardias. Se trata de una postura que no varia ni segun el
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perfil ni por género, y que deja la puerta abierta a cierta ambigliedad o flexibilidad
informal a la hora de aplicar los criterios de seleccion, como vemos en los

entrevistados mayores.

Mujer joven:

(PAT) Informante 9: Aln perduran actitudes machistas, aunque ahora ya esta
cambiando, pero... aun los que estan arriba de todo, no todos, pero la gran

mayoria ().

Mujeres adultas:

(PB) Informante 2: {No os parece sorprendente que el jefe de servicio sea un
hombre, cuando la mayoria son mujeres? No, porque el jefe de servicio es
catedratico, de cuando él tenia 30 afios, en aquella época, eran 4 y eran los
hombres que nos han ido quedando. Después han venido todas mujeres, que no se

van por fuerza.

(PAL) Informante 11: La sacd el INSS. El INSS se vio obligado, bueno, esta plaza
eventual entre el 91-92 y el 2001, creo que fue el ano 95, se reconvirti6 a una
plaza de interinidad, évale? Y en el afo 2001 es cuando salid a concurso, évale?
(--+) Salian 5 plazas y éramos 8 personas, de las cuales, muchas estaban en la
misma situacion que yo (::*) Yo era mas vieja por antigiedad (-:-) No estabamos
con igualdad de condiciones con gente que desde el afio 88 tenia una plaza
estatutaria (--) A muchas cosas no podiamos acceder porque no llevdbamos los
anos que se pedian, no nos daban puntos (::-) a pesar de que yo llevaba ya pues
11- 18 afios (--:) Hasta que va hubo la huelga para los médicos (:--) y que
conseguimos que a todos los eventuales se nos contara todo este tiempo (::+) pude
acceder directamente a nivel profesional, de carrera profesional AU3 cuando no
podia ni al 2 (--+) presenté todo el papeleo (:--) éCuanta gente mas se encontraba
en esta situacion? Muchisima gente (---) No lo s&, pero como yo igual habia, pues
yo que s€, un 30% mas de personas que aumentamos, o mas, un 50% de personas
que han aumentado la carrera profesional porque estdbamos con las mismas

condiciones (:--) éramos gente que pasabamos los 40 anos, cuando salieron las
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plazas en el afio 2000 que nos examinamos en el afio 2001, hacia mas de 10 afios

que no se habian convocado plazas (::+).

Mujeres mayores:

(PG) Informante 17: No son mas la antigiiedad que también podria ser, tu podrias
decir, hombre, hay algunos hospitales de la XHUP, que para llegar al primer nivel
requieren unos afios, como minimo tiene que haber pasado 5 6 7 afios, no? (--) los
gue van negociar la carrera profesional, van negociar unos contenidos que son muy
de... digamos de profesionales no médicos, porque los que estaban en la tabla
negociadora no eran médicos. Entonces, hay algunas incongruencias, pero el que
yo le veo de puntos débiles a la carrera esta o incluso en algunas otras, la
necesidad imperiosa de que sean unos afnos determinados, no? O sea, que yo creo
que puede haber gente que no pueda llegar al nivel 4, que me pienso que son 24
anos! o una cosa asi, y tener un nivel excepcional de desarrollo de su carrera por lo
que sea, porque se haya dedicado, porque ha hecho una tesis, porque es un fuera
de serie... podriamos hacer una lista muy larga, la verdad es un punto que limita

la... los afios de permanencia en una institucién, es un punto limitado.

Hombres adultos:

(PAT) Informante 7: Si. El nimero de residentes es mayor, hay mas chicas que
chicos. A nivel de universidad pasa exactamente igual ¢Y a nivel de adjuntos? No.
Todavia hay mas adjuntos que adjuntas, claro, hasta que no se van jubilando. ¢Y

en este servicio? No. Todavia hay mas adjuntos que adjuntas, eso por supuesto.

(PAL) Informante 15: ¢Y cudles son los factores que juegan mas a la hora de
poder ser promocionado? En nuestro caso (:-+) uno es tener un cierto prestigio
médico desde el punto de vista reconocido, después vale la capacidad docente o de
investigar, de generar proyectos de investigacion y de servicio, de crear el caldo de
cultivo que permita poner en marcha todas estas cosas, y después otras son las
relaciones humanas con todo el servicio, pero no solamente en el caso de médicos,
sino también enfermeras, celadores, auxiliares, limpieza, etc., etc. Pero lo que yo

valoro mas, aparte de la trayectoria de esta persona, a ver, yo pienso que hay un

problema de épor qué tenemos que aprender todos a la vez? Esto no es el servicio
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militar, donde las cosas caen por la edad. La edad si que da una cierta experiencia,
pero la promociéon no tiene que depender de la edad (--:) éY esto como se
demuestra, con un curriculum? Yo pienso que tampoco existe un mecanismo.
Muchas veces estas cosas las acabas viendo en la persona, muchas veces. Y en
esto todos tenemos experiencia. Cuando captas para el servicio de médico una
persona que quiere venir a pasar una estancia aqui, un residente o un becario, y
has visto el curriculum, entra por la puerta y automaticamente ves si aquella
persona entra dentro de la filosofia del servicio. Esto no quiere decir que la primera
impresion es la que vale. TU muchas veces tienes que dar una opinidn que pueda
comportar una promocion de alguien que conozcas y su trayectoria profesional. Y si
gue muchas veces tienes que tomar unes decisiones y en lugar de eso te gustaria
tener dos minutos para observar o hablar. Pero pienso que igualmente no existe un
sistema administrativo y académico que te permita de forma imparcial y justa,

muchas veces curriculum, o algan baremo.

(PB) Informante 5: Hice las oposiciones hace 3 afios y tuve la suerte que no se

presentase nadie, aunque yo ya hacia 17 que trabajaba ahi y eso da puntos.

(PG) Informante 19: ¢Entonces, a parte de la trayectoria profesional hay otros
mecanismos de promocion en el hospital? No. Ahora (:--) lo que se intenta es
separar que tu puedas tener una carrera profesional a través de tu prestigio
profesional (:-+) Quieren ser jefes de servicio de por vida y llega un momento que la
antigliedad, soy el mas viejo y me toca, estamos en una fase de cambio (::+)
muchos profesionales dependiendo de la edad ... y en cambio en muchos otros
paises esto es muy normal, un jefe de servicio no es vitalicio, incluso es bueno que
se oxigene, gente joven (::+) pero aqui es muy funcionarial (--*) Un primer paso es
separarlo. Usted como médico se puede promocionar, en su actividad,
investigacion... (---) porque hasta entonces ¢qué pasaba?, que si tu entrabas en 27
anos y habia uno de 60, la diferencia era basicamente los trienios, no habia gran
diferencia de sueldo. Esto se quiso solventar con la carrera profesional en base a
unos méritos (-++) La idea era decir: bueno, a parte de ser jefe de servicio o jefe de
seccién (--+) en funcién de un cargo que responde a criterios de gestién, tU como
meédico, a los 27 hasta que te jubiles, a los 65 o 70 has podido pasar 2 o 3 niveles
en funcidn de tus aportaciones intelectuales y demas. Esto conceptualmente esta
bien, pero en la practica es irregular de un hospital a otro, y se ha sindicalizado

mucho (:-+) Nadie se moja por nadie, que todo el mundo sube de nivel, y nadie baja

(--+) Piensa que en Inglaterra, por ejemplo, estan acreditando a los médicos, o sea,

(i

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 260 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

tu pasados 10 afios tienes que pasar una acreditacion porque tU capacitacion que
sigue siendo, ahora yo (--+) estoy operando, pues esto es de locos, a mi nadie me
deberia de acreditar, yo soy un primer asesino en masa, éno? Claro, yo hace 17

afos que no opero y nadie me pregunta nada.

(PG) Informante 18: Mujeres a jefe de servicio hay muy pocas, y en cambio si
gue hay en jefe de unidad, écudl crees que es la razén? Por la entrada mas tardia
de la mujer en la clinica asistencial, yo pienso. Ahora, por ejemplo, mas de la

mitad de profesionales de la medicina son mujeres.

6. Especificidades del hospital de referencia

Lo que separa el Caso 2 del resto de hospitales no universitarios es que los
cargos estan vinculados a la docencia. Es decir, una manera de promocionarse
laboralmente es obteniendo una plaza en la universidad, de titular o de asociado.
No obstante, es mas frecuente el vinculo inverso: que una vez se obtiene un cargo
de Jefe de servicio o clinico, el profesional accede a una plaza de titular fija en la
universidad. Se trata de una vinculacion que, mas que ser un instrumento de
promocién, es una garantia para mantener la actividad y el sueldo como docente
después de la jubilacion como médico asistencial. No obstante, tal y como vemos
en una entrevistada, existe la percepcion que efectivamente la docencia es una via

de promocion equivalente a la investigacion.

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: (O sea, tienes plaza fija de titular a... docente? Docente,
entonces esta plaza de titular docente hizo también que tuviese una promocion
hospitalaria, de lo que es adjunto a jefe clinico. Ah, de acuerdo, éque es como un
jefe de area, no? Si, como un jefe de area, si. O sea, que va ligada una cosa con

otra, al menos en este hospital. Es lo que llaman las plazas vinculadas.

(PB) Informante 2: Si tu quieres ser profesor de la universidad tienes que estar

vinculado al hospital. Pero del contrario, no. TU puedes trabajar en el hospital y no

trabajar en la universidad. Hice la tesis y automaticamente opté por una plaza a
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concurso publico. Y a partir de aquel momento soy personal estatuario en el

hospital.

Hombre adulto:

(PG) Informante 19: Los docentes, la docencia, piensan que en los hospitales
universitarios sélo un 10 o 15% de los médicos pueden. En el Caso 2 (---) es un
10%. ¢Y esto es un poco segun las plazas, no? Esto es una cosa que no obliga la
ley, pero lo que pasa es que los médicos lo quieren. Hay 2 tipos de hospital: uno es
el Hospital X, que es un hospital de universidad. Y el otro es el hospital de la
seguridad social, que tiene un centro adscrito (--:) Los médicos quieren (:--) por
aquello de la seguridad y asi no me sacan nunca (---) Incluso el cargo, cargo de jefe
de servicio catedratico de (---) ‘Jqué quiere decir, que tienen la plaza de asociado o
la plaza de...? La plaza de adjunto, pero no el cargo. Lo que quieren es el cargo,
todo blindado y con el candado, puro interés. Pero no te obliga, a lo que te obliga la
universidad es a que tu le des todos los medios porque aquel profesor que es su
titular catedratico tenga acceso a malas para que pueda ensefiar. Claro, tu tienes
que asegurar eso (--+) hospitales de la universidad que no tiene que ver con un
hospital adscrito que son diferentes... todos menos el Hospital X... el Hospital X de
cada ciudad de Barcelona, de Madrid, de Murcia, hay los Clinicos y el de la
Seguridad Social, y las Universidades que hicieron, se adscribieron a la Seguridad
Social, entonces es absurdo porque la plaza que tienen los médicos ya es

funcionaria.

7. Experiencia propia de la promocion

Los relatos de la trayectoria profesional siguen el hilo individualista, de
“salvese quien pueda”, que encontrabamos mas arriba, tanto por mujeres como por
hombres. Una de las entrevistadas hace evidente el retraso de las mujeres respecto
los hombres. Desde el perfil de gestion existe la conciencia de este hecho y se
habla de las Unidades Transversales como instrumento para incrementar la
colaboracién entre servicios. Ademas, la presién asistencial que caracteriza los
relatos de los facultativos se apunta, por parte del entrevistado del perfil de

gestién, como una posible razén para retirarse de la asistencia.
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Mujer mayor:

(PB) Informante 10: Aqui tuve la plaza y... hacias unas oposiciones, en los 80, y
en la universidad también, no fui con prisa (---) Volviendo al tema de las reuniones
del jefe de servicio, hay 2 mujeres, en servicios afiliados, en farmacia y en

laboratorio.

Hombres adultos:

(PB) Informante 5: Qué quieres que te diga... Somos como un colectivo un poco
especial, bastante individualista, con poca sensacion de colectividad, que cada cual
tiene sus problemas, que cada cual tiene su especialidad y que cada cual se monta

su vida como puede.

(PG) Informante 18: Estamos promocionando la creacion de procesos (:--) Como
por ejemplo, hemos trabajado con las curas intensivas, de crear protocolos de
actuaciéon clinica en el trasplante pulmonar, para tratarlo clinicamente, o entre
servicios, por ejemplo, estamos trabajando para la puesta en marcha de la unidad
del suefio. Y la idea es que cada vez las estructuras sean mas horizontales, de tal
manera que, el tratamiento del tipo de enfermos al final sea una matriz de gestion.
(--+) éCrees que hay relacion entre el tipo de especialidad a la cual se pertenece y la
especialidad de promocidn, por ejemplo, que si es un servicio de mas prestigio sea
mas facil promocionarse, estructuralmente? No, mi experiencia personal es que por
la potencia, el nUmero, el tamafo, es que no hay mas especialidades que generen
mas personas que se dedican a la gestién y al servicio que otras. Pero no es por el
tamafio, se ve mucha gente que se dedica a estas cosas de curas intensivas o
anestesistas. Son especialidades que pueden quemar mas o mas pronto que otras.
¢Urgencias es diferente? En Urgencias no hay especialidades, pero es un ambito
gue guema mucho. ¢Y quieres decir que la gestion es una via de escape? Puede
ser, hay algunas que necesitan con mas facilidad, que dan esta sensacién de que
algun profesional necesite salir mas que esta presidn que a veces puede ser mas o

menos soportable.

(PG) Informante 19: Me encontré porque todo estaba muy... yo iba para cirujano,
lo que pasa es que... yo nunca me hubieses pensado... yo de cirujano iba perfecto
(--) lo que pasa es que yo pienso también que la gente quema mucho a las

personas. En (ciudad x provincia Barcelona) tiré adelante un programa de cirugia
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ambulatoria que no se habia hecho, fue el primer hospital de Espafia y todo eso
tuvo mucho éxito y por eso a partir de ahi me ofrecieron diferentes plazas (:--)
hasta que me ofrecieron lo de (ciudad z provincia Barcelona) y me sentia mas
preparado, y de hecho también me queria demostrar a mi mismo que... claro, yo
venia de 15 anos de asistencial, yo en (ciudad x provincia Barcelona) también
operaba, hacia consultas en un hospital pequeno, haciendo cirugia hasta que llegué
a (ciudad z provincia Barcelona) y me tuve que reconvertir. Y entonces alli estuve 5
0 6 afos, hasta el 99, que entonces me ofrecieron ir a hacer de gerente en Caso 2.
Entonces, ahi estuve unos 5 afos y medio. Y después, aqui, fue el primer puesto
gue yo no estuve en ninguna formacion politica. Siempre he intentado que la
gerencia fuese una cosa profesional, fuera de politica, pero esto cada vez se ha ido
politizando mas y entonces, cuando llegué a Caso 2 con el tripartito, yo tampoco no
tenia nada que ver con Convergencia ni mucho menos, pero eso que te identificas,

me dijeron que no continuase.

Hombre mayor:

(PAL) Informante 14: Bueno, del 93 al 96 las cosas se fueron aclarando, ser jefe
de servicio... mira, piensa que ser ingeniero industrial y estar en una empresa de
jefe de taller y tener que mandar a oficiales... porque aqui todos son ingenieros
industriales... ademas todos en plazas en propiedad, entonces no es coger y decir
“tu haces esto por cojones”. Entonces, tienes que coger autoridad a base de una
serie de situaciones, sobretodo cuando es al principio, es un poco una situacion
primeriza. En la vida de todo se aprende, también de jefe de servicio. Entonces,
pues, empecé a hacer de jefe de servicio. Esto se fue potenciando, el servicio fue
creciendo, en trabajo, responsabilidades y en prestigio. Porque el prestigio te lo
tienes que ganar, te tienes que hacer respetar. Todo esto es un proceso de muchos

afnos, de mucho trabajo y de no cagarla demasiado, claro.

8. Dificultades propias de la promocion

Las dificultades de promociéon en todos los perfiles se identifican con Ia
precarizacién de la profesion y la estructura burocratica del Instituto Catalan de la
Salut (ICS). No obstante, existe una diferencia importante entre el discurso de los

facultativos femeninos y masculinos: si las primeras enumeran la presion
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asistencial y la llegada de extranjeros como factores de precarizacién, los segundos
asocian una visidn negativa del cambio a la feminizacién de la sanidad y el
descenso de los sueldos de los profesionales. Como veremos mas adelante, si el
factor de feminizacion se tine de una connotacidon negativa en el caso de las
entrevistadas, es por su asociacion con un factor de cambio generacional. De
nuevo, la carrera profesional aparece como una cufia para suplir las diferencias de
la promocién laboral en una institucién burocratica de tipo publico. En el caso de los
PAL, la dependencia hospitalaria se hace mas evidente, asociada a la docencia,
mientras que los PAT presentan la salida al sector privado como alternativa,

sobretodo con los profesionales hombres.

Mujeres adultas:

(PB) Informante 2: Esto se debe a que las promociones internas de la seguridad
social son muy lentas, y soélo te promocionan cuando queda una plaza vacia (--+)
Pienso que nosotras todavia lo tenemos peor (:--) todas nosotras estamos por la
cincuentena, todas hemos ido subiendo juntas, no es eso que dices las hay de 60,
50 de 30. Con un periodo de 5-10 anos habra un altibajo dentro de este hospital,
porque nos jubilaremos el 50% del personal que estamos aqui trabajando (:--)
Nuestra perspectiva de promocion profesional, a ver tu si lo ves, dices: yo cero
patatero. Si lo haces es porque te gusta, pero no por una recompensa. De
movilidad ninguna (---) La Unica posibilidad es que alguien se jubile (---) No, al
laboratorio casi todas somos mujeres. (---) Ahora, uUltimamente, estd cambiando,
porque mucha gente que opta a hacer las especializaciones de medicina, no son
espafioles sino extranjeros. Curiosamente, ahora nos estan llegando residentes que
son casi todos hombres, vienen desde América (::-) Una de las cosas me preocupan
mucho es que nosotros estamos formando a residentes, y les estamos dando muy
buena formacién y no sé si se quedaran aqui (---) Los residentes que nos estan
llegando todos son extranjeros en microbiologia y en la mayoria de las
especialidades del hospital. Entonces, a mi me gustaria que los residentes que
nosotros estamos formando se queden después aqui (---) ¢Quién nos atendera a
nosotros después? éDonde estd esta generacién que nosotros estamos formando?
Lo que pasa es que muchos utilizan el venir aqui, hacer la especialidad (:+) y
guieren después ir a otros paises europeos que estan mucho mas bien pagados que

aqui.
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(PAT) Informante 2: A ver, en los hospitales publicos la promociéon es dificil
porque la mayor parte de la gente cuando entra, entra en el cuerpo facultativo del
hospital y son muy pocos los que pueden promocionarse a nivel de cargo. Ahora se
ha implementado una cosa, desde hace unos cuantos afios, una cosa a la que
Ilaman carrera profesional, que es un intento... y que ha estado muy criticado (---)
Valoran la parte asistencial, valoran la parte de investigacion... a ver, yo pienso que
es un intento bien intencionado por parte de la administracion, mejorable (::+)
aunque no todo el mundo puede ser jefe clinico, o no todo el mundo puede ser jefe
de servicio; que haya una promocion por grados profesionales, entonces hay un
escalado de grado 1 hasta grado 4, con los que tu cada afio puedes acceder, como
unos tramos de cargo a lo que llaman carrera profesional. Bueno, no teniamos nada
y ahora tenemos esto. Es un afio. Tiene una consecuencia en el salario y después
para acceder a una plaza de estas no es lo mismo ser de un grado 4 que del grado
1, y después un poco decir “he llegado aqui”, porque era muy triste que antes uno
entraba de adjunto y se moria de adjunto, y a lo mejor habia sido... Tampoco todos
los médicos necesitan medallas. Hay gente que esta contenta con el trabajo que

hace (--+) El que quiere hacer carrera profesional tiene la posibilidad de hacerlo.

Hombre joven:

(PAT) Informante 6: (Crees que eso cambiard la dindmica? Eso va a cambiar la
dinamica de la medicina en general, porque un porcentaje muy alto de mujeres lo
gue quiere es tener un trabajo y luego dedicarse a la familia, con lo cual es mas
dificil encontrar mujeres que estén dispuestas a trabajar doble jornada, me refiero
a manana y tarde. ¢Y lo que haces tu, qué seria? Es una cosa media, pero bueno,
hay gente que trabaja por la mafiana en el hospital y por la tarde consulta en
privada. Encontrar mujeres que hagan eso probablemente sera mas complicado vy
eso puede traer consigo que el déficit de médicos que empieza a haber ahora se
acreciente. El déficit puede estar en la medicina privada o en la publica (--+)
Entonces, se tiene que cambiar la mentalidad de que antes ofrecian lo que ofrecian,
tenian a alguien. Ahora eso ha cambiado, porque incluso tienen la mentalidad de
que si nadie de aqui quiere, vendra alguien de fuera. ¢Pero con los de fuera qué las
pasa? Por ejemplo, viene un anestesista de fuera, se acaba de formar y al afio,
cuando ve que en dos puertas ya ganara el doble que en el hospital, trabajando lo
mismo, pues se va al hospital privado. La gente no es tonta, si a mi me ofreciesen

la oportunidad de venir de Rumania y te vienes con la familia y el sueldo no te

alcanza, pues équé hago?, me voy a la privada.
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Hombres adultos:

(PAT) Informante 13: (Y te gustaria hacer investigacion mas bdsica? Me gustaria
tener mas tiempo y no dedicarme a hacer cincuenta enfermos por consulta (:::) Y
ahora los residentes de angioradiologia son mayoria chicos? No, no. Es que las
mujeres se casan y tienen hijos. Eso es un problema gravisimo y cuando pasa,

cuando mas mujeres entran, los sueldos bajan. Y esta lleno, del sexo femenino.

(PAT) Informante 7: ¢Y la presencia de mas mujeres empeorara las cosas? A

nivel de la calidad de la sanidad frente al usuario, no empeorara, pero el sueldo si.

(PAL) Informante 3: (Y de cara a tu futuro profesional? Yo no veo que cambie
demasiado, que cambie nada de aqui hasta mi jubilacién. A nivel de universidad
probablemente yo seré catedratico, este es el saltito que haces, estoy seguro que
me la daran, tienes que tener interés, si no, no. Y a nivel del hospital, ya tengo los
jefes de servicio- Sé que algun dia se jubilaran (---) Hay en el servicio gente que es
mayor que yo (:-+) Tampoco es que me preocupe demasiado, esto. A mi lo que me
interesa es hacer buena investigacion y tener un grupo potente (---) Las mujeres
siempre se cargan mas con la cosa familiar, pero claro, es una cuestién que las
autoridades sanitarias deberian empezar a prever. ¢Y en este servicio has visto si
con los jefes de servicio se ha hablado de este tema, de un posible cambio? No. En
el servicio somos 12 personas de staff, sélo hay una mujer, mayor que yo. ¢Y por
debajo de quien vendria? Estan los residentes. Entre residentes y adjuntos siempre
hay gente que pulula por aqui, que estdn mas o menos vinculados al servicio
porque han acabado la residencia, el doctorado (---) pero estos no tienen una
vinculacién laboral (--©) En la medida que son mas jovenes y eso, la presencia de
las mujeres aumenta, claro que si, clarisimo, clarisimo. Ahora mi generacién no, o
sea nosotros, en la carrera pocas mujeres. Y en la época aun medicina era lo
ESADE de ahora. Ahora no (---) Una de las cosas que de hecho ya esta pasando es
que estaremos llenos de médicos de fuera, sudamericanos y del este (::+) Los hay
que vienen a trabajar de médico. Si te vas a los hospitales un poco alejados, ves en
urgencias de un hospital de estos comarcales, ya verds, no hay ninguno de aqui
(+++) Sobretodo son hombres, porque me imagino que a la hora de llamar que se

vaya uno a otro pais, en el extranjero, y se va, parece que sea mas facil para el

hombre que para la mujer, éno? Como que no sé, por ejemplo, los sudamericanos
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que hay aqui en general son hombres, jovenes (::-)Claro, a lo mejor en su pais

contintan estudiando mas medicina los hombres que las mujeres.

(PB) Informante 5: La promocién, es muy limitada.

(PG) Informante 18: Esto, en recursos humanos. Recursos humanos sé que
tienen la normativa para conseguir lo de la carrera profesional. Y las proporciones
gue tenemos de esto, lo tienen ellos. La mayoria son de nivel 1 y 2, después
tenemos de nivel 3, y los de nivel 4 son la gente mas mayor, que esta mas curtida
a nivel de trabajo. En principio, tienen que ser dos vias bien separadas.
Habitualmente, un jefe de servicio debe tener un nivel 3-4 de carrera, pero hay

unos de nivel 4 6 3 que no son ni jefe de servicio, ni jefe de seccion.

9. Satisfaccion con el nivel de transparencia

Entre los entrevistados del perfil PAT aparecen quejas por el nivel de
transparencia de la promocién laboral, reafirmando lo que aparecia en el apartado

de antigliedad y de compromiso personal.

Hombres adultos:

(PAT) Informante 7: Bueno, el jefe de servicio antiguo se habia jubilado, hubo
una promocion interna, yo presente méritos y proyecto y se dirigi6 a mi de forma
interina. Sin embargo, ese afio y medio como interino me llevé francamente mal
con el gerente y el director del hospital. (-:+) Y tu crees que son preguntas claras?
Son preguntas subjetivas y ademas sin posibilidad de reclamacion, el juez es la
misma empresa. Si te suspenden, te anulan la carrera profesional. Y el afio que

viene, pues a ver si hay otros directores, y nada.

(PAT) Informante 13: ¢Y crees que hay unas reglas claras para la promocién en el

hospital? No.

10. Satisfaccion con las oportunidades existentes
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Mientras no encontremos diferencias segin género, si que existe una clara
dicotomia por edad que provoca en los entrevistados y las entrevistadas, adultos/as
y mayores, un discurso de queja hacia las generaciones jévenes, que segun ellos
reivindican una calidad de vida superior a sus predecesores. Asi, las mujeres
jévenes, y también los hombres, no querrian hacer tantas guardias ni tantas horas
como los entrevistados y entrevistadas de mas edad. Se trata de un discurso que
se deriva de la reivindicacion de la cultura del esfuerzo, transversal en todos los
perfiles profesionales, y que se injerta con el discurso de precarizacion de la

profesion.

Mujer joven:

(PAT) Informante 9: A ver, ahora hay demanda de médicos, entonces es muy

diferente a hace 10 afios, ahora salen plazas en todos sitios, de trabajo hay.

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: Yo entiendo que las coses son dificiles y entiendo que a la
hora de puntuar una estancia fuera yo creo que la valoraria. Si, no por nada, sino
porque demuestran un cierto espiritu (:--) Esto con la gente joven falta un poco.
Veo la gente como muy... y puede que los hayamos educado nosotros asi, pero todo
el mundo estd muy pendiente de sus derechos, de las horas que tiene que librar la
guardia, de las horas que... que yo no dudo que tienen todo el derecho, pero en fin,
pero nuestra generacion, perdona que sea un poco batallitas, pero éramos un poco
mas, ¢entiendes? A lo mejor porque estabamos con un momento de mas tension,
oye, cogiamos la mochila y alli lo cargabamos todo. No dormias, y el nifo, y la
guardia, y a aqui, y alld. Eramos mas batalladores. ¢O sea, tU crees que es mds
una situacion generacional que entre hombres y mujeres? Yo creo que si, que es
mas una cuestion generacional, y ahora la gente vuelve a hacer estos bodorrios y la
gente necesita casarse y tener un piso, y no sdélo con los médicos, que
normalmente acostumbran a ser bastante conservadores, hombres y mujeres en
general, y necesitan tener ya todo, necesitan una de cosas para marchar de casa,
una de cosas... Son generaciones un poco diferentes, yo creo que nosotros éramos

un poco mas luchadores.
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Mujeres mayores:

(PG) Informante 17: (---) nos quedaran los mayores, los que aun se tienen que
jubilar. Pero las ultimas promociones son todo mujeres, éeh? Y cambia un poco su
vida, es decir, los residentes actuales exigen mucho mas, o sea, sus valores son
diferentes a los de las promociones anteriores. Piden mucho mas tiempo de ocio
que nosotros no teniamos, ni ninguna de las promociones posteriores a la mia.
Nosotros haciamos guardias sin parar. Las guardias estaban reguladas. Cada
especialidad tiene definidas las necesidades de guardia porque se aprenden cosas
que en las situaciones normales no se aprenden vy, por tanto, las guardias se tienen
gue hacer para aprender. En mi época haciamos guardias hasta 10 veces al mes.
Ahora no es asi. Hasta 4, 5 y 6 guardias al mes. Depende qué es lo que viene a
hacer la gran inmensa mayoria de la gente, éno? Ahora con las 48 horas y todo eso
del tratado de Europa, no podras trabajar mas de 48 horas semanales. Esto
disminuye el nimero de guardias mensuales y aqui habra controversia (:--) Una
cosa es la conciliacion familiar y otra es la pura realidad (:--) Y desde el punto de
vista de la carrera profesional no sabemos quien lo harda, porque si se entiende por
carrera profesional eso de publicar en el extranjero, hacer una conferencia, que te
inviten o no sé qué, esto te comporta afiadir horario que tienes que sacar. No sé si
serd porque eres mujer o porque las generaciones actuales también quieren vivir
mucho mejor, pero a lo mejor habra algin cambio (---) por el hecho de que hay
mas mujeres o porque la necesidad actual esta cambiando y los jovenes de hoy en

dia no son iguales que los jévenes de hace unos afnos.

Hombres adultos:

(PAL) Informante 15: O sea, que desde el punto de vista yo pienso que todo eso
trae una serie de condicionamientos, habra de enfrentarlos, no sé como, pero si
que es verdad que esto puede comportar una serie de problemas. Ahora viene la
ley de Luxemburgo, las horas de trabajo. Por un lado, los problemas de las
guardias, es verdad que en este momento, esta habiendo un cambio de conceptos,
en la gente joven. Antes era la formacién, ahora preocupa la calidad de vida. Yo
creo que todo esto traerd un remodelamiento o un cambio de conceptos, porque

realmente es asi. Pienso que la mujer pone por delante otras cosas, que no el

hombre. Esta nueva situacidon, que se esta viendo, yo diria que no desde hace
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demasiado, a fin y a cuentas las mujeres en medicina si que hay desde hace ya
unos cuantos afios, pero todo este concepto diferente, de la calidad de vida, tiene

que hacer plantear la cosa de cara al futuro.

(PG) Informante 19: Los hombres siempre quieren hacer guardias, mas o menos
de la misma edad, hay de todo, también es verdad que los chicos se han vuelto
mas exigentes y no son como antes de hacer guardias por un tubo, eso también ha
variado de cuando yo era residente. Ahora demandan mas de librar, iuf, una cosa
increible! Y a mi me parece que se ha perdido una parte de lo artesanal del oficio,
se ha sindicalizado. Yo no estoy de acuerdo con eso. Yo hacia 4 guardias a la
semana, no me libraba nunca, como ahora estan haciendo en Inglaterra y Estados
Unidos, resulta que ahora ya no es alla que te dice que lo llaman normal, trabaja y
ya librards, pero mientras esté en la trinchera y me vaya bien, hasta que diga “oye,
primero libro y después ya haré el trabajo”, cuando es al revés, yo me he vuelto un

médico muy reivindicativo.

Hombres mayores:

(PAT) Informante 16: ¢Ahora todo eso ha cambiado, no? Ahora ha cambiado
porque la gente probablemente tiene mas calidad de vida, o quiere tenerla. Esto no

podia pensarse en las épocas que yo empezaba.

11. Enfasis en el discurso del éxito

Volviendo al ethos médico, que ya ha aparecido dos veces, aparece en el
discurso de los médicos hombres de todos los perfiles, y especificamente en las
mujeres so6lo de los perfiles PAT y PAL, el elemento meritocratico del esfuerzo
personal y de la ambicién por ser alguien dentro del mundo de la medicina. Se trata
de un discurso que trasciende las diferencias generacionales y que en el caso de las
generaciones mas jovenes complementa la cultura del esfuerzo de los mas
mayores. Ademas, en el caso de algun entrevistado mayor se complementa con la
asociacién entre mujeres con cargos y politizaciéon del proceso. En definitiva, como
veremos mas adelante, la promocion laboral normal sigue identificdndose con la

promocion masculina.
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Mujer joven:

(PAT) Informante 9: Puedes escoger el hospital Caso 3 pero no tiene actividad
docente, no puedes hacer el doctorado, no puedes hacer muchas cosas, no puedes.
¢No puedes hacer carrera profesional, o lo dices sélo por el doctorado? Bueno, es
un objetivo mas, éno? ¢Es un objetivo que tienes de promocidon a nivel académico o
también a nivel laboral? A nivel laboral, el jefe de aqui estd un poco mas puesto y
ahora estoy en un nuevo proyecto. ¢Haces docencia, el doctorado y has publicado?
Si, he publicado un articulo en una revista, pero bueno, es como todo, cuesta
mucho esfuerzo porque son muchas guardias, son muchas horas y llegas a casa y
tienes que seguir haciendo cosas, pero bueno, es ponerse. ¢Normalmente todos los
residentes lo hacen, no? Depende de cada uno, de los objetivos que tenga, no todo
el mundo, no todo el mundo. ¢Y tu qué objetivos tienes? Yo quiero irme. éIrte
donde? Yo desde que estudiaba la carrera el objetivo de irme... antes de venir aqui
fui 2 afios a Inglaterra y Nueva York. Encontré informacidén y entonces vine a hacer
el MIR. Aqui son 3 examenes. Tuve que hacer 2, que son como 3 aqui. Entonces, el
primer afio de residencia lo hice alli. Entonces aprobé. Y esto te dura
aproximadamente unos 7 afios de validez (--+) Puedes dedicarte a hacer lo que
seria la supraespecialidad, o bien volver a hacer como urdlogo, tu especialidad, u
otra. ¢Entonces, irte para formarte mas? Yo pienso que tienes que conocer mundo,
pienso que es muy facil entrar en la voragine de la residencia (:--) podria librarla,
pero a mi personalmente no me interesa. Tienes la opcidn, pero personalmente yo
pienso que es un paréntesis en tu vida en qué te tienes que formar, si libras todas
las guardias lo Unico que haces es perder un afio de residencia. Pero bueno, todo

esto es muy personal.

(PAT) Informante 20: ¢Y reduccién de jornada y todo eso, la gente se lo pide?
(--+) Nadie te puede decir nada, pero si no tienes la plaza y eres interino, pues no
esta bien visto, y es légico que no esté bien visto porque, claro, lo que se quiere es
sacar trabajo, que estés dedicado y implicado, el hecho que en ningln lugar de 40
horas estés 20... Pero yo supongo que podras hacer mucha mas cosa y querra decir
que tenemos que coger a otra persona (:-*) Yo, desde el punto de vista de un

empresario o de un jefe de servicio, lo entiendo. Mi marido es empresario y a veces
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he discutido con él. Y él, desde el punto de vista empresarial, dice “yo, si puedo
escoger, no cogeria una mujer porque sé qué supone, que si baja maternal, que si
no sé qué, no sé cuantos”. Si, ya, pero si todo el mundo pensara igual... Pero claro,
qué le vamos a hacer, es un problema (:-:) Sabes que aquella mujer, en el
momento que decida vida familiar y tal, tiene en la cabeza... y es asi, y supone que
tienes que ser una fuera de serie para poder hacerlo todo. ¢Y me has dicho que las
reglas del juego en promocién mas o menos son claras, en el hospital? Bueno, lo
gue te he dicho, implicacién y no sé, qué si yo en R4 que no veia ni la luz de la
calle, hubiese estado embarazada, por ejemplo, no me hubiesen dado la plaza, esta
claro. O yo que sé, no hubiese estado centrada, o implicada y yendo de aqui para
alla, a aprender de todo. Tampoco me hubiesen cogido, légicamente, pero supongo

que como en cualquier trabajo.

Mujer adulta:

(PAT) Informante 8: No he escuchado nunca ningun tipo de rechazo, a nivel de la
universidad tampoco. Y a nivel del trabajo he tenido la suerte de trabajar siempre
con tios muy inteligentes y los tios inteligentes no plantean problemas, éentiendes?
Por lo tanto, en este aspecto me siento muy afortunada y entiendo que no puede
ser una experiencia extrapolable (:-+) Tienes que ponerle el cuerno, no todo el
mundo lo puede hacer, el que no quiere no puede. Esto es como todo en la vida. En
los hospitales hay millones de residentes, habra tios que tendran mas este espiritu
y habra tios que tendran otro. En la medicina se puede ejercer de unas maneras
muy diferentes. (:--) Tiene que ser tios inteligentes. Yo siempre les digo a las chicas
gue escojan tios inteligentes. Yo siempre les digo que vale mas un tio inteligente y
mala persona, que tonto (::+) Al final, con un tio inteligente te entenderas, es decir,
esto por un lado, ya que la pareja, la salud de mis hijos, esta es otra. Yo siempre
he pensado que gracias a dios mis hijos han sido sanos, sanos, de esos de no tener
ni constipados, y eso que los llevo a la guarderia desde que tienen 40 dias. Pero
eso me ha ayudado. Y lo otro, pues hombre, he pasado unos afios dificiles. Yo creo
que las madres se quejan exageradamente. Hombre, es que todo el mundo se
queja de todo, cojones, se piensan que las cosas se hacen, tienes que ponerle
espiritu, ya sabes que cuando tienes nifos pequenos y haces guardias no te puedes

ir al caribe de vacaciones.
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Mujer mayor:

(PAT) Informante 12: Yo no digo que todo sea al 50%, y sobretodo en todas las
parejas no es todo al 50% ni mucho menos, depende de lo que trabaja uno, de lo
que trabaja el otro. En mi caso, mi hija es una persona que quiere hacer
investigacion, que continuara y le pondra todo el esfuerzo, y tampoco no ird a la
peluqueria y hara lo que sea porque le interesa la investigacion en biologia. Claro,
le interesa y pondra todo el esfuerzo; podrias decir “ah, no, mira, yo hago mi
trabajo, que es dar las clases, hago un poquito y después...”. Eso es muy personal,
también, del interés, y cuando es una especialidad de medicina, de biologia,
también. Hay muchas carreras, es como en arquitectura, el sefor famoso, el
arquitecto que coge todo o el arquitecto que dice “yo necesito un poco de trabajo y
voy haciendo a mi ritmo, sin demasiadas ambiciones”. Claro, todo depende de la

especialidad.

Hombre adulto:

(PAL) Informante 15: Pero si que hay cosas fundamentales, como las relaciones
humanas. Una persona que tiene la capacidad de relacionarse correctamente,
afrontar los conflictos de forma adecuada y por el trabajo, que sea una persona con
iniciativa, y después la responsabilidad.(::-) Practicamente tota la gente tiene una
trayectoria similar, se ha ido formando con nosotros y después se ha integrado al

servicio, con lo cual la gente tiene una filosofia parecida.

Hombres mayores:

(PAL) Informante 14: Al cabo de unos anos, en el afio 82 -83 mas o menos, Vi
que eso de la medicina interna, general, era muy bonito pero no podias profundizar
en determinadas &reas, etc. Entonces es cuando me empecé a plantear la
posibilidad de buscar un area de trabajo un poco mas concreta. Estuve pensando vy,
aprovechando que habia un congreso en Salamanca, comencé como residente a

hacer unos trabajos sobre enfermedades infecciosas muy sencillas (---) Comencé a

trabajar hasta que progresivamente me fui decantando, porque necesitaba muy
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poca ayuda... pero en el afio 88 (--:) en el 96 se cred el servicio por parte de la
direccién del hospital. Los 2 jefes de servicio de medicina que habia no se pusieron
conmigo, me dejaron trabajar. Yo, durante estos 3 afios, fui cogiendo autoridad,
porque claro, yo no era jefe de servicio aunque yo lo hiciera. Desde el servicio se
hacia un poco el longuis.(---) Yo, como habia empezado, pues era como el jefe
clinico. Tenia, entre comillas, una autoridad moral, también, y la gente que me
habia puesto un poco la proa no tenia ni nivel ni categoria, pero cuando tienes una
plaza en propiedad, puedes hacer como en la empresa privada, jugar “a la putay

a la ramoneta”.

(PB) Informante 4: Lo que me ha sorprendido es que el jefe de servicios siempre
haya sido hombre, en toda tu trayectoria, por ejemplo, cuando la gran mayoria,
entre comillas, pareceria que... Bueno, porque los que empezaron a hacer micro
fueron hombres. Pero probablemente, vamos, casi seguro, que la proxima jefe de
servicios de aqui serd mujer (---) Si, mi percepcién, ya te das cuenta, tengo
politica, familia politica, todo justo después le fueron a decir de ser socialista; no
porque pertenezca a un partido, sino porque ella tiene el instinto asi. Y en este caso
concreto, yo ya lo apruebo, si, si, discrepo en algunas cosas pero en muchas otras
le dije “Lo haras muy bien, si haces esto y lo otro, y tienes en cuenta la opinién de

los especialistas”.

C. Variable 3: Compatibilidad

1. Interferencias entre carrera profesional y familia

A la hora de valorar las interferencias entre la carrera profesional y la familia,
tres variables estructurales se cruzan: el género del entrevistado/a, su peffil
profesional y su situacion econdmica o de clase. En efecto, el discurso de los
profesionales hombres identifica claramente el modelo de breadwinner, en el cual el
hombre es el productor y la mujer ocupa el rol familiar y reproductor, con la
descripcion de su realidad profesional y personal. Muestra de eso es que los 12
entrevistados tienen mujer e hijos. Aunque muchas de sus mujeres trabajen son
concientes de ser el maximo proveedor familiar, con el sueldo mas alto y mas horas

de dedicacidon que su mujer, normalmente a tiempo parcial.
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En el caso de las mujeres, se produce una diferencia entre aquellas que no
tienen hijos, jovenes, que asumen totalmente el rol masculino del modelo
breadwinner, y el resto, que describen su doble presencia como un elemento
negociable en el nucleo familiar. Este rol tradicional es especialmente dominante en
los perfiles PAT y PAL, y es transversal en todos los grupos de edad. En efecto, el
perfil PAT, de doble presencia laboral en el sector publico y en el privado, es el que

marca el eje de prestigio profesional para el conjunto de la profesién médica.

Siguiendo el ethos médico que hemos ido comentando, el PAT es el perfil que
supone un mayor compromiso y grado de identificacion entre la actividad médica y
la vida personal. El profesional PAT, pues, en el imaginario masculino, es un
hombre, a pesar de la mayoria femenina actual. Dada esta polarizacién de los roles
de género, se produce una identificacion de la mujer con un rol no-profesional, de
madre y esposa. No es extrafio que frente la feminizacion de la profesion médica, la
reaccion de estos profesionales sea afirmar que se producira un cambio negativo,
con contratos parciales mal pagados y con problemas para cubrir horas extras y
guardias, ya que las profesionales mujeres estan destinadas a la doble presencia
con la familia y, por tanto, a dedicar menos horas al hospital. Del mismo modo, los
entrevistados y las entrevistadas consideran el apoyo familiar como una fuente de

apoyo y de estabilidad emocional.

No obstante, cuando se trata de entrevistados y entrevistadas con poca
seguridad econdmica, esta inestabilidad laboral no se considera una consecuencia
de la entrada de las mujeres al mercado laboral, sino del funcionamiento de la
institucion. Ademas, las mujeres con seguridad econdmica tienden a mostrar un
discurso menos problematico de la compatibilidad entre trabajo y familia, porque
han externalizado con cuidadores o ayudas diversas el trabajo familiar. Por lo tanto,
el eje de clase tiene un cierto poder explicativo, puesto que diferencia el discurso
de entrevistados y entrevistadas por encima de las diferencias de género y de perfil

profesional.

En definitiva, el factor explicativo de las dificultades de conciliacién es la
asuncion por parte de los entrevistados y de las entrevistadas del modelo
breadwinner, con la formulacion clara por parte de una entrevistada del PAL de la
necesidad de un cambio del modelo de marido y de padre que vaya mas alla de ser
aquel que aporte un sueldo a la familia y que no identifique el rol de mujer con el
de madre. Por parte tanto de los hombres como de las mujeres, la doble presencia
es una constante que sodlo se presenta conflictiva en casos de falta de

reconocimiento profesional o de falta de apoyo econdémico. Sdlo en el caso de un

entrevistado, hombre de PB, aparece la profesion como un factor de interferencia
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familiar, precisamente por las guardias, queja que sélo aparece en una de las

entrevistadas.

El hecho que sea precisamente del perfil PB, de menor prestigio profesional,
puede conllevar una menor identificacién con el trabajo y una mayor dedicacion a la
familia. Por lo tanto, en el discurso masculino aparece una problematizacion de lo
femenino, a través de las guardias y, como veremos mas abajo, de los embarazos,
que no coincide con el discurso de las profesionales mujeres. Estas ponen de relieve
la doble presencia pero no destacan ninguna incompatibilidad profesional entre sus
actividades profesionales y familiares, mas alla del horario. Incluso en el caso de
alguna entrevistada mayor el horario es visto como una ventaja por su regularidad
y estabilidad. A parte, un entrevistado hombre adulto hace propicias las
consecuencias emocionales de su trabajo, por el contacto frecuente con la muerte,

que no aparece en ninguna otra entrevista.

Es evidente que el tiempo no llevara a un cambio de modelo productivo, sino
que se esta consolidando un modelo basado en la doble presencia femenina y la
renuncia por parte de los profesionales hombres de asumir la vida familiar como

actividad equivalente a la profesional.

Mujer joven:

(PAT) Informante 9: Entonces, de puertas para fuera, la vida con los amigos y la
familia ya hemos hablado... Yo creo que realmente tienes que tener una pareja que
lo entienda bien, porque si no, realmente... Por ejemplo, yo conozco parejas
jovenes que se han casado y tienen nifios y, entonces, tirarte 24 horas aqui, que no
has dormido o has tenido una mala guardia y después que quieres llegar a casa,
irte a comer a casa de los suegros con los nifios, éno? T lo que quieres cuando
llegas a casa es decir “"no me molestéis”, yo creo. Entonces, alguien que no es del
mundillo, yo pienso que es muy dificil hacer el esfuerzo. ¢Y esto es igual para
residentes hombres y mujeres? Si. éNo notas diferencias? No. También depende de
como tua te lo tomes, claro. Si tu quieres llegar a tu casa y ponerte a hacer las
faenas de casa... esto tiene que ser agobiante, si tu llevas también el peso de tu
casa. A mi, personalmente, no me pasa. No sé, depende de la pareja que tengas, si
es comprensiva o no, porque claro, yo creo que es dificil de explicar y de entender,
porque por muchos afios que pasen la gente que no es del mundillo no (:-+) porque

cuando llegas a casa, llegas muy cansado, te pasas muchas horas aqui, por

ejemplo, yo llego a las 19:30 cada dia, cada dia, cada dia.
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(PAT) Informante 20: (--+) para una mujer es dificil (---) con tu compafero. Desde
gue me casé y tuve el primer hijo es mucho esfuerzo de horas nocturnas, para
poder compaginar las dos cosas, porque si no, (:-+) no puedes hacer nada mas que
visitar e ir a casa, visitar y ir a casa, pero no tienes tiempo ni de estudiar, ni de ir a
congresos, o concentrarte un momento (::+) ¢Decidir los méritos para poder
promocionarte? Exacto, solo puedes meramente ir haciendo tus horas diarias (-:+)
en nuestro trabajo, la hora de actividad no te aporta nada mas que un sueldo y
basta (---) para estar delante, para seguir los sitios para presentar, para que la
gente te haga caso, sepa de ti y sepa quien eres () no da tiempo para
publicaciones, no da tiempo para preparar presentaciones, no da tiempo para
estudiar, porque eso no estd dentro de tus horas de trabajo, al menos no en el
Caso 2. Son horas que haces en casa, que evidentemente no las cobras, pero esto
en todas partes (-:-) Esta parte del trabajo que es tan importante (-::) porque en
los jefes de servicio todavia se arrastran todos los hombres que habia antes (---) En
esta sociedad espafiola (:*) los hombres siguen siendo muy machistas (-:+) la
mujer es la que se ocupa y es responsable de los nifios, practicamente el 90%,
Entonces, es organizar la casa, es organizarlo todo, es tener diferentes cosas en la
cabeza, es irte a un congreso de 4 dias, tienes que mover el oro y el moro y no te
puedes ir (:-+), ni pasarte 5 noches previas preparando las presentaciones y
levantandote por las noches cuando quieren lo que sea (--:) En cambio, el hombre,
aun estar casado y tener hijos, pues esta situacion no la tiene (--+) lo primero que
tiene es su trabajo (:--) al menos en mi generacion, puede que entre los mas
jovenes sea diferente (---) es imposible, absolutamente imposible, porque por
mucho que la mujer quiera, y eso que las mujeres somos capaces de hacer muchas
cosas, mas que los hombres (--+) si mas adelante somos mujeres pues las que sean
solteras y hayan decidido dedicarse al 100% al trabajo seran las que llegaran,

porque pueden dedicarse mas, es légico.

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: Bueno, la verdad es que con ganas. A ver, yo he tenido
suerte en varias cosas, con la pareja que escogi, que eso es fundamental, que

siempre me ha respetado del derecho y del revés.
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(PAL) Informante 11: Yo no soy profesora asociada a la universidad pero a lo
mejor tampoco me interesa pasar a ser profesora titular o catedrdtica, porque no
tengo mas tiempo para dedicar a esto (-:-) Todos hacemos docencia, pero que no
me interesa desarrollarlo (---) porque tengo hijos, évale? Tengo una vida familiar.
He traido 2 hijos al mundo y pienso que el futuro de mis hijos depende de mi, éno?
y lo que tampoco quiero es pasarme tota la vida, que ya me la paso, aqui. éY esto,
tu crees que puede interferir en la promocién a la carrera? Yo pienso que en la
mujer, iclarisimamente! (:-+) En la mujer, yo diferenciaria la mujer que tiene familia
de la mujer que no tiene familia. La mujer que es ella sola puede llevar la misma
actividad profesional que lleva un tio (...) Entonces, te interfiere un poco en el
horario y después claro, interfiere en las publicaciones. Yo pienso que con eso los
tios tienen mucha mas ventaja, porque tienen muchas mas horas para poder estar.
Y cuando estan en casa, pues él se dedica a trabajar hasta la 1 y yo pues he de ir a
llevar el nifio al futbol, recoger el nifio al futbol... Y me siento a cenar para que me
cuenten, que por eso soy su madre, y que no me digan como a veces “y tu por qué
viajas tanto? O épor qué no haces otra cosa? Pues no hago otra cosa porque hago
esto, éno? (--+) Pero es que ellos no son conscientes de que son machistas (:-+)
Algunos te dicen que eso es personal. Cuando te dicen “hoy en mi despacho” y tu
dices “mira, hoy no puedo porque yo he quedado”, ya te digo, reuniones con los
tutores de mis pequefios hago 2 al afo, 2. “He quedado a las 3 con el tutor”,
“¢iComo a las 3?! A las 3 es una hora de trabajo”, “Bueno pues yo he quedado
porque es la hora de su trabajo”. Dice “en mi época yo exigia que me hiciera la

reunién a partir de las 6 de la tarde” (--+).

(PB) Informante 2: ¢Y de cara a la familia? Cada cual se lo monta como puede. Yo
muchas veces hablo con gente, por ejemplo, el otro dia estuve hablando con el jefe
de servicio, él me ha dicho que ultimamente tiene muchos problemas para cubrir
cosas extralaborales, como pueden ser guardias, o trabajos de investigacion,
porque él también tiene una mayoria en su servicio que son mujeres. Pero las
chicas nuevas que estd contratando ahora, que son jovenes, a diferencia de
nosotras, que mayoritariamente estamos casadas con médicos, ellas estan casadas
con personal que no es médico. Y eso es una diferencia, porque un médico puede
comprender muy bien que tu tengas las mismas necesidades laborales que tiene él.
Pero los que no son médicos, eso no lo entienden. Entonces, estas chicas no
quieren ampliar su tiempo con este tipo de tareas. Y como el hospital tampoco te

recompensa econdmicamente, ni de ningun tipo, pues no lo hacen.
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Mujeres mayores:

(PAL) Informante 12: No, porque también me he dedicado un poco mas yo, claro,
también, hombre, yo creo que he tenido bastante suerte durante unos afios con
una persona que también era médico (---) yo pensaba que debia ser una situacion
de igualdad, a pesar de todo no lo fue (:++) tuvimos los nifos, yo cogi una ayuda en
casa (+++) los 2 trabajabamos y el concepto de que los hombres se encarguen de
muchas cosas, eso lo estoy viendo con mis hijos ya casados, ahora si que es mucho
mas frecuente (-:+), pero bueno, por organizarme y poder trabajar yo consideré que
era importantisimo que yo tuviese una cierta libertad, y entonces si, yo he tenido
una ayuda (--+) En relacién a la organizacién de la familia, hice mas yo. Conseguirlo
no te viene dado nada, tienes que organizarte y tienes que hacer un poco de todo
(--*) pero esto estd cambiando un poco, no es al 50%, ni mucho menos, las
mujeres sabemos mucho mas que tenemos que buscar una pareja que haya
muchos factores y uno de estos factores es muy importante si ella tiene interés en
mantener una profesion, pero es una cosa de pareja.(---) Claro, lo que sea, tiene
mas libertad, para ir al extranjero para hacer todos los movimientos, para
presentarse, para conocer, porque claro, esto es un circulo vicioso, no solamente
que tu seas capaz de hacer unas analiticas, de hacer un test, lo que sea, o una
cirugia, si no ademas la libertad de salir, de moverte, claro, muchos de aquellos
grandes hombres, de aquellas figuras, puede haber una mujer que no ha tenido
una gran vida (--+) cuesta un poco y como mujer si que tenia que estar un poco
mas pendiente, ahora estoy leyendo esto pero a ver qué es lo que tengo que ir a
comprar, cuando salga tengo que ir a comprar. Bueno, si tienes un poco de
independencia econémica, pues entonces también te lo puedes organizar mejor, si
tienes un poco de ayuda, y entonces tienes que dar prioridad, en lugar de decir, de
leer novela, de ir a la piscina, de ir a la peluqueria (---) pues haces otra cosa y

haces un poco también lo que quieres.

(PG) Informante 17: Cuando son adolescentes, que has de estar mucho en casa,
y entonces has de saber priorizar, entonces yo priorizo a los hijos, obviamente. Y
entonces, ¢équé haces? Trabajas noches, trabajas fines de semana, cuando
duermen... alguna vez tienes que renunciar a alguna cosa, como por ejemplo irte 6
meses fuera, si tienes hijos eso se hace mas dificil, aunque no es imprescindible

irse, pero es una limitaciéon que tienes y, bueno, te tienes que montar la vida que

tengas los horarios controlados y alguien que te supla cuando td no estas (-:+) los
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abuelos que te ayuden, un canguro, o lo que sea, y compensas el rato que estas en
casa muy intensamente en calidad (:--) se hace dificil encontrar las soluciones
estandares para todo el mundo, porque claro, o trabajas o no trabajas, y si
trabajas te tienes que dedicar. Pues mira, cuando los crios son pequefios y se van a
dormir, tu tienes que procurar llegar pronto, bafarlos y no sé qué, darles de
cenar... y entonces empieza la noche. Y la noche empieza haciendo trabajo y por la
tarde tenias que hacer mil maravillas para poder estar con ellos, etc. Yo creo que es
dificil encontrar el término medio, y un dia priorizas una cosa y otro dia priorizas
otra. Y tu vas haciendo lo que puedes, y lo mas importante es el conjunto familiar.
Si estas solo es dificil, pero en una familia estable debes encontrar el apoyo, si no

lo tienes.

Hombre joven:

(PAT) Informante 6: ¢Y hay mas gente con casos como el tuyo? Con reduccién de
jornada me parece que soy el Unico ¢Y mujeres tampoco? No, tampoco. Hay una
mujer ahora que sé de mi edad que también se lo estd planteando, pero de
momento nadie. ¢En el servicio hay muchas mujeres? En el servicio hay tres
mujeres, de diez. ¢El hecho de que sea cirugia haria que sean menos? No, porque
residentes, por ejemplo, son cinco mujeres y tres hombres. Y ahora entran dos
chicas y seran seis y dos. Ahora ya se ha cambiado la concepcion de la medicina
masculina a una mas femenina (---) un porcentaje muy alto de mujeres lo que
quiere es tener un trabajo y luego dedicarse a la familia, con lo cual es mas dificil
encontrar mujeres que estén dispuestas a trabajar doble jornada, me refiero a
mafiana y tarde. ¢Y lo que haces tu, qué seria? Es una cosa media, pero bueno, hay
gente que trabaja por la mafiana en el hospital y por la tarde consulta en privada.
Encontrar mujeres que hagan eso probablemente serd mas complicado y eso puede
conllevar que el déficit de médicos que empieza a haber ahora se acreciente. (::+)
La tendencia que hay ahora en la medicina es que se ha feminizado mas, que creo
que es por un tema puramente econdémico, llega un momento que la gente dijo
“esto no da para mantener a la familia, pues nos buscamos otra carrera u otra

forma de ganarnos la vida”.
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Hombres adultos:

(PAL) Informante 15: Después esta el tema de las guardias, la mujer si tiene hijos
y tal, es un momento de su vida importante, y eso es asi. A la mujer no le gusta
hacer guardias. La mujer, si estd casada con un sefor que no es médico, aun
entenderd menos que 1 6 2 dias a la semana se tenga que quedar en el hospital y
tenga que cambiar él los pafiales a la criatura. O sea, que desde el punto de vista,
yo pienso que todo esto lleva una serie de condicionamientos. Tendra que
afrontarlos, no sé como, pero si que es verdad que eso puede comportar una serie
de problemas. Ahora viene la Ley de Luxemburgo, las horas de trabajo.(:-:) La
verdad que el nuestro es una trabajo absorbente. (--:) éHas tenido algun problema
para compaginar tu vida profesional y la familiar? iTodo esto depende de lo que se
consideren problemas! Normalmente, cuanta mas responsabilidad tienes en el
trabajo, menos tiempo dedicas a la familia, o en tu tiempo libre. Igualmente, con
todos los trabajos acostumbra a pasar, no hace falta que seas Jefe de servicio (::+)
pues probablemente en todos los trabajos, y mas en el nuestro, donde los tipos de
patologias que tratamos conlleva pues crear un porcentaje de criaturas que se
moriran, hace un impacto, y que muchas veces esto no puedes llevarlo a casa,
evidentemente. Cada uno tiene su propio mecanismo de defensa para no llevar a

casa estos problemas.

(PAL) Informante 3: (Y en tu caso, crees que la trayectoria profesional interfiere
realmente en la familia? En mi caso, no. No, no, yo no tengo ninguno. No he faltado
por la familia. Cada uno tiene su manera. Yo, por ejemplo, no he hecho nunca
actividad privada. Ahora la gente que hace privada sale de aqui y llegan a las 10.
Entonces claro, estos si tienen hijos pequefios no los ven mucho. Yo no he hecho
nunca privada, entonces yo no he tenido nunca este problema (::*) Yo no me voy a
las 5 de la tarde de aqui, que es la hora a la que deberia marcharme, pero me voy
a las 7, 7 y pico. Guardias ya no hago, hace afios que he dejado de hacerlas. éY en
tus inicios, cuando comenzaste, si que harias guardias y los horarios serian mas
duros? Si, pero nunca ha sido una cosa muy dura. Yo me casé a los 30 afnos, ya
habia acabado la residencia, ya era adjunto, ya hacia 4 guardias al mes (:-:) Si,
evidente, si, porque ademas, lo que pasa a una mujer es, por ejemplo: una mujer
que hace medicina, acaba la carrera y tiene 23 o 24 afios; entonces tiene que hacer

una residencia, y la residencia son 4 o 5 afos. Claro, la mayoria de mujeres

durante la época de residencia o no estan casadas o, si estan casadas, la mayoria
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no tienen hijos, porque la residencia es una cosa de mucha dedicacion. Y claro, a
veces se encuentran que ya tienen 30 anos, querrias tener un hijo pero entonces es
la época que te tienes que ir colocando y, claro, puede haber un problema, seguro,
en medicina hay tanto trabajo que de hambre no te mueres, a ver. Otra cosa es

gue tu quieres esto y tienes aquello.

(PB) Informante 5: Cada 6 dias tenias que hacer 24 horas de guardias, que al dia
siguiente estabas ... al dia siguiente tenias que ir igualmente al servicio (::+)
Logicamente, cuando llegabas a casa te tenias que ir a dormir, asi que el dia
guardia no veias a la familia, y al dia postguardia casi tampoco. Ni la veias, ni la
disfrutabas, ni nada. Y cada 6 dias eran 2 dias, y casi el dia antes ya estabas en la
preocupacion de que tenias la guardia. La verdad es que los de preventiva no
podemos decir que fuésemos los que peor lo pasabamos, los habia peores (---) No,
lo peor de todo es la sensacion que tu tienes de que después de 20 afos trabajando
aun no tienes tu plaza. No es como en la empresa privada, son esas eventualidades
gue no son ldégicas para poder programar tu vida (---) Yo fui bastante valiente,
porque cuando estaba haciendo el servicio militar decidimos comprarnos el piso, me
casé después del servicio militar y gracias al sueldo fijo de la mujer (--+) mi primer
hijo lo tuve cuando estaba haciendo la especialidad, pero a lo mejor si hubiese sido
mujer, a lo mejor si que me hubiera esperado (---) Asi que te tienes que arriesgar,
tener una hipoteca, hijos sin trabajo fijo, 15 afios de interino entre (ciudad catalana
fuera de la provincia de Barcelona) y aqui, hasta que no tuve la plaza fija (-++) La
carrera de medicina, tal y como estén las cosas, no lo garantiza (:-+) es un handicap
para las mujeres estudiar medicina, si ya profesionalmente las mujeres cada vez se
esta retrasando mas la edad en la que tienen el primer hijo, (:-+) ahora 31, pues yo
creo que a nivel del colectivo médico la cosa aun se retrasa mas, si una mujer
espera tener unas circunstancias familiares y de vida adecuadas para tener un hijo
es gue no las encuentra nunca (--+) Tenia que ir y venir cada dia de (ciudad n de la
provincia de Barcelona) a (ciudad catalana fuera de la provincia de Barcelona)
durante 5 afos, porque la familia la tenia en (ciudad n de la provincia de Barcelona)
y porque mi mujer trabajaba cerca de (ciudad n de la provincia de Barcelona) (:-+)

era una suplencia, que me podian hacer fuera en cualquier momento.

(PG) Informante 19: Hay un proceso de feminizacion importante en medicina (---)
cuando yo estudiaba un 20% eren chicas, ahora es el 80%. Y ahora en

generaciones te encuentras ya en los hospitales que, a ver, para mi ni hombres ni

mujeres, ciudadanos, yo ya digo que soy persono, hOo persona, persona, mira a
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veces ya es un discurso absurdo (:--) Ahora los médicos de menos de 40 afios, el
60% ya son médicas, adjuntos, jefes de servicio todavia no, hablamos en global.
Esto representa dos cosas: una, hay una cosa que es inevitable mientras no
inventemos otra cosa que es la conciliacidon familiar. Hasta ahora, lo Unico que se
ha podido hacer es regular la anticoncepcién y decidir cuando quieres tener un hijo.
A lo mejor nuestras madres no lo pudieron hacer y ahora ya lo podemos hacer. Y
ahora hay una cosa que es la cuestiéon familiar, la cosa tiene que evolucionar
mucho. Pero lo que si que es cierto es que las mujeres, en general, por este tema o
por lo que sea, hay un problema porque lo que quieren es tiempo, no dinero.
Porque también culturalmente el hombre aun, aunque no se diga de forma clara, tu
tienes que ganar mas o tienes que mantener a la familia, la mujer en general es
como un segundo (:--) te encuentras ahora en el hospital que no quieren hacer
guardias y los hombres siempre quieren hacer guardias, mas o menos de la misma
edad (--+) Yo hago las 9 horas, ya se apafaran, no tengo que hacer mas, y después
estiro en el sentido de que el sindicato y tal, pero si el otro paga la hipoteca ya
hace la guardia (---) que con la crisis ya veras como volveras a hacer guardias. Pero
en este momento que ha habido Ultimamente, todo el mundo iba sobrado, es asi de
triste a la vez (---) Claro, las chicas quieren tiempo, para conciliacién (---) Los
paises nordicos, que son los pioneros, fijate la cantidad de contratos parciales que
tienen, es una manera de hacer conciliacién familiar y no sélo en sanidad. Oye, se
trabajan 4 horas y punto (::-) No van a trabajar porque no les interesa hacer 40
horas (---) Yo siempre he puesto facilidades, quiero decir, si me pedian reduccién
horaria yo se la daba, sumaba las horas y contrataba otra persona. He sido muy a
favor de esto (::+) Se tendrian que dar mas facilidades laborales (::+) y algunos
cambios de horario que fuesen un poco mas racionales. En parte, ahora la falta de

médicos es eso, porque no quieren hacer guardias.

Hombres mayores:

(PAT) Informante 16: ¢Y tu mujer también era médico? No, estudid Biologia pero

no ejercié nunca.

(PAL) Informante 19: ¢Y esto desde la dedicacion te ha representado una
dedicacion extra desde el punto de vista de pasar pocas horas en casa o a la hora
de hacer compatible la vida personal con el hospital? A ver, aqui si que es verdad

que te pasas muchas horas, yo por ejemplo ayer me fui a las 8 y media de la tarde

(--+) Ahora, cuando tenia nifios pequefios tenia que ir a la escuela, pero ahora los
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hijos ya hacen su vida y mi mujer también es médica, ya hace su vida, por lo tanto
tengo todo el tiempo del mundo, por lo tanto, no me marco. ¢Y cuando erais mas
joévenes y los nifios eran mas pequefios? Hombre, pues tenias que ir a la escuela.
¢Y ella trabajaba en el mismo hospital? Si, ella también trabajaba, es igual vaya,
que nos ha permitido hacer el horario del hospital de una manera correcta, las
guardias, hemos podido hacer la vida profesional, cuando los nifios estaban
durmiendo por las noches hacias trabajo, lo que fuese, preparar los temas, las
conferencias, o revisar las cosas, pero ahora lo seguimos haciendo (:--) estas
metido en muchas cosas, en muchas cosas. ¢Y crees que ahora el hecho de que

haya mas mujeres cambiara la manera de...? Hacen lo mismo que los hombres.

(PAT) Informante 1: Es un poco complicado, como todos los trabajos que son
absorbentes, que tienes que dedicar muchas horas. Yo, a parte de este hospital,
estoy con otro centro. Entonces, es como si tuviese 2 jornales, y la vida familiar ya
no puede ser normal del todo. Si de repente también haces guardias, que
generalmente no hago (:--) en cardiologia estd pasando como en la medicina, va
subiendo mas el porcentaje de mujeres. Hay mas femeninos que masculinos
estudiantes. Van accediendo mds o menos igual, residentes que residentes. A
hemodinamica, curiosamente, hemos estado bastantes afios que casi no habia
mujeres, ahora ya empiezan a haber. ¢Y por qué crees que ahora empiezan a...?

Supongo que la mujer va haciendo cada vez mas de todo.

(PB) Informante 4: Pero yo ya tenia los padres mayores aqui en Barcelona. Era
una época en la que pensaba “mis padres me necesitaran” (:-+) asi que dije “quiero
volver a Espafia”. También para casarme. Y si, volvi. Y justo aqui salian, justo
cuando vuelvo, salian unas plazas en la Seguridad Social. (:-+) ¢éLa situacion
familiar, en tu caso, ha interferido en tu trayectoria profesional, algun problema?
No, no. La suerte ha sido estar con una persona que me ha dado una vida muy
estable, y entonces me ha ido muy bien para poder trabajar aqui. ¢Si no me
hubiese casado, qué hubiera hecho? Pues es posible que hubiese arrancado esto
hace ya un tiempo, por desgana o no, o me hubiese dado de baja temporalmente
para ir una temporada larga. Si que he ido a otros sitios estando aqui, pero son
estancias cortitas, que vas, a veces vas solo, o que vas y vas con la familia y
mientras ellos estan de vacaciones tu aprovechas para estar una semana ¢ 15 dias
en un sitio, y el tiempo de dedicar a la familia eso tampoco... Eso es estupendo, yo

estoy en una empresa que sé que paga cada mes, y que yo trabajo aqui 8 6 9

horas como maximo, que me da una cantidad de fiestas impresionante, ahora ya no
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hago guardias (:::) en aquella época, los internistas eran mayoritariamente
hombres, y en el laboratorio empezaban a llegar unas cuantas mujeres porque...

porque las mujeres no hacian guardias, al principio.

2. Interferencias en la socializacion de género y la carrera

profesional

Siguiendo lo que deciamos en el apartado anterior, la identificacidon por parte
de los entrevistados de las mujeres con el rol de madres, coloca el embarazo como
eje de la incompatibilidad entre el trabajo y la actividad familiar de las
profesionales. Este reduccionismo, especialmente aparente en los hombres
mayores, que se reproduce en explicar las diferencias entre mujeres y hombres del
apartado siguiente, consiste en invisibilizar la motivacién de las profesionales y en
considerar que la prioridad de toda mujer es el cuidado de la familia y de los nifios.
Por lo tanto, tal y como afirma una de las entrevistadas, las profesionales tienen
gue “lavar la imagen” de la profesidn y convencer sus colegas masculinos de su

capacidad de dedicacién y de compromiso profesional.

El ethos médico, pues, es todavia masculino y estigmatiza las profesionales
cuestionando su dedicacion profesional. No obstante, las entrevistadas creen que el
tiempo cambiara las cosas y que poco a poco ira aumentando el reconocimiento de
las profesionales en su entorno de trabajo. Ademas, sin negar en algunos casos que
las mujeres manifiestan menos ambicion profesional, la gran mayoria de
entrevistadas no ven como especialmente problematico el momento del embarazo,
obsesion de sus colegas masculinos, mientras si que explican la doble presencia

entre el trabajo y la familia a lo largo de tota la trayectoria profesional.

Mujeres jovenes:

(PAT) Informante 20: ¢Y de estos problemas se habla entre los colegas? Poco. Por
ejemplo, yo tuve conflictos con gente porque “claro, ahora que te has casado, que
no estas tan centrada”; no, desde que he tenido estos 2 nifios, claro que estoy
centrada. iéPero qué quiere decir que no estoy centrada?! Porque tengo que hacer
un articulo de no sé qué pero es que no encuentras el tiempo para hacerlo, y a lo

mejor pasaban 6 meses y no te habias podido ni poner 3 horas al ordenador. Esto,

la etapa de adjunto con plaza. Pero llega un momento que tu ya estas en una
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situacién laboral, porque tu ya sabes que no puedes hacer lo de antes, en general,
entonces cuando llega una etapa laboral que ya estas bien situado y que puede
después ya puedes bajar un poco la guardia, pues después es cuando te dedicas a
esas cosas que también las quieres hacer, claro. Si las haces mucho antes, pues no
sé, hay gente que ha tenido hijos durante la residencia y no sé, pero bueno, hay

gente que lo hace.

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: Es dificil, precisamente ahora en este servicio llegard un
momento en el que se planteard ... y hay mucha gente que me dice que me
presente y tal, y tengo dudas serias, ahora hace poco me ofrecieron la jefatura de
servicios de otro hospital publico. Me lo ofrecieron y me lo estuve pensando mucho.
Y dije que no. Yo no sé si me fallé que no tengo el empuje, yo tampoco tengo un
nivel de ambicién, no tengo un nivel de ambicién. Mucho me temo que con esto las
mujeres lo tenemos, y esto es un desastre, yo lo reconozco, pero équé quieres

hacer?

(PAL) Informante 11: Entonces, esto, yo creo que esto aln nos condiciona, nos
han puesto como un estigma, “ah, claro, como eres madre”. Pero cofo, si el tuyo
también. Si cambiase un poco el papel, igual podria estar repartiendo. Si también
fuesen padre, y no son padres, no han aprendido a ser padres, ser madre esta por
encima del bien y del mal. Entonces, nos ha costado mas limpiar la imagen esta de
gue somos madres y somos profesionales, o “hoy no he dormido porque el nifio...”
(--+) currando aqui y posiblemente haces mas que otro y no te lo ven, éeh? Muchas
veces (:-+) te dicen “una canguro”. Si hombre, pero una canguro puede hacer
ciertas cosas, pero yo pienso que psicolégicamente... el que entiende de psicologia
sabe que la figura materna, o paterna también, es muy importante en la vida de un
nifo. Y esto lo tengo muy claro. ¢Ahora he dejado de hacer cosas profesionalmente
porque tenia nifios? Pues igual a veces he dejado de hacer algo, pero he intentado
siempre llevar las dos cosas, que supone un esfuerzo personal muchas veces (--+) a
veces con los hombres hablas, pero te dicen "no somos un servicio machista, no lo

somos”.
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Mujeres mayores:

(PAL) Informante 12: Hoy en dia yo creo que no. Antes el tio iba mucho mas a su
profesion, por ejemplo en pediatria los hombres hacian privado, como si dijéramos.
La profesion es lo mds importante, y seguro que en casa se pasaban muy pocas
horas, la mayoria, la mayoria. ¢Y ahora tu crees que esto ha cambiado? Si, esta

cambiando, la gente joven estd cambiando mucho, mucho, mucho.

(PB) Informante 10: Puede objetivamente estaba. Ahora que soy mayor, si que
hay unos condicionantes, que hay diferencias de comportamiento social entre los
hombres y las mujeres, y es en el mundo laboral (--+) Mira, de mi edad, mujeres
jefe de servicio hay poquisimas, y de mas jovenes también. Yo no sé si es porque
uno de los condicionantes es educacional. Yo pienso que es porque las mujeres se
definen multitarea y eso lo constatas en todos los ambitos, y esto nos pierde (::+)
En mi tiempo, uno de los hechos diferenciales de las mujeres, cuando eras madre y
te pasabas todo el dia a la facultad, con 50.000 problemas (-:-) recuerdo con mi
hombre y mira que mi hombre estd muy concienciado (:--) cuando le decia a mi

U

hombre “mira lo que ha explicado nuestro hijo sobre...”, “ah, no me he dado
cuenta”. Y yo habia sido capaz de estar pendiente de 4 cosas (---) La identificacion
personal con la profesion es mucho mayor entre los hombres que entre las
mujeres, entonces, en el momento en que les sacan la profesidon se sienten
desidentificados (:--) Mi generacion somos unas mujeres que tuvimos la libertad
intelectual total y como un hombre, las primeras que empezamos a estudiar, pero
el modelo parental que vivimos fue otro. Entonces en la vida siempre hemos estado
llenas de contradicciones, por la dicotomia entre lo incorporado y lo intelectual (-:-)
Yo misma, el dia antes de la guardia, la noche antes, les dejaba preparada la cena.
Y un dia decidi “se ha acabado, ya se lo haran” (---) Yo estudié para no depender
de un hombre, a mi no me hizo falta ser feminista, pero mi idea era (---) la
independencia econdmica. Entonces yo, claro, a los hombres siempre los he visto

igual.

Hombres adultos:

(PAT) Informante 7: Hubieron muchas doctoras en el hospital, y la mayor parte

de ellas (-++) van a anteponer sus vidas familiares (::+) porque la cultura espafiola
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es asi. Somos asi, punto final (...) ¢Y de cara a la promocidn, esto va a cambiar,
entonces? De cara a la promocién, pues también, pues posiblemente se van a
comportar como los plasticos, que cuando le diga la empresa que la van a
promocionar poniéndole una zanahoria x, el cirujano plastico dice: “no me interesa,
porque yo me gano la vida en la privada y te puedes poner la zanahoria donde
quieras”. Y las mujeres dicen: “mira, no, yo tengo a mi marido que se gana muy
bien el dinero, yo vengo aqui, pues, para no aburrirme en casa, me gusta trabajar,
y he hecho unos estudios y quiero seguir manteniendo la cabeza bien amueblada”.
Y luego, por la tarde, pues, ya no te digo de que quiera irse con sus amigas, te digo
de irse con su familia, o sea, la mujer espafola (---) todavia le gusta su familia, su
casa, sus nifilos (---) El interés del hombre suele ser ese, ganar dinero para
mantener a la familia y pagarse sus hobbies y punto pelota. Yo lo veo asi, al final es
para mantener a su familia o0 mantener sus vicios, en el caso de los solteros (:-+) La
mujer supedita lo del dinero, a lo mejor porque ya vive con otro hombre que ya le
aporta ese apoyo econdmico y su interés no es llevar mas dinero a casa, ya tiene al
otro que trabaja hasta las ocho de la noche y le trae los ingresos. (---) Yo voy a
buscar al nifio (---) y ahi lo veo: el 95 % de los seres humanos que estan en las
puertas de los colegios esperando que salgan los nifios son mamas. Y seguro que
los maridos no estan en casa viendo la tele. Y de ese 95% de mujeres, yo diria que
bastante mas de la mitad no es el ama de casa que viene a recoger al nifio, no, no,
son mujeres profesionales que trabajan por la mafiana, hasta las tres de la tarde
(+++) luego a lo mejor os enfadais (:-+) pero es un rol que estd muy asumido (--:) Y
hombres que vamos a buscar a los nifos somos una minoria. Y yo voy un dia a la
semana (--+) Me apetece disfrutar del Gltimo hijo. Yo soy muy poco nifiero, por eso
digo eso que a la mujer encima le satisface (---) Son escalas de valores distintas.
Entonces, por eso a mi a veces me hace gracia cuando se queja.. no hay
ejecutivas, ahora a una mujer se le plantea ser ejecutiva y dice “no, gracias, he
llegado hasta aqui y no quiero seguir avanzando porque tengo otras cosas que me

llenan mas que las de llegar a ser directora de personal”.

(PAT) Informante 13: ¢Y crees que el proceso de feminizacidon tendra alguna
consecuencia para organizar el trabajo? Mucha, yo lo siento mucho por las mujeres,
pero si tienen que tener nifos, claro, altera todo (::*) No, no es que las mujeres se
casen y tengan hijos (---) mira, las dos chicas adjuntas que estan con nosotros no
estan casadas ni tienen hijos, y si quisieran tener estarian nueve meses fuera de
juego, llevando la gestacion. Nueve meses en otros trabajos no es nada, pero en el

nuestro es mucho. En tecnologia, en todo, nosotros estamos cambiando todas las

cosas, las intervenciones que se hacen ahora y hace seis meses son completamente
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diferentes, o estas al dia o te mueres. Entonces, estas chicas no pueden estar de
estas maneras. Si tienen dos criaturas pierdes mucho tiempo y cuando vuelves, te

vuelves a reintegrar, es bestial.

(PAL) Informante 3: No, a ver, con el tema de la medicina, a ver aqui que ahora
hay tantas mujeres cambia un poco la estructura de como es la profesion, incluso
es un problema grave, grave porque las mujeres, no todas, pero las mujeres tienen
una vision totalmente distinta de lo que es el trabajo, de lo que importa el trabajo.
Después, también esta todo el tema de la familia, los hijos, entonces claro,
medicina es una carrera que es poco compatible con todo eso, entonces es un
problema grave, y sera cuando la profesion esté dominada por mujeres que habra
problemas serios para cubrir las guardias, para cubrir todos los turnos, porque las
mujeres no estan por la labor de hacer esto. Claro, medicina es una realidad de 24
horas, las mujeres globalmente tienen mas tendencia a decir “bueno, hombre, si el
trabajo me gusta, eso esta muy bien, pero tampoco quiero dedicarme las 24 horas
a hacer esto”. Entonces, necesitas mucha mas gente para cubrir todo esto (:++) No
sé, pero los hombres y las mujeres son diferentes, las cosas no las ven, ni las
viven, ni las ven igual, también es cierto que los Ultimos afios ha habido mucha
mujer que se ha comportado mas como hombre, en el sentido de ser mas
competitiva, mas trabajadora, 12 horas al dia, no tener hijos y ya me casaré. Pero
bueno, hay de todo, pero creo que sigue habiendo mas esta visidon “no tanto, esto
no lo es todo”. Pero si tienes un porcentaje alto de personas que trabajan en un
sitio que tienen esta vision, que yo no digo que sea ni bueno ni malo, lo que hace
es que te crea un problema en un sistema que necesita atencion las 24 horas en

todas partes.

(PAL) Informante 15: {y qué consecuencias tendra esto? Yo diria que no buenas,
desde el punto de vista general, yo prefiero trabajar con hombres (risas). Aqui,
dentro del servicio, la verdad es que no hay ningun tipo de problema, ni guerra de
sexos. Pero que se haya focalizado mucho la mujer hacia la medicina, yo creo que
no es bueno, puede traer problemas (:-+) la mujer es menos competitiva que el
hombre, a la mujer le importan mas otras cosas: la familia, los hijos, que la
promocion en el trabajo. O sea, que en este otro aspecto, hay menos interés en la
promocion (---) Yo creo que todo esto traera un remodelamiento, o un cambio de
conceptos, porque realmente es asi. Pienso que la mujer pone por delante otras

cosas que no el hombre (---) Las mujeres en medicina si que hay, desde hace ya

unos cuantos afos, todo este concepto diferente de la calidad de vida, tiene que
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hacer plantear la cosa de cara al futuro (:--) En todo tipo de cargos, muchas veces,
sea hombre que mujer, es la informacion genética. En este momento, la mujer se
ha centrado en dos aspectos, ahora estd pasando mucho en medicina, todavia pasa
mas en los cargos de responsabilidades de lo que es el servicio médico,
probablemente, estan todavia en manos de hombres, en cambio, lo que son cargos,
dijéramos, jefes clinicos, hay bastantes mujeres, aqui en el servicio son dos
mujeres, y en el nivel de adjunto, adn hay predominio de hombre. Pero los cargos
de responsabilidad estan en manos de hombres, probablemente porque la mujer a
la hora de escoger pone por delante otras cosas. Después hay mucha mujer con

los cargos administrativos de gestion y de recursos humanos.

(PG) Informante 19: A ver, yo diria también que anteponen la conciliacion familiar
a la disponibilidad de la empresa (---) pero si lo que es tangible, es cierto, las
mujeres quieren conciliacion familiar y, por lo tanto, no estan dispuestas con la
disponibilidad que tenia el hombre, también ahora ha cambiado un poco pero no
(--+) si le preguntas a mi hijo, seguro que te dird que soy un desastre, que siempre
estaba fuera trabajando y no estaba en casa, pero a lo mejor esto ha sido una cosa
que he antepuesto el trabajo a la familia mas de la cuenta, pero no me lo
planteaba, también yo soy un workaholic, me gusta el trabajo, los proyectos, me
siento bien y me entusiasmaba, y probablemente no he sabido compaginar, en los
afos te das cuenta pero tampoco me arrepiento, tampoco supongo que es tan
mayor, pero bueno, me encontré asi, y eso que yo en casa mi mujer trabajaba, es

decir, que tampoco tenia la obligacién, yo.

Hombres mayores:

(PAT) Informante 1: Una limitacion para la mujer, por hemodindmica, es la
posibilidad de embarazos, porque trabajando con radiaciones de ionizantes,
entonces el embarazo pone fuera de combate a la mujer durante un afio. En el
momento en que esté embarazada se tiene que abstener de acercarse totalmente a
las instalaciones. ¢Os habéis encontrado con algun caso? Si. Tiene que quedar fuera
de hemodinamica. Nos ha pasado mas con personal de enfermeria, que estd mas

feminizado, y tienen que quedar aparcadas.
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d. Variable 4: Mujeres / Hombres

1. Diferencias en la forma de trabajar

Tanto los entrevistados como las entrevistadas, en todos los grupos de edad,
detectan diferencias en la manera de trabajar de hombres y mujeres. Se enumeran
diferencias en la toma de decisiones, en la manera de organizar las tareas, en las
formas de relacién con los pacientes (se identifica las habilidades de cuidado con

las mujeres) y con la manera de ejercer y de asumir la autoridad

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: No sabria decirte... de trabajar, no lo sé, a veces he pensado
que si (--+) las mujeres resolvemos los problemas mas... o sea, tu tienes una lista
de problemas y estamos como mas organizadas (---) La mujer es mas... es muy
general, o sea, yo creo que tiene una manera de hacer mas ordenada, unas
historias mas ordenadas, de hacer las cosas la una tras la otra, en general, o sea,
yo siempre pienso que las mujeres tenemos mas capacidad para hacer mas cosas
al mismo tiempo. Y entonces, como tenemos mas capacidad para hacer mas cosas
a la vez, cuando haces una te concentras mucho en una, porque sabes que
inmediatamente tienes que hacer otra. Los chicos a veces, sobretodo los tios mas
mayores yo veo que van como mas relajados tienen mas tiempo, estan en el bar...
las tias sabemos que cuando llegas a casa después tienes que ir a comprar,
después tendras que ir a buscar el nifio a la guarderia, y querras ir al gimnasio y
claro para que todo salga lo tienes que tener muy bien organizado, si estas bien
organizado todo sale y de alguna manera yo creo que esto también pasa en el

trabajo... con las cosas que se tienen que hacer son mas metddicas en el trabajo.

(PAL) Informante 11: Yo creo que las mujeres tenemos mas capacidad para hacer
mas cosas a la vez y al mismo tiempo concentracién, porque estamos
acostumbradas a hacer muchas cosas a la vez, éno? Es verdad, esto activa mucho,
el hombre sdélo puede hacer una cosa y sélo puede hacer una cosa, las mujeres

tenemos mucha mas capacidad para hacer varias cosas a la vez, y bueno...
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(PG) Informante 17: No, no, no, Yo creo que trabajan igual los hombres que las
mujeres, incluso algunas son mas meticulosas, se agobian menos, son mas
serenas, tienen mas habilidades de soltura, de negociar. (---) La tradicion historica
es que todo eran médicos, en los quirdéfanos, y incluso te diré que en algunas
especialidades, como traumatologia, hay mujeres pero pocas a costa de la fuerza
que las mujeres no tenemos, estirar una cama, apretar no sé qué, tu ves una
operacion de trauma y dices “ostras, tu tienes que ser gente muy fuerte... una
constitucion fisica...”, las mujeres son mas débiles en cuanto a la fuerza, bueno,
puede que si nos cultivdsemos puede que no. Y especialidades como urologia, que
nadie se hubiese pensado que una mujer pudiese operar una prostata, madre de
dios, éno? Yo creo que esto hoy en dia se ha ido asumiendo por parte de todo el
mundo, por parte del enfermo también, por parte del resto de compaferos. Ya han
ido pasando suficientes afios para que se fueran acostumbrando y ahora hay de
todo, hay mujeres cirujanas, cirujanas cardiacas, tenemos una neurocirujana de
afnos, quiero decir, ya no jovencitas. Bueno, se ha ido haciendo poquito a poco y

ahora ya todo somos mujeres, todo somos mujeres.

Mujeres mayores:

(PAL) Informante 12: Hombre, cirugia siempre ha sido mucho mas de los

hombres, que si la fuerza, que si no sé qué, pero esto también estd cambiando.

Hombre joven:

(PAT) Informante 6: ¢Y de forma de trabajar entre hombres y mujeres? Yo creo
gue no las hay. Puede haber diferencia en que las mujeres son menos quirdrgicas
que los hombres, pero tampoco mucho, ten en cuenta que en otorrino la diferencia

es muy pequeiia.

Hombres adultos:

(PAT) Informante 13: ¢Y crees que son diferentes las formas de trabajar de

hombres y mujeres? Son iguales, lo que pasa es que el problema es este, las

gestaciones, los partos.
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(PAL) Informante 15: ¢Dentro del servicio, los médicos y mujeres tienen una
forma de trabajar diferente, desde el punto de vista de gestion? Si dijese que no, te
mentiria. Si que somos diferentes, probablemente el trabajo de la mujer es mas
cuadriculado vy, por otro lado, mas al detalle de las cosas. Y la mujer, en segin qué
tipo de patologias, puede comprender mejor una situacién, desde el punto de vista
humano. En cambio, el hombre es diferente, pero probablemente la forma de
trabajo es mas abierta, no tan detallada. Igualmente, se basa todo en Ia
experiencia, te vas adaptando a las situaciones. En este servicio hay cuatro

hombres y cinco mujeres.

(PAL) Informante 3: ¢Dentro de la especialidad de medicina interna también hay
una presencia mayoritaria de médicas, no? A nivel de staff, no, todavia no. A nivel
de residentes y de gente joven, si. A nivel de mujeres y a nivel de laboratorio son

todo chicas, pero yo lo prefiero, a mi me gustan mas las mujeres, trabajando.

(PG) Informante 19: Yo no he sido capaz de detectar. Yo, en la mi experiencia, he
tratado muchas mujeres médicos y no he sabido captar esta sutileza. En cambio, si
entre enfermero y enfermera. La enfermera era mas cuidadora, lo tipico de la
enfermera. La médico yo pienso que coge mas el papel de médico, no sé si de
hombre o no, pero quiero decir, la mujer que hace de médico yo no la veo como
enfermera, no sé si es que les ensefian una manera de hacer diferente a la de los
enfermeros... que tampoco sabria decirte... yo diria que no, pero si que después se
nota en la enfermera. Después, hay diferencias que yo he visto, nos los pocos que
he conocido, en cambio, en los médicos y médicas yo encuentro que no me he
sentido nunca diferente en este sentido. (---) Aunque ahora hay especialidades que
se mantienen mas (:++) en (ciudad x de la provincia de Barcelona) hay una urdloga
que es mujer, y esto una de las Ultimas, y traumatdlogas y cirujanas que 15 anos
atras no habia, y ahora hay urélogas, y nadie se plantea por ejemplo ginecdlogas y

ginecodlogos, éno?

(PG) Informante 18: No, yo he trabajado con hombres y mujeres y las personas
gue son profesionales y que tienen herramientas de gestién deben tener una parte
de formaciéon minima y, después, mucha habilidad de gestién, tener sentido comun
y otras habilidades de comunicacién que se tienen o no se tienen, no es una

cuestién entre hombres y mujeres. Hay gente que sabe muy bien comunicar y hay
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otras que no. No sé si tiene relacidon el sexo con tener habilidades. éQue las
mujeres son mas habiles y los hombres son mas impulsivos? Pues no lo sé. Eso lo

tendria que decir un psicdlogo que sabe mas de estas cosas.

Hombres mayores:

(PB) Informante 4: Mira, con los técnicos, con los técnicos tenemos...
posiblemente mas hombres que mujeres (:--) Tenemos técnicos varones
maravillosos (:--) mi trabajo en estos momentos es leer el microscopio, lo que han
preparado ellos (---) Bien, yo he tenido técnicos chicos estupendos, pero en
principio prefiero mujeres, por 2 motivos, para mi es mas facil tratar con mujeres,
en el trabajo. éLa relacidon de autoridad, quiere decir? La relacion, la autoridad,
mira, llega un momento en que a mi la autoridad me sobra, no necesito enfadarme
nunca, si no hay mala idea, éeh? No tengo que imponerme para nada. Vamos,
puedo mantener una relacién de amistad y no imponerme nunca. ¢Por lo tanto, por
gué con las mujeres mas? Yo veo que son mas trabajadoras. De todas formas,
tengo un técnico que es mejor que todas ellas, es eso que a medida que vas con un
buen técnico puede ser formidable. Pero, ah, tienes mas problemas, él es mas
gandul, a lo mejor (:--) La mujer puede que sea mas, es mas trabajadora, a lo

mejor, es mas constante, pero también tienes otros problemas, éeh? (--+).

(PAT) Informante 16: Hombre, si existe diferencia en la toma de resoluciones. A
veces uno puede ser mas neuronal y otro mas hormonal. Claro, yo conozco un
ambito que ha sido muy representativo, que es el de la Justicia. Yo entré como
médico forense en una época que no existian mujeres por encima del nivel de

auxiliar administrativo, pero era un hecho que se entendia y se daba por sentado.

(PAL) Informante 14: De residentes, la mayoria son mujeres, en general, en
general la mayoria son mujeres, es un problema de ldgica, si en la Facultad el 75 6
80% son mujeres, pues claro, después entre residentes ves lo mismo, sean de la
especialidad que sean, sean de medicina interna, ahora en cirugia ves mujeres que
antes no habia, en trauma, urologia que eran especialidades muy entre comillas
masculinas, esto era muy inhabitual, o en trauma, por el tema de fuerza (-:+) yo mi

talante no sé si es hombre o mujer, me importa un bledo, nunca hemos valorado si
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es hombre o mujer, es exactamente lo mismo, y lo que piden tanto en aspecto

positivo como negativo es lo mismo, no se plantea.

2. Diferencias en la promocion

Aqui vemos una clara diferenciacion por género: mientras las mujeres
manifiestan la queja por la falta de reconocimiento de su motivaciéon y compromiso
profesional, por ser excluidas del ethos masculino, los hombres manifiestan sus
dudas sobre la valia profesional de las mujeres, por su compromiso familiar. Las
mujeres mayores, ademas, ponen en relieve la sobrecalificacion de muchas
profesionales, que ven truncadas sus posibilidades de promocidon por profesionales
hombres mediocres. Tal y como afirma la socidloga Subirats, «las mujeres fracasan

triunfando».

Mujer joven:

(PAT) Informante 9: No lo sé, yo pienso que si, que quedarte aqui es un gran
error, acabar aqui, quedarte de golpe aqui (---) Yo pienso que tiene que ser muy
duro, porque nunca dejas de ser residente, ésabes?, aunque pases a ser adjunto,
pero el resto de ti siempre seras residente, yo soy de las que pienso que tienes que
llevar siempre una especie de ritmo, que digo yo, algo que tu sabes que ellos
saben, que sabes mas que ellos, que en realidad, al fin y al cabo, es falso, éno?

pero si no te tratan de esta manera, nunca acabas de dar el paso.

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: Yo creo que si. A ver, a ver, las actitudes machistas aun
existen dentro de los hospitales, éeh?, y seguro que mujeres con empuje y ganas lo
tienen mas dificil, no lo sé, yo nunca he sentido en mi misma que el hecho de ser

mujer me haya representado ningun tipo de problema.

(PAL) Informante 11: Entonces, yo pienso que en nuestro pais donde vivimos

todavia, éeh? Que son muchos anos de cultura, de historia y que esto cambiara en
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el curso de las préximas dos generaciones, yo no digo a la primera, yo creo que
una mujer, para demostrar que es valida, tiene que trabajar el doble que un
hombre para demostrar que es igual de valida que un hombre. Trabajar aqui o
trabajar aqui a fuera, quieres decir, o sea, trabajar el doble aqui. Si, épor qué?
Porque toda una actividad que no puedes fallar, porque si no siempre dicen “ah,

como tienes nifos...”.

Mujeres mayores:

(PAL) Informante 12: Bueno, la mayoria somos mujeres, pero {cuantas directoras
de hospital hay?, écuantas mujeres han sido Consejeras de Sanidad, jefes de
servicio? Jefes de servicio hay alguna, pero pocas. Y esto ha ido cambiando porque
hay mucha presién, hay muchas mujeres, pero en aquél momento no tanto. ¢O
sea, que te has encontrado dificultades especificas por el hecho de ser mujer?
Algunas veces, si, si, si, eso esta clarisimo (:-+) Es eso de aquél paternalismo, pues
si tu ya has hecho medicina, y después has hecho no sé qué, pues éiqué mas
qguieres? Y a ver, eso es innegable, mira, el otro dia habia una entrevista muy
bonita con (...), esa sefora ha llegado bastante lejos, pero (::-) ahora, después de
10 afios, se daba cuenta que si hubiese sido hombre, seguramente, por mucho que
ahora tenga el reconocimiento y todo eso, cabe decir que ha tenido mas
reconocimiento desde fuera que dentro (-:-) Ella reconoce que hubiese tenido otras
facilidades y mas proyeccion, y dentro del hospital (---) {Esta libertad que tienes,
qgue pudiste organizar el grupo de investigacion y eso, como lo conseguiste? Con
muchos problemas, muchos, muchos! (:::) Cuando empiezas una cosa de nuevo
(---) el director del hospital de aquella época no queria que uno despuntara en una
cosa que... porqgue yo era de pediatria, y no sefor, yo hago una especialidad de
pediatria (---) he hecho un poco lo que he creido que tenia que hacer. Y por otro
lado, he tenido muy poco apoyo para hacer lo que podria ser un gran servicio,
como ha pasado en otros lugares (-:-) la profesionalidad, el mérito y un poquito de
politica, eso también cuenta, no hay duda. Y si el director estda mas de acuerdo vy la
persona es valida, pues sale; pero generalmente, entre 2 personas validas iguales,
aln no hay igualdad (---) generalmente, la mujer es un poco mas valida, si, si, esa

es mi experiencia, no quiere decir que todos los casos sean iguales.

(PB) Informante 10: Pero hay un montdn de mujeres que son las hormiguitas, yo

pienso que cuando dicen esto de igualdad de sexos por decreto yo estoy en contra,
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ya vendra. Si mis hijos han tenido un modelo femenino diferente al que yo he
tenido, pues lo haran diferente. No se corrigen los comportamientos por decreto.
(...) Yo quiero ser jefe de servicio, por lo tanto, lo que tengo que hacer es fidelizar
una serie de gente y no sé qué, en cambio, la mujer dird que tenemos que ofrecer
este servicio y entonces irds mucho mas horizontal y mas global, y eso lo ves en
toda la sociedad. Entonces, el hombre gana con mas eficacia. Es cuestién de mas
inquietudes y actitudes, las mujeres son mas variadas, abarcan mas, son mas

independientes, capacidad para hacer mas cosas.

Hombres adultos:

(PAT) Informante 7: Ahora otra cosa se el tema laboral, lo que si veo se que hay
mas contrato basura porque es la misma mujer trabajadora la que prefiere cogerlo.
¢Y hay algun caso? Si tenemos un caso que ella prefiere coger el contrato basura
porque aparte de ser cirujana plastica esta estudiando filologia. ¢Y eso con hombres
no pasa? No, porque un médico que se dedique a estudiar filologia, pues no. (Risas)
Como bellas artes. Sin embargo, a ésta en vez de bellas artes se le da por estudiar

filologia. Son estas cosas, otros intereses.

3. Aceptacion de cargos femeninos

La gran mayoria de entrevistados y de entrevistadas afirman que Ia
aceptacion de la autoridad no cambia segin el género de quien la ejerce. No
obstante, la residente si que detecta una diferencia de trato por parte de algunos
pacientes y del colectivo de enfermeria, y una entrevistada mayor afirma haber
sentido comentarios negativos sobre alguna figura de autoridad por el hecho de ser

mujer.

Mujer joven:

(PAT) Informante 9: Una adjunta y 9 adjuntos (:--) todavia perduran actitudes
machistas, aunque ahora ya esta cambiando, pero todavia los que estan arriba de

todo, no todos, pero la gran mayoria (---) y que por el hecho de ser mujer a veces

te tienes que imponer un poco. Personalmente, a mi me pasa muchas veces, por
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ejemplo, mafiana yo pasaré visita, ¢no?, y a veces me toca pasar visita con los MIR
pequeiios, y los pacientes se dirigiran a él si es un hombre, y aunque yo le esté
diciendo “mafana, si va todo bien, le sacaremos la sonda vy, si va todo bien, podra

|\\

irse a casa, y esto, esto y esto” y entonces se giran y le miran a él “pero doctor,
esto codmo lo haremos” y a ti te entran ganas de decir “bueno, escuche, se lo estoy
explicando yo, éno?, soy yo la que vera, no sé, que soy yo la doctora”. “Ah, vale,
vale, doctora”. Que tu ya lo sabes, éno?, pero hay dias que tu te lo tomas peor. En
3 anos ya me he habituado a “Yo no quiero que me vea una mujer”, el caso mas

extremo. Claro, si tu estas enfermo realmente te da igual, sea hombre o sea mujer.

(PAT) Informante 20: Entre los pacientes, todavia ahora respetan mas un doctor
que una doctora, todavia ahora, las habilidades de un hombre y de una mujer...
No, yo creo que no son teorias, pero no... hay de todo, no haria una distincidon tan

clara.

Mujer mayor:

(PAL) Informante 12: No, yo creo que no, yo creo que las hay que la ejercen (la
autoridad) y la ejercen muy bien, hay gente que dice que cuando llegan a un lugar
de poder es que esta mujer no es tan mujer, es mas hombre. No sefor, mentira,
qgue haya habido algunas politicas, algunos politicos importantes que hayan sido de
un caracter que podrias decir se parecen mas al caracter de un hombre, pero esto
me parece una tonteria; pero yo creo que es mas por la situacion de conservadora
que tiene que por ser mujer, lo que pasa es que es una mujer de caracter muy
fuerte, pero no todo el mundo puede llegar a este lugar, hay que tener el caracter
muy fuerte y se tienen que hacer muchas cosas, eso estda clarisimo. Pero no
solamente por ser mujer, hay mujeres de caracter fuerte y hay mujeres de caracter
no tan fuerte, hay hombres de caracter fuerte y hay hombres de caracter flojito,
muchos, muchos, lo que pasa es que hasta ahora a ellos les era mas facil llegar a

determinados sitios, a pesar de ser mas flojitos y de no poner tanto esfuerzo.
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Hombres adultos:

(PG) Informante 19: éCrees que hay por parte de los médicos dificultades para
aceptar la figura de autoridad por parte de una mujer? A ver, depende del hospital,
yo te diria que en los hospitales comarcales hay gente un poco mas joven y estan
mas acostumbrados asi. Como los hospitales universitarios son mas grandes vy
casposos, y hay mucha misogina y probablemente tienen alguna dificultad. éPor lo
tanto es el cambio de generacidén, dices? Yo diria también porque son mayores, yo
creo que en los hospitales universitarios, todavia el recambio sera dentro de 7 6 8
anos, en cambio en los hospitales comarcales sale gente mas joven, estan entre los
42-44 y en cambio en los universitarios tienes una media de 47 a 50, éno? Yo creo
gue mi generacién era mas misoginia, yo he visto mucha gente misoginia, en
comentarios, en la manera de hacer, en un comportamiento inadecuado,
encubierto, no reconocido, pero si en el fondo una cierta discriminacion positiva,
por ejemplo, si en ciertos lugares coges mas mujeres y jovenes por nuevas
generaciones y eso, que te pueden ensefiar y oir “me voy con mis nifias”, pues eso
ya te esta diciendo que es un discurso machista en el fondo, eso si que lo he vivido

un poco.

4. Redes de solidaridad entre sexos

De todas las entrevistas, sélo en tres ocasiones las entrevistadas dejan
entrever que las mujeres comentan las diferencias de género en el trabajo, pero no
aparece una red de solidaridad especifica, que por otro lado se considera mas
propia de colectivos excluidos, con lo cual no se sienten necesariamente

identificadas, como el colectivo de inmigrantes o de mujeres maltratadas.

Mujer adulta:

(PAL) Informante 11: ¢Y esto lo hablais con las otras médicas? Con las mujeres si
que se habla, todas pensamos igual, pero los hombres no piensan igual que

nosotras.
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Mujeres mayores:

(PAL) Informante 12: Si, pero muy poco, las redes de solidaridad se han hecho en
situaciones mas dificiles de mujeres separadas, o de mujeres con problemas, de
inmigrantes... de ayudar en estos niveles, de mujeres por el poder... que yo sepa,
es posible que haya algun club de mujeres empresarias, es posible, creo recordar

que hay alguna cosa.

(PAT) Informante 10: A veces teniamos discusiones entre el director gerente del
hospital y todos los jefes de servicio, que eran todos hombres menos las que
éramos el de laboratorio y el de farmacia, era una mujer muy inteligente y una
profesional excelente y una tia cojonuda, salias y decia “bah, son como nifos,
vamos a tomar un café”. Son como poco eficaces a la hora de resolver los

problemas, que les ves venir de lejos.

5. Formas de relacion femeninas y masculinas

En pocas entrevistas encontramos una definicion de formas de relacion
masculinas y femeninas. No obstante, si que algunas entrevistadas y entrevistados
atribuyen a la mujer mas capacidad de cuidado, de obediencia y de comunicacion
con los pacientes o con los colegas. Por otro lado, una entrevistada también
atribuye a los profesionales hombres una mayor capacidad intelectual, de

excelencia, mas cercano al rol racional de la toma de decisiones.

Mujer joven:

(PAT) Informante 9: Hombre, la verdad es que nos tratan mejor, nos dejan hacer
mas cosas que a los chicos. ¢Entonces, esto quiere decir que hay diferencias de
percepcion de la autoridad, no? No, la verdad es que el trato es bastante equitativo.
¢Entonces, como es que os dejan hacer mas cosas? No, porque en este caso es
como si tuviéramos mas capacidad para enredarlos, para hacer mas cosas, como si

dijéramos, es asi.
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Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: Cada vez mas, el 80% de la Facultad son mujeres, quiero
decir que en el servicio todavia tenemos chicos, pero ya hay chicas, estd muy al
50%. ¢Y por qué crees que todavia hay mas chicos? Porque cardiologia es una
especialidad muy maja, una especialidad que tiene salida, una especialidad que
entiendo que guste, porque a parte de hacer de médico, como puedo hacer yo, hay
muchas cosas técnicas y... la parte de investigacidon es bonita, es una especialidad
atractiva, quiero decir que la gente ve posibilidad de ganarse la vida y posibilidad
de trabajar, y yo diria que es una de las especialidades buscadas, aqui en el Caso 2
entran siempre los primeros numeros del MIR, entran indistintamente hombres y
mujeres, porque los chicos, curiosamente, en la Facultad aunque son pocos son
buenos, es decir, todavia hay chicos, los tios son muy listos y entonces sacan
buenos numeros, habitualmente. El nimero 1 de ahora hace un par de afios ahora

lo tenemos aqui como residente.

(PAL) Informante 11: Esto mas que un tio, por un lado aparte, a nivel de relacion,
la relacidon entre las mujeres yo creo que siempre es mas complicada que con los
hombres, ¢éno? También es mas complicada la relacion a nivel de las nifias en la
escuela que en la escola de los nifios entre ellos, porque la hormona, nos guste o
nos guste, nos influencia, y como que la hormona nos influencia, pues las
relaciones personales también cambian, o sea, puede que sea mas facil entenderte
con un hombre muchas veces que con una mujer, éno?, a nivel de relacion de
trabajo, porque hay mas.. no sé, si yo pienso que pesa la hormona, pesa el
componente educacional que hemos recibido a lo largo de muchos afos de escuela
muy dictatorial, que eso afortunadamente, pues posiblemente también cambie vy...

bueno, las relaciones ya veremos como seran... pero en fin...

(PB) Informante 2: Cuando vas a las sesiones clinicas de diferentes servicios, te
das cuenta que hay una diferencia. Hay servicios que tradicionalmente son mas
hombres que mujeres, como es el de cirugia y, por ejemplo, tu vas a sesiones
clinicas del servicio de cirugia o microbiologia y ves que ellos son mas revoltosos.
Ser jefe de un servicio de este tipo, yo lo veo mucho mas complicado. Nosotras
somos unas personas mucho mas trabajadoras, laboriosas, disciplinadas,

mantenemos la jerarquia, podemos discutir cosas, pero somos mucho menos

conflictivas (:-+) Ellos son mas revoltosos y nosotras somos mas disciplinadas (:-+)
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Nuestra vida dentro del laboratorio se parece mas bien a un convento de monjas,
en el sentido que somos muchas mujeres que vivimos juntas, muchas horas al dia,

en un espacio muy reducido.

Mujer mayor:

(PG) Informante 17: Bueno, los que tenemos por debajo dicen que las mujeres
tenemos mas habilidades relacionales (---) Depende de las personas, a ver, esto...
siempre te encuentras alguien que te lo dice (-+-) pero la verdad es que yo no he
tenido nunca ningun tipo de problema, alguien que algun dia se le va la pinza, pero
yo creo que esto depende de las personas y que las habilidades son las mismas,
pero si que lo parece, nos ponemos menos nerviosos, mas tolerantes, habilidades
mas relacionales, pero dicen que a ellos esto les cuesta mas. Dicho por los propios
jefes de servicio, “tu que tienes tanta mano izquierda”. Pero yo creo que esto es la
manera propia de ser de las mujeres, que nos guste o no es diferente a la de los
hombres, pero no creo que esto nos diferencie en la practica diaria, en el dia a dia
de trabajar, yo creo que no... Aunque cada vez hay mas mujeres en el campo de la
gestion, pero eso también pasa porque cada dia también hay mas mujeres en todos

lados.

Hombre mayor:

(PAT) Informante 4: Probablemente, hasta ahora eran las mas cuidadosas y mas
carinosas en el trato. Ahora estd empezando a cambiar el trato, ahora ellas son
mas imperiosas. De todas maneras, si hay una discusién entre médico y paciente,
no creo que se llegue a los mismos niveles si el médico es varén o mujer, por una
cuestién de ego, probablemente por la necesidad de mostrar su capacidad de

dominio.
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e. Variable 5: Discriminacion

Los casos de discriminacion son muy pocos, por referencia indirecta, y
siempre que sale a la luz forma parte de un proceso de generalizacion por parte del
entrevistado o de la entrevistada como un fendmeno que sucede en cualquier
entorno de trabajo y que no es especifico del mundo hospitalario. No obstante,
hemos visto en la variable compatibilidad que el género femenino esta excluido del
ethos médico y, por lo tanto, si que hay factores de discriminacién propios del
campo sociosanitario. Los entrevistados y entrevistadas, sin embargo, no son
concientes de ello y atribuyen esta desigualdad a actitudes generacionales que
despareceran naturalmente con el tiempo. En el caso de una entrevistada que
relata una experiencia vejatoria, es interesante constatar cdmo se separa la
identidad de médico y de mujer, precisamente reforzando esta masculinizacién del
ethos médico que nos ha parecido detectar. Como afirma una de las entrevistadas
mayores, y como también asocia uno de los entrevistados hombres adultos, parece
ser que la profesional facultativa todavia se encuentra asimilada al ethos de

enfermeria.

Mujer joven:

(PAT) Informante 9: Desde el punto quirdrgico si, desde el punto médico... no lo
sé, puede que no, porque hay mas mujeres, porque hay mas mujeres que estan en
el poder también, por decirlo de algin modo y porque todavia perduran actitudes
machistas, aunque ahora ya esta cambiando, pero todavia los que estan arriba de

todo, no todos, pero la gran mayoria.

(PAT) Informante 20: ¢Y conoces algun caso de discriminacion que hayas visto u
oido, o alguna queja? No. Mas que una discriminacidn clara en relacion al hombre o
la mujer, es eso que uno puede dedicar mucho mas porque no tiene que hacer lo
que tiene que hacer su mujer. Precisamente, es como lo que me dijeron a mi: “Es
que claro, no estas centrada”. Digo “*hombre, claro, es que tengo 2 hijos”. Y me dijo
“Hombre, yo también los tengo”. “Pero tu eres padre, ¢a que tu mujer hace mucho
mas que ta?, pues yo hago lo que hace tu mujer, imaginate, mas venir a trabajar y
tratar de hacer todo. Yo no puedo hacer mas”. Aunque digan que no, que ahora el

hombre se ocupa de... yo sigo diciendo que en el resto de Europa la situacion es

(i

UNIVERSITAT

Rovira 1 VIRGILI Pa'glna 304 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

muy diferente, en Espafia la sociedad sigue siendo muy machista, al menos dentro

de la mi generacion, a fuera hay mucha mas ayuda.

Mujeres adultas:

(PAT) Informante 8: En el hospital, no. He oido las tipicas criticas asquerosas a

III

mujeres jefes de servicio, “es una bruja, es una tal”. ¢Ha habido pocas, no? Habia
una en neurofisiologia que ahora se ha jubilado... alguna ha habido, a veces oyes
criticas de estas que a mi me hacen dafio porque no son criticas profesionales, yo
puedo entender una critica porque he hecho mal una gestion, porque he hecho mal
un diagnostico, pero no una critica porque lleves aquel vestido, o no llevas una

buena permanente. Pero bueno, eso pasa también con las ministras.

(PAL) Informante 11: Hasta que tuviese solucionado el MIR, que tenia que
examinarme, pues trabajaba, entonces me llamaron una vez porque uno de los
directores generales de (caja de ahorros catalana) habia hecho una crisis
hipertensiva (:+:) entonces, en aquél momento, el director general de (caja de
ahorros catalana) pasaba por alld y dice “¢Esta es la que ha venido a ver y tal? Y
tu quien eres? ¢TU ya sabes de esto? En aquél momento, que yo tenia 24 anos, me
hirid brutalmente porque condicioné primero mis conocimientos como médico y
segundo como mujer, éeh? O sea, yo creo que es la vez que a mi me han ofendido
mas, éno? Lo que pasa es que en aquél momento no sabias contestar, porque
habias acabado la carrera y porque tenias 24 afios, porque claro, si me dicen esto
ahora, ya les contestas de una manera que se les quitan las ganas de volverte a
decir cualquier comentario. Pero eso yo lo tengo grabado como la vez que mas me
han ofendido, a nivel de médico profesional y a nivel de mujer (---) Alguna vez si

III

que te han hecho algun comentario, “va, nena, tal y cual”, éno? (---) Tu les tienes
que decir “iep!”, éno? Una vez, con un urdlogo de aqui del hospital, fui y me dijo
“Oye, nifia, tal”. Y le dije “"Mira, me puedes llamar como compafieros de trabajo, me
puedes llamar por el nombre, si ho me quieres llamar por el hombre me puedes

III

llamar Doctora o lo que quieras, pero nifia ino!”. Eso no lo hacen entre hombres
(--+) Y eso si que te lo encuentras. Y a veces gente que te trata de una manera
especial existe, éeh?, el mundo machista no se ha eliminado, y sobretodo con la
gente que esta en la actualidad, yo te diria entre el 50-55 anos, y entre los 75-70,

que todavia continda habiendo un componente machista. Gente por debajo de los

40 es mas dificil.
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(PB) Informante 2: Yo conozco a mujeres que estan en otras especialidades, que
hay facultativos mujeres del Hospital X que han estado en una asociacion, porque
ellas dicen que han tenido una discriminacién (:--) Ellas hacen mucha mas
asistencia que los hombres, porque los hombres del Hospital X facultativos, pues a
lo mejor se van 2 o 3 anos fuera, después vuelven, se estdn 6 meses aqui, se van 6
meses fuera, y eso si que ellas no lo pueden conseguir (::+) porque tienen familia.
Entonces, por hacer esta tarea les pagan un plus que ellas no cobran. Pero ellas
estan haciendo la asistencia que los otros no hacen. Entonces, su reivindicacién es
esta. Tienen una asociacion entre ellas para todos estos temas. Quieren proponer

cambios en la valoracién en la carrera profesional.

Mujeres mayores:

(PAL) Informante 12: (::-) supongo que si hubiese sido hombre seguramente me
hubiese sido mas facil. ¢Eso por gué? Porque que tu seas una persona muy
independiente no esta bien visto, y eso en los afios 70 (::+) Seguramente, ahora no
recuerdo, pero sobretodo esto que deciamos que en igualdad de circunstancias se
ha favorecido un hombre (:-+) y las que llegan muchas veces son mas buenas de lo
gue serian si fuesen un hombre, eso también es verdad. ¢{Cuando dices mas
buenas, quieres decir mas cualificadas? Mas cualificadas, mas puestas a hacer... a
trabajar, mas capacidad todavia, y sobretodo en los sitios superiores, bueno, ya
ves, el ejemplo es esto, cuantas mujeres directoras de hospital, cuantas mujeres
gerentes, jefes de servicio, en proporcién al nombre de mujeres que estamos aqui

trabajando habria de haber la mitad de mujeres de jefe de servicio, y no estan.

(PB) Informante 10: Yo nunca me he sentido directamente machacada por ser
mujer, puede que si que algun dia te dicen alguna cosa, hay la idea de tomarnos
menos en serio, me pienso. Lo caracteristico y la sensacion que me da, eso que
decias que las mujeres son como enfermeras de los médicos, y es verdad que a

veces damos esta sensacion.
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Hombres adultos:

(PAT) Informante 7: (No se ha entrado en conflictos, al ser poco habitual, de mala
aceptacion de la autoridad? No, porque ellos estaban acostumbrados, vamos, no
creo lo que te dirdn los otros, yo creo que no. En el caso de plastica, te hablo en
general no en particular, no he visto problemas. Y en el hospital no hubo mala
aceptacién de la mujer; si han puesto a menganita, pues mira, han puesto a
menganita. No, porque estamos muy acostumbrados, en los hospitales casi hay, a
nivel de trabajador, casi hay mas trabajadoras que trabajadores, porque claro, el
personal de enfermeria es mucho mas numeroso que el personal médico. El
personal de enfermeria o de auxiliares clinicas son mas mujeres que hombres, con
gran diferencia. Si coges el global de trabajadores en ndémina, si hay 3.000
trabajadores es posible que 2.000 sean mujeres. Y como eso lo llevamos asi de
toda la vida, a ningun médico le extrafa que haya una doctora que la hayan puesto

de gerente, absolutamente para nada.

(PB) Informante 5: Si, aqui salio incluso en la prensa un caso concreto que hubo
en un servicio que se ve que si que era la victima de aquél acoso laboral era una
mujer, no sé si por el hecho de ser mujer o porque habia incompatibilidad entre el
jefe y ella. Si que ha habido algun caso, éste porque fue el mas reconocido, pero
seguro que en los servicios ha habido pequefios casos. Aqui yo no he visto... pero a

veces cosas si que se pueden ver, todavia ahora hay actitudes machistas.

(PG) Informante 19: Mira, te explicaré una anécdota. En un hospital, del cual me
fui, estuve de adjunto, esto debia ser por el 86 -87, me dijeron “Mira, participa en
un proceso de seleccion, de adjunto de traumatologia”. Habia 3 6 4 curriculums y 1
delante de mio, lo descartaron porque era mujer. Un traumatdlogo no puede ser
mujer y en cambio se lo daban a un tio que no hacia ni metro treinta. La causa era
porque era mujer, tal y como te lo cuento. Fue uno de los motivos por los que me
fui. Me negué a firmar el acta y me dijeron que era un adelantado en esta historia.
Y bueno, pues “qué te has creido, que si era cuestion de fuerza”... y bueno, una
discusién, una cosa... Y eso me creé enemistades y fue cuando me fui a (ciudad m
de la provincia de Barcelona), una de las cosas por las que no me sentia a gusto. Y
hay gente que no lo quiere entender y no firmé el acta. Y conocia al médico y no

conocia a la chica, éeh? Quiero decir, que no... sé que me hubiesen podido decir
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“este lleva anos, mas tiempo aqui” y entrar con este argumento, pero desde el

punto de vista curricular era mejor el de la mujer.

III. Datos estructurales del hospital Caso 2
Tabla 30 Direccion médica del Caso 2 por cargo funcional y sexo
Cargo Mujer Hombre

Gerente - 1
Director asistencial 1 -
Director enfermeria 1 -
Director procesos - 1
Director procesos médicos - 1
Director procesos quirargicos - 1
Director procesos materno- 1 )
infantiles
Director servicios clinicos ) 1
centrales
!Z)ir. orggl:lizacién y sistemas de 1
informacion

Comité de Director de investigacion - 1

Direccién Director docencia 1
Director recursos econdémicos - 1
Director recursos humanos - 1
Director mantenimiento y obras - 1
Director hoteleria 1 -
Subdireccién asistencial - 1
Adjunta desarrollo organizativo 1 -
Coordinadora unidad ) 1
comunicacién
Cc_>ord. plan de atencién al 1 )
cliente
Respons.able de relaciones con 1 )
los medios
Total 9 11

20
(35% mujeres)

TOTAL Comité Direccion
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Cargo Mujer Hombre
Gerencia - 1
] Director procesos - 1
Gerencia Adjunta desarrollo organizativo 1 -
Coordinadora unidad 1 )
comunicacion
Total 2 2

4

TOTAL Gerencia .
(50% mujeres)

Cargo Mujer Hombre
Plan atencidn al cliente y ) 1
trabajo social
Unidad atencién al cliente y 1 )
Atencioén al trabajo social, ATR
cliente y trabajo
social Unidad atencién al cliente y 1 )
trabajo social, AMI
Unidad atencién al cliente y 1 )
trabajo social, AG
Total 3 1

4

TOTAL Atencion al cliente y trabajo social
N y (75% mujeres)

Cargo Mujer Hombre

Direccion Director asistencial 1 -
asistencial . .

Director procesos medicos - 1

Director procesos quirargicos - 1

Director procesos materno- 1 )

infantiles

Direccion planificacion y avaluacion 1 _

trasplantamientos

Subdireccién asistencial - 1

Subdireccién de coordinacion de
sistemas de informacion y de 1 -
gestidon de pacientes

Servicio de Farmacologia Clinica - 1
Servicio Medicina Legal - 1
Servicio Medicina Preventiva y 1 )
Epidemiologia

Unidad de admisiones - 1

PR L L .,
uliiddu uc SISLCITIAdS uc
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informacion y documentacién

Unidad de secretaria técnica y
apoyo a la gestion

Unidad de secretaria técnica vy
apoyo a la gestion, SCC

Unidad de Archivos
Total

TOTAL Direccion Asistencial

15

(53,3% mujeres)

Cargo Mujer Hombre
Direccion procesos médicos - 1
Subdireccion procesos médicos - 1
Coordinadora recursos asistenciales 1
Servicio de aparato digestivo - 1
Servicio de cardiologia - 1
Servicio de dermatologia - 1
Servicio de endocrinologia - 1
Servicio de hematologia clinica - 1
Servicio de enfermedades ) 1
infecciosas
Servicio de medicina intensiva (AG) - 1
Servicio de medicina intensiva ) 1
. . (ATR)

g:_;i:cs':: Servicio de medicina interna - 1

médicos Servicio de medicina interna - 1
Servicio de medicina interna - 1
Servicio de medicina nuclear (UDI) - 1
Servicio de nefrologia - 1
Servicio de neurofisiologia clinica 1 -
Servicio de neurologia - 1
Servicio de oncologia médica y
coordinacion de oncologia, 1 -
hematologia clinica y radioterapia
Servicio de oncologia radioterapica - 1
Servicio de neumologia - 1
Servicio de psiquiatria - 1
Servicio de radiologia (UDI) 1 -
Unidad de urgencias - 1
Total 4 20

TOTAL Direccion procesos médicos

24

(16,7% mujeres)
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Cargo Mujer Hombre
Direccidn procesos quirurgicos - 1
Subdireccién procesos quirdrgicos - 1
Coordinadora recursos asistenciales 1 -
Serv_icio c@ anestesiologia y ) 1
reanimacion
Servicio de cirugia cardiaca - 1
Servicio de cirugia general - 1
Serv'icio d_e cirugia oral y ) 1
maxilofacial
Servicio de cirugia pediatrica - 1
Servicio de cirugia plastica y ) 1
reparadora
Direccién Servicio de cirugia toracica - 1
procesos Servicio de endoscopia - 1
quirdrgicos Servicio de ginecologia - 1
Servicio de neurocirugia - 1
Servicio de oftalmologia - 1
Servicio de otorrinolaringologia - 1
Unidad de Raquis - 1
Servicio de Rehabilitacidn 1 -
Servicio de Traumatologia y Cirugia 1 )
Ortopédica I
Servic,io_de Traumatologia y Cirugia 1 )
Ortopédica II
Unidad de Urgencias (ATR) - 1
Servicio de Urologia - 1
UPCC - 1
Total 4 18

TOTAL Direccion procesos quiriurgicos

22

(18,2% mujeres)

Cargo

Mujer

Hombre

Direccion de
procesos
materno-
infantiles

Direccién de procesos materno-
infantiles

Coordinadora de Recursos
Asistenciales

Servicio de Cardiologia
Pediatrica

Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatrica

Servicio de Hematologia y
Oncologia

1
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Servicio de Nefrologia

Pediatrica ) 1
Servicio de Neonatologia - 1
Unidad de Neurologia - 1
Servicio de Obstetricia - 1
Servicio de Pediatria - 1
Servicio de Urgencias - 1
Total 3 8

11

TOTAL Direccion de procesos materno-infantiles .
P (27,3% mujeres)

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Direccién del Caso 2

Tabla 31 Direccion no-médica del Caso 2 por cargo funcional y sexo
Cargo Mujer Hombre
Direccion de Direccién de enfermeria 1 -
enfermeria Direccion adjunta Proceso Atencidn
! 1 -
Urgente y Ambulatorio
Direccion adjunta Hospitalizacion 1 )
de Adultos
Direccion adjunta Apoyo Areas 1 -
Direccién adjunta Area Atencién a 1 i

la mujer y al nifio

Direccién adjunta Proceso
Quirurgico y Area Pacientes Criticos 1 -
y Esterilizacion

Direccion adjunta Servicios Apoyo

al Diagndstico 1 )
Adjunto Area Proyectos y i 1
Desarrollo de enfermeria

Adjunta Analisis y Programas 1 -
Adjunta de Formacion 1 -
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Adjunta Proceso Cuidados Criticos 1 -

Adjunta Proceso Quirurgico y
Esterilizacion

Adjunta de Proceso Hospitalizacion
de Adultos

Adjunta de Proceso Hospitalizacion
de Adultos

Adjunta de Proceso de Fisioterapia
y Terapia Ocupacional

Adjunta de Consultas Externas 1 -
Adjunta de Proceso Urgente 1 -

Adjunto de Proceso de Servicios
Centrales y Gabinetes Diagnosticos

Adjunto de Recursos Humanos - 1

Adjunto de Proceso Gestion
Recursos y Continuidad de - 1
Atencion

Adjunto de Proceso Atencién al
Nifio

Adjunta Proceso Atencion a la
Mujer

Total 17 5

22

TOTAL Direcciéon de enfermeria .
(77,3% mujeres)

Cargo Mujer Hombre

Direccidon de Servicios Clinicos 1
Centrales y Servicio de Farmacia

Servicio de Anatomia Patoldgica - 1
Direccion de
servicios clinicos Laboratorios Clinicos - 1
centrales
Servicio de Microbiologia - 1
Unidad de Apoyo Nutricional 1 -
Total 1 4
5

TOTAL Direccion de servicios clinicos centrales .
(20% mujeres)

Cargo Mujer Hombre

Direccion de organizacién y 1
sistemas de informacion

Direccion de

g o Subdireccién de informatica - 1
organizacion y
sistemas de . ) -
informacién Unidad de proyectos de informatica 1 -
Unidad de sistemas de informatica - 1
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Total

TOTAL Direccion de servicios clinicos centrales

4

(25% mujeres)

Cargo Mujer Hombre
Direccién Recursos Econémicos - 1
Subdireccion Gestion 1 }
Econdmica
Subdireccion de Gestion ) 1
Administrativa
Subdireccién Facturacion y ) 1
Contratos
Unidad de Control de Gestion 1 -
Unidad Administracion y Servicios - 1
Direccion de dad d o, L 1
Recursos Unidad de Tramitacion Econdmica -
Econoémicos
Unidad de Contabilidad - 1
Unidad de Facturacion y Cobros - 1
Unidad de Gestidén de Activos - 1
Unidad de Gestion Econdmica - 1
Unidad de Gestion de Materiales 1 -
Unidad de Compras y Contratacion - 1
Total 3 10

TOTAL Direccion de Recursos EcondOmicos

13

(23,1% mujeres)

Cargo Mujer Hombre
Direccién de Direccion Recursos Humanos - 1
Recursos
Humanos Subdireccién Relaciones Laborales _ 1
y Asuntos Juridicos
Subdireccién de Gestién - 1
Adjunta de Recursos Humanos 1 -
Unidad de Accion Social 1 -
Unidad de Formacién y Desarrollo 1 -
Unidad de Contratacion y Plantillas 1 -
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Unidad de Gestién de Nominas

Unidad de Gestidon Administrativa

Unidad Prevencion de Riesgos
Laborales

Unidad de Plantillas y Situaciones
Administrativas

Total

TOTAL Direccion de Recursos Humanos

- 1
- 1
1 -
- 1
5 6

11
(45,5% mujeres)

Cargo Mujer Hombre
Interventor - 1
Direccién de hoteleria 1 -
Direccién de Unidad de limpieza y otros
Hoteleria servicios externos vacante
Unidad de lavanderia y lenceria 1 -
Unidad de cocinas 1 -
Total 3 1
4

TOTAL Direccion de Hoteleria

(75% mujeres)

Cargo Mujer Hombre
Direccion de mantenimiento y _ 1
obras
Adjunto Direccién de _ 1
Mantenimiento y Obras
Direcci('?n fje Unidad de Ingenieria y Obras - 1
Mantenimiento Unidad de Instalaciones _ 1
y Obras Industriales
Unidad Operacién de . 1
Mantenimiento
Unidad de Electromedicina 1 -
Total 1 5
6

TOTAL Direccion de Mantenimiento y Obras

(16,7% mujeres)

Cargo Mujer Hombre
Directora de docencia 1 -
Direccion de Médico emérito - 1
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Docencia Directora escuela universitaria de 1
enfermeria

Jefe de estudios 1 -

Direccion Centro de
Investigaciones en Bioquimica y - 1
Biologia Molecular

Total 3 2
5

TOTAL Direccion de Docencia
(60% mujeres)

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Direccién del Caso 2

Tabla 32 Composicion de los Laboratorios Clinicos por sexo
. %
Cargo Mujeres Hombres Total .
mujeres
Director Técnico 0 1
Atencién y
comunicacién con el 1 0
cliente
< Extranalitica 1 0
Areas
Generales Informatica 1
Formacién 5 3
Prevencion Riesgos
1 0
Laborales
Supervisién 1
Total 10 7 17 58,8%
Inmunologia 4
Areas Bioguimica/Genética 10 10
Técnicas Core Lab 3
Hematologia 9 9
Total 26 24 50 529
Area Coordinacién Comité 0 1
Calidad Calidad
Responsable 1 0
Total 1 1 2 50%
Total Laboratorios Clinicos 37 32 69 53,6%

Fuente: Elaboracién propia a partir de las entrevistas y de la Intranet del Caso 2
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7.3. Caso 3

7.3.1. Informe de la estructura organizativa y funcional del

Caso 3

I. Introduccion

El Caso 3 se crea en 1972 y desde el aino 1980 se empieza a dar docencia a
los 3 ultimos cursos de Medicina. El Caso 3 es un centro hospitalario de titularidad
publica que pertenece al Instituto Catalan de la Salud (ICS). Esta acreditado como
centro de tercer nivel y dispone de todas las especialidades médico-quirdrgicas

excepto pediatria y obstetricia.

Estd ubicado geograficamente en una ciudad del Area Metropolitana de
Barcelona y es el centro sanitario de referencia para toda la poblacién residente en
dicha ciudad y las dos comarcas colindantes. Segun la distribucidon sanitaria del
territorio toda esta zona se corresponde con la Regidn Sanitaria Costa de Ponent
del Servei Catala de la Salut (CatSalut), con lo que el Caso 3 oferta atencién
sanitaria a aproximadamente 1.300.000 habitantes. Al ser el hospital de referencia
en relacion a algunas especialidades para pacientes del Camp de Tarragona y
Lleida, y al convertirse también como centro de referencia para procesos de alta

complejidad, la poblacion total de referencia supera los 2 millones de habitantes.

No es hasta 1990 que se consolida el acuerdo con una universidad publica
catalana para poder realizar todos lo cursos de la licenciatura de Medicina. Como
consecuencia, al ampliar sus funciones a otros campos ademas del asistencial la
ubicacidon donde se encuentra el Caso 3 pasa a una denominacion mas compleja

gue refleja su composicion en diferentes edificios:

- Edificio Central en el que se ubican la mayoria de los servicios y unidades de

hospitalizacion.
- Edificio de Consultas Externas situado al lado del central.
- Edificio en el que se ubican diferentes instituciones, entre ellas el ICO.

- Edificio Antigua Escuela de Enfermeria, donde se encuentra la Clinica
Odontoldgica, la Unidad Hospitalaria de Desintoxicacion, Consulta Externa y
el Hospital de Dia del VIH, el Servicio de Medicina Preventiva, la Unidad

Basica de Prevencion y el Servicio de Psiquiatria.
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- Edificios Universitarios: estos 2 edificios acogen las dependencias de la
facultad de Medicina, la Escuela Universitaria de Odontologia, la Escuela

Universitaria de Enfermeria, vy, la Escuela y Clinica de Podologia.
- Nuevo Edificio Técnico-quirtrgico (en fase de construccién)

- Nuevo Edificio de Investigacién en el que se albergaran los servicios centrales
y determinados equipos tanto de los servicios de investigacion del Caso 3
como del IDIBELL.

En 1995 se funda el Institut Catala d’Oncologia (ICO) y aunque se crea como
empresa publica adscrita al CatSalut (Servei Catala de Salut), tanto éste como la
CSUB comparten servicios comunes y generales, y también colaboran en el terreno

asistencial, docente e investigador.

En 2004 se constituye la fundacion de investigacion y se establece un nuevo
marco para la investigacion con el fin de potenciar la creacion de redes de trabajo
para la transferencia de tecnologia y la formacidn de plataformas biotecnoldgicas
mixtas. El Caso 3 canaliza la mayor parte de su actividad investigadora a través de
este instituto. Estd formado por 580 personas entre investigadores/as,
colaboradores/as, becarios/as y personal de apoyo. Las lineas de investigacion se

agrupan en las siguientes 5 grandes areas:
- Cancer y genética
- Neurociencias
- Patologia infecciosa y trasplantes
- Factores de crecimiento, hormonas y diabetes

- Enfermedades inflamatorias, cronicas y degenerativas

Como dato para contextualizar el tipo de hospital al que estamos haciendo
referencia y segun su Memoria de actividad, la actividad asistencial durante el 2007

fue de:
- Hospitalizacién: 32.560 ingresos totales.
- Urgencias: 125.850 totales.

- Quiréfanos: 12.761 intervenciones mayores programadas, 5.105 de cirugia
mayor ambulatoria, 578 intervenciones menores y 6.312 intervenciones

urgentes.

- Interconsultas: 37.658 totales.
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- Trasplantes: 202 totales.

- Actividad Ambulatoria: 507.825 en consultas externas y 104.939 en

extrahospitalarias.

Después de haber descrito las funciones asistenciales, los posibles perfiles

profesionales que se pueden encontrar son:
- Perfil docente: convenio con universidad publica de Barcelona

Perfil investigador: ICO, IDIBELL, dentro de cada servicio especializado

- Perfil asistencial

- Perfil gestor

II. Plantilla y caracteristicas

Para comprender el funcionamiento interno del Caso 3 se debe distinguir entre
el organigrama de la gerencia del hospital (no hay profesionales de la medicina) y

el organigrama de la direccion médica.

Respecto al organigrama médico observamos diferentes tipos de servicios y
coordinaciones. Los servicios centrales (9) son denominados de esta manera

porque dan asistencia tanto a los 12 servicios médicos como a los 13 quirdrgicos.
El cupo maximo de coordinaciones en el Caso 3 es de 5. Estas son:
- Admision de pacientes: actualmente hay una médica como responsable
- Calidad: médica como responsable
- Quiréfanos
- Trasplantes

- Urgencias: médica como responsable

El nimero viene dictaminado directamente por el ICS y pueden variar en la
tipologia pero no en la cantidad total. El cargo de responsable de la coordinacion no
se consolida por lo que no se considera un cargo fijo ya que el nombramiento se
decide entre el director gerente y el director médico del Caso 3. La retribuciéon
econdmica complementaria por ocupar este cargo es equiparable al nivel entre el

jefe de servicio (maximo nivel de responsabilidad dentro de cada especialidad) y el

jefe de seccidn (segundo maximo nivel dentro de cada especialidad). Sin embargo,
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en la jerarquia de decision y responsabilidad, los responsables de la coordinacién
estan, en teoria, por encima de los jefes de los servicios y se situaria al nivel de un

subdirector (tal y como se observa en el organigrama de la direccion médica).

Hace unos pocos meses que la direccion y gerencia médica del Caso 3 ha
cambiado por completo de responsables. Por un lado, el proceso de eleccién de los
cargos dentro del organigrama de direccion médica queda bajo la responsabilidad

del director médico que es quién elige a sus subdirectores de confianza.

Las unidades funcionales existentes en el Caso 3 son 4 y todas ellas tienen

como responsable a un médico. Son:
- Unidad de Esclerosis Multiple
- Unidad de Citodiagndstico
- Unidad Hospitalaria de Desintoxicacion

- Unidad Basica de Prevencidn

Se trata de unidades que aunque jerarquicamente dependen de sus servicios
especializados correspondientes tienen un alto grado de independencia y un
margen de actuacién auténomo. Se diferencian, por tanto, de las subespecialidades
o unidades internas que pueda tener cada servicio. El cargo de responsable de la

unidad lo escoge directamente el director médico del Caso 3.

Como servicio periférico dentro de la oferta asistencial del Caso 3 se entiende

la contratacion del servicio del Banco de Sangre. No se dispone de ningun otro.

Los complementos de retribucion econdmica van exclusivamente en funcion
del cargo de responsabilidad que se ocupa. Existe otro complemento cuyo criterio
es el de la antigliedad, es lo que se conoce como la “carrera profesional” la cual
entré6 en vigor el 2002 y consta de 4 niveles. Tienen derecho a percibirla los
profesionales sanitarios con contrato estatutario y se trata de un suplemento
economico fijo al mes dependiendo de los afios trabajados en el ICS. Segun la
perspectiva del departamento de recursos humanos se trata de una “promocion
vertical” ante la rigidez de la estructura de plazas del ICS al no poder acceder a la
promocion vertical la gran mayoria de los profesionales. Sin embargo, la opinién de
los/as médicos/as es que no es en absoluto ningln tipo de promocién sino mas bien
un intento de compensacién econdmica que sustituye minimamente el pago real de

los trienios de los profesionales.
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En el Caso 3 se encuentran 2 sindicatos especificos del colectivo médico,
aparte de los sindicatos generales como CATAC, CCOO, UGT y USOC en los que
también hay afiliados que son profesionales de la medicina.

Organigrama 6 Direccién médica del Caso 3

Orcanigraa Direcddn medca
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I
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del trabajo de campo en el Caso 3
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director gerente

adjunto éerencia
director Calidad ! director Sistemas de Informacion |

| directora enfermeria | director medico
\ i |
adjun.tfa adjunta Ater)mon adjunta Bloque adJur)ta subdirector médico subdirector médico subdirector médico
Formacion y Ambulatoria y o H.Medica y . o ,
. L Quirtrgico o Area Ambulatoria Area Quirurgica Area Medica
Calidad Servicios Centrales Psiquiatria
! ! ! I
adjunta adjunta Urgencias y adjunta Fisio y adjunto Equipo
H.Quirurgica Criticos Rehabilitacion Profesional
director director de director de servicios
o recursos
economicofinanciero generales
humanos

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo en el Caso 3
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En todo el Caso 3 trabajan aproximadamente unas 4.100 personas entre
trabajadores de plantilla y personal sustituto. Las tablas que se presentan a
continuacion hacen referencia a lo que internamente se conoce como el staff, es
decir, los profesionales médicos con contracto fijo o estatutario dentro del Caso 3
(jefes/as de servicio, coordinadores, jefes/as de seccidn, y adjuntos). Por lo tanto, no
salen reflejados todos los trabajadores con contrato temporal como son los/as

médicos/as residentes y los/as becarios/as.

El siguiente esquema jerarquico ofrece una idea de los comandos de mando
dentro de la estructura de cada servicio:

Organigrama 8 Cargos de mando de servicio en el Caso 332

Jefe de Servicio

Coordinador/a

r

Jefe/a de seccion ‘ (pueden ser varios/as)

(opcional)

r

i
[ Wedeos/oe el
[
[

adjuntos/as

Residentes ‘

|

Becarios J

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del trabajo de campo en el Caso 3

En relacién a posibles indicadores respecto la carga asistencial asumida por los
profesionales, desde el departamento de recursos humanos, se nos informa de que

cada servicio se organiza su propia tarea asistencial dejando al jefe del servicio

% |a figura del coordinador/a aparece cuando el jefe del servicio o bien esta a punto de jubilarse y asume
menos carga asistencial y de gestidon o bien se considera, por parte de direccion médica, que requiere
del apoyo de otro profesional responsable y se le gratifica con este puesto al no haber mas que una
plaza estatutaria para el cargo de jefe de servicio. Realiza las mismas funciones que el jefe del
servicio.
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funciones determinadas a su cargo mas ligadas a la gestién que a la actividad
asistencial, aunque se especifica que esto depende del tipo de servicio. No se ofrecen
datos de numero de consultas estipuladas ni ningun otro indicador objetivo al

respecto.

El total de profesionales que estan realizando /a residencia de su especialidad en
los distintos servicios médicos y quirargicos del Caso 3, se cuantifica esta plantilla en
332 residentes (a fecha de junio 2008). Se calcula que, aproximadamente, dos

tercios de éstos son médicas y el restante tercio son médicos.

Las plazas existentes que se ofertan para realizar los 4 afos de residencia
dependen del tipo de demanda que pueda haber anualmente en cada servicio, por lo
gue fluctia en numero aunque el primer criterio (generalmente en relacion a la
partida presupuestaria recibida) que determina su distribucién viene marcado por el

Ministerio de Sanidad y el Ministerio de Educacion.

El proceso de vinculacion con los/as profesionales residentes sigue el circuito de
ofrecer, en primer lugar y cuando se finaliza la residencia, sustituciones de las
guardias del personal del staff que no las pueden hacer por edad o por enfermedad.
Se trata de contratos eventuales que, en el caso de que el/la jefe/a de ese servicio y
su equipo lo propongan a direccion médica y se acepte, se puede ofrecer un contrato
de interinidad. No hay establecido un cupo determinado de este tipo de plazas para
los residentes, sin embargo, y aun siendo dificil de cuantificar el namero de
residentes que contintan trabajando en el Caso 3 y vinculados con contrato interino
ya que depende de “las necesidades del servicio” y de la cantidad de médicos/as en

activo que tenga, el porcentaje de estos casos no suele ser muy elevado.

Otra via de continuidad entre residentes y el Caso 3 es a través de las becas de
investigacién para llevar a cabo estudios especificos. Pueden ser ofrecidas
directamente por el servicio médico y/o quirdrgico (bajo aprobacion de direccion

médica), por la Fundacion de investigacion, o por el Ministerio de Sanidad.

En la Tabla 33 observamos la distribucion del personal del staff del Caso 3,
distinguiendo en primer lugar cualquier tipo de profesional con contrato indefinido vy,
en segundo lugar especificando para profesionales médicos/as. Con esta primera
gran diferenciacion se observa que el porcentaje de mujeres en activo desciende
cuando hacemos referencia a médicas, es decir, del 41% de mujeres dentro de la
plantilla se pasa al 34% cuando observamos el staff médico. Un desequilibrio mas

evidente que en la proporcion anterior.

También es destacable que los servicios en los que la proporcion de médicas

supera al numero de sus compafieros médicos sean en servicios médicos como
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Anatomia Patoldgica, Anestesiologia y Reanimacién, Medicina Preventiva,
Microbiologia y Parasitologia, y Rehabilitacién. Todos ellos con un 60% de médicas en
sus equipos menos en el servicio de Rehabilitacion que es predominantemente
femenino (75% de médicas). Sin embargo, la inexistencia de médicas la
encontramos en los servicios quirtrgicos, mas concretamente en 4 de los 7 en activo
(cirugia cardiaca, cirugia maxilofacial y oral, cirugia tordcica, y neurocirugia).
También hay ausencia de médicas dentro del servicio médico de Urologia (0% en

todos los casos).

Otra franja porcentual minima, entre el 5%-15% de presencia de médicas, la
encontramos en 1 de los restantes servicios quirurgicos (cirugia ortopédica vy
traumatolégica) y en 5 servicios médicos (angiologia y cirugia vascular,

dermatologia, nefrologia, neurologia, y psiquiatria).

La mayoria de los servicios cuentan entre un 21% - 44% de médicas dentro de
su plantilla interna de staff, sin entrar en especificaciones de tipologia de cargo

ocupado (dato que sera analizado en la siguiente tabla).

Por ultimo comentar que de todos los servicios del Caso 3, los 4 con mas peso
cuantitativo hacen referencia a servicios que cuentan con una alta presencia de
médicas en su equipo menos en el caso del de cirugia (Cirugia General y Digestiva)
aunque por tratarse de un servicio quirdrgico es elevado su porcentaje (28% de

médicas en su plantilla interna).
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Tabla 33 Profesionales por tipo de servicio médico y sexo

Sanidos médiacs enadivoy distribudincH steff ssg'nseo

I . pdesadesenadho pdesadesnédasenativo o

Shidesnédasdgoibes p—— e e oS % e o e ocH TOIAL
AdamaPAddga 6 9 15 6 4% 9 % 15 K7
Aedesdagai Rerinadin 2 43 ® 2 K L % 64 1%
AgdagayCnga\ésalar 8 1 9 8 & 1 1% 9 %%
ApaoDgivo 2 8 Y4 1 % 8 A% 2 X
Labaaaioct Arisis Qinico 10 1§ Y.d] 0 0 %
Grddaga 9 6 5 9 &% 5 2% 2 &
OgaCGadaa 9 1 10 9 1% 0 % 9 o
QngaGredyDgsia 2 1 2 2 170 8 B D &%
Grujaladdadd yQd 4 1 5 4 W% 0 % 4 %
OngaOtpiday Traunaddga Y4 4 2 2D DB 1 5% 2 %
OgaRdiayRyaata 4 4 8 4 5% 3 3% 7 1%
OngaTodia 5 0 5 5 1% 0 % 5 %
Demadaga 8 1 9 8 ) 1 1% 9 o
DoonetaaidnGiricayAdivo 0 1 1 0 0 %
ErohoirdagayNuiridn 6 5 1 6 6% 4 4% 10 Zho
Fanzda 3 6 9 0 0 %
FamecdagaCirica 2 6 8 0 0 %
Grexdaga 5 4 9 5 B 4 X% 9 o
ErferechoksIrfenicsss 8 5 13 8 6% 4 B 2 K7
Mddraliasa 6 U D 6 5% 1 3% 3 6%
Meddralrtema 2 5 17 1 % 4 37 16 K7
MeddraNdesr 4 3 7 2 % 2 % 4 1%
MddraReatia 2 3 5 2 4% 3 % 5 %
ModidagayParasitdaga 4 7 1 4 4% 6 % 10 o
Ndfrdaga 1 5 6 1 B 2 5% 13 K7
Narainga 8 2 10 8 1% 0 (073 8 Zho
Nardaga 1 2 13 1 &% 2 5% 13 K7
Glandaga 10 4 U 10 ™% 4 X% U K7
Qarirdaingdaya 2 3 15 1 % 3 2% U 3%
Randaga 2 8 2 1" 6% 7 3% 9 Lo
Riqidria 1 8 9 10 % 1 P 1 Zho
Redadagdetioo 17 1 2] B B 1 L% » o773
Rereldlitadian 8 s 2 2 B 6 % 8 Zho
Ranadaga 6 2 8 6 I 2 B 8 o
Ukgrdes 11 0 2 9 B 7 4% % P
Udaga 17 2 ) 6 1% 0 % 16 3
TOAL 3 26 2] 34 4 46 1%
Rycriae B 4% 100% 6% Ao 100%
LaresposaideH Savidoesunandédica

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de la pagina web del Caso 3 y

del departamento de recursos humanos (2007).
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Respecto la siguiente tabla, comentar en primer lugar que la piramide
profesional del staff del Caso 3 se sustenta con una base del 79% de los
profesionales que tienen cargo de Facultativo Especialista de Area (F.E.A.), el 13%
son jefes/as de seccion, el 1% coordinadores/as, y el 7% del total son jefes/as del

servicio.

En el estatus donde encontramos mas médicas es en la base de la piramide, es
decir, en los cargos de adjuntos/as (el 42% del total de los FEA). Y disminuye
ostensiblemente su presencia cuando nos fijamos en los cargos de jefa del servicio

(el 6% del total) y en los de jefas de seccién (el 13% del total).

Los servicios que cuentan con una médica como responsable son Rehabilitacion
y Laboratorio Clinico. El servicio de Radiodiagnéstico cuenta con una mujer como
coordinadora y esta reconocida y legitimada por sus compaferos/as como la persona
responsable del servicio. Consta un médico como jefe del servicio. Respecto al cargo
de jefa de seccion todos los puestos estan dentro de servicios médicos, ninguno
quirurgico. Por lo que continuamos observando una desigual distribucion de los
profesionales segln su sexo, el cargo y el tipo de servicio en activo en el que

trabajan (médico o quirdrgico).
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Profesional médico por cargo y sexo
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Profesionales

Servicios disponibles* jefe servicio coordinador jefe seccion f.e.a™
hombre mujer total hombre mujer total hombre mujer total hombre mujer

Anatomia Patologica 1 2 3 9
Anestesiologia i Reanimacion 1 1 1 2 3 17 38
Angiologia y Cirugia Vascular 1 2 5 1
Aparato Digestivo 1 1 10 8
Cardiologia 1 2 1 16 4
Cirugia Cardiaca 2 2 5

Cirugia General y Digestiva 1 6 14 8
Cirugia Maxilofacial y Oral 1 3

Cirugia Ortopédica y Traumatolégica 1 4 15 1
Cirugia Plastica y Reparadora 1 1 2 3
Cirugia Toracica 1 1 3

Dermatologia 1 7 1
Endocrinologia y Nutricion 1 2 3 4
Ginecologia 1 2 2 4
Enfermedades Infecciosas 1 2 5 4
Laboratorio Clinico 1 2 3 1 4 11
Medicina Intensiva 1 6 9 12
Medicina Interna 1 1 1 10 3
Medicina Nuclear 1 1 2
Medicina Preventiva 1 1 3
Microbiologia y Parasitologia 1 1 3 5
Nefrologia 1 2 8 2
Neurocirugia 1 7

Neurologia 1 2 8 2
Oftalmologia 1 2 6 4
Otorrinolaringologia 1 2 8 3
Pneumologia 1 1 2 8 7
Psiquiatria 2 7 1
Radiodiagnéstico 1 1 2 12 10
Rehabilitacion 1 1 2 4
Reumatologia 2 4 2
Urgencias 1 1 7 7
Urologia 1 2 13

TOTAL 32 2 34 5 2 7 55 8 63 228 163
% segUn sexo 94% 6% 100% 71% 29% 100% 87% 13% 100% 58% 42%
% segun cargo 7% 1% 13% 79%

*Se excluye los servicios de Documentacién cliica y archivo, Farmacia, y Farmacologia Clinica porque no cuentan con profesionales médic@s

**Facultativo Especialista de Area

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de la pagina web del Caso 3 y del Departamento de recursos humanos. 2007.
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III. Tablas especificas

Para el cruce de las variables tipo de contrato, edad y sexo no se disponen
de los datos desagregados por cada uno de los tipos de contrato (estatutario,
interinaje y temporal) segin el sexo del profesional y a qué franja de edad
pertenece. Los datos que se presentan a continuacion hacen referencia al staff
médico que son, tal y como lo define la responsable de recursos humanos, los

médicos y médicas con contrato estatutario (fijo) que ejercen en el Caso 3.

Tabla 35 Profesionales con contrato estatutario por sexo
Mujeres Hombres Total
n % n % n
175 35% 320 65% 495

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de la pagina web del Caso 3 y del
Departamento de recursos humanos. 2007.

Especialidades hospitalarias

Se observa un cierto equilibrio en la distribucién de la presencia de médicas que
tiene cada tipo de servicio sobre el total del Caso 3. El mayor nimero de médicas lo
encontramos en los servicios quirurgicos (38% del total), aunque este dato puede
conducir a conclusiones engafiosas de equidad ya que este porcentaje se ve
claramente aumentado por la mayoritaria presencia de mujeres en el servicio mas
feminizado de los considerados como quirurgicos, el de Anestesiologia y Reanimacién
(42 médicas). Y el peso de médicas (30% de presencia) esta por debajo del
porcentaje de importancia que tienen estos servicios sobre el total de los activos en
el Caso 3 (37% del total).

Los servicios centrales absorben el 32% del total de médicas, con clara mayoria
los servicios de hematologia y bioquimica, radiodiagnostico y anatomia patoldgica. Se
trata de los Unicos servicios en los la presencia de las médicas aumenta del 20% del
peso en general que tiene estos servicios en comparacién con el resto de todo el
Caso 3, y el 32% de presencia médica femenina en comparacion con el resto de tipo

de servicios.
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El resto del peso de médicas se encuentra en los servicios médicos (30% del
total), sobretodo en Medicina Intensiva. Aln asi el porcentaje de presencia médica

femenina es inferior (30% de médicas) al peso del tipo de servicios en total (37%).

Tabla 36 Profesionales por especialidad
thal Total
profesionales o
L médicas
medicina
nefrologia 13 2
aparato digestivo 20 8
® medicina intensiva 28 12
8 cardiologia 24 5
E enfermedades infecciosas 12 4
1S pneumologia 19 7
8 dermatologia 9 1
2 medicina interna 16 4
o reumatologia 8 2
neurologia 13 2
endocrinologia 10 4
psiquiatria 11 1
183 37% 52 30%|
neurocirugia 8 2
ginecologia 9 4
” cirugia vascular 9 1
8 cirugia cardiaca 9 0
f) otorrinolaringologia 14 3
2 traumatologia 21 1
=] . . PR
o cirugia toréacica 5 0
8 cirugia general y digestiva 29 8
g anestesiologia y reanimacion 64 42
2 cirugia maxilofacial 4 0
oftalmologia 14 3
urologia 16 0
cirugia plastica 7 3
209 42% 67 38%|
® anatomia patologica 15 9
2 rehabilitacion 8 6
£ farmacia 9 6
8 radiodiagnostico 26 11
3 microbiologia 10 6
(%) medicina preventiva 5 3
% medicina nuclear 4 2
@ hematologia y bioquimica 23 14
100 20% 57 32%
| TOTAL GENERAL [ 492 | 100% 176 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de la pagina web del Caso 3 y del
Departamento de recursos humanos. 2007.
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El resto del peso de médicas se encuentra en los servicios médicos (30% del
total), sobretodo en Medicina Intensiva. Aln asi el porcentaje de presencia médica

femenina es inferior (30% de médicas) al peso del tipo de servicios en total (37%).

Especialidades y sexo

Al cruzar estas dos variables (especialidad y sexo) observamos que es en los
servicios centrales donde los hombres tienen una presencia minoritaria (14% del
total de médicos en activo en el Caso 3), se trata de servicios como rehabilitacion,
medicina preventiva, radiodiagndstico, hematologia y bioquimica, anatomia

patoldgica,...consideradas como especialidades feminizadas.

Tabla 37 Profesionales por especialidad y sexo

| hombres (316)] especialidades total % total global

médicas 131 41% 183

quirdrgicas 142 45% 209

centrales 43 14% 100

316 100% 492
| mujeres (176) | especialidades total % total global

médicas 52 30% 183

quirdrgicas 67 38% 209

centrales 57 32% 100

176 100% 492

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de la pagina web del Caso 3 y del
Departamento de recursos humanos. 2007.

En relacion a los servicios con mas presencia masculina destacan un total de 21,
de los cuales 10 son quirurgicos y los 11 restantes son servicios médicos. Sobre un
total de 284 profesionales que conforman estas 21 especialidades, 57 son mujeres
(20% del total) y 227 son hombres (80% del total).
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Tabla 38 Servicios médicos masculinizados
- o Sexo %
Servicio masculinizado (n=21) hombres mujeres total hombres mujeres

Angiologia y Cirugia Vascular 8 1 9 89% 1%
Aparato Digestivo 12 8 20 60% 40%
Cardiologia 19 5 24 79% 21%
Cirugia Cardiaca 9 0 9 100% 0%
Cirugia General y Digestiva 21 8 29 72% 28%
Cirugia Maxilofacial y Oral 4 0 4 100% 0%
Cirugia Ortopédica y Traumatolégica 20 1 21 95% 5%
Cirugia Toracica 5 0 5 100% 0%
Dermatologia 8 1 9 89% 11%
Endocrinologia y Nutricion 6 4 10 60% 40%
Enfermedades Infecciosas 8 4 12 67% 33%
Medicina Interna 12 4 16 75% 25%
Nefrologia 11 2 13 85% 15%
Neurocirugia 8 0 8 100% 0%
Neurologia 11 2 13 85% 15%
Oftalmologia 10 4 14 1% 29%
Otorrinolaringologia 11 3 14 79% 21%
Pneumologia 12 7 19 63% 37%
Psiquiatria 10 1 11 91% 9%
Reumatologia 6 2 8 75% 25%
Urologia 16 0 16 100% 0%

servicio quirargico
servicio médico
servicio central

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de la pagina web del Caso 3 y del
Departamento de recursos humanos. 2007.

En relacion a la feminizacién de los servicios, observamos que hay 5 en los que
mayoritariamente hay una presencia femenina. Sobre un total de 102 profesionales,
66 son mujeres (representan el 65% del total) y 36 son hombres (el 35% del total).
Todas las especialidades estan englobadas en los que el propio Caso 3 denomina
servicios centrales y Unicamente 1 es un servicio relacionado con la practica

quirurgica
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Tabla 39

Servicios médicos feminizados

Servicio feminizado (n=5) Sexo % -
hombres mujeres total hombres mujeres

Anatomia Patoldgica 6 9 15 40% 60%
Anestesiologia i Reanimacion 22 42 64 34% 66%
Medicina Preventiva 2 3 5 40% 60%
Microbiologia y Parasitologia 4 6 10 40% 60%
Rehabilitacion 2 6 8 25% 75%
Total 36 66 102

Total % 35% 65% 100%

servicio quirdrgico
servicio médico

servicio central

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos extraidos de la pagina web del Caso 3 y del
Departamento de recursos humanos. 2007.

Por Uultimo, comentar que las especialidades en las que podemos encontrar una

presencia mas o menos de equilibrio (aunque siempre en detrimento de las médicas)

son en los siguientes tipos de servicio.

Tabla 40 Servicios médicos con paridad

especialidades mas Sexo %

equilibradas (n=5) hombres  |mujeres [total hombres  |mujeres
Cirugia Plastica y Reparadora 4 3 7 57% 43%
Ginecologia 5 4 9 56% 44%
Medicina Intensiva 16 12 28 57% 43%
Medicina Nuclear 2 2 4 50% 50%
Urgencias 9 7 16 56% 44%
total 36 28 64
total % 56% 44% 100%

servicio quirargico
servicio médico
servicio central

Fuente: Elaboracion propia. Idem caso anterior.

-

UNIVERSITAT
ROVIRA 1 VIRGILI

Pagina 333 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

La Unica especialidad en la que tedricamente encontramos paridad es en
Medicina Nuclear. El resto, de un total de 64 profesionales, 28 son médicas (44% del

total en estas especialidades) y 36 son médicos (56% del total).

Cargos ejecutivos y sexo

En relacion al tipo de cargo que ocupan los profesionales dentro de la estructura
médica del hospital observamos que el 58% del total son jefes/as de seccién, el 31%
ocupan el cargo de jefe/a de servicio y, a mucha mas distancia y con porcentajes casi
residuales (5%-6% respecto el total) estan las personas que coordinan un servicio y
las que se responsabilizan de coordinar una unidad, las cuales son dirigidas
mayoritariamente por médicas (60%). Es abrumadora la proporcion de hombres que
tienen cargos de responsabilidad (86% del total) en comparacion con el escaso 14%
de médicas que ocupan un puesto directivo dentro de la estructura médica jerarquica
del Caso 3.

Tabla 41 Profesionales por cargo y sexo
Sexo
Tipo de cargo hombres mujeres Total
n % n %
jefe servicio 32 94% 2 6% 34 31%
coordinacion servicio 5 71% 2 29% 7 6%
jefe seccion 55 87% 8 13% 63 58%
responsable coordinacion unidad 2 40% 3 60% 5 5%
Total general 94 15 109
86% 14% 100%

Fuente: Elaboracidn propia a partir de los datos extraidos de la pagina web del Caso 3 y del
Departamento de recursos humanos. 2007.

En la siguiente tabla observamos que las especialidades feminizadas (color
fucsia), consideras asi por tener mas nimero de mujeres que de hombres ejerciendo
la medicina dentro del servicio, no se traduce con una proporcién mayor de médicas
ostentado cargos de responsabilidad ya que los jefes de servicio son hombres (menos
en el caso del Rehabilitacidon) y donde encontramos mas presencia femenina es en los

cargos de jefa de seccion.
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De todas las especialidades masculinizadas (color verde) soélo en 3 de ellas
encontramos médicas ocupando un cargo de responsabilidad, pero no es el de jefa de
servicio sino el de responsable de una seccién dentro del servicio. Y, dentro de las
especialidades mas equilibradas (color rojo), en cuanto al nidmero de médicos y
médicas ejerciendo dentro del servicio, observamos que ninguna mujer ocupa cargo
de responsabilidad, bien sea de jefa de servicio o de coordinadora apoyando en

funciones al jefe del servicio o de responsable de alguna seccién interna.
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Servicios disponibles*

Profesionales de la medicina

jefe servicio

coordinador servicio

jefe seccion

hombre mujer total hombre mujer total hombre mujer total
1 2
1 1 1 2 3
Angiologia y Cirugia Vascular 1 2
1 1
1 2 1
Cirugia Cardiaca 2 2
Cirugia General y Digestiva 1 6
Cirugia Maxilofacial y Oral 1
Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica 1 4
1 1
Cirugia Toracica 1 1
1
1 2
1 2
1 2
Laboratorio Clinico 1 2 3 1
1 6
1 1 1
1
1
1 1
1 2
Neurocirugia 1
1 2
Oftalmologia 1 2
Otorrinolaringologia 1 2
1 1 2
2
Radiodiagndstico 1 1 2
1 1
2
1 1
1 2
TOTAL 32 2 34 5 2 7 55 8 63
% segun sexo 94% 6% 100% 71% 29% 100% 87% 13% 100%

*Se excluye los servicios de Documentacién clinica y archivo, Farmacia, y Farmacologia Clinica porque no cuentan con profesionales médic@s
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7.3.2. Informe de las entrevistas al personal médico del Caso 3

I. Introduccion

El perfil de las personas entrevistadas ha seguido la directriz de la tipologia de
profesionales de la medicina establecida por el objeto de estudio. De esta manera, la

muestra se compone de los siguientes individuos®:

Tabla 43 Entrevistas realizadas
cargo
sexo residente f.e.a. responls’a ble responlsgble total
seccion servicio
hombres 0 1 0 3 4
mujeres 4 6 4 1 15

Fuente: Elaboracion propia

En la siguiente tabla cruzamos mas variables descriptivas de la situacion
personal de los individuos de la muestra (estado civil, hijos/as, si también trabajan

en el sector privado, y la media de edad):

39 Se ha llevado a cabo 20 entrevistas, 19 de ellas realizadas a profesionales de la medicina y 1 a la
responsable de la Unidad de Gestion de Personal del Departamento de Recursos Humanos del HUB. Al
no tratarse de una médica no se contabiliza esta entrevista para el analisis de discurso, sin embargo
aporta informacién valiosa para comprender el contexto laboral.
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Tabla 44 Caracteristicas de las personas entrevistadas
sexo cargo estado civil hijos privada media edad
fea soltero 0 no
hombres responsable serv!c!o casado 1 ng 535
responsable servicio casado 4 si
director médico casado 1 no
residente soltera 0 si
residente soltera 0 no
. 29,3
residente soltera 0 no
residente casada 1 no
fea soltera 0 Si
fea divorciada 2 no
fea casada 0 no
. 50,6
mujeres fea casada 1 no
fea casada 3 no
f.e.a casada 3 no
responsable seccion soltera 2 no
responsable seccion viuda 0 no
. —_ 58,5
responsable seccion divorciada 0 no
responsable seccion casada 2 no
responsable servicio divorciada 2 no

Fuente: Elaboracién propia

La media de edad total de los individuos de la muestra es de 47,5 afos, siendo
la edad menor de 26 afios y la mayor de 62 afios. La media de hijos/as es de 1,15.
Todos los profesionales entrevistados han ejercido la medicina en otros hospitales de
Catalufia exceptuando los casos de dos médicas residentes con 26 y 29 afios. Se dan
casos de practica profesional en hospitales de Madrid, Valencia y Ciudad Real pero
todos por breves periodos de tiempo, generalmente parte de la residencia. Hay 2
casos que han trabajado en el extranjero: 1 médica (f.e.a) durante 6 afios en
hospital publico de Alemania, y 1 médico (f.e.a.) durante 1 afio en hospital puablico de
Londres. Sdélo hay 2 médicas que compaginen su actividad profesional en el Caso 3
con la privada: una médica adjunta (f.e.a.) y una residente, ambas se encuentran sin
cargas familiares.

El contexto en el que se efectuaron las entrevistas fue el propio Hospital Caso 3.
En concreto se realizaron dentro del servicio médico-quirdrgico correspondiente a
cada especialidad del entrevistado/a. Las sesiones se gravaron en audio previo

consentimiento del profesional y su duracion oscilé entre 35 minutos y 1:15h ya que
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también dependia de las interrupciones que hubiera a lo largo de la entrevista, bien
por motivos de consultas telefénicas o por el propio personal sanitario del servicio. El
total de entrevistas se llevaron a cabo entre los meses de abril-junio de 2008.

La captacion se origind extrayendo la informacion de los servicios médicos y
quirurgicos del Caso 3 a través de su pagina web y efectuando llamadas telefénicas a
los/as profesionales que, por el cargo de responsabilidad que se especificaba en la
Intranet y después de hablar brevemente con la persona, se consideré mas adecuado
segun el perfil del objeto de estudio. También hubo captacién de un par de médicas
residentes a través de la técnica de bola de nieve (servicios de Anestesiologia y

Reanimacion, y, el de Anatomia Patoldgica).

II. Analisis tematicos

El analisis de discurso se estructura en funcién del guién utilizado para realizar

las entrevistas y siguiendo el orden de los bloques tematicos de las fichas resumen.

1. Insercion

La via de acceso al Caso 3 se caracteriza claramente por razén de edad, es
decir, el tipo de insercidon laboral esta diferenciado entre dos grupos: aquellos/as
profesionales que accedieron a un puesto de interinidad (médico/a adjunto/a)
mediante la presentacion directa del curriculum vitae y entrevista con el jefe del
servicio correspondiente, y, aquellos que entraron después de examinarse del MIR y
acceder al puesto de médico/a residente para trabajar/cursar durante 4 afios la

especialidad médica o quirdrgica escogida.

Las edades actuales de los/as profesionales del primer grupo oscilan entre los
50 y los 62 anos. Se trata de médico/as que cuando se acabaron de licenciar era
justo la época en la que se inauguro el Hospital Caso 3 (afio 1972) o se empezaban a
crear y estructurar los servicios médicos-quirlrgicos. Todos ellos comentan que “era
una época muy buena en cuanto al tipo de contratos y las ofertas laborales” (mujer,
jefa seccidén) y que “no existia el MIR con las condiciones de hoy en dia sino que
habia un previo concurso oposicidon sin examen, presentabas el curriculum y entonces

te escogian” (hombre, jefe servicio). Se trata de las generaciones de profesionales
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que actualmente ocupan cargos de responsabilidad dentro del organigrama de la

direccion médica del Caso 3.

“Lo que tendria que resaltar es haber llegado a un hospital joven...que comenzaba
en aquel entonces...porque se inaugurdé en el afio 72, me parece...y yo llegué en el
74...y era...todo el staff que estaba contratado...de...en aguel momento tenia...entre 25

y 35 afios” (m/sec/m).

Los propios profesionales de la medicina lo reconocen al decir “Se abria el servicio
de medicina interna y en ese momento fue hacer una entrevista con el jefe de
servicio...creo que no hice ningun examen...bueno, no sé...supongo que presenté el

curriculum...ya te digo que de esto hace muchos afios...” (m/sec/m).

“En el Hospital se necesitaban médicos y yo justo estaba acabando la formacion,
entonces el grupo de médicos que entonces iban con el jefe de servicio, el jefe de
servicio era un cirujano y yo no le conocia...pero necesitaban cardidlogos, y dentro de
los que eran proximos al jefe de servicio de cirugia, pues pidié gente que pudiera venir a

trabajar como cardidlogo...y me ofrecieron venir aqui” (m/ad/m).

“El acceso al Hospital Caso 3 fue de residente...cuando entré de residente, en ese
momento no existia el MIR con las condiciones de hoy en dia sino que pasabas un
concurso oposicion pero sin examen previo, presentabas tu curriculum y entonces te

escogian, ya estaba...no habia examen” (h/serv/qrj).

“Bueno...primero fui adjunto, éno?, la verdad es que era una época muy buena en
cuanto al tipo de contrato...y...y de ofertas laborales...y enseguida estuve de interina
con jornada partida y después a tiempo completo aqui...hasta que salié la plaza...”

(m/serv/m).

Todos los profesionales que forman el segundo grupo inician la vinculacion
laboral con el Caso 3 desde la etapa de la residencia, aunque haya casos en los que
después de finalizarla ejercieron en otros hospitales publicos y luego regresaron al
Caso 3 (menos en 1 solo caso que la insercion vienen dada por sus contactos directos
con la direccion médica del Caso 3 y realizd la residencia en otro hospital de

Catalufia, también perteneciente al ICS.

“La via de acceso fue...bueno...ya me conocian en...direccion médica...el que
habia sido director del (hospital de ciudad de la provincia de Barcelona) y me llamd

directamente para ofrecerme un puesto de trabajo” h/ad/m).

Las edades oscilan desde los 29 hasta los 46 afios. Tal y como nos comenta una

médica residente de 4° afio del servicio de Otorrinolaringologia:
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“hice mis 4 afios de residencia y el Ultimo afio...al salir tenia varias ofertas de
trabajo pero no me queria mover de Barcelona y...aqui habia una posibilidad de alguna
plaza con un poco mas de tiempo y sobretodo porque me interesaba la laringe y estas
cosas y tenia mas que aprender y...solicité una beca...y me quedé”. “Yo estudié aqui y
ya me conocian en el Hospital” (m/rsd2/m).

Las médicas residentes entrevistadas identifican como factores de atraccion
elementales que las hicieron decantarse por el Caso 3 en primer lugar /a excelente
reputacion reconocida dentro del ambito profesional del servicio médico en el que
han hecho la residencia (“queria el servicio, no el hospital...queria la especialidad y el
servicio” m/rsd4/m. “Creo que tiene unos grandes especialistas que te pueden
enseflar mucho. En cuanto a anatomia patoldgica en concreto, me parecié un hospital
muy quirdrgico y que quizads era el mejor sitio donde estudiar y ejercer la
especialidad” m/rsd2/m.). Y, en segundo lugar, que el hospital de referencia es de
tercer nivel:

“Para mi formacion queria un sitio muy asistencial...queria un hospital
donde...bueno...hubiera mucha demanda asistencial...se trabajara mucho para tener
una buena formacién...y ademas el tipo de paciente aqui es muy especial...es
muy...bueno...en general, ¢éeh?, ... son gente de bajo nivel -cultural...muchos
pluripatologicos que hace que sea un poco mas dificil el tema médico...y que para

formarte esto es algo positivo, éno?” m/rsd4/m.

Como factores facilitadores para la insercion laboral destacan principalmente la
capacidad personal de trabajo, tener una actitud positiva, y saber trabajar en equipo
(“el principal factor es hacer bien tu trabajo, y trabajar bien y no poner problemas,
quitar problemas mas que ponerlos” m/rsd2/m). El Unico médico que no ha hecho la

|\\

residencia en el Caso 3 comenta que el “ser de la casa” es también importante para
los jefes de servicio ya que consideran que son profesionales formados por ellos
mismos (...sobretodo si eres de la casa y has hecho la residencia en la casa...y te
has quedado a trabajar aqui...esto también es un grado importante....para los

jefes...y para quedarte” h/ad/m).
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2. Promocion

a) Para los profesionales médicos que ocupan el cargo de jefe de servicio (3
hombres y 1 mujer), identifican mayoritariamente la promocion profesional con la

satisfaccion personal ante el reconocimiento del trabajo bien realizado:

“es un reto personal y de confirmacion de tu trayectoria profesional...es
importante para tu ego porque se considera que tu trabajo esté bien valorado” h/drt. “La
promocion...yo creo que ha sido una satisfaccion...lo que pasa es que es un proceso
muy lento...es muy lento comparado con otros paises donde la promocion es mucho
mas rapida y agil y en la medida en que el trabajo funciona se te abren las puertas muy
rapidamente, como pasa en los EEUU o en Inglaterra o en Canada...o en Australia...en
cambio aqui depende de que hayan plazas y esto lo cambia todo completamente”

h/serv/m)

Después reconocen que hay una parte de incentivo econdmico importante al
respecto, y, también opinan que la promocion profesional es un proceso dificil y de

acceso limitado debido a la estructura organizativa del ICS:

“todo depende de que en el momento en que tu acabas una especialidad...y esto
si hay plazas en el hospital, pero que hayan plazas, hoy en dia...aqui en el Hospital de
Bellvitge en concreto es dificil porque claro la forma de entrar nuevas personas en el
Hospital (ICS) es que alguien se jubile o que se muera” h/serv/qrj. “"No creo que sea un
problema del Hospital, es que es un problema del ICS, un poco...que es una estructura
antigua y que por tanto vamos arrastrando los problemas de esta estructura muy...yo
creo que es poco agil y que, por tanto, me condiciona a que yo tenga personas muy
validas y que me sea dificil promocionarlas y...y las puedo promocionar en los ambitos

en los que estoy mas libre...para hacer publicaciones o algo asi” h/serv/m).

Para los profesionales que estan como jefes de seccion (4 mujeres), la
promocion también se identifica con el sentimiento de satisfaccion ante el

reconocimiento del trabajo persona:

“supondria acceder a los puestos en los que pudieras por una banda...a
ver...ehhhh...orientar y aplicar tus conocimientos...y...que tengas un puesto de
responsabilidad compartida...porque tampoco soy persona que crea en la...en las

jerarquias...y que tuvieras un reconocimiento en todo los aspectos”.

“El reconocimiento, éno?, del trabajo que has realizado y de satisfaccion por tu
parte por que se reconozca el tiempo y el trabajo dedicado a la sanidad publica”

m/sec/m).
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Sin embargo, en segundo lugar, aparece mayoritariamente la asociacién con
“no me interesa” ocupar cargos de responsabilidad (Yo soy muy poco ambiciosa
umh... para mi la promocién es personal y de conocimiento, sobre todo” m/sec/m).
Algunas de ellas también asocian la promocion con la fidelidad y compromiso que se

tenga con la empresa, y, se traduce en un reto personal:

“yo de entrada siempre he ido diciendo que no...la verdad no me ha interesado
mucho...es que...tampoco econdmicamente representa mucho mas...asi que...si tuviera
una compensacion econdmica importante pues quizas si que dirias que te compensa por
el aspecto econdomico,éno?...pero no es el caso...es mas bien un tema de

fidelidad...fidelidad y quizas también de reto” m/sec/m).

Y comparten la opinion, junto los jefes de servicio, que el contexto estructural

en el que impone las normas el ICS es un sistema rigido y limitado.

“creo que todo el mundo tendria que tener derecho a una promocién laboral...pero
claro esto no siempre es posible para todo el mundo que estd en el hospital porque
pasar de adjunto a jefe clinico...aqui somos 9 adjuntos pero sélo hay 1 plaza para una
persona...entonces te quedas mas bien estancada a ese nivel...a no ser que sigas la via

universitaria y por ahi puedas subir, no?” m/sec/m).

Para los profesionales que son médicos adjuntos o f.e.a. (1 hombre y 6
mujeres), la promocidon se asocia mayoritariamente con una mejora cualitativa del
trabajo (mas horas para investigar y tareas de gestidon, y, menos trabajo asistencial)

asi como la progresion dentro del status jerarquico del hospital:

“Significaria tener un reconocimiento de tus conocimientos adquirido y cambiar tu

estatus dentro de la jerarquia del servicio” m/ad/m).

También opinan, aunque de forma minoritaria, que puede ser una satisfaccion

personal. Y, en ultimo lugar, aparece la idea de mejora econdémica:

“supongo que sera ir subiendo de escala, éno? que se han inventado una especia
de escala...segln los cursos o segun la experiencia que se tenga...a un nivel mas
personal me parece que lo que hay es una mejora econémica pero cosa mas...bueno
es hacer legal o premiar algo que es algo que siempre han hecho los médicos...y es
formarse y estar lo mas al dia posible, éno? es lo que se llama carrera profesional...”
h/ad/m).
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Como algunas jefas de seccion también aparece el discurso del no interés por
promocionar: “El ganar cargos me importa relativamente poco...no tengo
aspiraciones de ser jefa o cosas de este tipo...no me interesa nada en absoluto...no
4

me ha interesado nunca. Me interesa poder hacer el tipo de trabajo que quiero hacer
(m/ad/m).

Es importante destacar la opinion de una médica que denuncia la politica
interna de promocion del ICS al discriminar la puntuacidén que se da a la experiencia
profesional dependiendo de centro sanitario en el que se haya ejercido ya que si no
pertenece a la red de centros que gestiona el ICS, no se contempla como experiencia
puntuable. Es decir, sélo se contempla como valida para la promocién la experiencia
demostrable en los centros del ICS excluyendo, de esta manera, a los profesionales

que tienen experiencias laborales en otro tipo de centros (no se premia la movilidad):

“pienso que el sistema del ICS es un sistema tan rigido...eh, tanto de puntos que
se llegan a cosas realmente absurdas, por ejemplo...yo tengo 10 afios de experiencia en
la sanidad publica en un hospital comarcal, pero como que es un hospital comarcal que
pertenece a la XHUP a mi esta experiencia no se me reconoce en el ICS...mi antigliedad
es solamente mis afios de residencia, los diez afios que he trabajado en la sanidad
publica catalana, haciendo sanidad publica como mis 40 horas semanales, las guardias y
tal...no se me reconocen como antigiedad y no me da punto...los famosos puntos del
ICS...ni me da trienios ni me da nada...entonces...cualquier otro facultativo que ha
hecho la residencia aqui, en Caso 3 y se ha quedado dos afios haciendo guardias, tiene

mas puntos que yo” (m/ad/qrj).

Para las médicas residentes entrevistadas (4 mujeres) la idea de promocion
esta igualmente repartida entre el sentimiento de satisfaccion personal ante el
reconocimiento del resto de los compafieros del trabajo bien hecho (“yo lo veria como
tu trabajo bien hecho independientemente del cargo que tengas...y el reconocimiento de tus
compafieros en lo que haces” m/rsd2/m), por lo que no asocian la promocidén a ocupar
ciertos cargos de gestion (escasos y especificos) dentro del organigrama funcional del
hospital ("No es uno de mis principales objetivos, o sea...yo lo que busco en un trabajo es
estar a gusto, que me agrade...que me permita vivir bien...y...pero sobretodo estar a gusto
con lo que hago y...bueno, la promocidén pues tampoco...no es uno de mis principales
problemas” m/rsd4/m) sino que lo identifican precisamente con el reconocimiento por
parte de la comunidad médica ante sus conocimientos y trabajo realizado (“El jefe del
servicio llega a ser el administrador del servicio...no una persona especialmente
letrada o habil... yo creo que el jefe de servicio... algunos, éeh? son meros
administradores...por eso no tiene porqué ser especialmente un objetivo para todo el

mundo ser jefe de servicio... yo opto por tener una plaza fija en algo que me
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guste...que pueda seguir aprender y...que me dé una estabilidad. No me interesa ser
jefe de nadie” m/rsd4/m). Por lo tanto es una compensacion por el esfuerzo personal
y el tiempo dedicado a la profesién: “para mi significa como una evolucién... como
una progresion dentro de nuestro trabajo con mejoras de tipo de contrato tanto a
nivel de calidad y en cuanto al trabajo en si...y...y claro supongo que
econdomicamente, éno? cualitativamente me refiero a que se supone que si tienes un
cargo de mas responsabilidad no sélo puedes hacer...basicamente trabajo
asistencial...que es lo que hacemos la mayoria de los adjuntos sino que también te
dedicas a una pared mas organizativa o tienes un poco mas de tiempo libre para

hacer investigacion” (m/rsd2/m).

b) Como factores positivos que ayudan en el camino de la promocion profesional,
todas las personas entrevistadas estan de acuerdo en identificar como factor
elemental la capacidad y el esfuerzo individual para conseguirlo, en pocos casos se
comenta aspectos contextuales y/o ambientales como elementos influyentes que

condicionan la promocion o el desarrollo de la carrera profesional.

Para los jefes de servicio los factores que son importantes para promocionar
son: tener suerte, tener los contactos adecuados y estar bien posicionado, la
experiencia laboral, saber trabajar en equipo (“la capacidad de trabajar en grupo, y
un cierto liderazgo de grupo, yo creo que también...es importante...y es que va
implicito, una cosa con la otra... actualmente el apoyo sin mas...al menos en mi
experiencia, y el que veo aqui...viene derivado porque realmente la persona estd
funcionando y estd aportando mucho...entonces cuando aporta mucho recibe el
apoyo de algun catedratico o jefe de servicio y esto es importante, claro, pero se
trata de una cadena, no? No es un apoyo porque si, es un apoyo porque aquel
médico estd aportando en publicaciones, en investigacién, en resolver problemas, a
nivel asistencial, buena predisposicidon...lo que yo digo...saber trabajar en grupo”
h/serv/m), hacer curriculum en cuanto investigacion y publicaciones (“es un factor
importante, desde el punto de vista de que alguien quiere promocionar y todo
esto...pues bueno...hacer curriculum, el problema con el que te encuentras es que
cuando trabajas en un hospital eminentemente asistencial como este... pues esto lo
tienes que hacer un poco por satisfaccidn personal mas que por otra cosa”

h/serv/qrj) , y, ser considerado un lider por el resto de compaiieros.

Para las jefas de secciéon estos factores se reducen a aspectos integramente

individuales como la capacidad personal, la dedicacidon a la profesién para hacer
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curriculum vy el trabajo personal, desear promocionar y crear un buen ambiente de

trabajo entre los compafieros:

“Bueno...yo creo que el estudio personal...la sistematica de estudio y de trabajo
personal...pienso que es lo mas importante...y que probablemente mantener unas
correctas relaciones con el entorno, éno?...no tener unas relaciones...pero de todas
maneras creo que este factor no es tan imprescindible...creo que en los hospitales
publicos en los que me he movido lo mas importante es el esfuerzo personal...esfuerzo
personal y mucho trabajo, mucho trabajo...porque te tienes que llevar muchas cosas
para hacer en casa...tienes que hacer muchas horas en casa” (m/sec/m). “Yo le doy
mucha importancia al conocimiento y por lo tanto al curriculum y el esfuerzo personal
por tener una formacién lo mejor posible, creo que es muy importante, pero la ambicion
personal el tener una estructura mental preparada para avanzar dentro de lo que son los
distintos escalafones que pueda haber en un lugar... son las caracteristicas de empefio y
de ganas de... tienen mas importancia. Yo diria que las piedras fundamentales serian la
formacion y el deseo personal de promocionarse, porque esa persona en un momento
determinado buscara los caminos para hacerlo mas que otra que ya estara tranquila

haciendo un trabajo que ella considere que lo hace bien” (m/sec/m).

Para los médicos adjuntos los factores identificados como positivos para
promocionar se amplian y jerarquizan de otra manera ya que en primer lugar, el
aspecto mas importante para ellos es tener afinidad con los jefes (“basicamente la
simpatia que te tenga el jefe de servicio... Y ya esta...este creo que es el gran
factor...creo que es lo que basicamente aqui se tiene en cuenta” m/ad/m) vy saber
tener los contactos adecuados (“la buena relacién con el jefe de servicio, una
relacion...los contactos, el que muchas veces...pues sepas donde estas trabajando...”
m/ad/qgrj). También comentan que hay que tener en cuenta la suerte que se pueda
tener, identificandolo con “estar en el momento y lugar adecuado” para promocionar
(“claro como en todo...tener una buena relacidon con las personas que toman las
decisiones...(silencio) y...y creo que ya estd, éno? bueno...puedes estar en el
momento oportuno de que se crea una plaza o...de que uno se jubila y piensan en ti,
éno? o sea que lo del momento adecuado también es muy importante” m/ad/m).
Después vendria el trabajo personal (“la experiencia y el tiempo que lleves en la
empresa trabajando...el grado de implicacién...dedicarte al trabajo que tienes aqui
en Caso 3 de...bueno...de...no pensar en los horarios estriccamente” h/ad/m)
reflejado en el aspecto de hacer curriculum y tener caracter de lider (“evidentemente
se tiene que tener un poco de caracter de lider, para ir ascendiendo y conducir un

equipo y tal, no? Después pues....eso, no? Un poco de dedicacion” m/ad/m). Sélo en
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1 caso se comenta el disponer de tiempo para dedicarlo a destacar dentro de la

especialidad (mujer joven con 2 nifios pequefios):

“yo ahora...basicamente lo que considero muy importante es si hay...el tiempo
que puedes dedicar tu al trabajo para poder destacar a nivel de investigacion...en hacer

tutorias...basicamente lo que se necesita es tiempo para mejorar”.

Para las residentes sin duda el aspecto basico es la capacidad personal de
trabajo (“Tener la capacidad de poder hacer un trabajo mejor y que te dejen”
m/rsd4/m) vy el ser una persona resolutiva (no conflictiva ni dar problema en el
servicio médico). Y, después aparece el factor de disponer de los contactos
adecuados (“yo creo que contactos...hay gente que hace muy bien su trabajo y no
evoluciona...y gente que no la hace tan bien y asciende, éno? si...contactos y querer
subir de categoria profesional, éno? porque te tienes que buscar estos contactos...”
m/rsd4/m) vy la figura del mentor (“que si esta gente ayuda a subir? Y tanto!...si...yo
diria que si que ayuda...aunque soélo sea para orientarte en el camino a seguir”
m/rsd4/m), a la par que la dedicacion para hacer curriculum. Como factores
minoritarios estan el tipo de ambiente laboral (“*aqui promociona la gente que no
investiga, que no estudia...es la gente que tiene tiempo de urdir mejor las cosas,
éeh? sin embargo los mas trabajadores, los que mas cosas hacen...es lo que yo
conozco...les cuesta mas....aqui se promociona de otra manera por eso como yo es lo
qgue vivo...ya sé que no es la manera de promocionar...” m/rsd4/m) que les rodea y
el tener tiempo para dedicarlo a la profesidon, junto con la voluntad de querer

promocionar.

c) Como otros factores influyentes dentro del proceso de la promocion

profesional, los jefes de servicio entrevistados opinan que la especialidad tiene un

peso importante ya que dependiendo de si es médica o quirlrgica el interés del
profesional para promocionar varia, ya que segun ellos “los cirujanos estan mas
interesados en la actividad quirdrgica que en ocupar cargos de gestion” h/drt. Por
eso las especialidades médicas son predominantes en los cargos con
responsabilidad dentro del organigrama gerencial del hospital. En cuanto a la
antigliedad la consideran un factor que se tienen en cuenta porque entra dentro del
baremo de puntos que establece el ICS para promocionar (h/drt), aunque hayan
otros que tengan mas importancia. Se trata de un valor oficial dentro de una escala
puntual, no de una valor reconocido y legitimado entre profesionales, al menos no

de forma generalizada (“desde luego se tiene en cuenta, si se tendria que tener o
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no...quiero decir...no lo sé” m/serv/m). En cuanto a las especificidades del propio

Caso 3 destacan todos ellos que la estructura promocional del ICS a la que
pertenece el hospital es rigida y antigua, y que dificulta la progresién profesional al
establecer un tipo concreto de promociéon (cargos de gestion) y pocas posibilidades

de acceso (plazas limitadas):

“la rigidez de estructuras como la del ICS...que son mas histéricas, con una
historia muy larga...pero creo que les falta agilidad...agilidad y probablemente yo
entiendo que siempre pues el personal es un capitulo de gasto enorme, pero que si se
pudiera objetivizar mejor...y, por tanto, actuar deacuerdo con esto de si es rendible o no
una persona” h/serv/m. “Hay mucha mentalidad de funcionarios por el tipo de contrato
estatutario que establece el ICS...tenemos un ambiente muy endogamico que no facilita
el acceso de contratacion a personas de fuera el hospital...a diferencia del sistema de la
XHUP en que los contractos son laborales y ofrece mas libertad para escoger al mejor

profesional que necesitas en aquel momento” h/drt.

También opinan que es un hospital totalmente asistencial con lo que se dificulta
la posibilidad de hacer curriculum dentro del horario laboral obligando a, los
profesionales que estan interesados en este aspecto, a dedicar tiempo de la vida

personal a esta tarea:

“aqui somos muy asistenciales y no tenemos instaurada una estructura de
investigacion, ahora empezamos a...ahora podriamos...pero a un nivel mas
personal...”m/serv/m. “También depende de la especialidad porque.. el quirdrgico, entre
que vas a quirdéfano, que tienes consultas...a diferencia de los servicios por ejemplo de
medicina interna...cudl es su actividad? El pase de visitas y la consulta...y el pase de
visitas pues bueno, si tienes muchos residentes y tal pues te puedes dedicar muchas
mafianas a sentarte y pensar...nosotros que si ahora operas dos dias a la semana, y
pasas consultas, y haces guardias...no tienes dias para sentarte en un despacho y

estar, no? sacas tiempo de tu casa” h/serv/qrj).

El director médico asegura, como elemento caracteristico negativo, que muchos
de los profesionales que estan en activo en el Caso 3 tienen mentalidad de
“funcionario” debido al tipo de contrato estatutario que estable el ICS, cosa que
genera estancamiento intelectual. Este tipo de politica laboral genera un ambiente
endogamico que dificulta una contratacion mas abierta y continua para otro tipo de
profesionales médicos, lo compara con la cultura de contratacidon laboral que tiene,
por ejemplo, la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacid Publica (XHUP). Todos los jefes de

servicio tienen muy interiorizado el discurso meritocratico en el que el individuo es el

maximo responsable ante su posible promocién profesional (el Unico limite que
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establecen es la estructura funcional del ICS) ya que todo depende de la capacidad
personal y el interés por promocionar (*Para mi ha sido una cosa muy importante a
la que dedico muchas horas...” h/serv/m). Todos ellos también asocian la maternidad
con “un problema y grave” ya que no hay recursos humanos disponibles para suplir
las bajas y la carga asistencial se reparte entre los compafieros del servicio. La
maternidad convierte a la mujer en “problematica” para la empresa, y, por tanto
dificulta el proceso de promocién a diferencia del hombre que no tiene esa “ruptura

profesional”:

“que en un servicio hayan muchas mujeres es un problema importante...lo
es...iporqué? porque estamos en una profesion que no la podemos cubrir, yo tengo una
persona 4 meses de baja, y claro, no encuentro sustituto...es que no es una enfermera o
gue hace tareas de éstas que buscas una suplente para 4 meses...claro para los médicos
no encuentras un suplente para 4 meses. Si yo ahora empiezo a tener chicas y estan 4
meses de baja maternal... quién me cubre la baja? Este es el problema que puedo tener
en el momento que hayan muchas mujeres en un servicio médico o quirdrgico”

(h/serv/qgrj).

"“Yo creo que como todo el mundo... que dices hostia una embarazada!... y piensas
¢ahora como lo organizo? Es que una baja es muy dificil, a nivel de enfermeria y todo
esto si que es de facil sustitucion, pero a nivel de médicos es muy dificil encontrar un
meédico. Efectivamente en algunos servicios, con la poca capacidad de gestién que
tienen, no pueden contratar y el problema es este... contratas a una persona joven y lo
primero que tienes que pensar es que tendra crios...y hacer que se sientan lo mas
tranquilos posible, porque sélo falta que...y que nos ponga mala cara, que es mi
filosofia, que estén bien tranquilas y que vuelvan lo mas sanas mentalmente posible.
Pero vamos, como piensa todo el mundo...que realmente la mujer en este tema es

conflictiva y es asi de simple. Es un problema, un problema y grave” (m/serv/m).

Cuando se les preguntaba por la situacidon actual, dentro del organigrama
médico de responsabilidades, sobre el dato objetivo de que 1 médica fuera la Unica
jefa de servicio dentro de todos los activos del HUB, y, de que ademas éste fuera
rehabilitacion (especializacion completamente feminizada), las opiniones al respecto

fueron:

“Es una cuestion simplemente que estd muy influenciada por las generaciones, el
porcentaje de hombres en las generaciones que ahora van accediendo o que han ido
accediendo a los cargos...eran unas generaciones en las que yo creo que este porcentaje
de hombres era mas alto. Y después, yo ya no sé si intervienen estos factores de interés
y dedicacién personal...porque yo, por ejemplo, es que no he hecho vacaciones durante
afios, hasta el 92 no hice vacaciones, y cuando digo no hacer vacaciones...es no hacer
nada de vacaciones. Ya llevaba 10 afos trabajando...y en el 92 tuve una hija y empecé
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a hacer 1 semana de vacaciones al mes...pero una semana completa de decir...una
semana que no hacia nada mas, y durante el mes que dependia en funciéon de las
necesidades del servicio médico...ahhh...lo dedicaba a trabajar en casa. Y esto ha sido
hasta hace 3 afios, ahora me escapo 3 semanas...es asi...a los 50 afos, claro y
entonces...esto yo creo que las mujeres pueden hacerlo mucho menos, que tal y como
estd organizada la familia, la sociedad, y que no sdlo lo pueden hacer mucho menos...es
que hay mujeres para todo, como hay hombres para todo...hay hombres que mi estilo
de vida no les interesa en absoluto, y lo entiendo, eh! Y ya no hablo de las horas que
dormia porque durante afios habia dos dias que dormia 2 horas y el resto de los dias
dormia entre 4-6 horas, no exagero, eh! Ahora duermo entre 4-6 horas habitualmente,
cada dia, y algun dia duermo 7. Y esto...claro, yo creo que para una mujer, si tiene

ciertas responsabilidades familiares es muy complicado y no le interesa.” (h/serv/m).

“Porqué no ha habido mujeres, por ejemplo...a trauma no ha habido ninguna
mujer, en otras promociones nosotros somos todo hombres, y en general, medicina
interna podria haber...ahora...qué porqué no han llegado mujeres como jefas de
servicio? Pues a lo mejor porque no les ha interesado...yo creo que no es por tema
discriminatorio, es porque no se han presentado, pero tampoco porque no hay
tantas,éeh? en rehabilitacion hay pero es un servicio eminentemente femenino. Yo creo
que esto es una cosa generacional, yo creo que de aqui a unos afios...ahora que son
tantas mujeres...dentro de unos cuantos afos sera cuando se valorard y diremos: mira,
hay todas estas mujeres...y a partir de aqui podremos dar plazas o lo que sea pero

ahora no hay el suficiente volumen, poco a poco ya iran entrando, éno?” (h/serv/qrj).

“mira no sé...porque debo ser la mas vieja, [risas] no sé qué decirte...pienso que
yo toda la vida he trabajado mucho y he discutido por y para la especialidad y he
luchado para no sé que y...y tuve unos compaferos que cuando llegé el momento
pues...no fui cuestionada...quiero decir que pienso que me lo merecia...que quieres que
te diga... quizas el trabajo es super importante pero la familia también y no es que las
mujeres estén...como se dice?...discriminadas...sino que quizas es porque tienen otros
intereses. No habia ni pensado...de que si que puede ser que lleve los pantalones sin
saberlo...y eso que no soy masculina... que soy femenina, pero no es que yo... esto de
hombres y de mujeres...no mira esto de...es que mas bien es una cuestién de filosofia

de vida” (m/serv/m).

“es una situacion que cambiara con el paso del tiempo porque cada vez mas la
cantera es femenina y hasta llegard un momento en que...después sera dificil la paridad
con los hombres porque sera muy probable que no se encuentren...yo calculo que

dentro de unos 10 afios se producira este cambio” (h/drt).

La mitad de las jefas de seccidon entrevistadas opinan que la especialidad que

tenga el profesional es un factor que no tiene peso a la hora de promocionar, y

especifican que mas bien es el circulo de contactos que se tenga (sobretodo para
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optar a cargos mas politizados) y ciertas caracteristicas del individuo como “tener
ganas y capacidad para ocupar cargos de gestion”. Las entrevistadas que opinan que
dependiendo de la especialidad se promociona a ciertos puestos lo argumentan con la
idea de que “en las especialidades quirdrgicas y ciertas médicas hay mas
predisposicién para tener poder” y eso empuja al profesional a actuar de forma
concreta para conseguirlo. La antigiedad estd considerada como un factor
promocional mas dentro del baremo de puntos estipulado por el ICS, aunque
comentan que hay factores considerados como mas importantes como el esfuerzo y
el trabajo personal, y que son reconocidos por la comunidad de profesionales. Como
especificidad del Caso 3 identifican que se trata de un hospital enmarcado dentro de
una estructura funcional rigida (ICS) que se refleja en los contratos estatutarios
fomentando el anquilosamiento profesional. Otra caracteristica es que no se dispone
de una estructura de investigacién normalizada, cosa que obliga a los profesionales a
invertir tiempo personal en la tarea de investigar y publicar, ya que no disponen de
tiempo dentro del horario laboral para hacer curriculum. Una de las jefas de seccidn
(servicio de Anestesiologia y Reanimacion) también incluye como especificidad la
ausencia de una estructura funcional consolidada independientemente de las
personas que en ese momento ocupen cargos de responsabilidad por lo que la
estructura jerarquica deberia ser mas potente y con autoridad. También reclama
transparencia y comunicacién en relaciéon a la cultura del centro y a los objetivos

establecidos a nivel de gerencia/direccion médica. El discurso meritocratico en todas

las jefas de seccidon entrevistadas esta  totalmente interiorizado (“creo que
actualmente no hay ninguna persona que se le haya denegado una promocion si la
actitud ha sido...una actitud positiva..."m/sec/m) , aunque en 1 caso se cuestiona
esta mentalidad del logro/devenir porque considera importante el contexto ambiental
y la estructura funcional del hospital como factores determinantes para promocionar.
También comentan, en general, que los concursos-oposicion no son procesos
transparentes porque estan manipulados desde el principio (opinion compartida por
la responsable de la Unidad de Gestién de Personal del Departamento de Recursos
Humanos del HUB) ya que se sabe, a nivel interno, quién ocupara la plaza vacante
porque sera el candidato que tiene el apoyo del jefe de servicio en cuestién (perfil

profesional ajustado a lo que quiere el jefe de servicio).

“Suelen ser muy personales, a pesar de que la dotacién de plazas se hace como
concurso publico, pero siempre son concursos muy apafiados. Yo cuando obtuve mi
plaza de jefe clinico supuestamente era concurso, pero estaba claro, y como yo todas,
no es que yo fuera especial ni mucho menos, todas las plazas que se dan dentro de los
hospitales del INS son concursos apaifiados, no sé si esto se puede decir pero es asi”

(m/ad/m). “Si eres un candidato de dentro del hospital y ya te han dado la
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confianza...pues ya sabes que...que te llegara el momento...bueno, yo tuve que hacer 2

oposiciones...” (m/sec/m).

“Normalmente ya esta pactado, se presenta un candidato, no se presentan 2 6 3,
ya estd pactado con la persona y si encima la junta clinica lo ratifica pues ya esta.
Siempre en funciones, eh? Ahora si te presentas a un concurso oposicién donde ha
salido una nueva plaza se pueden presentar mas personas, no? Pero suele coincidir que
ratifican el cargo de la persona que ya esta en funciones. Cuando se promociona, por
ejemplo, al jefe de servicio o al jefe de seccion...ummmbh en funciones...una vez que ha
salido la plaza, en funcion de...la tiene que aprobar la junta clinica, y es aqui cuando ya
Se propone a una persona en concreto que sera la adecuada para el puesto y entonces

se promociona” (rrhh).

También estan de acuerdo en diferenciar el tipo de proceso que se llevaba a
cabo hace unos afios y los que se hacen actualmente en los que existe mas

competencia y el nivel de pruebas y examenes es superior.

Cuando se les preguntaba por la situacidon actual, dentro del organigrama
médico de responsabilidades, sobre el dato objetivo de que 1 médica fuera la Unica
jefa de servicio dentro de todos los activos del HUB, y, de que ademas éste fuera
rehabilitaciéon (especializacién completamente feminizada), las opiniones al respecto

fueron:

“Es un factor histdrico porque claro el cambio de ir aumentado el nimero de
mujeres que hay en los servicios no se encuentra tan lejos...es bastante cercano...y
bueno...que en principio es una cosa que en el futuro...es una cosa que se tiene que ir
igualando. Se tiene que igualar en proporcion...quiero decir que también es verdad que
las mujeres no tenemos tanta...yo creo...en general...que no hay tanto interés por
ocupar estos cargos porque la responsabilidad de la casa...también la dedicacién a los
hijos y esto hace que a veces...es una responsabilidad fuese como para dispersarse

tanto...” (m/sec/m).

“Si me hubieras preguntado si yo sabia cuantas jefas de servicio hay, yo no
hubiera sabido contestar...El que cuando aparece un hombre las mujeres desaparecen,
es algo super sabido y que bueno, que cuanto mas desarrollados son los paises eso
puede ir cambiando algo, pero que es un trabajo, muy, muy... bueno, yo lo veo muy a

largo plazo.” (m/sec/m).

“realmente es una desproporcion que tiene un origen discriminatorio porque
aunque haya muchos de estos factores que hemos dicho...de que la propia mujer tiene
otras ... mmm...prioridades seguramente en su vida...ehhh...hablar de carrera

profesional pero en igualdad de condiciones no tiene las mismas facilidades para acceder
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a un puesto un poco mas...ehhh...jerarquicamente...es mucho mas facil si se es un

hombre que siendo mujer...si, si...y tanto!” (m/sec/m).

“...s0y un poco critica a veces por las cuotas...pero sin embargo creo que a veces
es importante que...estoy mas que por la labor de que sea hombre o mujer se busque a
la persona mas cualificada, éno? en este caso...yo tampoco recuerdo si a las jefaturas de
los otros servicios se presentaron mujeres y quedaron descalificadas o no...el hecho de
gue sea mujer para mi no es...ehhh...lo mas importante...yo creo que hay que buscar

una persona capacitada independientemente de su sexo, éno?” (m/sec/m).

Para la mayoria de los médicos adjuntos entrevistados que ejercen en el Caso
3, la especialidad no es un factor influyente en la promocion profesional, ni en
positivo ni en negativo. Sin embargo, para algunos si que estd relacionada la
especialidad del médico/a con la promocion dentro de la estructura jerarquica del
hospital aunque no especifican de qué manera. La antigliedad, para la mayoria, no es
un factor que se considere positivo para promocionar ya que sélo se tiene en cuenta
por los puntos que corresponde a los afios trabajados segun el baremo de puntuacién
establecido por el ICS, y comentan que hay otros elementos mucho mas influyentes

y que no estan contemplados oficialmente en la escala de puntuacion:

“la antigliedad no sirve para nada porque evidentemente yo en este momento aqui
soy una de las mas antiguas del servicio y, por ejemplo, a mi no se me ha dado nunca la
opcidn de hacer carrera en la universidad...o sea, este servicio tiene una persona que es
profesor titular y tiene unos profesores asociados...y hay gente mucho mas joven que yo
que estan de profesores asociados y a mi siempre me han dicho que me explico muy
bien...quiero decir que cuando he hecho una ponencia o he dado clase o alguna otra

cosa...” m/ad/m).

Vuelven a resaltar la importancia de ejercer en centros gestionados por el ICS
para que se reconozca la experiencia en los procesos de promocion. Resaltan como
especificidad del Caso 3 que se trata de un hospital asistencial y disponen de poco
tiempo para dedicarlo a la investigacidon, pero sobretodo comentan que el rigido
sistema de promocién del ICS hace que las plazas sean limitadas en nimero y que
so6lo existan 2 posibilidades de vacantes: por jubilacién o muerte del jefe de servicio.
También coinciden en que el profesional que consigue la plaza es el candidato del

jefe de servicio (contratacidon endogamica).

La mayoria esta de acuerdo en la importancia del discurso meritocratico pero

matizando que también son importantes factores como la afinidad con los jefes y las

amistades politicas que se tengan, el contexto laboral en el que se trabaje (si facilita
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o no la promocidn),y, en especial el momento personal de cada persona que conduce

a una mayor o menor dedicacion en tiempo a la profesién:

“podria haberme marchado a lo mejor de jefa de seccidon o de jefa de servicio en
algun hospital, pero las Unicas oportunidades que han salido alo largo de todo este
tiempo ha sido fuera de Barcelona ha sido a distancia, como por ejemplo el Hospital de
Tarragona o el Hospital de Girona, y entonces...yo tenia familia...tenia 3 crios y no
podia tampoco irme muy lejos, mi marido es médico, los dos teniamos guardias en esa
época y era una dificultad importante porque era o la familia o la carrera profesional,
no? Y esto ha hecho que me haya tenido que quedar aqui a pesar de que tengo un
caracter que podria haber ocupado alguin cargo de representacion mas elevado...pero
que realmente no lo he podido hacer, en parte por la familia y en parte porque no ha
salido ningun cargo de promocién dentro del area metropolitana de Barcelona”
(m/ad/m).

El grupo de estas médicas con edades entre 55-60 afios reconocen que la
promocidon es casi inexistente para las mujeres y ésta se desplaza a ambitos
laborales externos del Caso 3. Por ejemplo en dar conferencias, clases en la
universidad, ocupar cargos en sociedades de profesionales médicos, ponencias en
congresos, ejercer como consultoras, etc. Por tanto se localiza la promocion
profesional en un ambito laboral satélite, y se identifica como el reconocimiento, a

nivel interno de la comunidad médica, ante los conocimientos y trabajo personales:

“desde el punto de vista personal no he tenido problemas para ejercer mi
profesion y he podido hacer muchas cosas y trabajar como consultor en muchos
sitios...es decir, yo he tenido muchas puertas abiertas pero ninguna para promocionar
internamente...dentro del propio hospital...sino porque yo me he movido mucho...he
conocido a mucha gente, he hecho muchas cosas...pero realmente la proporcién de
presencia de mujeres es muy alta y la proporcion de mujeres con cargos de

responsabilidad es muy baja...aun...” (m/ad/m).

Cuando se les preguntaba por la situacidon actual, dentro del organigrama
médico de responsabilidades, sobre el dato objetivo de que 1 médica fuera la Unica
jefa de servicio dentro de todos los activos del Caso 3, y, de que ademas éste fuera
rehabilitaciéon (especializacién completamente feminizada), las opiniones al respecto

fueron:

“sea por lo que sea los cargos siempre se dan a los hombres, esto cambiara
segurisimo porque ahora hay mas mujeres médicas que hombres, entre otras cosas
porque la profesidn como un prestigio social ha ido cayendo en picado. Yo creo que de

aqui a 5 afos o asi habra mas mujeres en edades y perfiles como para ocupar cargos de
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jefas de servicio” (m/ad/m). “Pienso que hay dos condicionantes, uno es...yo creo...que
la mujer tampoco tiene este aspecto competitivo en medicina, generalmente le gusta la
asistencia médica y se dedican al paciente y a hacer tareas cientificas y tal...y quizas no
tienen tanto interés por ocupar una plaza de direccion...pero cuando hay el interés
tampoco es facil que los companeros admitan la posibilidad de que una mujer sea la que

rija el servicio” (m/ad/m).

Para la mayoria de las residentes entrevistadas la especialidad que se tenga si

que influye en la promocion dentro del hospital:

“Yo creo que si la relacidon existe mas bien es negativa porque el hecho de ser
patélogo te inhabilita un poco para tener cargos dentro del hospital, bueno, al menos
gue yo sepa...cargos muy elevados no los tenemos aqui... consultores y juntas
clinicas...bueno éstas cosas varias” m/rsd2/m. “Hay especialidades que estan mejor
consideradas, los cirujanos son los cirujanos, los traumatélogos...entonces si, supongo
que los patdlogos son los ultimos de la cola o el médico de familia [risas]... pero
entonces, de cara a la gestion yo creo que es mas un tema politico. A ver, por

ejemplo...donde yo estaba antes llegd a ser gestor un médico de familia” m/rsd2/m).

También consideran que la antigliedad es un factor importante que se tienen en

cuenta porque se asocia a tener mas experiencia. Las especificidades del Caso 3 se

resumen en que se trata de un hospital asistencial y no hay tiempo material para
dedicarlo a la investigacion (como en opinion de los demdas profesionales

I\\

entrevistados), y afaden que es un hospital “con mentalidad arcaica y chapado a la

antigua”. La mayoria de ellas tienen totalmente asumido el discurso del logro/devenir

y opinan que “cuanto mas hagas, mas conseguiras” aunque alguna residente matiza
la importancia de disponer de tiempo para dedicarlo a hacer curriculum y poder
publicar (“Es dificil...aqui hay mucho trabajo y no tienes tiempo para dedicarle a
otras cosas...a investigacién...a los articulos...Y si no en casa...te llevas trabajo a
casa...claro.” m/rsd4/m). Sélo un residente opina que la promocidén no sélo depende
del trabajo y capacidades individuales porque es conocedora de profesionales “con
buen curriculum y que hacen muy bien su trabajo, y no promocionan”. En general,
las médicas residentes comentan que “no tienen interés en promocionar” si esto se
traduce en ocupar cargos de gestion y coordinar el servicio en el que ejercen.; les
interesa mas el ampliar conocimientos y realizar un tipo de trabajo mas especializado
(no absolutamente asistencial). Identifican como dificultades para promocionar las
responsabilidades familiares con las que se hace cargo la mujer a diferencia de los
compafieros-hombres por lo que no disponen del mismo tiempo para dedicarlo a su

profesion, ya que lo invierten en la familia (“la familia es una de las cosas que te tira
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para atrds, en este sentido conciliar la vida familiar, por los dos lados, para el
hombre y para la mujer...pero claro, este ya no es sélo un problema del hospital...es
un problema social, que la mujer tiene que ser una superwoman y que el hombre se
pueda quedar a trabajar hasta la hora que él quiera” m/rsd2/m). Todas las

residentes entrevistadas quieren continuar trabajando en el Caso 3.

Cuando se les preguntaba por la situacidon actual, dentro del organigrama
médico de responsabilidades, sobre el dato objetivo de que 1 médica fuera la Unica
jefa de servicio dentro de todos los activos del Caso 3, y, de que ademas éste fuera
rehabilitaciéon (especializacién completamente feminizada), las opiniones al respecto

fueron:

“Lo encuentro muy triste, pienso que es un dato muy triste porque se trata de
servicios centrales, empecemos por aqui, éno? Bueno, rehabilitacion no sé como se
considera, pero laboratorio siempre se ha considerado un servicio central y no son,
precisamente, los servicios por los que destaca mas el Caso 3, yo diria que destaca
mas...pues por cirugia digestiva, por onco... teniendo en cuenta que ahora ya estamos
en una generacién que podria haber mujeres como jefas de servicio, que ya no es como
antes...que ahora si que hay médicas de 40 y pico a 50 afios que son a las que les
toca...o de 60 que son las que tendrian que estar de jefas de servicio...tampoco seria
l6gico que una mujer de 40 afos recién cumplidos fuera jefa por encima de
otras...sabes? si que encuentro que hay mujeres muy preparadas para esto”
(m/rsd2/m). “es un hospital muy chapado a la antigua y...las mujeres somos menos
guerreras...supongo...que para estas cosas...a mi...yo no me voy a pelear con medio
mundo para ser jefe de servicio...que no lo valoro como la maxima promocién, éeh?”
(m/rsd4/m). “Son unos servicios médicos que quizds exigen menos dedicacidn,
éno?...hombre, es un dato negativo pero creo que las cosas estan cambiando, ahora en
la facultad somos un 80% de mujeres...es que por narices el nUmero de mujeres en el
poder tendrd que aumentar, no hay mas...pero bueno, supongo que a medida que
vayan entrando las mujeres la cosa ird cambiando.” (m/rsd2/m). “Yo creo que se ira
igualando...es la tendencia, éno? [risas] si...yo creo que si...a ver la evolucién normal
seria esta, éno? es lo que ha ido pasando...hasta ahora no habia médicas...eran todo
médicos...se han ido introduciendo y ahora incluso somos mas médicas que
médicos...aunque los cargos los ocupan los médicos...pero creo que una vez se ha

entrado en esta linea tendera a igualarse” (m/rsd2/m).

En general, la opinion de las personas entrevistadas ante el dato objetivo de
que 2 médicas ocupan cargos de jefas de servicio médico (no quirdrgico) de todos los
gue tiene en activo el Caso 3 es que se trata de una cuestion de tiempo. El devenir
natural llevard a un proceso de normalizacion en el que las médicas ocupen mas

puestos de responsabilidad, sin necesidad de poner en marcha ninguna politica de
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accion al respecto. Sdélo algunas médicas, las mas mayores y que ocupan el cargo de
jefas de seccion (maxima promocion en 30 afios de profesién), comentan que la
discriminacion por sexo es evidente aunque se enmascare bajo el discurso de la

meritocracia.

Otra idea que se presenta generalizada es la de las prioridades, es decir, las
médicas no estan discriminadas ante la promocién ya que las oportunidades estan
para todos los profesionales por igual y depende de las prioridades que tenga cada
persona que harda que dedique mas tiempo a unos aspectos de su vida o a otros
(profesién-familia). Es cuestion de la escala personal de prioridades vitales y, en
consecuencia, de la organizacién racional del tiempo, y no tanto de las condiciones
laborales actuales. En palabras de un médico con cargo de gestion: “a las mujeres no
les interesa promocionar...les importa mas la familia y el trabajo del dia a dia”, es
decir, el trabajo no reconocible oficialmente ni el que se traduce en cargos de
responsabilidad ya que en muchas ocasiones ya ni se presentan a los concursos-
oposicion:

“quizds si que hay mas cargos importantes ocupados por hombres pero no creo
que esto se deba a una discriminacion...simplemente creo que quizads un hombre esté

mas interesado en este tipo de promocion, y quizas una mujer lo que busca pues...es lo

que busco yo...estar tranquila y hacer el trabajo que me gusta” m/rsd2/m).

3. Compatibilidad vida personal y laboral

En general, los profesionales médico/as entrevistados no consideran que exista
incompatibilidad entre su trabajo y su vida personal, aunque todos afirman que
disponen de pocas horas para el entorno familiar y amistades debido a los horarios
de consultas, de trabajo asistencial, las guardias, etc. y en su mayoria identifican el
ambito privado como el nlcleo central en el que se debe incidir para transformar una

posible situacion de no compatibilidad:

“a lo mejor podria ser dificil de compaginar pero hay muchas mujeres que tienen
vida familiar y trabajos con mucha responsabilidad y promocionan...no creo que tenga
porqué ser incompatible...depende de qué vida familiar quieras llevar td...vamos, yo no
creo que sea incompatible” (m/rsd4/m). “...yo creo que con la vida familiar...lo que
trastoca mas...lo que lo hace mas dificil son las actividades extras y las guardias, es que

tl no decides las horas, éno? Esto es lo que hace mas dificil la vida familiar. Hacer un
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trabajo...tu puedes decidir hacerlo pues a las 2 de la madrugada, no? y poder
compaginarlo con la vida familiar” (d/ad/qrj). “Es dificil...es muy dificil...el trabajo te
quita mucho tiempo y...lo que todo el mundo tiene como horarios de descanso y dias de
ocio...pues...te encuentras con una sorpresa, ¢no? cuando estés en la vida laboral de un
médico...0 haces pactos...o...sacrificas tu vida familiar al final porque hoy en dia la
carrera profesional es muy importante y...es un pack que va incluido en la tu
trabajo...es imposible separarlo” (h/ad/m).

Siguiendo con esta linea discursiva también identifican diferencias entre las

meédicas y los médicos a la hora de conciliar:

“No es incompatible pero supone un esfuerzo extra pero...bueno..no es lo
mismo...[rie] nosotros... somos un servicio muy femenino, éno? y ves las diferencias a la
hora de...no sé...yo no tengo nifios y no lo sé pero a la hora de...he visto muchas veces
que llamaban a compaferas porque sus hijos estaban en el colegio enfermos...vamos
que el nifo tenia fiebre, éno?...y, en cambio pocas veces he visto que avisasen al padre

para que fuera a recogerlo...” (m/rsd4/m).

En concreto, para los jefes de servicio entrevistados del Caso 3 no hay
incompatibilidad sino que es sélo cuestion de saber gestionar el tiempo, y “sacarlo de
donde sea si se quiere hacer curriculum” (h/serv/qgrj). Y, se encuadra Unicamente en

el ambito familiar de cada persona excluyendo por completo el ambito productivo:

“En todo caso en un problema de ambito privado de cada uno, y no una cuestion
laboral...cada uno sabe como se organiza con su pareja” (m/drt). “Bueno, puede ser
dificil, si, todo esto de las conciliaciones con la vida familiar y todo esto es un tema de
ahora, no? Yo, en este aspecto no tengo ningln problema, tengo el fin de semana para
preparar cosas, y las preparo...y fin, no?...(rie) que quiero decir que al final las
conciliaciones familiares y después la gente que trabaja aqui...pues después tampoco
tiene porqué...después de aqui se van a trabajar a otro sitio, es que con los sueldos que
pagan...evidentemente que es dificil, si, pero esto es como todo...el que hace cosas y
las quiere hacer las hace durante el fin de semana y esto, yo creo, que vale para
todo...vale aqui y vale para las grandes empresas, los directores de empresa seguro que
llegan el fin de semana a casa y cuando no montan una reuniéon con unos preparan
otras cosas o..., yo creo que es dificil, lo que pasa es que ahora es un tema que esta
muy de moda, la conciliacion familiar...(rie) y yo creo que depende de cada uno”
(h/serv/grj).
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Uno de los maximos responsables de servicio médico del Caso 3 opina que las
médicas tienen 2 factores limitadores: uno genético (embarazo y maternidad) y el

otro personal (la familia):

“un factor personal es la dedicacion que tiene que tener hacia la familia y esto les
quita mucho tiempo, y que también pues los periodos de embarazo y de parto y
esto...pues se trata de un periodo que por si no es muy largo, pero que al final si que es
largo porque claro, pasan cosas mientras la persona estd fuera, y se pierde un
simposium... o publicaciones...bueno, publicaciones es dificil porque se hacen muchas a
lo largo del tiempo y si tienen que participar participaran igualmente en algin momento,
no? Pero bueno, creo que hay este handicap, y que esto si que supone un cierto limite. Y
después estd el factor personal porque hay mujeres que si, que dicen “a mi me
interesa el nivel profesional i quiero cumplir bien a nivel profesional”...y cumplo y ya
estd y después que...hay factores que aunque tengan tiempo profesional, pues tienen a

veces... una atencion para sus hijos y tal...y esto no es biolégico” (h/serv/m).

Las jefas de seccion también estdan de acuerdo en que no es incompatible Ila
vida profesional con la personal aunque si la consideran muy dificil porque las
mujeres continlan teniendo casi la responsabilidad absoluta sobre su familia.
Realidad que provoca una desigual distribucion del tiempo, el cual es finito, y por eso

tienen menos afan en promocionar:

“no es un problema de incompatibilidades...sino de que...es mucha carga...mucha
carga, ¢eh?, yo me encuentro ahora...yo preferiria tener mi funcion asistencial...seguro
que haria de “ratita” en alguna cosa...y después me dedicaria a mi familia...que es lo
que mas me interesa...en estos momentos...y ademas al cabo de los afios también vas

viendo un poco qué es lo que mas te interesa en la vida, éno?” (m/sec/m).

“No, incompatible, incompatible, no. Es mas dedicada, mas dificil, incompatible,
no. Todos conocemos a muchas mujeres que dentro de sus... la universidad mismo,
seguro que aun hay mas catedraticos que catedraticas, pero, muchas no han renunciado
a su vida familiar, lo que pasa es que bueno, que vayan probablemente con muchas mas
multiplicidad de faenas o de roles que va el hombre, pero imposible no” (m/sec/m).
“Imposible no pero no es facil..no es facil...yo creo que tienes que sacrificar muchas
horas de tu vida personal...que no hay suficiente con el horario que uno tiene
establecido, éno? y que entonces...pues bueno...tienes que escoger si, si, si...esto es lo
que pasa (rie)...y claro...no es lo mismo para ellos que para ellas...evidentemente que
no...esto esta claro porque...bueno los médicos y las médicas forman parte de lo que es
la sociedad y lo que es evidente es que las tareas de la mujer en relacién a la vida
familiar, tanto de hijos como de padres, pues...no tiene nada que ver con el hombre,
no? que por mucho que...que el hombre haya avanzado un poco en este

aspecto...continua siendo poco, éno? y esto si que es una cosa evidente, éno?, lo ves
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con las parejas jovenes de médicos y médicas, por ejemplo, de los
matrimonios...normalmente siempre es el hombre el que tiene mas posibilidades de

hacer carrera...” (m/sec/m).

w

no... pero claro a medida que tienes mas responsabilidades necesitas dedicar mas
tiempo...y el tiempo es limitado...sigue, yo pienso, estando recargada la mujer en
cuanto a trabajos y tareas pero bueno muchos maridos comparten el cuidar a los nifios y
esos momentos...una mujer que tenga su actividad profesional pues puede dedicar
algunas horas mientras el marido lleva a sus hijos al parque...ella puede tener esas 2

horas para acabar su trabajo...pero es mas complicado” (m/sec/m).

Para los médico/as adjunto/as también es muy complicado conciliar los horarios
laborales con la vida personal, y depende de la capacidad individual para saber

organizarse y de los condicionantes familiares que se tengan:

“...No es incompatible porque bueno...también depende de la capacidad de la
persona, depende de los condicionantes familiares, de si tienes ayudas por parte de los
abuelos, o tienes gente que te pueda ayudar de una forma mas directa...o no sé...o
tienes un marido que tiene un horario que quizas puede hacer otras cosas, no? Pero
realmente es dificil (...) realmente el tener una vida familiar condiciona a la mujer por
encima del hombre porque si el hombre para promocionarse tiene que dejar un poco de
lado la vida familiar, la aparca, porque siempre hay una mujer que tapa el agujero, la
mujer si tiene que promocionarse no tiene en cuenta sdlo las horas que deja de estar
con sus hijos, es que ademads tampoco moralmente se siente bien porque no estd con
los crios porque hay una parte de la formacién de la familia que es la del dia a dia, es la

convivencia” (m/ad/m).

Opinan que la maternidad es un factor limitante durante unos afios porque

establece otra orden de prioridades en las médicas:

“no es incompatible pero me condiciona tener tres nifios pequefios (de 8, 5y 1
afio) porque ahora hago reduccién de jornada y me limita mucho para tener mas
responsabilidades en el trabajo y...también entre mis compafieros...pero si dedicara mas

tiempo al trabajo me sentiria mal” (m/ad/m).

Todas las médicas residentes entrevistadas opinan que tampoco es incompatible
ambas facetas en la vida de una persona pero reconocen que supone un esfuerzo
extra para las mujeres. Se vive de forma diferente porque las mujeres son capaces
de sacrificar su vida profesional por su familia, y los hombres dedican mas horas al

trabajo y a hacer curriculum. Son conscientes de que existe una socializacién
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diferencial pero opinan que las oportunidades de promocién son las mismas para

todos los profesionales por igual:

“creo que, en general, las mujeres somos mas capaces de sacrificar nuestra vida
profesional por la familia...los hombres lo viven de forma diferente quizads porque
socialmente, no? siempre ha sido asi con lo cual a ellos no les importa...les da lo mismo
pasar mas horas aqui...que no con la familia, éno? porque quizas tienen la casa...porque
social y culturalmente ha sido siempre asi...ahora estan cambiando las cosas pero hasta
ahora esto era asi de...la mujer tiene que llevar la casa, los nifos...tal...con lo que los
hombres pueden dedicar mas tiempo al trabajo, éno?” m/rsd2/m) .

4. Diferencias a la hora de trabajar entre hombres y

mujeres

Para los jefes de servicio entrevistados no hay diferencia alguna entre hombres
y mujeres a la hora de trabajar: “hay gente que es dulce con los pacientes siendo
hombres o mujeres...el trato con los enfermos...la manera de actuar...no, yo creo
que no...hay de todo entre los hombres y hay de todo entre las mujeres...hay gente
mas sensible y gente menos sensible” m/sec/m) aunque ponen de manifiesto que “lo
que veo mal es que la mujer adn utilice sus atributos para conseguir las cosas, y es
que esto aun existe y por eso aun tenemos ese lastre...porque claro...existen...como
en todos lados... que intentando utilizar los atributos femeninos con tal de no
trabajar porque esta cansada y le ha venido la regla...estas reglas tan famosas que
tenemos y etcéteras i etcéteras...(rie) y entonces...claro esto es culpa de la
mujer...en todo caso es culpa de la mujer de que te vean como a un objeto porque si
tu te pones al nivel idiota pues los otros te veran asi. En algin caso concreto pues
habra algin machista de aquellos pero yo creo que esto se les pasa en 4 dias si
tienen a una mujer trabajando al lado y que responde” (m/serv/m). Ni tampoco hay
diferencias en la promocién porque es una cuestion de habilidades personales. La
aceptacion de los compafieros es total cuando una mujer ocupa un cargo con
responsabilidad (“...absolutamente normal, éeh? no es como la nifa del Rajoy, éieh?
ni del Berlusconi...eh?...normal, normal, porque las que estan puestas ahora supongo
que tienen una mala hostia...asi que de tonterias nada...supongo, vaya. No creo que
tengan a ninguna ahi puesta que sea porque no ha luchado como una loca y que da
el maximo que puede y dedicada al trabajo...vamos, una “floreta” yo no creo que

tengana a ninguna floreta” (m/serv/m).
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Y no se identifica ninguna red de solidaridad dentro de los propios sexos: “yo
aqui no las he visto...redes de solidaridad...si existen es que no tengo ni idea”

(m/serv/m).

Para la mayoria de estos médicos no existen formas de relacion diferencial
femeninas o masculinas, en todo caso la variable determinante en las relaciones
entre profesionales seria el estatus laboral que se tenga dentro de la estructura
médica del hospital (jefes de servicio con jefes de servicio, jefes de seccién con jefes
de seccién, médicos adjuntos con médicos adjuntos, y, residente/becarios con

residentes/becarios).

Para las jefas de seccion entrevistadas del Caso 3 tampoco encuentran que
haya diferencia de enfoque a la hora trabajar entre hombres y entre mujeres sino
gue se trata de capacidades distintas segun el profesional (*aqui en microbiologia yo
creo que no...son capacidades distintas segun las personas pero que no esta en
relacion con que sea hombre o mujer, éno?” m/sec/m) . Una médica opina que, en
general, las mujeres tienen en cuenta aspectos ambientales y sociales del paciente
(“las médicas prestan un poco mas de atencion a los aspectos ambientales de los
pacientes...si, mas sobre los aspectos sociales...yo diria que si” m/ad/m). Y, la
mayoria también opina que “algun tipo de freno debe haber en la promocidén porque
los nimeros cantan” aunque no esta claramente identificado con el factor explicativo
de la discriminacién por sexo. Al igual que los jefes de servicio, también perciben que
hay aceptacion absoluta de la organizaciéon cuando una médica ocupa un cargo de
responsabilidad y si aparecen diferencias de trato o de criterio no se deben a una
cuestion del sexo de los profesionales sino mas bien de afinidades (“creo que lo
aceptan igual...que una mujer les mande...es mas un problema de empatias...”
m/sec/m). Una de las médicas jefa de seccion comenta que seguramente es porque
“la mujer que ocupa ese cargo se ha masculinizado” (“creo que...a no ser que esta
mujer tenga...a ver...muchos elementos masculinos en su manera de ser y de
actuar...pues a la larga...creo que...la organizacion de una manera o de otra pone

trabas a esta persona...yo creo que si...” m/sec/m).

También son de la opinién que no hay redes de solidaridad entre sexos ni
formas de relacién femenina aunque si que expresan que las hay masculinas, incluso
se comenta la existencia de “comunidades masculinas” en las que se apoyan
mutuamente (*hombre yo creo que...yo conozco mas un circulo reducido, que cada
uno estd en su equipo, y entre hombres puede, pero las mujeres van a sus

obligaciones...recoger a los nifios, hacer la cena, esas cosas, no?” m/sec/m).
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Para la mayoria de los médico/as adjunto/as tampoco existe enfoque de trabajo

diferencial segun el sexo del profesional:

“yo diria que no...no lo sé, la mujer tiene mas trabajo que el hombre porque
cuando acaba la jornada laboral hace mas cosas...pero a la hora de trabajar en el

hospital...no creo que hayan diferencias, no” m/ad/m).

Las Unicas que opinan diferente son las médicas de mas edad que especifican
que no hay diferencias en relacién a la capacidad y cantidad de trabajo realizado sino
en que las mujeres tienen cierta sensibilidad hacia el paciente en relacidon a aspectos
familiares y sociales. También comentan que es diferente la manera de presentarse
como profesional ante el paciente y su familia, asi la mujer en muchas ocasiones se
presenta por su nombre de pila y el hombre como el doctor que se encargara de su
dolencia (esta diferencia también es compartida por el jefe de servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, el cual nos comenta algun caso de malentendido con
pacientes por este tema). Hay mas médico/as adjunto/as que opinan que existe
diferencias en la promocion que las que opinan que el proceso es igualitario para

ambos sexos:

“creo que no son unas diferencias conscientes, o sea, que no existe eso de decir
“como que es mujer no le doy un cargo, no le doy esta responsabilidad”, pero a la
practica, las médicas estan en inferioridad de condiciones porque sus responsabilidades
familiares, siempre son muchas mas que las de los hombres, esto es la pura y dura
realidad, entonces qué pasa? Pues que la disponibilidad horaria de los médicos siempre
es mucha mas...la disponibilidad de salir y de...siempre es mayor...entonces a la larga,

en el tiempo, pues estamos en desventaja” m/ad/qrj).

Tal y como se observa los argumentos se centran en que no se trata de una
desigualdad consciente pero que en la practica las mujeres estan en inferioridad de
condiciones por sus responsabilidades familiares, y se continua pensando que “la
mujer tendra que ocuparse siempre mas de la familia que el hombre”. Todas estan
de acuerdo en que hay plena aceptacion por parte de los profesionales médicos en

que una mujer ocupe un cargo de responsabilidad:

“...pues no responde de ninguna manera especial, que yo sepa, eh? Aqui habia
una directora (en el hospital) durante unos afios y no creo que afectara en nada, a nivel
de respuesta de los facultativos y tal...no” m/ad/m. “No creo que haya ningun problema
en este sentido, no creo que al hombre le importe trabajar y que le manden mujeres, no
creo que haya ningln problema, y tampoco no he visto nunca ningun problema”

m/ad/qrj).
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En cuanto a las existencia de redes de solidaridad entre sexos, la mayoria opina
gue no hay tales formas de relacion, aunque las médicas que dicen que si existen es
porque se dan sélo entre los hombres, y no existe esta tendencia entre el colectivo
femenino, de la misma manera que no hay tampoco formas especificas de relacion

femeninas pero si detectan algunas entre los hombres.

“Entre médicas no, y entre médicos pues dentro del servicio si...dentro del
servicio hay un segmento que se apoyan mutuamente...bueno es la realidad...son
mayoria de hombres en este servicio y dentro de este grupo de hombres que se

apoyan...el jefe también los apoya” (m/ad/m).

En cuanto a las médicas residentes la mitad opina que si se establecen
diferencias en el enfoque de trabajo segun el sexo del profesional e identifican
comportamientos diferenciales de las mujeres al mostrarse ante los pacientes
muchas veces como mas protectoras y comprensivas que los hombres, los cuales

marcan mas la distancia con los enfermos:

“a la hora de trabajar...quizas a la hora de tratar si que la mujer quizas tiene una
cierta sensibilidad que los médicos...me refiero al trato con los pacientes, eh? quizas si
que las médicas intentamos tratar también todo aquello que es emotivo, lo emocional, la
psique del paciente que no tanto la somatizacién de...y creo que esto los hombres no lo

tratan tanto porque van mas a lo que es puramente médico” m/rsd2/m).

La otra mitad de las residentes que opina que no hay tales diferenciales a la
hora de trabajar, argumentan que es sélo cuestion del caracter del profesional y no
de si es hombre o mujer (“No, no tiene porqué...hay formas de trabajar segun
personas pero no por ser mujer o hombre trabajas distinto en la medicina...no”
m/rsd4/m). La mayoria si estan de acuerdo en que existen diferencias a la hora de
promocionar (“hablando hipotéticamente, si hay un 70% de mujeres que entran y un
30% son hombres, o bien los hombres son muuuuuuuy buenos, que son los que
promocionan....o entonces si que hay injusticias, porque de este 70%...ies que no
hay ninguna mujer que destaque?” m/rsd4/m) pero menos en este caso, el resto
comparte la opinion de que se debe mas a una cuestion de prioridades que de
discriminacion por sexo. También opinan mayoritariamente que no existen redes de
solidaridad entre sexos ("Esto depende de cada uno...no hay agrupaciones formales

por el sexo...esto no creo que exista...Va mas por personas...son cuestiones
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personales” m/rsd4/m). Aunque si detectan algin tipo de comportamiento

cooperativista es solamente entre los hombres.

5. Discriminacion y acoso sexual

Ninguna de las personas entrevistadas comenta que tenga constancia de

situaciones de acoso en todos los afios que tienen de experiencia laboral:

w

..no, no, asi a un nivel grande no” h/serv/qrj. “Estas discriminaciones
directamente no se dan nunca, yo creo que directamente no existen...a ver...uf...,

[silencio], no sé” m/ad/m).

Sin embargo, aparecen diferencias en cuanto a la identificacion de casos de
discriminacion, originadas por la definicion que cada profesional de la medicina da
respecto al concepto mismo de “discriminacion”. Alguno/as médico/as diferencian
situaciones de discriminacién de “menor escala” y que ellos mismos no etiquetarian
como discriminacion, es decir, actitudes o comentarios al respecto del sexo del
profesional pero sin mas importancia o trascendencia para la posible promocion

futura.

“...eh..., bromas si que se hacen evidentemente, pero que esto tenga una
trascendencia después... yo no creo...no es mi percepcion....si se dice “las mujeres tal o
los hombres tal...” pero que después esto en el caso concreto de cada persona tenga

influencia...yo no he percibido nada” (h/serv/m).

“...hombre...puede haber siempre...comentarios a veces que pueden existir desde
los propios enfermos, al paciente le cuesta...cada vez menos pero le cuesta asumir que
hayan mujeres, que sean doctores. Pero no es por un problema de que no quieran sino
que les cuesta a veces asumirlo. O gente que hemos tenido “oye mira que no he hablado
con nadie” “Usted no ha hablado con la doctora?” "No, yo he hablado con la sefiorita que
ha salido”. Esto les cuesta, cada vez menos, pero aln les cuesta. Yo tenia una residenta
a trauma que cada vez...con los familiares pues...era una chica delgadita, pequeiiita...y
me decian “ha venido la enfermera y me ha dicho que ya le han operado y que todo ha

salido muy bien...ya he visto que sabia mucho esta enfermera...” (h/serv/qrj).

w e

asi como discriminacion como tal, como discriminacién grande no, como
discriminacion pequena, en el dia a dia: las calumnias...o sea, realmente el hecho de ser

mujer lleva a una situacion como de quiere decir “bueno, es mujer”. Después tu
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presentas una sesion y a lo mejor lo haces mucho mejor que los hombres, los pacientes
puede que estén mas contentos contigo que con muchos hombres...pero siempre hay en
el aire, que digo yo, este ambiente de decir “bueno pero es mujer” como queriendo decir

que no llegarda mas lejos” (m/ad/m).
“Y esto es de lo mas oido...de decir “claro...es que es una chica...” (h/serv/qrj).

“...cuando entré en el Caso 2...de residente...si que...la primera pregunta que me
hizo el jefe de servicio fue si estaba casada o no estaba casada...una serie de preguntas
de estas que directamente no le contesté...le dije que no tenia que contestar y que yo

iba ahi para hacer la residencia y...que eso era todo, éno?...me respetd, ieh? pero ya

In

esta...es la Unica cosa y....después yo no percibi ningin tipo de trato diferencia

(m/sec/m).

De todas las personas entrevistadas hay 8 que abiertamente comentan que
conocen casos de discriminacion por sexo y consideradas por ellas como “graves”.
Hacen referencia a procesos de promocidén en concursos-oposicion dentro del Caso 3
(“Yo creo que si...no sé si es demostrable pero diria que si...en mi servicio estamos
un poco relegadas a otro tipo de trabajo las chicas...hablo mas de residentes, eh?
m/rsd4/m), en servicios médicos de otros hospitales cuando estas profesionales
hacian la residencia ("Ummmbh...[silencio].. a ver yo...cuando era residente...si que
habia jefes de servicio que decian que no querian residentes mujeres..en cirugia
vascular y en urologia...se manifestaban publicamente que no querian mujeres en
sus servicios, el que pasa es que...a ver...eran jefes de servicio ya mayores, muchos
de ellos estaban jubilados y que luego...posteriormente no ha sido asi” m/ad/qrj), vy
en casos de médicas con cargos de responsabilidad que por problemas con direccidon
médica o gerencia han dimitido de su puesto (algunas lo asocian con mobbing y no

tanto por razones de discriminacién por sexo:

“yo siempre tuve muy buena relacidon con el gerente que habia pero luego vino
otro gerente al hospital...y ni sus ideas ni sus conceptos de cémo tenia que ser un
servicio de cirugia...pues no eran las mias y a partir de aqui empezd a haber mala
relacion con él. El gerente me empezd a explicar que me estaba buscando un sustituto y
a partir de aqui pues decidi que para estar mal en un sitio... y empecé a buscar otro

trabajo” (m/ad/qrj).

“no te discriminan pero puedes oir algun comentario...entre companeros y el jefe
de servicio...pero es mas por una cuestion cultural que aun no estda asumida (la
maternidad en el trabajo) y de recursos deficientes que tiene el hospital porque no
sustituye mi trabajo con mas personal con contratos temporales...y el resto de mis
companeros tienen que asumir mi trabajo...por ejemplo en enfermeria esto no pasa...y

hay mucha gente que hace reduccién de jornada y no te miran mal” (m/rsd4/m).
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“Yo vivi...a ver...esta es mi percepcion...el primer trabajo que hice fue en la
Unidad Coronaria de Manresa y me dedicaba exclusivamente a enfermos de corazén...y
en este caso habia...bueno lo llevaba un cardidlogo que era del Opus...un sefior que era
del Opus, éeh?, entonces entramos, cuando acabé la carrera, entramos un compafero
de carrera y yo...los dos...y que habiamos ido bastante a la Unidad durante la carrera y
a los dos nos gustaba mucho la cardiologia...y yo si que subjetivamente vi que...bueno
vivi una diferencia de trato con él y conmigo...esto es muy subjetivo y probablemente
un observador externo no sé si estaria de acuerdo pero...por eso decidi

espabilarme...en hacer el MIR y...marchar de ahi” (m/sec/m).

“¢Qué si conozco casos de discriminacion?...bueno pues te podria decir que yo soy
un caso pero...ellos evidentemente no diran “la discriminamos porque es mujer”, no, no,
ellos dirdn que no la promocionamos porque protesta o lo que sea...porque es conflictiva
0 yo que sé qué...no creo que te digan nada mas porque profesionalmente no te pueden
decir nada, me entiendes? yo creo que si han de valorar algo, han de valorar la tarea

profesional pero ya te digo que esto yo tengo claro que no” (m/ad/m).

“es un poco la sensacién que tienes...no te consideran nunca igual a pesar de los
afos...a pesar del curriculum...a pesar de todo siempre estd un poco aquella cosa que
notas que no tienes la misma fuerza que tendrias si fueras hombre. Yo estoy
convencida, por ejemplo, que si fuera hombre podria estar ocupando un cargo
perfectamente de responsabilidad y que porque soy mujer no me ha tocado...y no me

ha tocado porque ha habido elementos que lo han impedido” (m/ad/m).

“Discriminacién...hombre encubierta si...de una manera oficial...claro, no...(rie)
encubierta si...encubierta si...si claro siempre hay una preferencia de cara al sexo

masculino, no siempre pero muy habitualmente, éno?” (m/ad/m).

“Yo sé de un caso hace ya afios...yo sé que una persona tuvo una serie de
problemas y le dijeron “es que claro, no se ha sabido imponer”. En cambio el director si
que se impuso en un caso que hubo y que concretamente afectd a un servicio en el que
el jefe era una mujer...y yo oi comentarios de estos...pero bueno...vaya la Unica
diferencia es que probablemente de una mujer manifestardn que estan disconformes, vy
de un hombre lo pensaran pero se callaran porque tienen miedo. Los hombres nos han
hecho siempre miedo, los hombres son mas fuertes...creo que tenemos un poco de
miedo...si, bueno... Pero ahora yo tampoco soy muy consciente...tampoco soy una
persona que me haya movido mucho...la época esta en la que tenia una mujer como
jefa...a mi me gustaba cdmo lo hacia...después oia criticas de decir “pues es una mala
bestia” o habia incluso llegado a oir “esta les hace cosas sexuales y después ha

conseguido esto y tal...” (m/ad/m).

“yo sé también el comentario de una persona...que fue y dijo a su jefe de servicio
“yo quiero optar por este puesto” y la respuesta fue “si, seguramente...pero ahora no es
el momento...y ademas seguro que pensarian que me he ido a la cama contigo”...yo

esto...lo encuentro muy fuerte, éno?” (m/ad/m).
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“ehhhh...me llegd la protesta de una médico de digestivo que optaba a una plaza
en su servicio y se la dieron a un compafiero suyo... pero yo no tenia el curriculum de
uno ni del otro y no puedo valorar si fue discriminacion o fue sencillamente que el otro
tenia mayor capacidad...no lo sé...sé que ella estaba dolida...si que lo comenté...incluso
firmamos algun...pero...yo no tenia el curriculum de uno ni de otro ni conocia los

avatares de su servicio, éno?” (m/sec/m).

“las Ultimas promociones que ya vienen muchisimas mujeres, y es asi en todas las
especialidades...puede que haya alguna como cirugia cardiaca que quizas no haya
ninguna mujer, no tengo ni idea pero esto no creo que sea por...bueno, ahora me
acuerdo no sé si era en cirugia... pues que el jefe de servicio tenia la mitad de
residentes que eran mujeres y no escogié a ninguna residente femenina después como
adjunta...pero claro es que también es una cosa delicada [rie]... pero bueno...claro si
que puede haber un jefe de servicio que sea machista y tal...pero como en todas
partes...ahora que de aqui se diga que la institucion sea asi...no.” (m(serv/m).

II. Listado de informantes
Tabla 45 Identificacion de entrevistas segun orden de realizacion
Nombre Especialidad Cargo F(_echa_ .
realizacion
Informante 3.1 Medicina intensiva f.e.a. 30 abril, 11h.
Informante 3.2 Cirugia Ortopédica y Jefe de servicio 6 mayo, 13h.
Traumatologia
Informante 3.3 Anatomia patoldgica f.e.a. Unidad 7 mayo, 13h.
Neuropatologia
Informante 3.4 Cardiologia Jefe de seccidn 7 mayo,
15'30h.
Informante 3.5 Nefrologia f.e.a. 8 mayo, 11h.
Informante 3.6 Rehabilitacion Jefe de servicio 9 mayo,
1030h.
Informante 3.7 Medicina Interna Jefe de seccion 13 mayo,
10h.
Informante 3.8 Cirugia general y digestiva f.e.a. 14 mayo, 9h.
Informante 3.9 Departamento RRHH Jefe Unidad Gestidn 14 mayo,
de Personal 11h.
Informante Otorrinolaringologia f.e.a. 15 mayo,
3.10 11h.
Informante Anatomia patoldgica f.e.a. 15 mayo,
3.11 12h.
Informante - Director médico 19 mayo,
3.12 11h.
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Informante
3.13

Informante
3.14

Informante
3.15

Informante
3.16

Informante
3.17

Informante
3.18

Informante
3.19

Informante
3.20

Urgencias

Anestesiologia y Reanimacién
Anestesiologia y Reanimacion
Psiquiatria
Otorrinolaringologia
Microbiologia y
Parasitologia

Anatomia patoldgica

Anatomia patoldgica

f.e.a.

Jefe de seccion

Residente

Jefe de servicio

Residente

Jefe de seccion

Residente

Residente

20 mayo,
11h.

22 mayo,
11h.

22 mayo,
15h.

27 mayo,
10'30h.

28 mayo,
14'30h.

2 junio, 10h.
13 junio, 9h.

13 junio, 10h.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del trabajo de campo
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8.1. Introduccion

Hemos considerado desde el inicio que era importante dar a conocer el estudio
de estamos realizando con dos objetivos: por un lado llegar a todos aquellos
estudiosos y estudiosas de esta materia que pudieran aportarnos reflexiones; por
otro lado, recoger el maximo de informacion relacionada con el tema. Consideramos
que un estudio de este tipo puede ser de utilidad y relevancia para diversos sectores

sociales.

Por un lado creemos que puede ser de utilidad para los responsables de la
elaboracién de politicas publicas y en concreto para los responsables de politicas
contra las discriminaciones de género. La elaboraciéon de politicas requiere una
conocimiento certero de los mecanismos que impiden o dificultan la igualdad y en
este sentido consideramos que un conocimiento ajustado sobre las dificultades que
se encuentran las mujeres para desarrollar sus carreras profesionales puede dar
pistas sobre qué elementos deben ser objeto de intervencion publica. De hecho, en el
marco de las sociedades desarrolladas, el tema del analisis del poder en relacién al
género se ha convertido en un foco de interés prioritario y asi muchas de las ultimas
conferencias de mujeres han tenido por preocupacién y objeto el reparto igualitario

del poder entre hombres y mujeres.

Por otro lado consideramos que este estudio puede ser de mucha utilidad para
los responsables de la gestidon de todo el personal que trabaja en el sector de la
sanidad. Si bien una parte de éste personal lo hace como personal al servicio de la
Administracién publica, otra buena parte lo hace dentro de empresas privadas (ya
sean con animo de lucro o sin él). En cualquier caso la necesidad de prestar servicios
sanitarios de calidad es una realidad de todas las organizaciones, sobre todo en un
contexto de control presupuestario. La prestacién de servicios de calidad requiere
una gestion de los recursos humanos de cada organizacidn que maximice las
aportaciones de éstos. Los gestores no puede asi prescindir de las aportaciones que
potencialmente pudieran hacer hombres y también mujeres: consideramos
importante identificar los mecanismos que permitan desarrollar en igualdad de
condiciones las carreras profesionales de hombres y mujeres, pensando también en
los intereses de las organizaciones que los gestionan y de la calidad de los servicios a

ofrecer.

Como beneficiarios de este proyecto podemos encontrar también y de manera
directa a todo el personal que trabaja en este sector. En Catalufia, segln el censo de
2001, hay 90.000 mujeres trabajando en el sector de la sanidad. De éstas, mas de

23.000 lo hacen dentro del sector publico en concreto para el Instituto Catalan de la
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Salud (ICS). Estamos pues hablando de una parte muy numerosa de la poblacién que
tiene ademas un papel central en la configuracién de servicios publicos y sobre la
cual, todo el personal sanitario de organizaciones publicas, la capacidad de incidencia

es susceptible de intervencién politica.

Los agentes sociales pueden estar también interesados en proyectos de este
tipo ya que les aporta conocimiento a partir del cual poder desarrollar su actividad
como representantes. Hay que destacar las actuaciones de las secretarias de la
mujer de los sindicatos mayoritarios en el impulso de las politicas de igualdad de
oportunidades entre hombres y mujeres en materia de empleo y/o para combatir el
paro. Igualmente, organizaciones profesionales como los colegios de médicos y de
otras categorias pueden aprovechar este conocimiento para mejorar la gestién de sus
colegiados. En este sentido pueden verse beneficiados de la aportaciéon de
conocimiento que oriente sus actuaciones en la defensa de la igualdad entre hombres
y mujeres en el ambito laboral. Cabe citar que el Colegio Oficial de Médicos de
Barcelona ha promovido la primera encuesta socioldgica en el ambito de Barcelona
provincia para analizar la percepcion que tienen las mujeres profesionales de la
medicina de su trabajo y sobre todo de los cambios que su incorporacion puede estar

significando en el ejercicio de la misma.

Académicamente se tiene que plantear la utilidad y el beneficio del
conocimiento en esta materia ya que a pesar del desarrollo de las politicas de accion
positiva, la segregacion ocupacional (tanto la vertical como la horizontal) siguen
siendo caracteristicas de la ocupacién femenina. Necesitamos mas investigacion, mas
datos, mas evidencias, mas andlisis que nos ayude a entender el porqué de una
situacién en la que el “techo de cristal” y el “suelo pegajoso” siguen siendo una
realidad para la mayoria de mujeres. Necesitamos investigacion que aporte
conocimiento para poder actuar de una manera mas decidida contra estos hechos.
Plantear el futuro del trabajo teniendo en cuenta la perspectiva de género o de
manera mas concreta, disefiar el trabajo en el sector sanitario favoreciendo el
desarrollo profesional de todos los implicados es posible sélo si tenemos en cuenta
todos los datos y conocemos a fondo la dindmica laboral del sector y las
caracteristicas sociales del personal implicado. Asi, afrontar las desigualdades de
género en el ambito del trabajo supone trascender el propio marco del trabajo
remunerado y tomar en consideracion la realidad de hombres y mujeres, y su

participacion diferenciada en todos los trabajos que ambos realizan.

El equipo de investigaciéon ha intentado que los resultados de la investigacion
tuvieran la mayor difusion posible tanto a nivel académico como a nivel institucional

y empresarial. Para ello se ha disefado la difusidon de los resultados a dos niveles
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fundamentalmente, el académico vy el institucional y empresarial. En los dos casos se

esta intentado transferir nuestros resultados a través de los siguientes mecanismos:

- Presentacion de resultados parciales y globales en congresos de sociologia y

economia en ambitos nacionales e internacionales.

- Publicaciones de los resultados en revistas especializadas y en forma de

colaboraciones de libros con otros autores sobre la tematica abordada.
- Publicaciéon de una monografia sobre el informe final de la investigacion.

- Presentacidn a las organizaciones participantes en el estudio de un resumen

de los resultados del estudio.

- Organizacion de un workshop para presentar los resultados de la
investigacion en el que participen personal académico, representantes de
las organizaciones estudiadas y personas invitadas pertenecientes a

empresas privadas y a la administracion publica.

En un anexo se puede consultar el diptico de la jornada con el detalle de Ia
organizacion. A continuacidon se presenta la estructura de las sesiones. El workshop
tuvo lugar el dia 12 de noviembre en la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud
de la Universidad Rovira i Virgili y se prolong6 a lo largo de todo el dia en una sesion
de manana y tarda (con descansos para un almuerzo y una comida). Dado que los
objetivos era presentar los resultados de la investigacion pero también dar la palabra
a otros expertos y personal médico, la jornada se estructuré combinando el formato
de conferencia con el de mesa redonda. De esta manera se llevaron a cabo tres
conferencias y tres mesas redondas. Para las conferencias pudimos contar con la
participacion de tres expertas como son la Dra. Elvira Méndez, de la Asociacién Salud
y Familia y profesora de la Universidad Pompeu Fabra, la Dra. M2 Teresa Ruiz,
profesora de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Universidad de Alicante y la
Dra. Teresa Ortiz Gomez, catedratica de Historia de la Ciencia de la Universidad de
Granada y miembro del Instituto de Estudios de la Mujer. Cada una de ellas llevo a

cabo una conferencia relacionada con el tema de la jornada.

Las tres mesas redondas que se realizaron estaban centradas en diferentes
tematicas y para ello se ajustaron los contenidos de las mismas y las personas
participantes. La primera de las mesas redondas tenia como finalidad presentar
nuestros resultados pero también dar a conocer algunos de los elementos que
enmarcan la realidad de hoy en dia de los hospitales en tanto que organizaciones.
Para ello se invitd a una profesora de Derecho Constitucional de nuestra

universidad, la Universidad Rovira i Virgili, a que hiciera una presentacién del marco
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legal que debe regular las acciones de politicas de igualdad. También se invit6 a la
responsable de las politicas de mujer de la Federacion de Sanidad del sindicato CCOO
a que presentara las acciones que, como sindicato mayoritario del colectivo de
personal médico, considera necesario impulsar en el ambito del trabajo por la
igualdad. Finalmente, la directora de esta investigacidon presentd los resultados del
estudio. La segunda de las mesas redondas estuvo centrada en la experiencia del
personal médico de las discriminaciones o desigualdades por razén de género y llevd
por titulo “La profesién y la promocion desde la vivencia personal”. Para esta mesa
redonda contamos con la participacion de la Dra. Teresa Espanyol, facultativa
emérita de Immunologia y pediatra del Hospital Vall d’'Hebron, el Dr. Jordi Colomer,
exgerente del Hospital Vall d’'Hebron y la Dra. Maria Arenas, directora del Hospital del
Vendrell. El equipo organizador quiso que la tercera y ultima de las mesas redondas
de la jornada estuviera dedicada a las politicas de igualdad y su aplicacién en las
organizaciones sanitarias. Para ello contamos con la participacion del director del
Hospital Sant Pau i Sta. Tecla, el director de la delegacién en Tarragona del
Departamento de Trabajo de la Generalitat de Catalufia, la directora del Hospital Pius
de Valls y la Sra. Mercé Fernandez, adjunta de direccidén del Instituto Catalan de las

Mujeres.

Se presenta a continuacion un resumen de las ideas principales que se

expusieron a lo largo de la jornada.

8.2. Resumen de la jornada

El estudio presentado sobre las mujeres en la sanidad, tiene dos partes una
cuantitativa y otra cualitativa. Ya se ha visto lo que dicen los datos cuantitativos. La
profesion se feminiza progresivamente sin que desaparezca la segregacion
horizontal, ya que se mantienen especialidades masculinizadas y otras feminizadas,
ni la segregacién vertical, porque el incremento de la presencia de mujeres no se

traduce en una equivalente presencia de cargos femeninos.

Esta, que era la hipdtesis de partida, parece confirmarse tanto en lo que
concierne a la promocién dentro del escalafon jerarquico de gestién, como por lo que
se refiere a las diferentes posiciones en las que se despliega la carrera profesional
(vinculada a la formacion continuada, la actividad asistencial, las actividades de
gestion, la docencia, la investigacién, las actividades de perfeccionamiento y la

implicaciéon activa en la institucion). Frente a esta situacién cabe preguntarse a qué
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se debe, si hay que hacer algo, y en caso afirmativo qué se ha de hacer y quién y

como ha de hacerlo.

Por otra parte la Ley de Igualdad constituye un elemento de cierta presion en el
sentido de que si hay que hacer algo, sin embargo, el mayor o menor entusiasmo
con que se responda a la presion de la ley dependerd en gran medida de las

respuestas que se hayan dado a las preguntas anteriores.

El titulo de una de las mesas es “La profesion médica y la promociéon de las
mujeres desde la vivencia personal”, se trata, por lo tanto, de dar la palabra a las
médicas y los médicos para que nos hablen de cudl es su percepcidén y su vivencia
sobre la forma en que las mujeres médicas estan en la profesion, y de la forma en
gue promociona dentro de ella. Este era el objetivo también de la parte cualitativa
del estudio, en la que se recogen las opiniones de las y los interesados. Como ya se

ha apuntado, se han realizado 60 entrevistas en tres Hospitales.

Las personas entrevistadas se han seleccionado intentando recoger la mayor
variedad de discursos. Para ello se ha realizado un estudio previo que se ha basado,
por un lado sobre entrevistas exploratorias a personas expertas y, por otro lado,
sobre un analisis de datos secundarios de la EPA. Ese analisis ha permitido detectar
una serie de variables que parecen configurar diferentes experiencias en cuanto a la
trayectoria profesional. Sobre estas variables se ha construido la tipologia de
profesionales que ha orientado la seleccion de las diferentes personas entrevistadas.
Las variables han sido -ademds obviamente del sexo-: edad, estabilidad,
especialidad, segunda ocupacién y cargos de gestién o responsabilidad. A la espera
del informe final de la investigacidon que recogera mas matices y aspectos mas
amplios de las conclusiones, querriamos destacar aqui algunos aspectos derivados de
un primer analisis de las entrevistas que nos han llamado la atenciéon o que nos han
resultado paradédjicos o inquietantes para que las personas que integran la mesa,
expertas en el sector, nos ayuden a tratar de avanzar en la comprensién del sentido

que pueden tener.

La primera cuestidon que resulta inquietante es que parece observarse una cierta
resistencia en el sector a introducir el género como un tema relevante a la hora de
tratar la organizacidon hospitalaria y las trayectorias profesionales. Esto se puede
observar, por ejemplo, en la falta de estadisticas desagregadas por sexo en relacion

a puestos de trabajo y formas de promocién jerarquica.

Llama la atencién que hay una cierta preocupacién por el desprestigio que de la
profesion. Este desprestigio en algunas entrevistas se considera un argumento para

explicar la mayor presencia relativa de mujeres que ocupan posiciones que han
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dejado de ser atractivas para los hombres. Llama la atencién que este desprestigio
no opere de la misma manera en las mujeres y que no se cuestione. Sin duda,
todavia se cuenta con que el salario de las mujeres es el segundo salario de la casa.
Aun cuando se sabe que, en muchos casos, no es asi. Sin embargo, parece que la
caida de titulados masculinos tiene que ver con las formas de acceso a la universidad

gue prima el curriculo académico.

Preguntadas las y los protagonistas, en las casi 60 entrevistas, se va
conformando un discurso general que niega la existencia de una estructura
discriminatoria en los diferentes Hospitales, que aparecen como instituciones neutras,

no sesgadas, en las que Unicamente el mérito determina las promociones.

No deja de ser sorprendente porque vivimos en un mundo sexuado y en una
sociedad sexuada. Nacen criaturas de diferentes sexos que se socializan de diferentes

maneras, configuran diferentes identidades y desarrollan diferentes capacidades.

Sin embargo, cuando se llega al ambito de trabajo, pretendida y supuestamente
esta realidad desaparece. Los hospitales se presentan como islas en mitad de la
nada, absolutamente asépticas. Y los hombres y mujeres que entran por la puerta,
se convierten en el interior en seres asexuados cada cual con su potencial y sus
prioridades, voluntariamente establecidas. Seres ajenos y disociados del mundo

exterior.

Otra cosa que llama la atencién es que, cuando se habla de discriminacion, las
personas entrevistadas, con rarisimas excepciones, tienen en mente la discriminacion
directa. No entra en su ambito de referencia la discriminacién indirecta, aquella que
se constituye como discriminacién porque, tras un criterio o practica, aparentemente
neutros, puede esconder una desventaja para determinados colectivos por
cuestiones diversas, en este caso, de su sexo. La no existencia de discriminacion
directa y obvia, parece ser suficientemente tranquilizador para una mayoria de

personas entrevistadas

Sin embargo, cuando se analizan los criterios objetivos y supuestamente
neutros que se utilizan en la promocion, el requisito prioritario por encima de
cualquier otra consideracion en el disponer de tiempo. Tiempo para poder dedicar al

trabajo en todas sus dimensiones, sea asistencia, investigacion, docencia, gestién.

Las mujeres médicas, a las que se les pregunta cual es el principal factor para
promocionar, lo que responden con mas frecuencia es que lo que se necesita es

“disponer de tiempo para poder dedicarse”.
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Quiza habria que plantearse que a las médicas se les esta aplicando un patrén
gue no es neutro, un patréon que premia el estar en el mundo masculino, donde el
proyecto profesional es exclusivo y excluyente y, en cambio, la realidad que con

frecuencia viven las médicas no es esa.

Todavia aparecen discursos que considera la maternidad como un “problema” vy,
ademads, un problema grave, en la medida en que no hay recursos humanos
disponibles para suplir las bajas y la carga asistencial se reparte entre los
compaferos del servicio. La maternidad convierte a la mujer en “problematica”. Pero,
incluso a los ojos de las otras mujeres, la maternidad “no puede convertirse en una
excusa”. Es decir, sin que su realidad diferente se reconozca, ni se valore, ni se
compense de ninguna manera, las mujeres tienen que correr en la carrera por la

profesion con la mochila de la carga familiar en términos de pretendida igualdad.

Por otra parte, no es extrano que se ejerza cierta presién por parte de algunas
médicas, a fin de que con hijos o no sus compafieras se impliquen en la carrera
profesional. En caso contrario se reforzaria el prejuicio que opera en contra de las

que optan por implicarse, por la razén que sea

Aparece en las entrevistas que la presion para encontrar la manera de
compatibilizar todos los roles puede condicionar la forma en que la mujer se plantea
la profesion. Y esto es asi, tanto desde la eleccion de la especialidad, hasta la
decisién de intentar o no promocionar. Es decir, los condicionamientos estructurales
que ponen en conflicto su rol social con su rol profesional marcan de forma definitiva
sus “elecciones”. Pero queda todo remitido al terreno de las decisiones personales. Es
muy minoritario el discurso que plantea la necesidad de no penalizar a las mujeres

por la maternidad, pero aparece y también en hombres.

También se refleja un discurso del “no interés” de las mujeres en los cargos de
gestion. Asi, en esos términos. Llama la atenciéon que no se va mas alla. En un
tiempo en que todos los andlisis se hacen en términos del coste/beneficio, no se
cuestiona el hecho de quiza, si es que a las mujeres no les interesan los cargos de
gestién es por el coste suplementario que han de pagar por su presencia en el ambito
reproductivo. Este coste suplementario desaparece detrds de la pretendida opcién
personal de las médicas. No aparece ningun reflejo de la situacién de los médicos,
que no tienen optar entre opciones entre rol social y rol profesional, ni tienen que

duplicar su presencia en los diversos ambitos.

Sin embargo, en bastante entrevistas se reconoce que las mujeres tienen un

coste suplementario para la promocion profesional, pero se considera como algo
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absolutamente ajeno al hospital, algo inevitable que se origina en el contexto social y

no se cuestiona.

Es chocante que gran parte de los discursos niegan que existan diferentes
posibilidades de promocionar. Se acepta que se tienen mas dificultadas para
conciliar, se acepta y reconoce que supone un esfuerzo extraordinario, y, finalmente

se concluye que las posibilidades son las mismas.

En ocasiones se valora que la presencia mayoritariamente masculina de quienes
tienen la capacidad de elegir los cargos si introduce un sesgo, pero es un
planteamiento minoritario, como lo es la percepcion de que hay comportamientos
machistas en pequefios colectivos. Sin embargo, se tienden a considera como
residuales. Se da por supuesto que estos funcionamientos se corrigen solos con el
tiempo. Da la impresién de que las médicas de ninguna manera quieren ser

encuadradas en un colectivo discriminado.

Cuando se trata de explicar la atraccion que la profesion medica ejerce sobre
las mujeres, se argumenta que es una profesidon que estd muy cercana al papel que
se le ha asignado desde siempre, en el cuidado de las personas, y para el que ha sido
socializada desarrollando capacidades y recursos. Sin embargo, una vez dentro de la
profesion, estas capacidades apenas son reconocidas ni valoradas, la calidad y
calidez de la asistencia, por ejemplo, tienen un peso relativo pequefio en la
valoracién del curriculo. Pero no se cuestiona directamente aun cuando aparecen
quejas en el sentido de lo poco que se valora la practica asistencial diaria, la
actividad del dia a dia, frente a otro tipo de actividades o de que hay especialidades
mas demandante en cuanto a carga asistencial, lo que constituye un freno para la

promocion

Son las mujeres de edades mas avanzadas las que tienen un discurso mas
explicito de la existencia de estructuras discriminatorias, y no circunscritas a tiempos
pasados. Y las que mas se quejan de una cierta discrecionalidad en la eleccién de los
puestos de gestién, en la que cobran protagonismo importancia de las redes

informales, que son cuando existen y en eso hay gran acuerdo, masculinas.

Existe la idea de que la igualdad en las responsabilidades es cuestién de tiempo
y se resolvera con la presencia masiva de mujeres. Sin embargo esta creencia choca
contra la evidencia de que servicios o especialidades muy feminizadas no

necesariamente conllevan jefaturas femeninas.

Las presencias/ausencias de mujeres en determinadas especialidades se explica
también sobre la base del argumento de las afinidades a los roles y las diferentes

dificultades para conciliar. En este sentido tampoco aparece reflejada ninguna
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inquietud en el sentido de tener que intervenir de algin modo para equilibrar ambas

presencias.

A propésito de un posible enfoque distinto del trabajo en funcion del sexo
parece, hay una porcién de profesionales que no aprecian diferencias, pero otra
porcidn si sefiala que la médica es mas meticulosa, metddica y ordenada en cuanto al
protocolo; que controlan la globalidad de la situacién, en cuanto a ambiente, entorno,
etc. Se sefiala que la forma de presentarse ante el o la paciente y el tipo de relacion
gue se establece es diferente. También que tiende a establecer unas relaciones mas

empaticas y a dedicar mas tiempo.

La feminizacién de la profesion es un hecho. Este es un proceso que no parece
que vaya a detenerse. Con independencia de los cambios que haya de hacerse a nivel
social, las organizaciones hospitalarias tendran que hacer alguna cosa para ajustarse
a la nueva realidad y para evitar los sesgos de género que se aprecian en la

actualidad.
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9.1. Introduccion

El analisis realizado sobre la carrera profesional de las médicas y los médicos ha
permitido dibujar el mapa de las trayectorias profesionales del colectivo médico
desde la perspectiva de género. Consideramos este analisis como imprescindible para
contribuir a la eliminacion de las diferentes formas de discriminacion por razéon de
género que se contindan dando en el contexto hospitalario. La eliminacién de las
diferentes formas de discriminacion es el objetivo principal de la politica de igualdad
desarrollada desde el afio 2007 con la aprobaciéon de la Ley para la Igualdad efectiva

entre hombres y mujeres.

En este apartado se formulan, en forma de conclusiones, unas reflexiones
generales que intentan sistematizar los resultados obtenidos. Esta tarea implica
relacionar los resultados obtenidos con las hipotesis de partida que motivaron el
inicio de esta investigacion, con objeto de contrastarlas, verificandolas o

rechazandolas.

A pesar de la progresiva feminizacion de la comunidad médica, la presencia de
mujeres entre el colectivo de personal médico de los hospitales continGa siendo
notablemente inferior a la de los hombres, especialmente en determinadas
especialidades, por ejemplo la cirugia o en determinados niveles profesionales, como
por ejemplo las jefaturas de servicios o las direcciones de los hospitales. Esta
segregacion horizontal y vertical rompe con la imagen de la carrera médica como un
ambito igualitario en el acceso y la promocién profesional de los hombres y de las

mujeres.

El objetivo principal de las entrevistas dirigidas ha sido que las personas
entrevistadas narraran sus experiencias y vivencias dentro los hospitales. Esto ha
resultado mas dificil en el caso de los hombres que en el de las mujeres. Una vision
panoramica de las entrevistas permitié identificar claramente dos tipos de discursos
en funcion del género, fruto de la forma diferente que hombres y mujeres tienen de
estar en los hospitales, haciendo que, por lo tanto, expongan unas reivindicaciones

diferentes.

En la mayoria de los casos, los entrevistados han desplegado una estrategia
defensiva y distante ante las preguntas planteadas. Respuestas breves y casi
estandarizadas, mostrando cierta dificultad para elaborar una narracion autéonoma,
que es lo que principalmente se buscaba, y haciendo necesarias numerosas

intervenciones de los entrevistadores. Los discursos de los médicos entrevistados
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dibujan una trayectoria profesional marcada por la continuidad vy linealidad, en la que
destaca la vivencia del proceso de promocién profesional de forma (casi)
exclusivamente individual. Esta promocion se presenta en los discursos de los
hombres como un fenémeno “natural”, como si no pudiera ser de otra manera. En
cambio, las narraciones de las médicas se definen por una actitud mas participativa y
fluida, posiblemente porque no habia tanta tensién entre la tematica tratada y los/as
entrevistadores/as. Ahora bien, sus discursos estan llenos de contradicciones,
incertidumbres y roturas y definen la complejidad y las dificultades vividas a lo largo

de sus trayectorias profesionales.

Los principales problemas detectados a la hora de obtener la informacién son
las falsas creencias y los estereotipos que sostenidos por el discurso hegemaénico.
Este discurso dominante niega la existencia de discriminaciones hacia las mujeres en
el dmbito sanitario y se encubre por el mito de que se trata de unas instituciones,
fundamentalmente, meritocraticas. La primera dificultad encontrada es, pues, la
negacion, por parte de los y las propias protagonistas, de nuestro objeto de estudio:
la existencia de discriminaciones sexistas. Asi, la mayoria del personal médico -casi
todos los hombres y muchas mujeres-, consideran que las organizaciones sanitarias

no son sexistas ni tienen ningun tipo de influencia patriarcal.

Hemos articulado las ideas obtenidas en las entrevistas alrededor de varios ejes
que identificamos como discursos que sostienen la estructura de las percepciones e
interpretaciones de hombres y mujeres en relacidon a la dimensiéon género. Hemos
identificado seis discursos como articuladores de sus interpretaciones y los
presentamos como elementos clave de las conclusiones. Previamente presentamos
una serie de conclusiones sobre las caracteristicas de la presencia laboral de las

mujeres en los hospitales
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9.2. Sobre la manera que tienen las mujeres de estar en
los hospitales y sobre la mirada y juicios que se

ejercen sobre ellas

9.2.1. Sobre las formas de insercion, de promocion y los

perfiles profesionales

Es posible encontrar tres perfiles tipicos entre el personal médico: el asistencial,
el investigador — docente y el gestor. Debido a que la estructura hospitalaria es muy
“plana”, la carrera jerarquica genera pocas oportunidades para las trayectorias
profesionales y la competencia, por tanto, es muy alta. Ademas, cuanto mas alto es
el cargo, menos ocupan lugar las tareas asistenciales (parte fundamental de la
formacion y la identidad profesional). Esto repercute sobre los estimulos del personal
médico para acceder a cargos de responsabilidad. Agregado a estos obstaculos
comunes a todos, meédicos y médicas, la mujer se enfrenta con otras limitaciones

por su género.

En sistemas de seleccion donde no se elige por mérito sino por la confianza, las
redes sociales y los “lobbys”, las mujeres tienen menos recursos ya que éstas
tienden a participar menos de ellos. Paralelamente, esto les genera menos alicientes
para acceder a cargos de responsabilidad. Finalmente, todas estas razones parecen
impactar sobre las identidades de las mujeres. Ellas parecen “elegir” mas los perfiles
asistenciales, menos las de “investigadoras-docentes”, y menos aun “los perfiles
gestores”. Los hombres en cambio, se guian por otros patrones y parecen elegir
éstos Ultimos. Esto explica porqué muchas mujeres dicen que ellas no tiene “interés”
en promocionar o crecer dentro de la estructura de decisiones de un hospital. Como
en todos los ambitos sociales, las elecciones individuales (perfiles) dependen de la
construccién de la identidad. Pero ésta, a su vez, estd condicionada, entre otras
cosas, por condiciones contextuales, institucionales y demandas sociales. Por este
motivo, lo que en principio aparece como eleccién personal, puede tener un trasfondo

de constrenimiento social (*no tengo mas opciones”)

El modelo de gestion empresarial que se ha impuesto sobre los hospitales es
reciente, y por tanto, las ofertas de formacidon en materia de gestién y administracion
de los recursos sanitarios son bastantes nuevas. Debido a la novedad de los cursos y

los protocolos de formacion (en donde todas las personas pueden adquirir las mismas
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habilidades y demostrarlas a través de titulos oficiales), sumado a que las mujeres
han sido socializadas profesionalmente en un perfil mas “asistencialista”, el grueso
del personal médico que actualmente accede a cargos de gestidon ha sido elegido por
criterios que se denuncian como “masculinizados”. No en todos los hospitales (sobre
todo en los de administracion privada) existen reglas de seleccion muy precisas, con
lo cudl, las redes (en donde prevalecen los hombres) son determinantes a la hora de

seleccionar el personal.

Hay que aclarar que las formas de discriminacion son tacitas y dificiles de
detectar, inclusive para las propias mujeres. Esto es un fendmeno comun. Es dificil
encontrar relaciones de subordinacion con pautas explicitas o formales en contextos
sociales democraticos. Amén de que las instituciones hospitalarias no son
organizadas con criterios democraticos ni tienen como funcién la distribucion del
poder de manera equitativa, la discriminacién directa no se puede producir debido a
que las relaciones sociales no pueden ser legitimadas en base a pautas expresamente
autoritarias. Esto hace mas dificil la deteccion de las causas de la inequidad de

género.

9.2.2. Sobre la naturalizacion y la interiorizacion de las

caracteristicas sociales del género

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

distribucion del poder dentro de los hospitales.

Casi todas las personas entrevistadas, en algin momento de la entrevista,
argumentan que la incompatibilidad de la vida familiar con la vida laboral es una
barrera que impide a las mujeres acceder a cargos de gestion y responsabilidad. La
carga horaria, los conflictos, el aumento de responsabilidades hacen que los
hombres, sean mas competitivos para alcanzar los puestos de mando intermedio.
Detras de esto se trasluce la concepcidn acerca de los roles familiares; los hombres
no se abocan a los cuidados de la pareja, el hogar y/o las criaturas y asi pueden
dedicarle mas horas y atencion al trabajo. Se trata de un discurso hegemanico, el
cual condiciona las maneras de actuar y pensar, las identidades, fijando reglas

tacitas, roles y posiciones dentro de la distribucién de funciones hospitalarias. En
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pocos casos se cuestiona el rol de la mujer y el hombre en la vida privada. A pocas
personas se les escapa que la mujer es madre, esposa, ama de casa, ademas de

médica, en cambio el hombre en el mundo hospitalario, es solo médico.

Este discurso impacta sobre las identidades de las profesionales. Hay muchas
mujeres médicas que niegan la desigualdad, prefieren el perfil asistencial y declaran
no estar interesadas en la promocion jerarquica. La respuesta comun es “porque
estoy comoda en el lugar donde estoy”, lo que esta determinado por el ambiente de
trabajo, el tipo de jefatura de seccidon y las exigencias laborales diarias. Esto se
refuerza sobre todo en los hospitales publicos ya que no existen muchos incentivos

salariales al asumir un cargo de jefe de seccién o de servicio.

Esta construccion del imaginario acerca de las cualidades “naturales” de
hombres y mujeres, como se dijo, es compartida en el discurso de los médicos y las
médicas. No solamente se hace referencia a las cualidades de la direccién sino a
referencias fisicas que distinguen la construccion del género. Por ejemplo, el hecho
de que ciertas especialidades necesiten mas fuerza (traumatologia y cirugia),
cualidad asociada al hombre, sirve como argumento que justifica la mayor presencia

masculina de este servicio.

En otras palabras, el determinante cultural o el “discurso hegemodnico” por el
cual la mujer debe atender primero las demandas de una vida familiar o privada v,
luego, compatibilizarla con el trabajo impacta sobre los estimulos de las médicas para
acceder a los puestos de gestion. En algunos casos, los fracasos previos convencen a
las médicas del argumento de la compatibilidad familiar y las sobreexigencias del
cargo. Es probable que como no han tenido éxito en el acceso a cargos de mando,
busquen motivos para reforzar su autoestima y justificar su perfil profesional.
Agregado a ello, el discurso masculino hegemodnico le facilita explicaciones vy
herramientas simbdlicas para menguar los efectos negativos de estas frustraciones y

no buscar otro tipo de respuestas o acciones con mas altos costos emocionales.

Seguramente como sucede en otras profesiones que tienen una alta exigencia
en horas, atencién y formacion, las mujeres (tengan o no altos cargos médicos)
viven la vida familiar y profesional como una tension que se resuelve siempre con
altos costos para una u otra dimension de la personalidad. Lo llamativo es que pocas
elevan quejas a la institucidon o a las politicas laborales con el objetivo de resolver o

facilitar esta contradiccion.
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9.2.3. Sobre el rol familiar como criterio de exclusion

institucional

Esta practica social en la cudl se asocia de la mujer con ciertos adjetivos que se
vuelven cualidades casi naturales (es madre de familia, es cuidadora, atiende
primero su hogar, posee mayor empatia con las y los pacientes y por eso es mejor en
la atencidén sanitaria), no solamente juega en la formacién de la identidad de las
médicas y las contradicciones que en ellas generan. Esta estigmatizacion también
funciona como criterio de exclusién de aquellas personas que influyen en la seleccién
del personal. Mas alld de que objetivamente un cargo de gestiéon exija mas horas y
mas compromiso que un puesto de personal médico adjunto, y que muchas mujeres
no estén dispuestas a aceptarlo, esto funciona como argumento que explica de
antemano porqué las médicas no promocionan jerarquicamente al igual que sus
pares hombres. En otras palabras, este discurso opera como una argumento que
legitima la discriminacidon de género a la hora de seleccionar a aquellas personas que

van a promocionar jerarquicamente.

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

modificacion de los roles masculinos y femeninos dentro y fuera de la vida privada.

9.2.4. Sobre el capital social y las dinamicas intra
institucionales como determinantes de las trayectorias

profesionales

A través de las entrevistas se puede observar que la confianza entre quien
selecciona y la persona que es seleccionada es un elemento crucial a la hora de
acceder a un cargo de responsabilidad. En otras palabras, el conocimiento y la
relacion previa constituyen el capital social para el crecimiento de las y los
profesionales. Las relaciones que se tengan con las compafieras y los compafieros de

trabajo, pero sobre todo con las personas que toman decisiones dentro del hospital
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(gerencia, direccion médica, jefatura de servicios) son fundamentales a la hora de
promocionar. Repetidas veces las entrevistadas sefialaron las dificultades de asumir
un cargo. Mientras que ellas tienen que construir la confianza y el respeto, un

hombre cuenta de antemano con este capital.

El acoso moral, entendido como acciones negativas dirigidas a las médicas por
su posiciébn de género, sin que tenga necesariamente un sentido “sexual”, pesa
también como factor a la hora de explicar los obstaculos de la promocion y la

debilidad de las mujeres en las redes sociales de apoyo y solidaridad profesional.

Las entrevistas a informantes claves nos han sefialado que es un sector
altamente masculinizado, no solamente porque en los puestos de gestién vy
responsabilidad hay menos mujeres sino porque los criterios de seleccion, las redes y
los discursos favorecen a los médicos. Que no exista interés en generar datos y que
la cuestion de género, en general, no sea un tema tan presente como en otros
espacios publicos, son indicadores de la hegemonia del discurso masculino en la
sanidad. Esto puede explicar porqué muchas médicas entrevistadas fueron poco
reflexivas frente a su situacion de desigualdad en el acceso a cargos de gestion y
responsabilidad. En algunos casos, en donde tienen interés en formarse en un perfil
de gestoras, las médicas encuentran estos caminos para promocionar fuera de las
lineas jerarquicas tradicionales y formando otras redes de solidaridad. Debido a las
dificultades de acceso a cargos de gestidon, algunas mujeres médicas han presionado
o han formado sus propias alianzas para crear nuevos espacios funcionales o de
coordinacion.40 Estos son los casos de unidades tales como “cualidad”, “docencia”,

etc.

En otras palabras, las redes masculinas son preponderantes dentro de los
hospitales y son una de las variables explicativas de las desigualdades de género en
el acceso a cargos de poder. No obstante, se puede observar que las mujeres han
creado su propio capital para contrarrestar a las primeras. Una politica activa dirigida
a romper con la segregacién por sexos en estas redes o a fortalecer las alianzas

femeninas podria ayudar a desatar el nudo de la inequidad.

40 . L A .
Este fendmeno también se puede comprobar en el analisis de los organigramas.
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9.2.5. La hipotesis demografica - temporal

La hipotesis demografica ha sido nombrada casi todas las entrevistas. Esta se
resumen en la siguiente sentencia: “A medida que vaya creciendo la poblaciéon
médica femenina dentro de los hospitales, ésta podra ir ganando mayor cantidad
cargos de gestién y responsabilidad; es solo cuestion de tiempo”. Lo llamativo de
este tipo de diagnostico es que se contradice constantemente con otros momentos
del discurso de las entrevistadas. A saber, si en un futuro, el peso de la poblacion
femenina presionara para romper el techo de cristal que actualmente existe, es

porque la “meritocracia”*!

sera el criterio de seleccién para los cargos de gestion vy
mando. No obstante, muchas de las que apoyan ésta idea, también sostienen que,
actualmente, la confianza con las direcciones y las redes de apoyo son fundamentales
para promocionar. Por tanto, si esto es verdad y si se acepta que el proceso de
feminizacién lleva ya un cierto tiempo, no se trata de la cantidad de médicas sino de

los cambios en los criterios de seleccion.

9.2.6. Soluciones y paliativos: acerca de la ley de igualdad y

otras propuestas

La primera constatacion a destacar es que hubo resistencia desde las
direcciones y el personal para tratar de reflexionar sobre este tema. Entre aquel
conjunto de informantes que responden que seria necesario algun tipo de iniciativa
desde el sector publico, la mayoria rechaza las “cuotas” como forma de igualar la
cantidad de hombres y mujeres en los cargos médicos, defendiendo el mérito como
criterio de seleccion. Si bien algunas personas expertas respaldan la distribucién de
los cargos segun distribucion de los géneros, dicen que esto debe estar acompanado
de politicas de formacion y una transformacion en las limitaciones institucionales vy

subjetivas que sufren las mujeres.

Ademas, este tipo de politicas generarian mas sospechas sobre el mérito de las
mujeres en su profesidn. Por tanto, algunas personas entrevistadas proponen
generar una amplia gama de incentivos selectivos para que las mujeres sean mas
competentes y estén mas formadas para asumir tareas de mayor responsabilidad
dentro de los hospitales. La formacidon técnica y de gestion, el desarrollo de las

habilidades comunicativas y de liderazgo es algo fundamental para romper con la

41 . , - . .
Es decir, el peso del curriculum y las habilidades por encima del de las relaciones personales.
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construcciéon de una identidad subordinada y la resistencia a las situaciones de
interaccidon despectiva, desdefiosa o agraviante. Otra forma de buscar soluciones es
eliminar cada vez mas los procesos de seleccion discrecionales y estandarizarlos cada

vez mas.

La sistematizacion de datos estadisticos y cualitativos por parte del sector
publico se vuelve fundamental para una politica efectiva. Ademas, la diversidad
institucional del sector sanitario (hospitales de patrimonio publico con gestion semi-
privada, hospitales privados que brindan servicios al sector publico, centros de
atencién primaria, etc.) también complica la creacién de una politica universal que
permita romper con el techo de cristal que actualmente obstaculiza a las médicas el

acceso a cargos de mando dentro de los hospitales.

9.3. Argumentos que sostienen el discurso hegemodnico

sobre las médicas en las organizaciones sanitarias

A continuacidn se presentan, de forma resumida, los discursos que sostienen la
estructura de las percepciones e interpretaciones de hombres y mujeres en relacion a

la dimension género dentro de la profesién médica, y en concreto en los hospitales.

9.3.1. El discurso de la negacion: el discurso de no

discriminacion

La idea central que articula lo que denominamos el discurso de la negacion es
que los individuos que forman el colectivo médico afirman que, dentro de las
organizaciones sanitarias, no se da ningun tipo de discriminacién hacia las mujeres.
Mayoritariamente, las personas entrevistadas consideran que estas organizaciones
garantizan una igualdad formal en la medida que no se dan casos de discriminacion
directa. So6lo de forma excepcional se pueden encontrar discursos que reconocen

casos y mecanismos que generan discriminacién de forma indirecta.

A pesar de reconocer que las mujeres pueden salir perjudicadas de
determinados procesos, se niega la responsabilidad de las organizaciones y de los
protagonistas de esas decisiones y se culpabiliza a la sociedad en general como si
ésta y las organizaciones sanitarias fueran mundos totalmente separados. Se
considera que, en todo caso, la responsabilidad es de las mujeres por no asumir el

patrén de conducta dominante en el interior de dichas organizaciones, un patrén de
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conducta definido por la manera masculina de estar en el mundo y en la profesion
médica. El hombre es el modelo de referencia y el valor absoluto por medir la

conducta de las mujeres.

Practicamente la totalidad de las personas entrevistadas apuntan que cuando se
da algun tipo de discriminacién, ésta tiene lugar fuera de la organizacidn sanitaria y
afecta a ambitos de la sociedad que, sélo de una manera muy puntual o indirecta,
podran, a su vez, influir en los hospitales. Hay que decir, que la mayoria de los
entrevistados reconocen que si hay espacios sociales donde la igualdad no es
absoluta entre hombres y mujeres. Uno de estos espacios identificados es la familia,
pero, aun asi, se niega que la desigualdad que se da en este ambito sea
responsabilidad de la organizacién sanitaria. De alguna manera es como si hubiera
un reconocimiento al hecho que las mujeres juegan con desventajas pero, al mismo
tiempo, se vive este hecho como inevitable. El resultado es, pues, que las mujeres lo
tienen mas dificil. Pero este sera el primero de los argumentos contradictorios que
iran saliendo a lo largo de todo el andlisis: el discurso de los hombres niegan que las
mujeres lo tienen mas dificil que los hombres por promocionar, pero si se reconoce

que ellas juegan con desventajas.

En ausencia de discriminacion lo que si existe, en la légica de esta
argumentacion, es una realidad que genera resultados diferentes para hombres y
mujeres que hace falta explicar: desde esta postura las desigualdades entre hombres

y mujeres se interpretan en clave de capacidades, méritos y esfuerzos personales.

Por parte de las mujeres se da, de forma claramente mayoritaria, una negacién
rotunda a pertenecer a un colectivo oprimido. En pocos casos las entrevistadas se
reconocen como individuos en una situacién de desigualdad respeto a otros. Aun asi,
a lo largo del discurso acaba saliendo de forma, a veces, inconsciente el
reconocimiento de que el precio que deben pagar ellas por asumir el rol de

“médico”es mas elevado que el que pagan ellos.

El discurso de la neutralidad

La idea central de este discurso es que el funcionamiento del sistema médico en
su conjunto responde a un funcionamiento meritocratico y de evaluacién objetiva de

sus miembros. Esta idea es sostenida con varios argumentos:

1. Mayoritariamente el discurso de los hombres niega que el sexo y/o el género de

los individuos juegue ningun papel en la promocion.

-

UNIVERSITAT

ROVIRA 1 VIRGILI Péglna 390 de 466




Informe Mujeres y Sanidad
Memoria 2008

2. Por parte de las mujeres se vive y trabaja con la confianza -reivindicacién en
algunos casos- que un sistema meritocratico mas transparente dénde la
baremacion de los méritos esté mas definida, juegue un papel garantista en

la configuracion de trayectorias laborales en igualdad de condiciones.

Curiosamente, las mujeres, a pesar de vivir esta realidad de dificultades, resulta
ser (excepto casos concretos) un colectivo que no exige reparaciones a su situacion
sino que las asume y, en muchos casos, se culpabiliza de la misma. La situacion
resultante es que, a pesar de constatar o prever, que el funcionamiento de las
organizaciones sanitarias genera situaciones que coloca a las mujeres en una
situacion de inferioridad, se acepta una situacidn de sumision paradodjica. Las
victimas de la situacién, las mujeres, asumen la sumisién de forma natural; aceptan
la sumisién como una forma natural de las relaciones entre hombres y mujeres.
Segun Bourdieu (2000) el mecanismo que hace posible que la dominaciéon masculina
sea ocultada o negada o imposible de reconocer, es la violencia simbolica. Esta
violencia, muchas veces invisible, se ejerce en mecanismos simbdlicos de la

comunicacion y el sentimiento y produce, la sumision de las victimas.

La postura de la mayoria de las mujeres es situarse en la profesion médica
como si esta no estuviera marcada por el sexo de los individuos, aun asi son
conscientes de que su identidad sexual configura su proyecto vital. Se decir, tanto
hombres como mujeres saben que el proyecto vital femenino pasa o esta
condicionado por la maternidad. Ellos lo tratan como una cosa especificamente de las
mujeres y ellas procuran retrasarlo o hacerlo encajar en el ritmo de la organizacién

para que las condicione lo minimo posible.

El discurso de la meritocracia

La demanda de un sistema estrictamente meritocratico es una reivindicacion
que podemos calificar de colectiva en la medida que es planteada tanto por los
hombres como por las mujeres. Aun asi esta demanda va acompafiada de
consideraciones diferentes segun el sexo de los individuos. Los hombres insisten en
que los méritos mostrados -y que deben ser evaluados- son el resultado de un
trabajo estrictamente individual. De esta manera los hombres muestran una
concepcion de la practica médica centrada en los objetivos y esfuerzos personales.
Las mujeres reivindican la aplicacion del mismo sistema meritocratico confiando en

gue sera la garantia de no discriminacién. Aun asi las mujeres tienen una percepcion
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de que el camino para aplicar un sistema meritocratico requiere no soélo que las

reglas sean claras y transparentes, sino que se den a conocer.

Por parte de algunas mujeres entrevistadas se plantea que, muchas veces, el
sistema meritocratico, a la hora de aplicarse, implica un proceso de relaciones
personales/sociales ante el que mujeres y hombres actian de forma diferente. Y
estas diferencias no son el resultado de una naturaleza bioldgica especifica sino una
manera diferente de estar en el mundo. Manera de estar diferente en la medida que
las prioridades, en determinados momentos de la vida, pueden no ser coincidentes
entre hombres y mujeres. Estas mujeres estan planteando que la dindmica del
hospital premia “una” manera de estar, una manera de priorizar el tiempo, “la”

manera de estar de la mayoria de los hombres.

Es muy relevante destacar en este punto que hombres y mujeres tienen una
percepcién manifiestamente diferente de cudles serian los mecanismos necesarios
para dar a conocer los criterios a aplicar. Las mujeres piden que la informacion llegue
a través de una persona que ayude a desenmarafiar los intereses, el camino y la
manera de llegar. No es en ningin momento un sentimiento de incapacidad por
lograr los requisitos, sean cuales sean puesto que, curiosamente, en ningdn
momento se entra en la reflexion sobre la imposibilidad de establecer criterios
totalmente objetivos. La angustia que genera el proceso es la falta de informacion
sobre el propio proceso aun cuando el punto de partida es la aceptacion de entrar en

este proceso.

El discurso esencialista de las diferencias entre hombres y mujeres

Cuando se habla de las relaciones entre hombres y mujeres, mayoritariamente
se niega la referencia al sexo o al género de los individuos y este son tratados de
forma asexuada, como si fuera posible, en determinados momentos, no ver hombres
y mujeres, sino sélo individuos. Aun asi, la invisibilizaciéon del sexo y el género no se
puede mantener en todo el discurso porque siempre hay un momento de la reflexion
en el que se vuelve a identificar las mujeres y los hombres. Habitualmente la
visibilizacién del colectivo femenino es para identificar sus desajustes con las
expectativas que la organizacion tiene sobre lo que deberia ser el comportamiento de
los individuos. Es como si las médicas fueran médicos que, por el hecho de ser

mujeres, no son capaces de cumplir plenamente con su funcion de “médicos”.

El discurso de la voluntariedad
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Este discurso estd basado en dos ideas que articulan los argumentos. Por un
lado la idea de las autolimitaciones o barreras autoimpuestas por las propias

mujeres.

La segunda idea que completa el discurso de la voluntariedad es que,
precisamente, el éxito profesional dentro los hospitales se consigue a través del
“trabajo” y el esfuerzo de cada individuo. Por lo tanto, bajo esta premisa, quien no

consigue el éxito es porque no se ha esforzado lo suficiente.

Este discurso se basa en aceptar como inevitable un orden preestablecido y
considerar como inevitable el funcionamiento de las normas en el espacio
hospitalario. De acuerdo con este orden basado en la ficcibn de la asepsia y la
neutralidad de valores en la organizacion, las mujeres se asumen a si mismas o son
vistas por los otros, como las Unicas responsables de las diferencias que pueden
desvirtuar un espacio neutro. Siguiendo a Arranz (2004), partiendo del supuesto de
la neutralidad, se explica que si ellas son las que voluntariamente han decidido
transgredir el orden considerado natural de las cosas, son ellas -y sélo ellas- las que
tendran que soportar las dificultades y contrariedades que se deriven de la nueva

situacion.

De esta argumentacion se deriva una idea que se presenta como dominante
entre el colectivo analizado: si el propio esfuerzo -ya sea a través del trabajo
continuado o de la superacién de autolimitaciones por parte de las propias mujeres-
sera la garantia del éxito profesional, resultan totalmente innecesarias medidas de

acciones positivas que compensen o posen en una situacion mejor a las mujeres.

El discurso de lo (considerado) irrelevante (pero muy significativo)

Respecto a la existencia, conocimiento o vivencia de discriminaciones dentro de
la profesién médica se deben destacar dos ideas. Por un lado la idea de que si pasan
“cosas” que, fuera del hospital, todo el mundo calificaria de discriminacion pero
dentro de estas organizaciones es dificil que sean calificadas como tales. Por otro
lado la idea de que, a pesar que si se dan estas situaciones indeseables, las propias

implicadas le quitan importancia y no las califican de discriminaciones.

Lo que mas destaca de esta realidad de la discriminacién es que todos los y las
entrevistadas se refieren pero en voz baja. No ha sido posible encontrar un o una
protagonista de microdiscriminaciones en primera persona pero todo el mundo ha

oido hablar o ha conocido casos. En los casos en que se ha vivido de forma mas
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proxima no se nos dan detalles a pesar de que si se reconoce que la posicion de las

mujeres es de debilidad.

9.4. Reflexiones finales

Asi pues, pese a las diferencias encontradas en los discursos de hombres y
mujeres, cabe destacar la posicion unanime que mantienen los médicos y las médicas
respecto a la existencia de discriminacién en el seno de los hospitales. La negacion
de la discriminacién es una constante en los discursos de ambos colectivos.
Contrariamente a este discurso de negacién, tanto los hombres como las mujeres se
presentan como conocedores de situaciones en las que esta discriminaciéon o
desigualdad si se ha dado. Estos hechos son catalogados, sin embargo, como
rumores y, en las entrevistas, se huyod (por parte de los entrevistados) de entrar en
detalles porque, nos dicen, son casos que no se conocen de primera mano.
Asimismo, entre el colectivo integrado por las médicas recién incorporadas o con
menor trayectoria en los hospitales, tampoco se percibe ninguna preocupacion
especifica derivada de su condicion de mujer, por encontrarse encalladas en la base
de la jerarquia hospitalaria. Es importante hacer mencién, cuando se habla de
discriminaciones, a que, en practicamente todos los casos, cuando se habla de
discriminacion ésta se identifica con discriminaciones directas, obviando, por
desconocimiento o interés, otras formas de discriminacion indirectas, que son las que
efectivamente se dan. Es mas, se pueden distinguir tres posiciones en la explicacion

de la asimetria o la discriminacion de género, nunca considerada sexismo:

1. Justificaciones de tipo esencialista que reconocen la existencia de
discriminaciones en el contexto universitario. Segln esta postura las
desigualdades son el resultado de las diferencias bioldgicas, psicoldgicas o
de socializacion entre los hombres y las mujeres, dando lugar a roles
diferenciados. Desde estos argumentos la desigual distribucion en los
diferentes campos de especializacidn o en la carrera profesional es fruto de
que las mujeres privilegian sus roles femeninos, como por ejemplo el deseo
de ser madre, sobre objetivos profesionales mas ambiciosos. Segun este

punto de vista las mujeres escogerian “libremente” esta situacién.

2. También aparece otro tipo de argumento mas igualitario que, a diferencia del
anterior, no considera significativas las diferencias de género observadas en

la vida hospitalaria. Las desigualdades acabaran desapareciendo per se, con
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el tiempo; superarlas es una cuestion generacional, y se hace referencia la a
la lentitud que implica toda transformacién social. La solucién, en este caso,

pasa por saber esperar.

3. Finalmente, nos encontramos con justificaciones de tipos cientifico-
meritocratico. Quienes se sitlan en esta postura se aferran a la neutralidad
y objetividad propia de la ciencia y del sistema de educacién superior.
En ninguna de estas representaciones del colectivo médico se reconoce la
existencia de formas de dominacibn masculina como principios
estructuradores de la realidad. Es mas, se niega la existencia de conflicto y
se intenta cubrir poniendo por ejemplo la feminizacion que presentan
determinadas especialidades (segregacion horizontal) como una muestra del
entorno igualitario que representa la profesion médica. Estas
representaciones ideoldgicas calan en las practicas médicas (tanto con
respecto a las instituciones como al ejercicio de la profesion) de tal forma
que (estas pre-nociones o racionalizaciones) protegen la cultura “*masculina”
de la profesion para seguir dominante en aras de la racionalidad, la

neutralidad y la objetividad.

Esta construccidon masculina de la realidad, basada en la neutralidad de valores
del espacio publico, facilita que las mujeres toleren sin réplica las practicas
discriminatorias que se producen y explica las paradojas en las que se encuentran

inmersas las médicas.

En esta investigacidon se ha constatado que si bien las médicas, en su mayor
parte, se auto-reconocen como un colectivo con la misma valia que los hombres
(dedicacién, méritos, formacion, etc.), al mismo tiempo declaran encontrarse ante
una situacion social y profesional mas “desfavorable” que ellos (por ejemplo, en los
apoyos recibidos por parte de los jefes, en las dificultades relacionadas con la
maternidad, etc.). La explicaciéon pasa por entender la forma en que se establecen las

relaciones de género dentro las organizaciones.

En esa explicacion hay que partir del hecho de la interiorizacién de la division
sexual del trabajo, como un hecho inscrito en la naturaleza de los hombres y las
mujeres, y que condiciona el desarrollo de la identidad de los sujetos. Esta identidad
diferenciada, producto de la socializacién de género, significa, en el caso de las
mujeres, el obstaculo mas grande para acceder y promocionarse profesionalmente,
en igualdad de condiciones. En primer lugar porque las mujeres estan obligadas a
elegir entre mantenerse en la carrera profesional o relegar esta faceta para

compatibilizarla con las obligaciones familiares. La compatibilizacién de roles se
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presenta como una problematica exclusiva de las mujeres, tal y como se cristaliza en
los discursos. Para las médicas la dedicacion profesional a la medicina comporta
pagar un peaje bastante elevado, renunciar a diferentes aspectos de la vida familiar,
afectiva y emocional, poniendo de manifiesto que para competir y lograr los
requisitos y méritos (que se les exigen por igual a hombres y mujeres),
practicamente, hay que mantener un compromiso exclusivo con la profesién. A los
esfuerzos por promocionarse y hacerse lugar dentro la organizacién se suma el

trabajo de desarrollar el rol de buena madre y esposa.

En segundo lugar, hay que tener en cuenta que la interiorizacion de la division
sexual del trabajo condiciona el desarrollo de la identidad de los sujetos, porque las
mujeres reproducen, en sus propias ambiciones y actitudes las posturas socialmente,
y de forma androcéntrica, admitidas de que las posiciones de mas prestigio,
responsabilidad y remuneracion les estan vetadas (techo de vidrio, segregacion

vertical, renuncia “voluntaria”, falta de ambicion profesional).

Si tuviéramos que poner un titulo a estas conclusiones y a esta investigacion, el
titulo deberia ser doble, por un lado destacamos la falta de claridad y transparencia
en los criterios de seleccion y promocidon que el colectivo médico femenino atribuye al
proceso de promocién profesional en los hospitales. El segundo titular seria que la
claridad por si sola no es el camino que garantice la igualdad entre hombres y
mujeres. Respecto al primer titulo debemos decir que existe un consenso
generalizado entre el colectivo entrevistado a favor de una cultura de Ia
transparencia. Se debe destacar que, aun cuando los médicos de sexo masculino
también reclaman una mayor transparencia en el proceso de la promocién, este es
un discurso fundamentalmente de las mujeres. Son las mujeres las que protagonizan
el discurso de la reivindicacion de la claridad y transparencia de las “reglas de juego”.
Aun asi, es imprescindible apuntar que la transparencia por si sola no hara mejorar
las posibilidades de promocién de las mujeres a no ser que, conjuntamente con la
transparencia, se trabaje por asegurar que los hospitales y los centros sanitarios
como organizaciones asuman una politica de erradicacién de la arbitrariedad en los

procesos de seleccién, de asignacién y de promocién de las personas.

La cuestion de los criterios a aplicar estd estrechamente relacionada con la
influencia del capital social en el desarrollo de la carrera profesional. Los
comportamientos de networking no tienen el mismo impacto sobre el desarrollo de la
carrera académica de los hombres y mujeres en la creacién de capital social. Se
puede decir que estas acciones de networking se traducen en una ganancia de
visibilidad interna y en una participacion en actividades profesionales (que ayudan a

la promocion profesional; participacion en congresos, publicaciones, etc.). Estas
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diferencias podrian explicar las dificultades de acceso de las mujeres a una serie de
recursos sociales principalmente controlados por los hombres, asi como las
diferencias en la estratificacion y movilidad social dentro de la profesion. En este
sentido, dominar o no las reglas del juego (ol/ds boy’s club y formas homosociales de
cooptacion) vinculadas a la practica del ejercicio del poder es el eje alrededor del cual

se articulan las diferencias de género.

Las médicas dificilmente penetran en las redes profesionales y en los circulos de
poder, en parte porque no han copiado las estrategias y ambiciones masculinas. Los
obstaculos que se encuentran en el desarrollo de su trayectoria laboral las marginan
y contribuyen a que ellas mismas en muchas ocasiones opten por renunciar, como
una alternativa ante la dificultad para adherirse a los patrones masculinos de gestion
con los que no se encuentran comodas. Las mujeres en general, y las médicas en
particular, no han conseguido “aculturarse” en un universo profesional dominado por
unos codigos que no sienten como propios, puesto que no han sido socializadas;
podriamos decir que ellas son poco habiles controlando las reglas no escritas

implicitas en el ejercicio del poder.

La medicina estd muy lejos de presentarse como un terreno amable para las
profesionales que desarrollan tareas de gestion, asistencia e investigacion. A pesar
de que la incorporacién de las mujeres en las organizaciones sanitarias, se puede
considerar, a nivel simbdlico, como un triunfo en un terreno dominado por los
hombres. Sin embargo, si las mujeres deciden quedarse y echar adelante, deben
considerarse advertidas que seran tratadas como un igual (un hombre) y que
deberan demostrar constantemente su condicion (que no puede ser otra que la
masculina). Es en esta ambivalencia entre la trasgresion de la prohibicion del acceso
y el deseo de realizacion de un proyecto profesional, como se produce la

incorporacion de las mujeres en el ambito profesional médico.

En sintesis, podemos identificar una serie de obstaculos que las mujeres
profesionales deben combatir a lo largo de su trayectoria profesional. Los resumimos

en tres:

1. Las limitaciones derivadas del protagonismo femenino en la asuncidon de

responsabilidades respecto al trabajo reproductivo.

2. Las dificultades asentadas en la socializacidon de género.
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3. Los problemas relativos al dominio masculino sobre el conocimiento y la
practica médica (androcentrismo disfrazado de racionalidad, objetividad vy

neutralidad).

Se ha constatado que la practica médica no es ajena a la discriminacién por
razon de género existente a la sociedad, sino que contrariamente a la visidén
generalizada, es un espejo. No obstante, la mayoria de sus miembros no tienen esta
percepcion, ni tampoco las mujeres, especialmente las mas jovenes. Sélo en el caso
de aquellas que se plantean promocionar y, sobre todo, si quieren formar una
familia, perciben las primeras dificultades. No se trata sdlo de problemas de
conciliacion, dado que todavia persisten estructuras y mentalidades estereotipadas
gue actuan en paralelo a las redes de poder implicitas que dificultan la incorporacion

de las mujeres a las profesiones.

A partir de los testimonios recogidos se ha observado que, bajo la apariencia de
un sistema de promocion profesional formalmente igualitario, basado en las
calificaciones (méritos) y la experiencia, aparecen unas limitaciones formales e
informales en el desarrollo de la carrera profesional, que configuran las expectativas

y los horizontes profesionales de los médicos y las médicas.
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ANEXO I

ANEXO DEL CAPITULO 6

ORGANIGRAMAS DE LA RED HOSPITALARIA DE UTILIZACION
PUBLICA (XHUP)
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Organigrama Hospital Universitari Arnau de Vilanova (gener 2008)
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Organigrama de la Direccion Asistencial del Hospital Figueres
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Organigrama Asistencial del Hospital Comarcal San Antoni Abad
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Organigrama General de la “Xarxa Althaia”
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Organigrama de las especialidades de la “Xarxa Altahia”
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Organigrama de la Gerencia del Hospital Bellvitge (2006)
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Organigrama de la Gerencia del Hospital Bellvitge (2006
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Organigrama Hospital de Tortosa Verge de la Cinta

Organigrama Direccions Hospital (ctuaiitzat febrer 2007)
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Organigrama Direccion Médica Hospital Granollers
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Organigrama Hospital Comarcal de I'Alt Penedés
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ANEXO DEL CAPiTULO 8

DIPTICO DE LA JORNADA “MUJERES EN SANIDAD"”
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