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			Introducción

			El contenido de este libro recopila el trabajo de investigación llevado a cabo en los últimos cinco años por el grupo de investigación Ética, Lenguaje y Epistemología de la Facultad de Psicología de la Universidad Nacional de Mar del Plata (UNMdP). Se trata de un equipo interdisciplinario, conformado por docentes, graduadxs y estudiantes de diversas carreras relacionadas con la salud. Hemos abordado temáticas propias de la Bioética, disciplina que surge en los años 70 en Estados Unidos, con el fin de humanizar las ciencias de la salud, de acortar las distancias entre ciencia y valores, tal como fue definida por primera vez en la Primera Enciclopedia de Bioética:

			Estudio sistemático de la conducta humana en el área de las ciencias de la vida y la atención de la salud, en tanto que dicha conducta es examinada a la luz de los principios y valores morales (Reich, 1978). 

			Los ejes temáticos en los que se encuadraron las investigaciones han sido Bioética, Educación, Género, Salud mental y Salud pública desde una perspectiva de Derechos Humanos.

			Desde el año 2014, a través de distintos proyectos nos propusimos indagar acerca del impacto que nuevas leyes relacionadas con la salud (Ley 26742 de Muerte digna, modificatoria de la Ley de Derechos de los Pacientes 25529; Ley 26 743 de identidad de género; Ley nacional 26.862 de Fertilización Asistida; ley de Salud Mental 26. 657 2010) habían generado en la práctica de lxs profesionales psicólogxs, en la práctica docente y en la percepción de lxs estudiantes. Sumamos también más adelante, las leyes relacionadas con los derechos reproductivos/no reproductivos, siendo la más reciente, la ley de interrupción voluntaria del embarazo. Consideramos la importancia de indagar en el proyecto acerca de la necesidad de un desaprendizaje ético que posibilite los cambios de perspectiva requeridos para que la equidad y respeto por los nuevos derechos puedan consolidarse. 

			Desde una perspectiva bioética basada en los derechos humanos y contextualizada en Latinoamérica, indagamos acerca de la relación estrechísima entre autonomía y vulnerabilidad, relación que se agudiza en algunas personas, niñxs, ancianxs, enfermxs, con discapacidad y en situación de marginalidad. Las posibilidades de las personas para tomar decisiones (autonomía) están ligadas a las opciones disponibles, a los recursos (económicos, culturales, sociales), contexto, condiciones de salud, que generan constantes asimetrías. Por eso, consideramos que este principio no puede aislarse de otro de los principios explicitados en la DUBDH, el principio de vulnerabilidad, tal como está expresado en la Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos:

			Al aplicar y profundizar el conocimiento científico, la práctica médica y las tecnologías asociadas, debería tenerse en cuenta la vulnerabilidad humana. Debe protegerse a las personas y grupos especialmente vulnerables y respetarse su integridad. (art 8)

			El respeto a la vulnerabilidad comienza a consolidarse no solo como el reconocimiento al principio más esencial de la bioética sino como la base de toda la ética (Rendtorrf, 2002: 237). Analizamos entonces como se relacionan en algunos ámbitos sanitarios públicos, la expresión de autonomía y las particulares vulnerabilidades que se sufren en los tiempos que corren, teniendo en cuenta los cambios culturales y legales de los últimos años con respecto a la salud. De acuerdo a los resultados obtenidos, observamos cómo estos cambios generan nuevas perspectivas de la autonomía y también nuevas vulnerabilidades, que demandan una reflexión crítica, ya sea para poder consolidar aquellos cambios favorables a la inclusión y por lo tanto a la equidad, como para cuestionar aquellos que profundicen desigualdades, en perjuicio de los más vulnerables. 

			Es necesario distinguir, sin embargo, entre formas permanentes de vulnerabilidad, que no son necesariamente inmodificables y las formas contingentes que exigen mayor compromiso de la sociedad para intentar minimizarlas. Esta distinción también genera dos formas de protección, la basada en los derechos humanos de carácter más general y que obliga al estado a garantizar su cumplimiento y una forma complementaria que debe restablecer la vulnerabilidad perdida, en situaciones en las que los derechos humanos no han sido garantizados. 

			Desde el punto de vista teórico consideramos fundamental el aporte que la ética del discurso y la ética de la liberación hacen a la Bioética, lo cual implica que se abandone la perspectiva de la primera persona, tanto del yo como del nosotros, para dar lugar a la intervención de los otros y configurar posicionamientos compartidos intersubjetivamente. Se hace imperativo lograr ciertos acuerdos en la aceptación de algunos valores mínimos que puedan ser queridos universalmente.

			Por ello se considera valioso el aporte de la ética dialógica, que resalta el valor del diálogo, mediante el cual las personas pueden manifestar sus intereses y tomar decisiones, siempre y cuando se den las condiciones adecuadas de validez. La idea de igualdad se hace comunicativa, en la medida que nadie puede ser excluido a priori del proceso argumentativo que legitima las normas morales, si las consecuencias de éstas lo afectan directa o indirectamente. (Apel, 1990). Seguimos pensando en los niños, en los viejos, en quienes padecen enfermedades mentales, en los pobres, y en tantos otros cuya presencia es esencial en el paradigma comunicacional. 

			La ética dialógica es fundamental, además, para construir una ética civil o ética de mínimos, requerida para la construcción de la democracia. Esta ética considera que el consenso y la democracia sólo son posibles si existe la aceptación de unos mínimos objetivos, entre los que se encuentran los llamados mínimos morales. Esto supone:

			- que la moral no es meramente convencional, ni mero resultado de la estrategia o el pacto, sino que puede fundamentarse objetivamente; 

			- que esa moral tiene niveles: uno es el de la moral individual, que se identifica con la ética de máximos propia de cada persona (su personal proyecto de felicidad y perfección), y otro el de la moral civil, o conjunto de mínimos requeridos para que la vida en sociedad pueda ser considerada éticamente digna; 

			- que la ética y el derecho son cosas distintas pero íntimamente relacionadas (Gracia, 1989). El derecho impone una norma que suponemos justa, pero que no alcanza para garantizar su cumplimiento en contextos democráticos. La internalización ética de la norma, complementa la regla jurídica y legitima su adhesión.

			En este mismo sentido Enrique Dussel, teórico de la denominada Filosofía de la liberación, intenta pensar las cuestiones de la adecuación de los principios éticos en general y en el campo de la salud mental en particular, desde la perspectiva que incluye la visión de los oprimidos y /o excluidos de toda totalidad incluso de la comunicativa. 

			En la consideración de la autonomía comunicativa resulta ineludible ponderar que la expresión de las preferencias valorativas, los deseos y el sentido que se quiere dar a la vida, se realiza dentro de un dispositivo social que ya nos ha transmitido parte del patrimonio que consideramos propio. El marco político y jurídico vigente normatiza las prácticas, también las que se refieren a la salud mental.

			Teniendo en cuenta que la comunicación es el punto de partida de la propuesta apeliana para poder pensar la fundamentación de la ética, Dussel propone reconocer también los fenómenos que quedan fuera de la comunicación, y del consenso del “nosotros” o de lo instituido. Se obliga a reconocer ontológicamente y éticamente al otro en la manifestación de su particular autonomía. La “razón moderna” debe abrirse al reconocimiento de una racionalidad diferencial y universal resultante de afirmar, reconocer y emancipar la Diferencia. El otro no existe como “libre”, sino más bien en continuo proceso de liberación de una totalidad con pretensiones de sentido absoluto. (Dussel, 1999). Quien padece una enfermedad mental, tiene el derecho de no ser estigmatizado y de realizar desde su particular modo de ser, procesos liberadores para recuperar total o parcialmente su autonomía limitada. Si la limitación es muy grande la sociedad en su conjunto debe optimizar mecanismos de contención y de protección para recuperar o suplir la autonomía, perdida parcial o totalmente.

			Para Dussel, en la legitimación de las normas morales y por ende en la consolidación de la autonomía, operan dos categorías fundamentales: la totalidad, con la que se alude a un orden moral diverso y a un orden ontológico resultado de ciertos consensos, y la exterioridad entendida aquí como la capacidad de los seres mínimamente libres de abrirse o cerrarse al “otro” lo que constituye una fuente subjetiva de múltiples y posibles constituciones de sentido. (Dussel, 1988). Quienes padecen de enfermedad mental o de cualquier otra limitación orgánica, psíquica o social son capaces de generar extraordinarias constituciones de sentido que deben ser aceptadas si no generan daño a sí mismos y a terceros.

			La categoría de alienación, clave de la ética dusseliana, donde confluyen la categoría de totalidady la de exterioridad, puede ser definida como la alienación del otro, en tanto que lo absolutamente otro del sistema, subsumido en él y convertido en parte, medio, instrumento, cosa. Tantos enfermos, sanos, pobres y diferentes han sido cosificados y por ello excluidos de derechos y del ejercicio de su manifestación ética. 

			Toda totalidad con pretensiones de sentido absoluto, implica alienación. La alienación entendida como la negación de la dignidad del otro demanda la inclusión de los procesos de liberación destinados a recuperar de alguna manera esa pérdida. Pero ese paso implica reconocer la imposibilidad histórica de tener una libertad personal absoluta, ni del que cuida ni del cuidado. La liberación, entendida como el proceso dialéctico, de hacerse libre es considerada por Dussel como la negación de la alienación no en sentido negativo sino como positiva afirmación de la dignidad de la víctima, entendida como el oprimido, el pobre, el que sufre, el ignorante, el dogmático, el enfermo mental. (Santander, 2001)

			Las nuevas normas, con sus limitaciones e inadecuaciones inician estos procesos de liberación puesto que posibilitan visibilizar la voz de los enfermos, de los murientes, de los incapaces, de los infértiles, de los llamados incapaces de quienes han elegido diferente identidad sexual, afirmando el principio de la afirmación positiva del sujeto como resultado de la liberación de una totalidad opresora, a veces inconsciente, a veces resistida, a veces aprendida y no sentida, que debe hacerse consciente para poder transformar el mundo. 

			El caso particular de la salud mental que reúne muchas de las características mencionadas, permite a la bioética posicionarse desde el reconocimiento del sujeto que la padece y sostener que su vulnerabilidad puede ser tratada, comprendida, contenida y superada, en tanto todos los agentes de salud y el propio enfermo se lo proponen. 

			El libro se divide en 3 secciones temáticas. La primera sección, titulada Bioética, perspectiva de género y salud, contiene 5 capítulos que abordan temas tales como los derechos reproductivos/no reproductivos, la violencia obstétrica, la identidad de género, la investigación con perspectiva de género y la Educación sexual integral. La perspectiva de género incluye valores y principios bioéticos que no pueden soslayarse, especialmente en el ámbito de la salud, donde puede observarse que la desigualdad y la violencia de género son determinantes sociales de la salud. Por eso, la línea temática que atraviesa a todos los capítulos es la reflexión sobre principios bioéticos, que sostienen la perspectiva de género: la dignidad, la no discriminación, la justicia y equidad, la autonomía, la protección de la vulnerabilidad. No podemos pensar una bioética latinoamericana sin perspectiva de género ni una perspectiva de género sin fundamentación bioética. 

			La segunda sección se aboca a los principios bioéticos en acción. Los capítulos que la conforman se enfocan en el principio de autonomía, pensando en una autonomía relacional y en la autonomía progresiva, así como aplicada al proceso de fin de vida en las directivas anticipadas. Otro capítulo aborda el principio de respeto por la diversidad cultural y la no discriminación en el campo de salud; y otros se focalizan en una característica central de la bioética como lo es la interdisciplina, en relación con el sistema judicial por un lado y con el de salud por el otro. A lo largo de estos capítulos se sostiene la exploración de estos principios bioéticos en distintos escenarios y se ofrecen reflexiones que invitan a repensar las prácticas cotidianas en clave bioética.

			La tercera sección se centra en la relación entre el derecho a la salud y los instrumentos teóricos que la bioética ofrece para el abordaje interdisciplinario de temas tales como cuidados parentales en niños internados, atención en el primer nivel de atención en salud durante la pandemia, el uso medicinal del cannabis, la relación de la salud mental y la solidaridad, la salud mental en el ámbito perinatal y la formación de profesionales con perspectiva bioética en el campo de la Psicología. Los diferentes problemas de la salud pública desarrollados desde la transversalidad de la bioética permiten visualizar un eje conector: el respeto de los derechos humanos en un proceso de socialización con valores compartidos.

			El principio de solidaridad rescatado por la bioética como responsabilidad social constitutiva de lo humano, permite repensar las situaciones de pérdida y vulnerabilidad ofreciendo una oportunidad para todos, en tanto obligación recíproca. Desde esa perspectiva compartimos con los autores que hay esperanzas para creer que el abordaje de los problemas de la salud pública que aquí se señalan puedan fructificar en un mundo mejor, que la bioética imagina y funda.

		


		
			SECCIÓN 1: 

			BIOÉTICA, PERSPECTIVA DE GÉNERO Y SALUD

		


		
			CAPÍTULO 1

			Perspectiva de género y nuevos derechos desde una bioética en expansión

			María Marta Mainetti y Susana La Rocca

			Una bioética en expansión

			En los últimos proyectos de investigación enmarcados en el Grupo ELE (ÉTICA LENGUAJE Y EPISTEMOLOGÍA) de la Facultad de Psicología de la UNMdP, nos centramos en indagar acerca de los cambios éticos y culturales provocados por el corpus de nuevas leyes nacionales que han instalado nuevos derechos. En este trabajo abordaremos los cambios referidos a la perspectiva de género, a los derechos reproductivos y no reproductivos, tema abordado en el último proyecto de investigación finalizado, denominado: Hacia una bioética en expansión. Derechos humanos y perspectiva de género en la formación de grado en Psicología. 

			Después de trabajar acerca de la necesidad de realizar un desaprendizaje ético que permita volver a pensar sobre los hechos concretos que generan estas nuevas leyes, hemos centrado la atención en ponderar la percepción que lxs nuevxs jóvenes tienen de estos cambios y de su capacidad de apropiarse de los nuevos derechos, jurídicamente garantizados, que los incluyen y dignifican. 

			Sostenemos que en el ámbito de la salud, las prácticas se orientan bioéticamente, si es posible pensarlas en la relación compleja que entrecruza a los diferentes principios, tal como se ha intentado señalar. De esta manera, la bioética podrá aportar algún elemento de transformación para la búsqueda de un mundo más habitable para todos. 

			Desde el punto de vista teórico, hemos profundizado especialmente los aportes de la ética del discurso y de la ética de la liberación a la consolidación de la Bioética en América Latina. 

			La ética dialógica o del discurso propuesta por Karl Otto Apel (1991) no puede ni quiere renunciar al punto de vista universalista del deber ser ideal, que fue el mayor logro de la ética kantiana; pero tampoco desea quedar como una pura ética deontológica, ajena a la historia y a las situaciones concretas donde se desarrolla la vida. Esta pretensión puede apreciarse en la evolución del principio de autonomía y de vulnerabilidad y de sus complejas relaciones. 

			El intento de universalidad de la ética discursiva se funda en la aceptación del principio criteriológico presupuesto en todo discurso: en caso de conflicto debe recurrirse a la argumentación. Nadie puede rechazar este principio considerado como la fundamentación última de toda acción humana sin caer en contradicción performativa. No se puede negar pragmáticamente la argumentación sin recurrir a ella. La ética discursiva propone los discursos prácticos como procedimiento para la comprobación de la validez de normas postuladas de modo hipotético.

			Los consensos obtenidos en los discursos prácticos reales son siempre revisables en el marco regulativo del discurso ideal. Fácticamente todo consenso es falible y perfectible. La fundamentación concreta de la norma que hace necesaria su revisión, está condicionada al saber interdisciplinario, a la competencia comunicativa de lxs argumentantes y a la responsabilidad solidaria ejercida históricamente. La falsabilidad de la norma está prevista por el principio procedimental, quien conserva solo para sí la validez incondicionada. Esta flexibilización de la norma - que no supone aceptar el relativismo de la acción moral - permite a las comunidades generar una verdadera producción ética, pues deben abordarse casos singulares que requieren la ponderación de circunstancias muy variadas. Estas pretensiones de la ética apeliana se ven reflejadas de manera clara en la descripción que se ha realizado de la evolución de los principios de autonomía y vulnerabilidad

			Por otra parte, Enrique Dussel (2005) teórico de la denominada Filosofía de la liberación, intenta pensar las cuestiones que se han señalado desde la perspectiva que incluye la visión de lxs oprimidxs y /o excluidxs de toda totalidad incluso de la comunicativa. Propone recuperar “lo recuperable” de la modernidad pero denunciando y combatiendo la dominación que suponen las totalidades pensadas como absolutas. Esta perspectiva teórica nos permite pensar con mayores dimensiones la relación entre la autonomía y la vulnerabilidad.

			En la consideración de la autonomía comunicativa resulta ineludible ponderar que la expresión de las preferencias valorativas, los deseos y el sentido que se quiere dar a la vida se realiza dentro de un dispositivo social que ya nos ha transmitido parte del patrimonio que consideramos propio. El marco político y jurídico vigente normatiza la práctica, también la que se refiere a cuestiones de salud. Un ejemplo de ella ha sido el denominado modelo paternalista de atención a la salud en el cual las decisiones de los pacientes parecen autónomas pero en realidad han sido determinadas por un modelo de acción asimétrico al que no se discute porque se considera inatacable.

			Dussel critica la consideración de toda totalidad (por ejemplo un sistema de salud o un modo de atención) que no reconozca la categoría de exclusión o de periferia. Siempre hay alguien que queda afuera del sistema por cuestiones económicas, sociales, y/o de comunicación, pudiendo incluir procedimientos de manipulación y/o de culturización. Estos procedimientos suelen resultar invisibles para lxs actores como resultado de su naturalización.

			Teniendo en cuenta que la comunicación es el punto de partida de la propuesta apeliana para poder pensar la fundamentación de la ética, Dussel propone reconocer también los fenómenos que quedan fuera de la comunicación, y del consenso del “nosotrxs”. Se obliga a reconocer ontológicamente y éticamente al otrx. La “razón moderna” debe abrirse al reconocimiento de una racionalidad diferencial y universal resultante de afirmar, reconocer y emancipar la Diferencia. El otrx no existe como “libre”, sino más bien en continuo proceso de liberación de una totalidad con pretensiones de sentido absoluto. Desde esta perspectiva cualquier diálogo grupal o nacional que no tenga en cuenta los intereses de los mundialmente afectados, es inmoral e inhumano por naturaleza.

			En la filosofía de la liberación adquiere un rol importante, la filosofía de Emmanuel Lèvinas (2006), quien profundiza el argumento de la alteridad desde el concepto de fraternidad universal, como anterior a todo presente y reconoce que la responsabilidad con el prójimo es anterior a la propia libertad en un pasado inmemorial, más antiguo que toda conciencia. Lévinas, describe la complejidad de esta relación en la que no están solos el yo y el Otrx, puesto que también existe un tercerx, mediante el cual se condicionan las leyes y se instaura la justicia, puesto que estamos obligadxs a juzgar, a emitir juicios, a comparar. Por ello, para convivir se hace imprescindible la presencia de un Estado que nos garantice cierta seguridad, aunque nos prive por ello de una parte de libertad. La responsabilidad que se ha señalado en el artículo 8 de la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, pone de manifiesto la necesidad garantista de los estados por encima de la inherente vulnerabilidad de los seres humanos. 

			Continuando con esta línea teórica, nos proponemos profundizar en los nuevos aportes a una Bioética Latinoamericana, centrada en los Derechos Humanos, es decir, “una bioética que se orienta hacia la justicia social facilitando la interacción entre principios bioéticos y Derechos Humanos” (Lecuona, 2015,p.48). Es en América Latina, que comienza a surgir un enfoque de la Bioética que va a basar sus reflexiones en nuevos principios orientados desde los Derechos Humanos. Como expresa el bioeticista brasileño Volnei Garrafa (2009), se hace necesario trabajar con herramientas teóricas y metodológicas adicionales y más adecuadas que estén más allá de los principios anglosajones tradicionales y que no se circunscriban solamente a una moral en particular, sino a una ética civil. Siguiendo esta línea de pensamiento, la Bioética en Latinoamérica debe proponer un nuevo estatuto epistemológico para poder proporcionar impactos significativos en los problemas, sean estos históricamente persistentes, como la exclusión social, la discriminación, la pobreza, la vulnerabilidad, el aborto, tanto como emergentes, tales como los límites o fronteras del conocimiento, la genómica, los trasplantes de órganos, las tecnologías reproductivas, entre otros.

			Estamos trabajando desde una perspectiva bioética que hemos denominado, bioética en expansión y que implica pasar de una ciencia neutral a una ciencia valorativa y de una bioética formal o declarativa a una bioética de la intervención en favor de quienes están fuera del sistema, en el caso que nos ocupa, aquellas personas que manifiestan autónomamente sus decisiones sobre su cuerpo, su reproducción, su identidad. 

			La bioética en expansión es antisistema, anti hegemónica y en tanto tal es una bioética liberadora. Permite la superación auténtica de los opuestos, opresor-oprimidx, persona con capacidad de gestar y quienes no la tienen, lo que no implica el mero cambio de lugares, ni en el paso de un polo a otro, ni tampoco radica en el hecho de que lxs beneficiarixs de derechos de hoy en nombre de la liberación, pasen a ser lxs nuevxs opresores.

			2.¿Qué entendemos por perspectiva de género ?

			El abordaje de la perspectiva de género ha ganado popularidad en los últimos años, encontrándose expresiones tales como cuestión de género, temas de género, realidad de género. Estas expresiones encierran diferentes significados. Puede ser que se esté hablando de situaciones que afectan a las relaciones de las personas con respecto a su sexualidad, identidad sexual u orientación sexual. Preferimos utilizar el concepto de perspectiva de género, entendido como un posicionamiento ético, social y político, que sostiene la igualdad y la diversidad, cuestionando todo tipo de poder y que tiene como objetivo fundamental generar transformaciones profundas en las relaciones humanas, en la comunicación, educación, atención de la salud, a fin de derribar toda subordinación, desigualdad y violencia hacia las mujeres y colectivos disidentes (1). Es decir, esta perspectiva incluye una mirada crítica hacia la desigualdad, la discriminación y la exclusión, tanto como la promoción de condiciones que favorezcan la igualdad. La perspectiva de género, de acuerdo con Rosa Entel, implica también “ver a las personas, a las familias, desde una mirada contextual, histórica, dialéctica, desde las condiciones de existencia de las mismas, y su impronta en la subjetividad” (2016, p.23).

			La perspectiva de género se opone a una concepción esencialista y biologicista del ser mujer o ser hombre, que fue naturalizada y justificada durante siglos. La esencia femenina estaba ligada a la debilidad, la delicadeza, el cuidado de los otros, la complacencia, así como la esencia masculina ligada a la fuerza, la competencia, la valentía. Esto llevó a establecer socialmente marcadas distinciones de roles: las mujeres consideradas más aptas para las tareas del hogar y cuidado de los/as niños/as y los hombres para la defensa del territorio, la guerra y las actividades de gobierno. La perspectiva de género se propone derribar esta concepción en el ámbito social, político y legal, dado que ha tenido consecuencias atroces, en cuanto a discriminación, matanzas, enfermedades, violencia. Se trata de un sistema construido a lo largo de toda la historia de la humanidad y que se halla todavía incrustado en la vida cotidiana, en la subjetividad de las personas, en las acciones políticas, en las prácticas de salud, etc. Desde el ámbito académico, han proliferado estudios sobre estas temáticas, a partir de la década de 1970, época en que, además, diversas corrientes feministas reclamaban fuertemente derechos de las mujeres. Junto al concepto de género han ido surgiendo también otros conceptos relacionados tales como; heteronormatividad, patriarcado, no binario (o no binarie), colectivo LGTTTIBQ (lesbianas, gays, travestis, transexuales, transgénero, intersexuales, queer), que implican cuestionamientos, críticas y defensa de nuevos derechos (Mainetti y Echeverría, 2020).

			2.1 Perspectiva de género y derechos reproductivos/no reproductivos 

			¿Por qué es importante tener en cuenta la perspectiva de género en el ámbito de la salud? Porque la desigualdad de género es considerada un determinante social de la salud. Las mujeres, así como las personas de colectivos disidentes, suelen ser más vulnerables a la incidencia de determinadas enfermedades, así como a sufrir violencia e incluso perder la vida. Los profesionales de la salud pueden ser agentes de transformación, así como de reproducción de prácticas discriminatorias. Desde la perspectiva de género se mejora la salud de las personas, por eso es fundamental la formación de los profesionales de la salud en este sentido y el desarrollo de una bioética basada en los DDHH, que adhiera a la perspectiva de género desde los principios de equidad, diversidad, no discriminación, entre otros. 

			En Argentina, diversas leyes relacionadas con el enfoque de derechos, promueven cambios significativos en este sentido: 

			- Ley 25.673/2003 que crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreación Responsable(2002)

			- Ley de parto respetado,25929 (2004)

			- Ley de contracepción quirúrgica 26130 (2006)

			- Ley 26.485 (2009) sobre la prevención, sanción y erradicación de la violencia contra las mujeres

			- Ley 26 862(2013) de Procreación asistida

			- Ley 27610 (2020) de Interrupción Voluntaria del Embarazo

			Argentina es miembro firmante de la convención de Belem Do Para, junto a treinta y tres Estados Latinoamericanos. Esta convención visibiliza tres ámbitos donde se manifiesta, de manera más o menos sutil, la violencia contra las mujeres, dos de estos ámbitos atañen directamente a los trabajadores del Primer nivel de atención, la violencia en la vida pública o aquella perpetrada o tolerada por los agentes del estado. 

			Sin embargo, catorce de los veinticinco países con la mayor tasa de femicidios del mundo son Latinoamericanos. Esto pone de relevancia que la sola adhesión no basta y es necesario trabajar con perspectiva de género desde todos y cada uno de los mecanismos y efectores del Estado. 

			De acuerdo a diversas normativas en nuestro país, las personas tienen derecho a:

			- Disfrutar de una vida sexual saludable sin ningún tipo de violencia.

			- Actuar de acuerdo a su orientación sexual libremente, sin sufrir discriminación ni violencia. 

			- Decidir cuándo y cuántos hijos tener o no tenerlos.

			- Recibir gratuitamente atención de la salud sexual y reproductiva. 

			- Usar el método anticonceptivo que le resulte mejor y recibirlo gratuitamente.

			- Ser tratada con respeto y confidencialidad, sin discriminación. 

			- A que se favorezca su autonomía.

			- Al reconocimiento de su identidad de género.

			-Al libre desarrollo de su persona conforme a su identidad de género y al acceso a la salud integral que incluye el acceso a todas las prácticas que las personas trans deseen realizar para adaptar su cuerpo a su género autopercibido (hormonización y cirugías parciales y totales).

			- Las mujeres y personas pertenecientes al colectivo LGTBQI tiene derecho a una vida sin violencia ni discriminaciones. 

			- Las mujeres y personas gestantes tienen derecho a tener un parto respetado, sin violencia, en el que se respete su intimidad, sus elecciones y su autonomía. 

			La incorporación de estos temas implica un posicionamiento desde los derechos humanos, que nos permite centrar en los problemas más acuciantes de las poblaciones más desfavorecidas. Trabajar desde este posicionamiento implica favorecer y promover que las personas sean más conscientes de sus propias realidades, más informadas de sus derechos y por lo tanto más críticas de sus potencialidades y alternativas. 

			2.2 Una conquista muy esperada: la Interrupción voluntaria del embarazo.

			El 30 de diciembre de 2020 se aprobó en nuestro país la Ley 27.610 de Acceso a la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE), luego de una larga historia de penalización, expresada en el Código Penal. Según el art. 86 de dicho código, las únicas excepciones no punibles del aborto provocado eran: 

			1) Si se ha hecho con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre y si este peligro no puede ser evitado por otros medios.

			2) si el embarazo proviene de una violación o de un atentado al pudor cometido sobre una mujer idiota o demente. En este caso, el consentimiento de su representante legal deberá ser requerido para el aborto.

			En marzo de 2012, la Corte Suprema de Justicia de la Nación (CSJN), a través de un fallo que autorizó el aborto de una menor que había sido violada por su padrastro, realiza una interpretación amplia del art 86 indicando que: la práctica no ha de estar condicionada a ninguna autorización judicial y que la violación se debe interpretar cuando se realiza a cualquier mujer y no solo idiota o demente (Centro de Información Judicial, 2012). Es decir, este fallo interpreta la excepción no punible a todos los casos de violación. A partir de este fallo, se fueron presentando diversos proyectos de ley para despenalizar y legalizar la IVE, hasta conseguir su aprobación en 2020. Esta conquista legal conllevó una lucha social que refleja un debate histórico y universal. 

			Las referencias históricas y antropológicas respecto al tema del aborto muestran tensiones y diferencias argumentales acerca de aceptar o rechazar su realización, muchas de las cuales pueden ser reconocidas en los debates actuales. 

			Lo mismo sucede en las normativas legales que se definen en relación a valores y creencias no compartidos por todos los miembros de la sociedad. La ciencia se declara prescindente al respecto y ha realizado varias declaraciones reclamando no ser usada ideológicamente, puesto que los hechos que describe pueden ser interpretados y defendidos en relación a diferentes ideologías y valores. 

			La filosofía fundamenta una y otra posición respecto a la aceptación o no del aborto y hay argumentaciones serias en uno u otro sentido. ¿Y entonces?

			Transitamos una época de muchas incertidumbres, en la cual se nos presentan problemas nuevos. Pareciera haber desaparecido el criterio de evidencia propio del positivismo y a la vez la creciente secularización ya no nos garantiza la existencia de una verdad trascendente. Por lo tanto, debemos no solo convivir con las incertidumbres, sino con la obligación de comunicarlas y tomar decisiones a partir del diálogo.

			De lo que sí podemos dar cuenta es de los graves problemas de salud pública ocasionados por la penalización del aborto, especialmente las graves consecuencias en la salud y la vida de las mujeres. Aparte de causas fisiológicas, como hemorragias, presión alta, obstrucciones en el parto (evitables mediante tratamientos adecuados), la provocación de un aborto por la misma mujer o por alguien no profesional, con métodos “no seguros” (introducción de elementos que perforan el útero, ingesta de diversas tisanas, etc), es uno de los desencadenantes más frecuentes de la muerte materna. 

			Dado que la mayoría de los abortos en los países donde esta práctica es ilegal, se hacen en la clandestinidad, resulta muy difícil obtener datos confiables. La OMS estima que el 13% de las 500 000 muertes, aproximadamente, relacionadas con embarazos a nivel mundial es consecuencia de abortos inseguros, es decir abortos realizados sin las condiciones de tecnología e higiene utilizadas en los centros de salud reconocidos. 

			La mortalidad materna es no solo un signo de deterioro social sino también moral, que se evidencia en una serie de derechos humanos no respetados. El derecho a la vida es negado cada vez que se produce una muerte evitable. El derecho a la salud queda en el olvido desde el momento en que no todas las personas tienen las mismas oportunidades de acceder a los tratamientos apropiados para atenderla y el derecho a la libertad para decidir es negado cada vez que una mujer no tiene la oportunidad de elegir lo que considera más apropiado para su vida. 

			Si como dicen los que se oponen al aborto, hay voces que no se escuchan, es factible sostener que hasta un determinado momento del proceso de gestación no estarían dadas las condiciones de subjetividad para hacerlo, hecho que claramente sí se da en quienes creen que es legítimo abortar. En este caso se priorizaría el derecho de quienes pueden ejercer en acto su personeidad. El ser potencial en tanto que aún no es, no podría reclamar derechos que colisionan contra quien sí ya es persona (la madre). Esta circunstancia que únicamente se aplicaría en un determinado momento del proceso de gestación, (las 14 semanas u otra), defiende la vida de la madre que quiere abortar y posteriormente protege al feto.

			En aquello que todxs estamos obligadxs a coincidir es en trabajar para la prevención del aborto, construyendo una mirada amplia e inclusiva que más que generalizar intente comprender las situaciones particulares, ya que esta problemática se inscribe en una compleja relación entre factores personales, biológicos y socioculturales, que la hacen un evento único, distinto para cada mujer, irrepetible (Guilligan, 1985).

			3. A modo de reflexión

			Desde una Bioética basada en los DDHH los principios éticos mencionados sustentan esta igualdad y reconocimiento de sus derechos, en tanto todas son personas con una dignidad intrínseca, y se considera que toda discriminación es un factor determinante de la salud. Como expresa Esteben (2006), “es necesario entender que la perspectiva de género mejora la vida de las personas, de las sociedades y de los países (…)”. Diversidad e igualdad de género son dos aspectos fundamentales de la perspectiva de género que se incluyen en cambios legales, tanto internacionales como nacionales, y que la formación bioética puede contribuir promoviendo desde la carrera de grado, los fundamentos de los principios éticos mencionados.

			La Bioética basada en derechos humanos y con perspectiva latinoamericana, permite visibilizar estas cuestiones, problemas sociales y desigualdades en la realidad de nuestro territorio y dando lugar a los problemas más acuciantes de las poblaciones más desfavorecidas o vulneradas. En este sentido, es una Bioética también con perspectiva de género - y es cada vez más necesaria en la formación en carreras de salud-. De esta manera, se propone contribuir a convertir a las personas en seres más conscientes de sus propias realidades -sean profesionales, estudiantes o consultantes-, más críticos de sus potencialidades y alternativas individuales y colectivas, y más activos en la transformación de sus propias vidas.
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			CAPÍTULO 2

			Violencia, legislación y juego social en salud: Embarazo, parto, puerperio e interrupción voluntaria o legal del embarazo evidencia de finales impredecibles

			Beatriz Morrone y Javier Mendizabal

			El siguiente capítulo recupera dos publicaciones (2) como resultado de una línea de trabajo de investigación, que se ha dedicado a problematizar los saberes, prácticas y discursos de trabajadores de la salud en relación a los derechos sexuales y reproductivos y los actores involucrados. Ambas publicaciones, intentan reflexionar sobre las limitaciones en la materialización de las leyes tras su reglamentación en tanto no contemplan la contingencia de los conflictos hacia dentro del campo de la salud, y mucho menos desde sus márgenes hacia afuera. El primero la violencia obstétrica en relación con la ley N° 25.929 de parto respetado en el año 2016, un año después de su reglamentación que demoró 10 años. En el segundo, seis años después, nos encontramos a un año de la reglamentación de la ley N° 27.610 que garantiza el acceso a la interrupción voluntaria del embarazo. De esta forma, se plantea una segunda parte sin fronteras entre ambas. 

			Los títulos son premonitorios más que concluyentes: las leyes no alcanzan. Ambos trabajos replican el análisis situacional de lo real, las apuestas de lo imaginario en la planificación en salud a partir del marco legal como garantía de derechos y de lo simbólico representado en el poder, la violencia institucional y de las organizaciones. Esta integralidad -como nudo de Borromeo- da cuenta de las simplificaciones de solapar conquistas legales con ampliación de derechos y desconocer los padecimientos resultantes de quienes habitan las organizaciones sanitarias y las frustraciones de que no ha sido suficiente, algo falta.

			1.- Violencia obstétrica: cuando las leyes no alcanzan 

			1.-1.- Contexto y recorrido 

			A fines del siglo XIX y principios del siglo XX comenzó a institucionalizarse y a medicalizarse el parto con el fin de disminuir las muertes maternas y neonatales resultantes de los partos. Esto fue considerado un progreso ya que efectivamente dichas muertes disminuyeron, pero, a la vez, significó la incorporación en Hospitales, regidos por los conceptos de personas enfermas, de una enorme mayoría de mujeres y recién nacidos sanos. Pasaron a internarse para el parto separados de su familia, en ambientes intimidantes, con horarios restringidos de visitas, con recién nacidos colocados detrás de vidrios aislantes y a recibir, en general, un trato despersonalizado, desvalorizante y poco afectuoso con consecuencias iatrogénicas como la lesión del vínculo madre-hijo y la introducción de otros líquidos y sucedáneos en la alimentación del recién nacido sano, con graves consecuencias para la lactancia materna. El parto se transformó en un acto médico cuyos significados científicos dejaron de lado los otros aspectos. Dejó de ser privado y femenino para ser vivido de manera pública, con presencia de otros actores sociales (Ministério da Saúde Brasil: 2001).

			Menéndez (1985) postula que “la práctica médica radica su mirada en una aparente especificidad: la de la enfermedad ‘en sí’.” Esta práctica elimina la red de relaciones sociales, productivas e ideológicas, que afectan la salud global del trabajador; pero también la de su familia. La obstetricia, parte de este modelo, se caracteriza por su enfoque en lo patológico más que en lo fisiológico. La atención biomédica del parto fisiológico implica una normatización, que permite la acción de los profesionales; y un control, que permite la eficacia en la aplicación de las técnicas (Menéndez: 1985); con un enfoque exclusivo en el aspecto corporal patológico que convierte a la parturienta en un sujeto de intervención o paciente. De esta forma, evidenciamos un disciplinamiento violento de las parturientas hacia la maternidad, puesto que se ven obligadas a aceptar rutinas de atención estandarizadas, mecanizadas, masificadas –que agreden su cuerpo y su subjetividad– en nombre de su responsabilidad maternal. (Vásquez Quezada: 2013). 

			Rutinas que no toman en cuenta su diversidad socio cultural; y que exponen su cuerpo y su intimidad a las miradas de los profesionales, a las intervenciones repetitivas de los aprendices, a la “censura de sus expresiones emocionales”. (Fernández:1994).

			Se convirtió el nacimiento en una enfermedad y las mujeres y sus familias pasaron a ser subordinadas por el Equipo de Salud, perdiendo el protagonismo y aceptando/padeciendo las reglas de las instituciones. En la actualidad, estas situaciones aún se hacen evidentes y perpetúan estas formas violentas de atención en centros asistenciales públicos y privados, en muchos casos disfrazados con mejor hotelería e iguales acciones contrarias a los Derechos de las mujeres en etapa reproductiva.

			La Organización Mundial de la Salud (OMS: 1985) realizó una reunión en Fortaleza, Brasil, en donde la Declaración del “El nacimiento no es una enfermedad” que da origen al trabajo futuro y continuo a favor de la transformación del modelo de atención. A esta se sumaron múltiples iniciativas para humanizar la atención del parto, rescatar el protagonismo de la mujer y su familia, transformar las maternidades en instituciones centradas en la familia y no en el Equipo de Salud ni en las rutinas burocráticas de los establecimientos. 

			La implementación y evaluación de políticas públicas con perspectiva de género favorecen el pleno ejercicio de los derechos humanos y el fortalecimiento de la construcción ciudadana. Es contradictorio el caso de las mujeres argentinas ya que aparecen poderosas ante la ley pero sin la efectivización plena de esos Derechos en los espacios sanitarios en donde se evidencia su vulnerabilidad dentro del área de atención obstétrica en instituciones públicas y privadas. 

			La vulneración parecería continuar el derrotero de las etapas previas a la legislación que hoy protege sus Derechos. Se dispone de la Ley de Parto Humanizado Nº 25.929 y su reglamentación Decreto 2035/2015. Esta Ley conocida como de parto humanizado o parto respetado, promueve que se resguarde a la mujer en sus particularidades –etnia, religión, nacionalidad- y que se la acompañe en la toma de decisiones seguras e informadas relacionadas con su salud y la atención que reciba tanto ella, su hijo/hija recién nacida y su familia. Entre estos se destaca que la familia de la persona recién nacida en situación de riesgo tienen los siguientes derechos: recibir información comprensible, suficiente y continuada, en un ambiente adecuado, sobre el proceso o evolución de la salud de su hijo o hija, incluyendo diagnóstico, pronóstico y tratamiento. A tener acceso continuado a su hijo o hija mientras la situación clínica lo permita, así como a participar en su atención y en la toma de decisiones relacionadas con su asistencia.

			A lo que se sumó la Ley de Protección integral a las mujeres, Ley 26.485/09 Ley de protección integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los ámbitos en que desarrollen sus relaciones interpersonales. 

			Se reconoce en su artículo 6º Inc. 

			e) Violencia obstétrica: aquella que ejerce el personal de salud sobre el cuerpo y los procesos reproductivos de las mujeres, expresada en un trato deshumanizado, un abuso de medicalización y patologización de los procesos naturales, de conformidad con la Ley 25.929/09. 

			En el Decreto Reglamentario 1011/10 queda reconocido que incurren en violencia contra la libertad reproductiva los/as profesionales de la salud que no brindan el asesoramiento necesario o la provisión de todos los medios anticonceptivos, como así también los/as que se niegan a realizar prácticas lícitas atinentes a la salud reproductiva. Se considera trato deshumanizado el trato cruel, deshonroso, descalificador, humillante o amenazante ejercido por el personal de salud en el contexto de la atención del embarazo, parto y postparto, ya sea a la mujer o al/la recién nacido/a, así como en la atención de complicaciones de abortos naturales o provocados, sean punibles o no. Se considera personal de salud a los efectos de la ley a todo aquel/la que trabaja en un servicio, se trate de los/as profesionales -médicos/as, enfermeros/as, trabajadores/ as sociales, psicólogos/as, obstétricas/os, etc.- o de quienes se ocupan del servicio hospitalario, administrativo o de maestranza. Las mujeres que se atienden en las referidas instituciones tienen el derecho a negarse a la realización de las prácticas propuestas por el personal de salud. Las instituciones del ámbito de la salud pública, privada y de la seguridad social deben exponer gráficamente, en forma visible y en lenguaje claro y accesible para todas las usuarias, los derechos consagrados en la ley que se reglamenta.

			Los cambios culturales dentro de las instituciones sanitarias y las de formación de los profesionales y técnicos sanitarios corren por carriles enlentecidos dado que esto supone un cambio de paradigma con la consecuente pérdida de protagonismo del equipo médico y del control sobre las mujeres. Su relación y acción debería dar muestras concretas de prácticas respetuosas y seguras. 

			Todo este andamiaje legal, más las campañas de sensibilización sobre la problemática, requirieron además de la Guía para la atención del parto normal en Maternidades Seguras y Centradas en la Familia (MSCF).

			La Guía está destinada a los Equipos de Salud que asisten a mujeres y recién nacidos sanos durante el período perinatal con una filosofía centrada en el respeto, la humanización, la calidad y la seguridad en la atención, en concordancia con la legislación antes mencionada explicita que deben respetarse las necesidades, no sólo biológicas, de la mujer y su familia, atendiendo los requerimientos psico-socio-culturales, por lo que esta Guía enfatiza el concepto de MSCF que surge cada vez con mayor fuerza en todo el mundo desde fines del siglo XX y comienzos del siglo XXI. En esta misma publicación se adjuntan en Anexos las Normas de Organización y Funcionamiento de los Servicios de Maternidad y de los Servicios De Neonatología, aprobadas recientemente e incorporadas al Programa de Garantía de Calidad de la Atención Médica.

			Las Guías para la práctica y las Normas de Organización y Funcionamiento deben complementarse entre sí para lograr que se brinde la mejor calidad en la atención perinatal a la madre, a su hijo recién nacido y a su familia. Una maternidad “centrada en la familia” promueve la visión de que la mujer y su entorno deben tomar un rol activo y central en el cuidado de su embarazo y participar en el desarrollo y la evaluación del mismo. Existen innumerables evidencias científicas publicadas por la Organización Mundial de la Salud y el Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP) que demuestran que el estrés producido por un entorno desconocido durante el parto, sumado a una atención mecanizada y medicalizada incrementan el dolor, el miedo y la ansiedad de las mujeres produciendo un efecto en cascada que genera mayor cantidad de intervenciones y, consecuentemente, más efectos adversos en la mujer/madre y el recién nacido. Por ende iatrogenias y efectos adversos.

			La iniciativa de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia (MSCF) a nivel de políticas públicas, promueve un cambio de paradigma para enfrentar la inequidad y la discriminación en la atención de la salud de las mujeres embarazadas, madres, niñas y niños dentro del sistema público de salud. Implica un cambio de paradigma, pues es una propuesta superadora de la falaz dicotomía entre lo tecnológico y lo humanístico, para lo que se requiere un cambio en la Cultura Organizacional (CO). Los dos pilares fundamentales y complementarios: las prácticas de salud basadas en la evidencia científica y el respeto por la autonomía y la capacidad de las mujeres y las familias de tomar decisiones informadas.

			Todas estas iniciativas legislativas, ministeriales, de organizaciones científicas, 

			supranacionales y de la sociedad civil aún no han reunido la suficiente fortaleza para fisurar y hacer tambalear una cultura organizacional que violenta los Derechos de las Mujeres, su hijos/as y sus familias. Las modificaciones edilicias en muchas maternidades de la provincia de Buenos Aires, adaptándolas a los requerimientos de las MSCF, no han cambiado las rutinas mecanizadas, a-criticas, medicalizadas y centradas en prácticas instrumentales que van a contrapelo de las Guías internacionales y nacionales. 

			1.-2.- Que sucede en los escenarios en donde las Leyes deben materializarse 

			Se tomó para esta investigación una maternidad pública de la provincia de Buenos Aires que fue adaptada con los requerimientos edilicios de las MSCF y cuyos equipos profesionales tuvieron actividades de sensibilización sobre Derechos Sexuales y Reproductivos, las leyes arriba mencionadas y la filosofía de las MSCF.

			En esta institución se realizó una investigación focalizada en la percepción de la satisfacción de la calidad de atención recibida por las destinatarias en la internación obstétrica en 1998 y en 2002. (Morrone, 1998, 2000, 2003). 

			Se reiteró el estudio en 2015 con el fin de comparar los resultados en instancias socioeconómicas, legales y con políticas públicas sociales en salud más favorecedoras de una satisfacción percibida por las destinatarias en esta MSCF.

			Se destaca que contrariamente a lo esperado los equipos refuerzan los mecanismos de reproducción de prácticas antagónicas a la filosofía de la MSCF según se infiere de las experiencias protagonizadas por mujeres entrevistadas que asistieron sus partos en esa institución. 

			Asimismo aparecería en el discurso de los supuestos dinamizadores de esta mudanza en la cultura organizacional, que todo el peso del resguardo de los Derechos que la asisten sean respetados recae en la más vulnerable de la cadena, que es la mujer transitando su trabajo de parto. Doblemente afectada ya que no existe capacidad de cambio de institución, ni de equipo de atención, y ve desmoronarse todas sus expectativas prometidas sobre el respeto a sus decisiones y el acompañamiento permanente de un sostén emocional que funcionaría con limitaciones severas, pero como mediador en ese escenario.

			1.-3.- Más allá de los resultados 

			Los resultados no han variado sustancialmente entre los estudios realizados en 1998 y 2002 y además son desalentadoras las evidencias obtenidas en 2015 en instancia socioeconómicas, legal y con políticas públicas sociales en salud más favorecedoras de una asistencia respetuosa y humanizada hacia las destinatarias en esta actual MSCF.

			Por lo expuesto, y dado el tiempo transcurrido, en principio hasta podríamos plantear un retroceso ya que no impactaron favorablemente modificando y reduciendo la violencia obstétrica ni las Leyes que resguardan los Derechos de las mujeres y de sus niñxs recién nacidxs.

			Asimismo se observaron y fueron relatadas en las entrevistas similares actitudes mecanizadas, impersonales, violentas y contrarias a las MSCF por parte de todxs lxs integrantes del equipo de atención. No se modificaron en los casi 20 años transcurridos entre la primera investigación y la de 2015 mudanzas significativas en las rutinas de los médicxs jóvenes, formadxs y graduadxs con este marco legal vigente. Lo mismo sucede con los demás integrantes, sean estxs profesionales, técnicxs y /o auxiliares.

			El nuevo espacio edilicio construido según el funcionamiento de una MSCF funciona con las mismas lógicas violentes de los antiguos servicios, las mujeres solas en su instancia de preparto y puerperio, y solamente en algunos casos y según el criterio personal del obstetra u obstétrica que asiste se permite el ingreso de acompañante solamente durante el expulsivo y sin integrar a estxs al proceso de atención integral familiar. Tampoco se informa sobre los Derechos que amparan tanto la mujer, su hijx y su acompañante. 

			En síntesis el escenario es similar a lo observado en los estudios anteriores lo que significa en la actualidad un retroceso y ausencia de modificaciones que permitan inferior que las políticas públicas sociales en salud, las nuevas Leyes promulgadas en el primer decenio del siglo XXI y la implementación de la MSCF hayan impactado concretamente en la asistencia respetuosa de los Derechos de las mujeres, y tampoco en su Seguridad disminuyendo la morbilidad asociada a las prácticas sin evidencia científica validada.

			1.-4.- Para finalizar y recomenzar 

			Por todo lo mencionado cabe preguntarnos en principio ya que la violencia obstétrica demuestra que las leyes no alcanzan: 

			¿Qué cambios y contenidos se han incluido en los programas de formación en el pre-grado de las carreras de las profesiones de la salud sobre Derechos?

			¿Qué modificaciones se han incluido en los programas de formación en el Sistema de 

			Residencias de profesionales de la salud que se especializan en atención ginecológica, 

			obstétrica y medicina general?

			¿Las actividades de sensibilización sobre Derechos y MSCF que se han realizado en las instituciones de atención obstétrica y ginecológica cómo monitorean su efectividad?

			¿Quién/nes monitorea/n en las instituciones la satisfacción percibida por las mujeres y sus familias, que informes se elevan y que programas de mejora se implantan en consecuencia de los resultados? ¿Hasta cuando las voces de las mujeres y sus familias seguirán sin ser escuchadas?

			2.- Violencia institucional: cuando las leyes no alcanzan II

			Si violencia obstétrica que ha sido largamente trabajada y sin descanso (Morrone, 2006; 2008; Pautassi, 2010; Checha y Rosemberg, 1998; Castro y Erviti, 2014) no aparece como un tema nuevo y mucho menos superado. Hasta aquí se ha analizado cómo a pesar de la legislación, las guías para la transformación de la práctica esta modalidad permanece vigente. A las preguntas efectuadas párrafos arriba, rondando un decenio, los cambios en planes de estudio en la formación de grado y postgrado -residencias y de tipo académico- son una realidad. Aunque evidentemente insuficientes. Del mismo modo con más de un decenio en vigencia la legislación para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres (ley N° 26.485: 2009) como instrumento de transformaciones de las prácticas y los servicios de salud no han sido suficientes para poder dar de baja este modo particular de violentar. Modalidad que nos dedica la sociedad como paradoja de hacer daño en un escenario donde debieran garantizarse cuidados. 

			La ley más que punto de llegada debe pensarse como un cambio de reglas del juego social en el enfoque de derechos. Pensar que todos juegan respetando las reglas es entender que hace mucho que no jugamos. En este sentido el juego se presenta como un game (Matus: 2007; Spinelli: 2019) signado por la competencia y la individualidad; distinto al play en la capacidades de entender y entrenarse para jugar el juego. Esta experiencia en el campo de la salud proporciona sensaciones premonitorias sobre la situación de la interrupción voluntaria del embarazo a dos años de la sanción de la ley. La situación problemática a analizar -como en el caso de la violencia obstétrica- es la micropolítica en salud, los problemas relacionales que se despliegan a partir de las individualidades, múltiples y sutiles e irremediablemente inabarcables. La objeción de conciencia es uno de ellos. Escrito, debatido, resistido pero escasamente deliberado aparece como una oportunidad para falsear las reglas de juego. Si se quiere, el offside para la analogía más local. Más allá de los reglamentos, existen intersticios que necesitan ser pensados, porque por allí se definen muchos resultados. Lo real, en tanto ley material no resuelve lo que el discurso nos muestra: la interacción con el mundo imaginario -de los pensamientos y emociones con los cuales se persuade o sensibiliza- y el simbólico (Spinelli y Testa: 2005) en los cuales la cultura disputa el poder entre lo instituido y lo instituyente. Es decir, la objeción como resguardo de corrección moral y variable de ajuste para conservar la normalidad y normatividad. 
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