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			Introducción

			Tradicionalmente, cuando se ha abordado el «mundo del trabajo» se ha realizado teniendo en mente una figura masculina. Y esto ha sido así a pesar de que las mujeres han trabajado históricamente tanto dentro como fuera del hogar. Aunque se ha transmitido la idea de que la incorporación masiva de las mujeres al mercado laboral fue en los años setenta del siglo XX, lo cierto es que ya en la época contemporánea, a finales del siglo XVIII, las mujeres obreras trabajaron en fábricas y manufacturas. Pero ya entonces ocupaban mayoritariamente los trabajos más mecanizados y con menor cualificación, lo que justificaba la inferioridad de su salario. Además, se empezó a difundir la idea del trabajo femenino como esporádico y complementario al masculino, idea que en muchos casos sigue manteniéndose en la actualidad, más de 200 años después, y que sigue sustentando de alguna manera la segregación horizontal y vertical estructural que todavía tenemos.

			Por otro lado, la conexión entre salud y trabajo (salud laboral) cuenta ya con una amplia tradición en disciplinas como la Medicina (Medicina del trabajo) o la Psicología (Psicología de la salud ocupacional), abordando de este modo a la persona trabajadora en toda su amplitud (cuerpo y mente, y su interacción). Y sabemos que algunas características del trabajo (por ejemplo, la rutina o la posibilidad de aplicar habilidades al puesto del trabajo, por citar algunas) pueden estar afectando a dicha salud (física y mental); también sabemos que existen trabajos masculinizados/feminizados (¿por preferencia individual?, ¿por asunción de roles tradicionalmente masculinos/femeninos que se han integrado en la persona durante el proceso de socialización en una cultura patriarcal?), así como trabajos con características específicas (en cuanto a rutina, aplicación de habilidades..., por seguir el mismo ejemplo), que por tanto deben estar afectando de manera diferencial a hombres y mujeres. Sin embargo, curiosamente, el abordar la salud ocupacional desde la perspectiva de género es algo que todavía se está empezando a considerar en estos momentos.

			En el mundo actual, donde todo está conectado, las violaciones a los derechos laborales fundamentales las encontramos también a nivel global. Cuando se habla de globalización, género y trabajo, generalmente se piensa en un tipo específico de producción: la asistencia y el servicio doméstico implementado por las inmigrantes (piénsese en la migración de las mujeres ucranianas llamadas «nanas» como cuidadoras familiares en el norte de Italia, o las mujeres rumanas en la zona de Castellón, España), y el trabajo sexual (que trae consigo la necesidad de evaluar si se trata de prácticas coercitivas). Sin embargo, el estudiar los efectos de la globalización en el trabajo desde la perspectiva de género significa también lidiar con la división del trabajo determinada por el género (segregación horizontal y vertical, razón por la cual persiste la brecha salarial), además de la violencia y la agresión en el lugar de trabajo, así como el estudio de cómo prevenirlas e intervenir en ellas. De este modo, se vuelve cada vez más importante el profundizar en los efectos macroeconómicos, la producción y las finanzas vinculadas al papel de la mujer, las nuevas formas de expresión de la maternidad y de la paternidad, y de qué manera se reconcilian las responsabilidades laborales y familiares en la salud de hombres y mujeres del comercio.

			La estructura de la sociedad posmoderna continúa revelando signos de permanente masculinidad y patriarcado, así como de los estereotipos de género relacionados. En concreto, un breve análisis en profundidad de los significados sexuales y de género como factores determinantes de la salud, y los ejemplos de las nuevas investigaciones orientadas al género, pueden ayudar a dar forma al peso del género. Todos estos elementos traen a primer plano la necesidad de gestionar la diversidad de género en las diferentes organizaciones, con la propuesta y aplicación de normativas específicas que persiguen el objetivo fundamental de garantizar un trabajo decente y significativo para todos y todas.

			El libro pretende resumir y analizar los problemas de salud y trabajo inmersos en esta era globalizada desde una perspectiva de género, integrando diferentes aproximaciones y disciplinas (estudios de género, psicología, medicina, derecho, empresa, sociología, etc.). Por ello, uno de los aspectos más relevantes del libro es que aborda los tres aspectos (salud, trabajo, género) al mismo tiempo, desde una perspectiva multidisciplinar, lo que permite combinar teoría y práctica de una manera amplia y a la vez concreta.

			De este modo, el libro realiza una progresión a través de los capítulos desde conceptos más básicos relacionados con género, salud y trabajo, hasta el análisis de factores que afectan a la salud ocupacional considerando al género, para finalizar en aplicaciones prácticas para una buena gestión de la diversidad de género en el trabajo. Las aportaciones del libro son realizadas tanto por investigadores e investigadoras, que aportan el punto de vista académico e investigador, como por profesionales de los recursos humanos y de la igualdad de género, en cuyas manos se concentran las bases para una fundamentada intervención en salud ocupacional desde la perspectiva de género.

			La parte I del libro, Marco general: salud ocupacional y género, contiene cuatro capítulos que asientan la base teórica y el marco conceptual del resto del libro. En el capítulo 1, Fulvia Signani, Eva Cifre y Lidia Lozano desarrollan los procesos psicológicos que llevan a la apreciación de la diversidad de género, analizan el constructo de género y describen la relación entre género y salud ocupacional. En el capítulo 2, Mónica Segovia, Cristina Figueroa y Concepción de la Fuente facilitan el marco conceptual de los determinantes sociales de la salud a través del modelo de los determinantes de la desigualdad-inequidad en salud de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y analizan cómo las condiciones laborales, así como la relación entre participación laboral, empleo y la conciliación vida familiar/profesional, tienen un efecto directo en la salud en hombres y mujeres de manera diferencial. En el capítulo 3, Rafael Ballester, M.ª Dolores Gil y Cristina Giménez revisan los principales hitos que dieron lugar al nacimiento de la Psicología de la Salud como disciplina y realizan una revisión de algunos de los ámbitos en los que el género ha permitido explicar parte de la variación observada entre los seres humanos en sus conductas de salud, la prevención y la conducta de enfermedad, incluyendo en ésta tanto la vivencia ante las enfermedades como la búsqueda de ayuda médica y psicológica en diferentes ámbitos, incluyendo el laboral. Profundizando en este ámbito, María Vera, Eva Cifre y M.ª Carmen Pastor analizan en el capítulo 4, desde el marco de la Psicología de la salud ocupacional y de la Psicología de las emociones (como indicador de salud), las variables tanto estructurales (segregación horizontal y vertical, características del puesto diferenciadas por género...) como individuales o del rol social (preferencias por género, estrategias de afrontamiento, conflicto familia-trabajo, diferencias en los componentes de las emociones...) que afectan a la salud de hombres y mujeres en el trabajo, a partir de las cuales realizan una propuesta de ir más allá de la prevención, promocionando la salud ocupacional para ambos géneros.

			La parte II del libro, Factores que afectan a la salud ocupacional considerando el género, la componen otros cuatro capítulos en los que se abordan diferentes factores que de alguna manera afectan a la salud ocupacional de hombres y de mujeres. En el capítulo 5, F. Javier Cerrato y Eva Cifre analizan cómo el conflicto trabajo-familia y familia-trabajo puede afectar de manera diferencial (o no) a hombres y mujeres. En el capítulo 6, Asunción Ventura y Santiago García Campá abordan cómo se plantea desde la legislación española y autonómica la violencia de género, con los conceptos de acoso sexual y acoso por razón de sexo como piezas claves para garantizar la indemnidad de las mujeres trabajadoras, además de analizar algunos de los instrumentos desarrollados en estos años para prevenir y abordar la violencia de género en el trabajo. El capítulo 7, desarrollado por M. Ángel Nadal, Eva Cifre y Corina Ilin, expone el desarrollo histórico y la situación actual en el ámbito complejo de la conducta económica, considerando la perspectiva de género y su posible impacto en el bienestar subjetivo (como indicador de salud psicosocial) de hombres y mujeres. Finalmente, en el capítulo 8 Carmen Gallardo y Ana Mercedes Martínez analizan los entornos saludables (en especial universidades y centros de educación superior) desde un enfoque salutogénico y con perspectiva de género a partir de su experiencia en la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid, proponiendo, a modo de evaluación, un abordaje coordinado de la política universitaria en materia de igualdad de oportunidades (gestión de tiempos: conciliación de la vida laboral), de sostenibilidad (gestión energética y de residuos) y de salud biopsicosocial (gestión de la diversidad funcional, étnica, de género), directamente relacionado con los determinantes sociales de la salud, los estilos de vida y el empoderamiento en salud.

			Finalmente, la parte III, Intervención, está compuesta por tres capítulos. En el primero de ellos, el capítulo 9, Maite Sarrió desarrolla una teoría propia que fundamenta la importancia de transversalidad de la felicidad, lo que denomina happiness mainstreaming, y desarrolla cómo aplicarla desde la Psicología del género, a nivel individual, a través de empoderamiento, y organizacional, a través de técnicas de gestión de la diversidad. Precisamente en la acción de mainstreaming, o transversalidad de género como acción que enfatiza la idea de que todas las acciones y actividades públicas deben considerar la dimensión género ya desde la fase de planificación, se centra el capítulo 10. En él, Amparo Garrigues sienta las bases normativas de dicho gender mainstreaming en el ámbito de la salud laboral. Finalmente, en el capítulo 11 Ana María Julián y Elisa Iniesta desarrollan una de las herramientas más útiles e importantes para apoyar la igualdad laboral, los planes de igualdad, así como su relación con la salud laboral.
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			El género como fuente de diversidad en salud y trabajo: bases teóricas y conceptuales

			FULVIA SIGNANI1, EVA CIFRE GALLEGO2 Y LIDIA LOZANO LAPIEDRA2

			La adopción de la perspectiva de género de forma transversal en el estudio de la salud en el trabajo es algo todavía reciente y, lamentablemente, no muy extendido. Aunque en el resto de capítulos del libro se tratará el tema con mayor profundidad, en relación con diferentes aspectos teóricos y aplicados, resulta fundamental partir de unos conocimientos básicos donde asentar el resto de ideas y análisis que se desarrollarán en ellos. Por tanto, el objetivo de este capítulo es plantear estas bases teóricas y conceptuales, tanto desde un punto de vista filosófico, psicológico o sociológico, como desde los propios estudios de género.

			1.1. EL INEVITABLE APRECIO DE LA DIVERSIDAD

			El debate sobre la igualdad de oportunidades impregna los campos de la sociología, la psicología o el derecho, y se une en filosofía a la crítica que hace el postmodernismo al universalismo. Cuestionó el concepto de justicia, derivado de la ilustración neoliberal que pretendía tratar a todos del mismo modo, aunque ese «todos» incluyera únicamente a los varones blancos; esta nueva fase histórica reconoce la importancia de que todas las personas tengan acceso a los mismos derechos, reconociendo que debe ser aplicable a personas que representan diferentes realidades, a menudo no compatibles con las demás. Una de esas diferentes realidades es el género.

			1.1.1. El pensamiento de la diferencia

			Podemos encontrar en Carol Gilligan (1993) el llamado «pensamiento de la diferencia», uno de los referentes de la investigación psicológica más cuidadosa, que asigna a cada género una especificidad positiva. Gilligan, en su texto revisado de A different voice: psychological theory and women development («Una voz diferente: teoría psicológica y desarrollo de las mujeres») informa de los datos de una investigación realizada con entrevistas a mujeres sobre temas de vida, matrimonio, divorcio, trabajo, relaciones sociales e hijos/hijas. Los resultados proporcionan elementos preocupantes sobre su percepción de «sentirse», sus limitaciones sociales, el miedo interiorizado para expresar sus opiniones en su relación con el hombre e, incluso en situaciones importantes, temer el juicio de los demás y sentirlo como condicionante, por ejemplo en el caso de una decisión tan importante como el aborto.

			Investigaciones como éstas llevan a la necesidad de volver a contar la historia dando voz a las mujeres, considerando clave el género de la persona que la escribe. Esta consideración condujo, en conjunción con otras tensiones, a que después de los estudios de las mujeres nacieran los estudios de género.

			Afirmar que las mujeres son diferentes a los hombres, en cuanto mujeres, en cuanto hembras, supone un riesgo de banalizar el concepto de diferencia y reducirlo a una lectura de diversidad «natural», que resulta muy adecuado para mantener el status quo de desequilibrio entre hombres y mujeres. Por el contrario, también existe el riesgo de una ideología de la exaltación de la diferencia femenina como portadora de la virtud superior, de reclamar una esencia diferente, posición que resulta igualmente contradictoria de cara a obtener el objetivo de «equilibrio» entre géneros (Morselli, 2007).

			El texto La justicia y la política de la diferencia, de Iris M. Young (1990), resaltó la valorización de la diferencia, y no sólo para las características masculinas o femeninas. Una sociedad cada vez más mestizada requiere especial atención a la identificación de las diferencias. Dicha autora también planteó el tema de gestión de la diversidad y de las diferencias entre las personas en las organizaciones (diversity management). A continuación se analizarán las dinámicas psicosociales que crean y llevan a percibir las diferencias.

			1.1.2. La dinámica de la percepción de diferencias: estereotipos, prejuicios y discriminación por género

			Desde los primeros meses de vida construimos una representación del mundo en el que vivimos y que nos rodea, con la intención de sentirnos parte del mismo, activando lo que Bruner (1990) define como una tendencia hacia la significación.

			Este proceso evoluciona a lo largo de la vida y se basa en la estrategia de categorización, producto y fuente de una compleja serie de mecanismos que incluyen una pluralidad de habilidades y competencias que, como afirma Bruner, constituyen la base fundamental de cualquier forma intelectual. La categorización es el proceso por el cual incluimos dentro del mismo grupo a diferentes miembros en base a algún criterio; por ejemplo, podemos formar las categorías de gatos, de ropa de invierno, de alimentos, etc. Todos los miembros de una categoría cumplirán con el criterio, aunque habrá miembros más típicos que otros (Borghi, 2002; Palmonari, cit. en De Caroli, 2005; Tajfel, 1981). Las dimensiones alrededor de las cuales se organizan las categorías son jerárquicas (subcategorías de categorías), para llegar a una comprensión de las realidades complejas. La representación de un grupo social específico activa procesos de categorización a los que llamamos «sociales», y representa un sistema de guía útil que ayuda a definir su lugar específico dentro de la sociedad y a organizar su propia realidad social, introduciendo diferencias de valor en diferentes grupos.

			Tajfel (1981) afirma que la utilidad de la categorización social es su capacidad de discriminar entre los miembros, que clasificamos pertenecientes a una categoría u otra. La función de discriminación es simplificante y sistematizante, y cuenta con diferentes limitaciones. Conduce, de hecho, a la creación de estereotipos que dan como resultado distorsiones, percepciones ilusorias de homogeneidad entre grupos (categorías) y a errores de atribución (de características y de pertenencia a las categorías), con el riesgo evidente de clasificar a las personas en relación a sus categorías sociales, como el sexo, la etnia y la nacionalidad, usando generalizaciones.

			En la figura 1.1 se describen las características individuales, que pueden clasificarse en diferentes «capas» de tres niveles. En el primer nivel encontramos características/diferencias profundas: carácter, personalidad, conocimientos, creencias personales, sentimientos religiosos o espirituales, opinión política, estilo de trabajo conectado a valor que atribuimos al trabajo, y la orientación sexual, que puede situarse en un nivel intermedio entre el nivel profundo y un segundo nivel invisible, influenciado por la sociedad.

			En el nivel invisible, además de la orientación sexual, se encuentra la afiliación religiosa y política, la educación, las habilidades, el estatus de los progenitores, la experiencia laboral y la conciliación de la vida personal y la profesional. Finalmente, dos características como la edad y el vivir o no en pareja estarían en un nivel intermedio entre el nivel invisible y el tercer nivel, que es visible.

			El último nivel es lo que otras personas ven: el idioma, el color de piel, la forma de vestir, la religiosidad que manifiesta (la frecuencia de asistencia a los servicios religiosos, etc.), los atributos físicos, alguna discapacidad y el género, que, tal y como se verá en el resto del libro, toma gran importancia en la interfaz con la empresa y la sociedad.
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			Figura 1.1.—Niveles de características individuales.

			¿Pero cómo reacciona nuestra psique a las diferencias? La figura 1.2 nos muestra que cuando nos encontramos a una persona se activan en nosotros dinámicas perceptivo-cognitivas que nos llevan practicar una discriminación, es decir, a «distinguir diferencias». En este punto, nuestra mente realiza dos tipos de categorizaciones: una simple, de tipo dicotómico o binario, que conduce a distinguir, por ejemplo, si la persona es negra o blanca, si es hombre o mujer, si parece pobre o rica, etc., y otra compleja que permite relacionar dos o más características, por ejemplo mujer heterosexual, blanca, abogada...
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			Figura 1.2.—Mecanismos psicológicos de percepción de las diferencias y la diversidad. (FUENTE: elaboración propia.)

			Tal y como muestra la figura 1.3, una consecuencia directa de la categorización simple dicotómica es una tendencia a implementar una clasificación jerarquizante de tipo «una es mejor que la otra». El realizar una categorización compleja requiere un esfuerzo adicional de atención y curiosidad, que permite relacionar dos o más características y superar la sola clasificación dicotómica. Si se dedica más atención a las personas, se pueden identificar más características que permiten conocerlas mejor.

			Así que mientras la categorización simple conduce a una estructuración jerárquica dicotómica, la categorización compleja conduce inevitablemente a una mayor comprensión de las diferencias y la diversidad.
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			Figura 1.3.—Jerarquización-comprensión de las categorías.

			Ambos tipos de categorización ayudan a construir y confirmar un estereotipo (o cliché) que consiste en una visión simplificada y ampliamente compartida de un grupo de personas unidas por ciertas características o cualidades reconocibles. En sí, el estereotipo es un concepto abstracto y esquemático que puede tener un significado neutral (por ejemplo, el estereotipo de la Navidad con nieve y chimenea encendida), positivo (la cocina francesa es la mejor del mundo) o negativo (el uso de la asociación entre droga y música rock). Cuando se utiliza con significado negativo o perjudicial, el estereotipo es considerado como una creencia indeseable que puede ser cambiada a través de educación y/o familiarización (técnica que se utiliza, por ejemplo, en situaciones de conflicto y xenofobia).

			A. Estereotipos de sexo/género

			Los estereotipos sobre la identidad masculina y femenina están relacionados no sólo con las categorizaciones de una sola persona, sino que están presentes en la organización de las relaciones sociales y simbólicas entre hombres y mujeres en general. A menudo, los seres humanos se etiquetan de acuerdo a dos categorías separadas para hombres y mujeres, que asumen las características atribuidas a uno u otro sexo y crean representaciones de la diferencia sexual socialmente compartidas. Por ejemplo, se atribuyen valores y capacidades situadas en dos polos para el hombre y la mujer: eficiente-emocional, orientado a la acción – social/altruista, competente – cálida/o, fuerte – con gracia, independiente – interdependiente, dominante del mundo – dominante interior (Taurino, 2005).

			Muchos «agentes sociales», tales como la familia, contribuyen al refuerzo de estos estereotipos de género. Los padres/madres, parientes y amigos o amigas proporcionan herramientas (juguetes, comportamientos, conversaciones, etc.) y un sistema de «reflexiones» a los niños y niñas que les llevan a la autocaracterización sexual y de género, tales como desarrollar una autoimagen coherente con su propia identidad sexual (Aime, 2008).

			Importante es el papel de los medios de comunicación, con la creación de anuncios de radio y televisión, contenido, personajes y papeles en los programas infantiles, de ficción o de entretenimiento, y la publicidad comercial. No debe olvidarse tampoco el papel de las tecnologías de la información y la comunicación, pues Internet y las redes sociales proporcionan fácil acceso a contenido muy significativo de la relación entre hombres y mujeres (cómo iniciar relaciones amorosas, búsqueda de compañía sexual, ver imágenes pornográficas, etc.), y que sugieren subliminalmente o explícitamente modelos sexuales y de género muy dañinos para las mujeres.

			B. Discriminación en el trabajo

			Una investigación de campo importante con respecto a la discriminación es el ámbito de las organizaciones laborales. Observando los datos de género relacionados con la estructura de poder en estas organizaciones, se puede decir que generalmente reproducen el sistema social de pertenencia, por lo que el sistema es casi siempre masculino/patriarcal. A riesgo de simplificar, se puede afirmar que las organizaciones son masculinas y ven a las mujeres como una casualidad y no como componentes estructurales de la organización, no reconociendo la ciudadanía organizacional que une a todas las personas que son y se sienten parte de una organización.

			Será útil, para muchos de los temas que luego se desarrollarán en este y en otros capítulos del libro, analizar el fenómeno de la segregación ocupacional (analizado con mayor detenimiento en el capítulo 2). Hablamos de la segregación cuando miembros de dos grupos (como el de hombres y el de mujeres) se distribuyen en diferentes lugares (por ejemplo, diferentes niveles jerárquicos) de modo no casual y en proporción considerablemente lejana a la que presentan en la sociedad.

			Desde el punto de vista sociológico, el fenómeno de la segregación adquiere relevancia cuando se asocia con alguna forma de desventaja, siendo interesante detectar por qué a menudo se produce como resultado de un proceso acumulativo no intencional, por lo que no es dependiente de la voluntad de nadie. La segregación es efecto y fruto de la división sexual del trabajo, en base a la cual existen trabajos masculinos y femeninos. Son fruto de este fenómeno, por ejemplo, las sacudidas que se producen cuando se considera la idea de que un hombre puede realizar tareas de niñera o de ama de casa. Este tipo de división, originalmente basado en la fuerza física, continúa aún hoy en día en nuestra sociedad, donde la necesidad de fuerza física en el trabajo es irrelevante.

			La segregación implica desigualdad y discriminación si los puestos de trabajo ocupados por mujeres son desventajosos en términos objetivos (remuneración y beneficios, por ejemplo) y/o subjetivos. Esto sucede cuando la mujer siente impedimentos, en muchos sentidos, en su desarrollo de carrera y en su libertad de elección en el mercado laboral. La segregación puede ser el resultado de políticas específicas y de opciones individuales, que llevan a que se repita la constante de que las mujeres con cualificación superior a los hombres están confinadas a puestos de menor cualificación profesional de manera sistemática. La segregación es sin lugar a dudas un mecanismo de desigualdad de género que perjudica a las mujeres.

			La desigualdad se define como un tratamiento desigual, y la identificación de dispositivos útiles para contrarrestarlo se convierte en un verdadero desafío. A menudo, para obtener situaciones de igualdad se debe actuar, por ejemplo, a través de acciones positivas. Dicho concepto de affirmative actions (acciones positivas) fue formulado en Estados Unidos durante la segunda mitad del siglo XX dentro de la lucha del movimiento de derechos civiles. Las acciones positivas se refieren a acciones legales para equilibrar situaciones de asimetría entre grupos, favoreciendo a los grupos con desigualdad de manera temporal, con vistas a la consecución de equilibrio o de paridad (véase la Recomendación 84/635/CEE: Consejo de 13 de diciembre de 1984 en la Promoción de acciones positivas para las mujeres). Se trata de acciones de equidad e igualdad de oportunidades.

			Amartya Sen, economista ganador del Premio Nobel, indica, considerando un contexto global, que las condiciones de desventaja de los países emergentes bloquean cualquier posibilidad de cambio y mejora, impidiendo a individuos y naciones crear por sí mismos posibilidades. Esta barrera impide proyectos de vida autónomos (Sen, 1999). Si trasportamos este razonamiento a la libertad de elección de las mujeres sobre su trabajo, podríamos hipotetizar, como medida contraria a la segregación, el dar a las mujeres la oportunidad de elegir libremente qué profesión desarrollar. Pero esta es una hipótesis más teórica que real, porque, incluso en condiciones de verdadera libertad de elección, pueden aparecer elecciones autolimitantes por parte de las propias mujeres, como resultado de la incorporación de los mensajes machistas omnipresentes, absorbidos durante el curso de la vida en la familia, la escuela, el trabajo o el grupo de amigos y amigas.

			De hecho, se puede decir que la segregación está estrechamente relacionada con los prejuicios y discriminaciones que las mujeres viven, pero que también implementan en sí mismas o en otras mujeres. Por ejemplo, se puede ver el fenómeno de lo poco favorable que son las mujeres a dar su voto para posiciones políticas de responsabilidad a otras mujeres, o también el papel que las mujeres asumen «espontáneamente» de cuidadora (la que asiste) y de amortiguador (término que se deriva de la mecánica), definiendo con este término que son ellas las que se hacen cargo de los problemas y preocupaciones dentro de la familia.

			Los países más comprometidos en la lucha contra la segregación han demostrado buena voluntad hacia las acciones que atacan sus raíces más profundas, y están preparando desde una edad temprana a la gente en varios e interesantes programas educativos diseñados para conocer la motivación de la segregación y fomentar opciones inusuales, incluso en contraste a los estereotipos de género, tanto en varones como en mujeres, y promover, en esencia, nuevos modelos de roles.

			1.2. GÉNERO: CUESTIONES A CONSIDERAR CUANDO SE ESTÁ ESTUDIANDO SALUD EN EL TRABAJO

			El término género es a menudo confundido y solapa incorrectamente al de sexo. «Todas las sociedades humanas consisten en machos y hembras, reconocibles no sólo por las características anatómicas, sino también por una serie de elementos culturales (ropa, comportamiento, función social, estatus) que traducen el sexo, factor natural, en género. De hecho, las personas nacen con el sexo, pero no representados por el género. Éste se construye en base a tipos sociales compartidos y aceptados» (Aime, 2008, p. 36).

			Ser biológicamente macho no significa ser automáticamente considerado hombre; lo mismo ocurre para las mujeres. Adquiere particular relevancia entonces distinguir sexo, categoría relacionada con anatomía y hasta cierto punto inmutable (ya que hoy en día la morfología sexual puede ser alterada quirúrgicamente), de género, categoría simbólica, producto de una construcción cultural, o un icono social como la define Aime (2008).

			El hecho de hacer cuestionable el uso de la palabra «género» tiene su origen en un ensayo de Margaret Mead de 1963, antropóloga que afirmaba que el género depende de diferentes estructuras sociales y sólo en parte del sexo biológico. Para ello se basó en las consideraciones de Simone de Beauvoir, que en su famoso libro El segundo sexo (1949, 1961) escribió que «no se nace mujer, se hace». Este libro, considerado la piedra angular de la ideología de género, a su vez desafió la noción de identidad sexual como dada y de naturaleza universal. La misma autora reconoce la raíz del abuso de poder del hombre, que relega a la mujer a la posición de un objeto en sus manos, útil para contribuir a su auto-afirmación y a sus prioridades. De Beauvoir resaltó que la discriminación social produce efectos morales e intelectuales tan profundos en las mujeres que pueden ser interpretados, erróneamente, como causados por la naturaleza (Guenzi, 2011).

			Género aparece como un término polisémico, rico en diversos significados y sometido a diferentes usos. Etimológicamente el término deriva del inglés medieval gendre, extraído del latín genus y de la raíz indoeuropea gen, indicando «especie», «tipo». Generalmente indica «cómo, a partir de la existencia de dos sexos, cada comunidad construye reglas, caminos más o menos forzados, que regulan los destinos individuales de los dos sexos y sus relaciones mutuas» (Saraceno y Naldini, 2001, p. 83). Al mismo tiempo, el término generalmente identifica modelos de interpretación de la realidad, que le atribuyen diferentes significados y valores, en su mayoría desiguales, a las experiencias y actividades atribuidas a ambos sexos.

			Nunca antes el género había sido interpretado de forma contradictoria: por un lado, desencadena vivas posiciones sociales; por otro lado, se considera trivial y casi olvidado, tanto que define la evidencia opaca (Saraceno, 1992), objeto de ceguera específica, a menudo intencional, comúnmente conocida como ceguera de género.

			1.2.1. Género como constructo

			De acuerdo con Bateson (1984a), un constructo es la conciencia con la que construimos la realidad; el conocimiento nunca es un reflejo objetivo de la realidad. La conciencia constituye el fundamento del constructivismo, que a su vez, en cuanto «social», pone luz al grupo y a la interacción entre los miembros del mismo, y propone la idea de que las construcciones del mundo (y entre ellas se incluye el género) se derivan de la interacción entre unos y unas con otros y otras, y representan historias compartidas. Según el constructivismo, el observador de un proceso de conocimiento no es externo, sino que participa activamente en el mismo.

			El conocimiento que se posee de las cosas tiene una naturaleza constructiva y se basa en la dinámica de la interpretación-acción; el conocimiento del observador debe operar sobre sí mismo, en un contexto de reflexividad. Ello involucra la forma de pensar, los sistemas de referencia del observador, los valores, los prejuicios y las emociones sobre el proceso que está viendo. Desde este punto de vista, ni el conocimiento ni la cultura son neutros, sino que las interacciones dinámicas persona-mundo pueden contribuir a desencadenar procesos positivos y evolutivos, aunque también negativos. Cada persona o grupo da significado a su experiencia y actúa en relación con los demás a partir de las premisas y las creencias personales, de la interpretación que ella o él da de su propia posición en la dinámica interactiva con los demás, de experiencias anteriores o de aquellas que están experimentando (Bateson, 1984b; Varela, 1979).

			Aceptar y comprender la importancia del género es una conquista de etapas de un proceso mental fundamental del individuo, un trabajo que requiere la voluntad de deconstruir posiciones de pensamiento habituales, ir más allá de los conceptos básicos y de posiciones aprendidas. Esta dinámica psíquica produce una descentralización cognitiva autocausada, fractura interna cognitiva necesaria para pensar y ver el mundo de una manera nueva.

			Continuando con la naturaleza polisémica del factor género, un análisis más profundo nos lleva a identificar tres aspectos: identidad sexual, atracción sexual/física (deseo, preferencias sexuales, orientación sexual) y estatus sexual. El estatus sexual, combinado con el comportamiento, etnicidad y clase social, produce a su vez diferentes identidades en una sola persona, así que configura una heterogeneidad individual indiscutible.

			Llegado este punto, es útil recordar que, si se acepta que el género y las diferencias de género están socialmente condicionados y que son características construidas, se deben ver como socialmente cambiables. Parece obvio, pero esta suposición obliga a revisar el análisis social, considerando la existencia de desequilibrios, o mejor dicho de desigualdades, incluyendo el poder. Poder que permite, en estos casos, la transformación de aquello que surge como diferencias naturales en desigualdades históricas y sociales, generalmente en detrimento del género femenino (Piccone Stella y Saraceno, 1996; Saraceno, 1992).

			Reflexionar intencionalmente sobre el tema de género puede ayudar a inducir cambios en las relaciones entre los géneros. Cambios en la forma de pensamiento, lenguaje, símbolos culturales, prácticas, etc., llevados a cabo de diferentes maneras dependiendo de si los sujetos son masculinos o femeninos. Por tanto, el género es una de las áreas prioritarias en las que se basan las relaciones de poder.

			Con la deslegitimación de dicotomías, la era postmoderna introduce una ruptura de las representaciones tradicionales de masculinidad y feminidad, proceso de desestructuración que también conduce a la pregunta de si la misma construcción de género continúa teniendo efecto. En el postmodernismo se ven algunos, aunque débiles, signos de crisis del patriarcado, y una voluntad de superar la tradición fundada en la homofilia cultural masculina con el hábito de los hombres de elegir preferiblemente a otros hombres para ocupar posiciones de poder por compañerismo, hábito basado en la lógica del «idéntico a mí mismo» (Irigaray, 1990).

			En la era postmoderna, interpretaciones distorsionadas de género como una construcción de sexo llevan a menudo a deconstrucciones del significado del término. Ello ha incrementado la consideración de otras expresiones, como la de identidad y orientación sexual, cuya incorporación ha llevado a Braidotti (2002) a sugerir hablar de géneros, en plural.

			1.2.2. Género-sexo como factor determinante de la salud

			Hablar de salud significa referirse al modelo salutogénico de Antonovsky (1979), que contribuye a construir una visión socioecológica de la salud, que ya no se reduce a la dimensión biológica o comportamental, sino que se extiende a los factores que la determinan, conocidos como «determinantes de la salud». Existen diferentes modelos de determinantes de la salud que incluyen el factor de género o sexo. A continuación se describe uno de los más importantes.

			En 2005, la OMS organiza la Comisión de los Determinantes Sociales de la Salud para perseguir la justicia social y la lucha contra las desigualdades y crear un movimiento global que realmente llegara a la verdadera igualdad. Fruto de aquella comisión, Solar e Irwin presentan el modelo de determinantes de la salud que se muestra en la figura 1.4.
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			Figura 1.4.—Modelo de determinantes de la salud. (FUENTE: Solar e Irwin, 2006.)

			Analizando la figura de izquierda a derecha, como una secuencia de cadena, vemos cómo se representan el contexto socioeconómico y político y la posición socioeconómica como determinantes estructurales que generan la estratificación social. Los determinantes intermedios son los más estrechamente relacionados con una posible enfermedad: las condiciones materiales, factores psicosociales, los comportamientos individuales y el «paquete» de factores biológicos, que incluyen la edad, el sexo y la herencia genética.

			De este modo, es la primera vez que, gracias a la labor de la Comisión, el determinante género es considerado y colocado espacialmente entre los determinantes sociales de las inequidades en salud (estructurales). Sin embargo, en la versión más novedosa de 2010 el género ya es colocado sin duda entre los determinantes sociales estructurales, tal y como se describe en el capítulo 2.

			1.3. EL ENFOQUE DEL CICLO VITAL EN SALUD Y GÉNERO

			1.3.1. El enfoque del ciclo vital

			Cuestiones de salud de la mujer fue el título de la Conferencia sobre la Salud de las Mujeres en Europa Central y Oriental, que la OMS celebró en Viena en 1994. La Conferencia produjo la famosa Declaración de Viena y decretó el lanzamiento del lema «invertir en salud de la mujer». Pero también fue importante por otros aspectos significativos, tales como son los puntos fundamentales del programa: la igualdad de reconocimiento de los derechos humanos de hombres y mujeres, así como una inversión sanitaria equivalente; el empoderamiento de la mujer; la promoción de servicios adaptados a las mujeres y la atención a las relaciones entre hombres y mujeres, y el «enfoque del ciclo vital», donde la salud aparece vinculada a las distintas etapas de la vida3.

			Aunque siempre se ha sabido que las experiencias en la vida temprana afectan a la vida adulta, la atención se ha centrado de forma significativa en la perspectiva del ciclo vital aplicado a la salud solamente a partir de años ochenta del siglo pasado, gracias a la epidemiología (OMS, 2000; 2002). De hecho, de acuerdo con los datos que surgen de estudios históricos longitudinales y de cohortes, por ejemplo el de Bogalusa Heart Study (Bao, Srinivasan, Wattigney y Berenson, 1994), que también incluía las primeras etapas de la vida, se confirmó que una gran parte de las enfermedades de la edad adulta tienen su origen en la infancia y la adolescencia. Por ejemplo, la desnutrición durante la vida intrauterina y en los primeros años después del nacimiento aumentará el riesgo de enfermedades en edades más avanzadas, como lo demuestra el estudio Caerphilly (Frankel, Elwood, Smith, Sweetnam, y Yarnell, 1996), o que el cáncer de pulmón y el riesgo coronario son el efecto de acumulación de comportamiento tabaquístico.

			El nuevo modelo de la perspectiva del ciclo vital y salud se centra en las enfermedades crónicas, las más graves tanto para el individuo como para la economía de la salud. Tiene en cuenta los riesgos físicos y sociales, y los consiguientes procesos biológicos, conductuales y psicosociales que interactúan en todas las fases de la vida y que intervienen para modificar o determinar el riesgo de la enfermedad. Por ejemplo, en la figura 1.5 se muestra el enfoque del curso de vida en relación con la prevención de las enfermedades no infecciosas.
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			Figura 1.5.—El enfoque del curso de vida a la prevención de las enfermedades no infecciosas. [FUENTE: Adaptado de la OMS (2002), «Life course perspectives on coronary heart disease, stroke and diabetes. The evidence and implications for policy and research».]

			El primer congreso de expertos sobre el ciclo vital, que se celebró en Japón en 2001, define las enfermedades crónicas como enfermedades, tanto sociales como físicas, determinadas por procesos biológicos, conductuales y psicosociales que operan a través de todas las etapas de la vida y causan o modifican el riesgo de enfermedad. Pronto se hizo evidente que el fenómeno tiene diferentes efectos sobre hombres y mujeres. Por tanto, no puede olvidarse que el factor género, más allá del «sexo» biológico, representa también diferencias entre hombres y mujeres en su bienestar y en la salud. En el programa de la OMS Health for All in the Century, en la sección «Health Equity», se reconoce por primera vez la importancia de tener en cuenta el género cuando se trabaja en salud. De esto se deriva la conciencia de prestar atención a los medicamentos en función al género, lo que supuso un cambio cultural del enfoque que, para lograr resultados tangibles, requiere años de preparación y aplicación (lo que inspira la Medicina de género; para mayor información consultar Signani, 2013). Vinculada a esta consideración encontramos la denominada paradoja de la mujer: quizá también debido a la falta de consideración de las diferencias biológicas y sociales entre hombres y mujeres, ancianas del tercer milenio viven más que los hombres, pero se enferman más, se ven obligadas a utilizar más los servicios de salud y pasan más parte de su vida con mala salud.

			El enfoque del ciclo vital es utilizado en buena parte de la investigación de las desigualdades sociales en salud para analizar cómo las experiencias y las exposiciones se acumulan en diferentes etapas de la vida y crean desigualdades sociales, tanto en la morbilidad (enfermedad) como en mortalidad, en personas de edad media y avanzada, lo que está poniendo en evidencia las desigualdades de género, que crean el fenómeno identificado como el sesgo de género. El concepto de sesgo de género se introdujo por primera vez en el informe de 1994 «Las mujeres y la Investigación en Salud», del Instituto de Medicina de los Estados Unidos. En este estudio se describieron las distorsiones en el diseño y realización de ensayos clínicos, que no tomaban en cuenta los efectos específicos de sexo y/o género, así como el impacto de esta distorsión en la gestión de la salud en las mujeres. Desde entonces han adquirido un significado más general de «errores o sesgos» los datos que no tienen en cuenta el género.

			La perspectiva del curso vital es, en política de salud pública, la herramienta más adecuada para la prevención de la enfermedad, en particular en la infancia y la adolescencia, con especial atención en los países emergentes. Cuanto más se estudia y se profundiza en el origen de la enfermedad más elementos se encuentran que conectan factores de estado de salud, como la urbanización, la occidentalización (muy ligada al consumismo), la situación cultural y económica, con los riesgos sociales emergentes, y los expertos se sorprenden al constatar cómo estas situaciones no sólo son específicas para cada país, sino que también están estrechamente relacionadas con las diferentes etapas del desarrollo económico de dicho país, así como con el género, tal y como es construido en cada uno de ellos.

			1.3.2. Deconstrucción de cursos de la vida

			Al interés tanto conceptual como metodológico del enfoque del ciclo vital se añaden recientes consideraciones sobre la desestandarización de los cursos de la vida, propuestas, en particular, por Widmer y Richard (2009), que señalan que en los años sesenta del siglo pasado las trayectorias de la vida y del trabajo de las personas, hasta ese momento caracterizadas por un elevado grado de homogeneidad y normalización, han ido desestandarizándose, con una gran complejidad y diversidad tanto del trabajo como de las familias. Estos procesos dificultan identificar metodologías adecuadas para el estudio de la perspectiva del ciclo vital.

			Hay evidencias que demuestran cómo, frente a una tendencia general que afecta a individuos de manera uniforme en cada situación de la vida, el fenómeno de desestructuración se está vinculando con las propias especificidades de cada país, pero también con el creciente sesgo de género. En este escenario, fragmentado y fluido, como notoriamente señala Bauman en diferentes escritos, se están estableciendo nuevos tipos de desigualdades de género, mientras que las instituciones y las normas sociales del posmodernismo reaccionan para seguir definiendo la familia como el área de mayor responsabilidad de las mujeres, mientras que el trabajo es responsabilidad del hombre.

			Stein y Moritz (1999), por último, proponen algunas medidas para reducir la brecha de género en la perspectiva del ciclo vital: promover la investigación sobre los factores de riesgo y causas de la enfermedad, con datos cruzados sobre las causas de muerte y enfermedad, para comprender mejor en qué consisten las diferencias de género; promover políticas a favor de la salud de las mujeres, por ejemplo el aumento de la educación de éstas; promover la carrera profesional de las mujeres y reducir la diferencia en el salario entre ambos sexos en igualdad de cualificaciones, o promover el acceso a la atención médica adecuada para las mujeres, garantizándoles hogares y lugares de trabajo seguros.

			1.4. EL MACHISMO Y EL PATRIARCADO

			El modelo masculino generalmente utilizado en la interpretación de las diferencias de género sólo puede entenderse como «uno de los modelos», dado que representa únicamente un punto de vista entre muchos de sobre cómo debemos interpretar las diferencias entre hombres y mujeres. Representa una interpretación de la organización de muchas sociedades que se definen con un «estilo machista o patriarcal», y merece una consideración aparte.

			La teoría patriarcal intenta dar la clave para la interpretación de la estratificación de género, el efecto de la organización social y, como resultado, el privilegio de determinados aspectos físicos u orgánicos (masculinos) sobre otros (femeninos). Originalmente se ha utilizado en un régimen autocrático, donde el hombre se sitúa como cabeza de la familia; así, el término patriarcal se ha utilizado para indicar un sistema general en el que el poder se limita a los hombres adultos. Analizar los fenómenos en términos de patriarcado ofrece la posibilidad de un análisis estructural de las desigualdades de género y proporciona una explicación sistemática del poder asimétrico, distribuido en función del sexo.

			El debate sobre el patriarcado ha tomado diferentes formas a través del tiempo. Una de las características de lo que se identifica históricamente como la «segunda ola» de feminismo (1960-1990) ha sido analizar si el patriarcado era la principal fuente de opresión o simplemente una derivación de otras formas de dominancia. El patriarcado, entendido en este sentido, es un fenómeno transhistórico que podría ser superado sólo a través de un cambio radical y de significado revolucionario.

			Uno de los efectos reconocidos del patriarcado es el machismo, generalizado en muchas sociedades y que posee dos características principales: no acepta la disminución de las atribuciones tradicionales del papel y la identidad de género, y no acepta la interpretación de «fluidez de la identidad sexual». Se basa en la asimetría de las relaciones sociales de género y la referencia está siempre restringida al paradigma biológico. El contenido de los mensajes principales es: ver al varón como el sujeto universal (incluso en la opinión de las mujeres), la heterosexualidad como lo «natural», y la orientación no heterosexual (la homosexualidad) como una enfermedad. El compromiso del machismo es construir el mundo y la realidad conforme al sujeto universal masculino, quedando las mujeres excluidas de la cultura, la administración y otras esferas importantes. El modelo elude los temas/problemas de las mujeres: cuando se hace referencia a la mujer es sólo en el contexto de una cultura machista. Llegado a este punto, cabe resaltar que el machismo no sólo es compartido por los hombres.

			Scott-Samuel (2009) y sus colegas están estudiando la conexión entre las desigualdades en el patriarcado, la masculinidad y la salud. Parten de la suposición de que se entiende el patriarcado como una fuerte expresión de la masculinidad, que se revela en la sistemática dominación de los hombres sobre las mujeres y sobre otros hombres, lo que se refleja en los aspectos sociales dominantes de la socialización y la locura antisocial, que caracterizan la vida de niños y adultos de todo el mundo y que se reduce a una violencia estructural.

			Los efectos del patriarcado sobre las desigualdades en salud son en gran parte desconocidos y no han sido muy estudiados, pero la dinámica de la producción de estos efectos se reduce a un patrón circular. Empieza por la etapa de reproducción de las estructuras patriarcales de la sociedad, que contribuye a continuar una sociedad patriarcal que mantiene la hegemonía de la masculinidad. Esto a su vez provoca abusos del género dominante en las relaciones humanas, apoyando las desigualdades basadas en el poder, lo que resulta a su vez en las desigualdades sociales y de salud.

			Por último, y antes de finalizar, cabe aclarar algunos aspectos del lenguaje. Entre los términos relacionados con las características del hombre nos encontramos con el de masculinidad, descrito en el diccionario de la Real Academia de la Lengua Española (RAE) como «cualidad de masculino», describiendo masculino como «dicho de un ser: que está dotado de órganos para fecundar», o «varonil, enérgico», descripciones neutras respecto a la superioridad o asimetría de género.

			El término que se utiliza a nivel internacional como simétrico a la masculinidad es el de feminidad, descrito como «cualidad de femenino», describiendo femenino como «propio de mujeres», «que posee los rasgos propios de la feminidad», «perteneciente o relativo a ellas», «dicho de un ser: dotado de órganos para ser fecundado». Pero curiosamente, también incluye en la descripción «débil, endeble», lo que sí que denota la inferioridad de este género respecto al masculino.

			Además, el antropólogo Gilmore (1993) hace hincapié en que la masculinidad es una función simbólica, y que para llegar a ella a menudo las personas tienen que someterse a pruebas de fuerza, muchas veces ritualizada, e incluso traumática, para demostrar su capacidad para soportar el estrés y el dolor.

			La palabra virilidad, sin embargo, contiene una especificación neutral de la fuerza, y por tanto insiste en una dimensión que podría pertenecer tanto a un sexo como al otro, pero se ha acuñado dentro de una sociedad, la romana, abiertamente patriarcal y redundante en cuanto a la supremacía masculina. En el uso corriente, este término ha adquirido significados únicamente para el hombre.

			1.5. CONCLUSIONES

			En este capítulo se han analizado algunos de los conceptos y modelos básicos que permiten analizar las diferencias con relación a la salud y el género para dar luz a la compleja realidad actual. Cada una de las diferencias se refleja en la vida diaria de los trabajadores y las trabajadoras y resalta las dificultades de gestión, de convivencia, tolerancia y respeto, que se desarrollarán en mayor medida y especificidad en capítulos posteriores.
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