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1. Introduccion y perspectiva histérica

Histéricamente, las mujeres han desempefado una funcion de
suma importancia en la prestacion de asistencia sanitaria. Asi
ocurrid en la mayoria de los paises con anterioridad a la aparicion
de los sistemas modernos de atencion de la salud, siendo las
mujeres las principales dispensadoras de atencion de salud en
el seno de las familias y de las comunidades. En muchos paises
en desarrollo las mujeres actian como parteras tradicionales que
atienden a las demas mujeres de la familia o de la comunidad.
Fuera del ambito familiar, las mujeres ocupan el primer lugar en
las filas del personal voluntario que trabaja en los hospitales y
otras organizaciones comunitarias. También lo son en las escue-
las elementales de muchos paises, entre cuyas tareas se encuen-
tra la ensefanza de actitudes y comportamientos favorables para
el mantenimiento de la salud y prevencion de enfermedades.
Son muchas las razones que explicarian el por qué de esta funcion
relativamente mayor de las mujeres. Una explicacion se debe a las
formas de diferenciacion de funciones por razon del género des-
de su nacimiento mediante aprendizaje y condicionamiento social.
Dicha diferenciacion se observa en una division sexual del trabajo
en el seno de la familia y en el mercado laboral, actitud arraigada
en las tradiciones y costumbres sociales donde la idea de que la
division del trabajo entre los miembros masculinos y femeninos
de la familia es mas complementaria que competitiva, y donde los
padres sirven como modelos y roles de funcion. Otro aspecto de la
diferenciacion es la distincion entre funciones del mercado laboral,
destinadas principalmente a hombres, y funciones fuera del mis-
mo, asignadas a las mujeres (Abramzon, 2005).

A lo largo de la historia, las diferentes profesiones y activida-
des sanitarias han ido construyendo identidades profesionales
sexuadas, las que han ido variando segtn los momentos histori-
cos. Desde la creacion de las universidades en el siglo XIIl hasta
finales del siglo XIX, cuando las primeras mujeres empiezan a
estudiar y a practicar la medicina, los miembros de la profesion
fueron exclusivamente hombres. Pero la incorporacion de activi-
dades codificadas como masculinas ha sido un proceso activo



y cambiante en virtud de la cual las habilidades consideradas
femeninas se convierten en masculinas, como sucedio con la
atencion del parto en los siglos XVIIl y XIX (Ortiz-Gomez, 2004).
En la segunda mitad del siglo XIX comienza a considerarse que
la educacion puede preparar a la mujer para cumplir mejor la ta-
rea de formar nuevos ciudadanos y constituir un apoyo adecuado
para maridos modernos. Francia era considerada como el centro
del progreso en la educacion de la mujer, sobre todo a finales
del siglo XIX y comienzos del siglo XX. La educacion femenina
francesa de esa época parece contradictoria: en 1882, de las 45
mujeres estudiando medicina en Paris, s6lo nueve eran francesas
(Gordon, 2011).

Parte de la respuesta a este fenomeno reside en la cultura local
de aquella época promulgada por la Iglesia y las escuelas. La
prensa femenina apoyaba el consenso local de la cultura del mo-
mento acerca que el entorno natural de las mujeres se hallaba
limitada al hogar y a la familia. Fue hasta la edicion de 1905 de
La Vie Heureuse, que comenzo a publicar articulos sobre mujeres
practicando actividades deportivas, presentandolas como nuevas
posibilidades para las mujeres por fuera de la vida doméstica
(Gordon, 2013).

Las vidas de las doctoras Madeleine Pelletier y Constance Pascal
ilustran las dificultades de las mujeres en la profesion médica de
la época, al negociar el modelo de construccion de género. Prue-
ba de ello es la decision de Pascal de ocultar todo rastro acerca
de su vida privada, hasta incluso haber mantenido en secreto
su embarazo. Y el caso de Pelletier, que rechazaba el culto a la
maternidad, y que fue arrestada en 1939 por haber ayudado al
aborto de una mujer victima de una violacion, interpretandose
dicho encarcelamiento como una venganza de la sociedad por
haberse opuesto al rol predestinado de la mujer (Gordon, 2013).
En Espafa se discutia sobre la capacidad de las mujeres para
adquirir conocimientos que puedan capacitarla para ejercer una
profesion. En 1882 M? Dolores Aleu Riera es la primera mujer que
realiza el examen de grado para obtener la Licenciatura en Medi-
cina. Luego de ello, el director general de Instruccion Publica or-
deno que no se admitiera para cursar estudios secundarios a las
mujeres, y cuando en 1883 se autorizd nuevamente, se afiadio la
salvedad de que “sin derecho a cursar después los estudios de
Facultad”. Es en 1888 cuando las mujeres retornaron a la Univer-
sidad. La presencia femenina en la Universidad espafiola durante
el siglo XIX es practicamente anecdoética y parte de las alumnas
no se graduaron (Lopez Sanchez, 2003).

Cecilia Grierson se gradud el 2 de julio de 1889 en la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de Buenos Aires a los 30
afnos de edad, convirtiéndose asi en la primera mujer médico de
Argentina y Latinoamérica. En 1891 fue uno de los miembros
fundadores de la Asociacion Médica Argentina. Colabor¢ en la
primera cesarea realizada en el pais en el afio 1892, y ese mismo
afio fundo la Sociedad Argentina de Primeros Auxilios. En 1894
se presentd a examen para el cargo de profesor de la catedra de
Obstetricia para parteras pero la postulacion le fue denegada y el
concurso fue declarado desierto, ya que las mujeres no estaban
autorizadas a dictar clases en la universidad. Sus dltimos dias

estuvieron sumidos en la pobreza, solo percibiendo una magra
jubilacion, lo que no le impidid que donara su casa en la localidad
de Los Cocos, Cordoba, al Consejo Nacional de Educacion donde
se constituyd la Escuela N° 189 que lleva su nombre. Otras insti-
tuciones que la recuerdan son la Escuela Nacional de Enfermeria
en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, y el Hospital Zonal Ge-
neral de Agudos en Guernica, Provincia de Buenos Aires. Fallece
en Buenos Aires el dia 10 de abril de 1934.

Maria Montessori se gradu6 en la Universidad de Roma La Sa-
pienza en el afo 1896, convirtiéndose asi en la primera mujer
médico de Italia. Se especializd en psiquiatria y fue, ademas,
educadora, y desarrollo el Método Montessori. Su método fue
reconocido en todo el mundo, incluso Mussolini fue el presidente
honorario de sus escuelas en ltalia, hasta que diferencias ideold-
gicas dieron por concluida su actividad en su pais y el gobierno
italiano dictamind su exilio en 1936. Recibid seis nominaciones
para el Premio Nobel de la Paz pero nunca recibié ese galardon.
Luego de un periodo en India hasta la finalizacion de la Segun-
da Guerra Mundial, se traslad6 a Holanda, donde fallecid el 6 de
mayo de 1952.

2. Marco teorico

A pesar que aun en la actualidad hay mas varones que mujeres
en el mundo del trabajo remunerado, pero debido a que la tasa
de empleo de las mujeres ha aumentado y la de los varones ha
disminuido, se suele denominar este proceso como feminizacion
del empleo.® El aumento de la participacion femenina responde
a un proceso de larga duracion vinculado fundamentalmente al
acceso de las mujeres a mayores niveles educativos y a trans-
formaciones culturales que influyeron en el cambio de las pautas
de fecundidad.

El papel de la mujer ha sido relegado por afos a tareas domés-
ticas o de produccion artesanal, otorgandole poca capacidad de
investigacion, produccion y creacion en campos como el de las
ciencias. A pesar de la revolucion sexual en los afios sesenta y
la participacion de la mujer en la vida productiva, quedan atn
algunos peldafios de dificil acceso que obstruyen su carrera
hacia el reconocimiento (Duré, 2009). Incluso muchas mujeres
dudan de las capacidades de sus congéneres al preferir acudir a
consultas médicas con hombres pues desconfian de las mujeres
especialistas. De hecho, en este terreno la inclusion de la mujer
no es bien recibida, haciendo que las mujeres que trabajan con
hombres tengan que trabajar mas para poder demostrar sus ca-
pacidades.

El sistema de salud funciona como un sistema de relaciones so-
ciales que produce practicas y discursos, y que suponen proce-
sos de hegemonia y subalternidad, asi como de inclusion y exclu-
sion. El sistema de pautas hegemanico que operd como frontera
de practicas y discursos ha sido el modelo médico hegemanico,
definiendo al mismo como el conjunto de practicas, saberes y
teorias generadas por el desarrollo de lo que se conoce como la
medicina cientifica. Este modelo se caracterizd por una concep-
cion de la salud de tipo biologicista, clinica e individual con un en-



foque curativo centrado en la enfermedad, medicalizacion de los
procesos, practica tecnologizada y una cultura medicocentrista
que relega al paciente del acto de diagndstico, de la orientacion y
la toma de decisiones (Duré, 2009).

A pesar de los cambios en la composicion de la fuerza de tra-
bajo sectorial, la persistencia de situaciones de segregaciones
horizontal (por tareas) y vertical (por categorias), produce las re-
laciones tipicas de los sectores “femeninos” (Pautassi, 2001). En
el caso de segregacion vertical, o sea la diferencia entre los po-
tenciales aspirantes a puestos de conduccion y quienes efectiva-
mente ocupan dichos cargos, las mujeres no acceden en general
a cargos de conduccion, como jefatura de servicio o direccion de
hospital. En el mismo sentido, la segregacion horizontal se da en
casos en que la demanda de trabajadores mujeres se presenta
en cargos y funciones asociadas con tareas reproductivas y que
requieren cuidados maternales, quedando segregadas activida-
des como cirugia, traumatologia o cardiologia.

Los médicos constituyen el grupo mas representativo dentro del
sector universitario. Con casi 200.000 profesionales, Medicina
es la disciplina matriculada con mayor cantidad de egresados
en el pais, seguida por Derecho (148.306), Ciencias Econdmicas
(105.987), Psicologia (63.804), y Odontologia (53.011), segin
el INDEC. Existen resguardos en términos de las estimaciones
realizadas, impidiendo deducir comportamientos racionales o
situaciones de concentracion en algunas provincias como con-
secuencia de politicas de estimulo, sino que es producto de una
situacion fragmentaria de los propios mercados locales de salud,
observandose mas precisamente una concentracion de médicos
en zonas urbanas o0 en centros universitarios.

Si se toman en cuenta indicadores como la relacion médico/
paciente, Argentina se encuentra sobrepoblada de profesio-
nales médicos, superando la media de América Latina ya que
las relaciones aceptables son de un médico/a cada 750-1000
habitantes. Esta situacion se invierte si se considera la relacion
enfermeras/os por médico, siendo los estandares 3 enfermeras/
o0s por médico, mientras que en Argentina hay aproximadamente
4-5 médicos por enfermera/o (Abramzdn, 2005).

Mas alla de la mayor apertura que se ha producido en la profe-
sion médica en términos de esta hegemonia de poder, al tiempo
que la profesion ha sufrido una fuerte embestida principalmente
por la caida y la devaluacion de los salarios, no se han revertido
las tendencias discriminatorias. Si bien en los Gltimos afos han
ingresado mujeres en especialidades “masculinas”, ellas no ac-
ceden a la titularidad de catedra o a la direccion de un hospital
(segregacion vertical). Pero existen casos en que si llegan a con-
sequir la titularidad de catedras en especialidades consideradas
“femeninas”.

Es relevante considerar que muchas decisiones sobre organiza-
ciones de salud y politicas sanitarias se configuran sin tomar en
cuenta la naturaleza de los procesos de trabajo. Los esfuerzos
por asociar calidad con recursos humanos, promueven una ar-
ticulacion mas estrecha entre formacion, practica profesional y
capacidad resolutiva de los servicios. Los recursos humanos en
salud deben resolver tensiones y conflictos manifiestos, como los

intra e interprofesionales, las relaciones capital-trabajo y traba-
jador-empleador, sobre todo cuando este es el propio Estado, y
otros mas solapados como las inequidades sociales, de etnia y de
género que atraviesan el mundo del trabajo.

Al considerar el peso relativo del rubro personal en el total del
presupuesto de un area, se puede observar que salud es un sec-
tor "mano de obra” intensivo, solo superado en este sentido por
educacion, aunque se diferencie de él por ser el de salud un sec-
tor de empleo profesional mas altamente diversificado y estrati-
ficado. Salud resulta ser hoy el campo de practica para mas de
20 profesiones universitarias, con cerca de 100 especialidades,
alrededor de 40 carreras técnicas y auxiliares, constituyéndose
como un espacio de empleo para otros oficios hasta ocupar en
conjunto casi el 5% de la poblacién econdmicamente activa en
varios paises de la region (Rovere, 2005, 2006).

Desde la década del ’60, las universidades latinoamericanas no
han parado de generar una mayor dotacion de profesionales de la
salud. Varios paises se encuentran en una situacion autopercep-
tiva que se podria denominar “sobredotacion” o exceso de pro-
fesionales, lo que no necesariamente se traduce en desempleo.
Sin embargo, otros paises tienen hoy un déficit de profesionales
médicos, ya sea por su nivel de desarrollo relativo o por falta de
planificacion.

El estudio de los recursos humanos en salud puede ser enfo-
cado desde diferentes perspectivas, comenzando por la propia
demografia profesional que a partir de la légica de mercado de
trabajo estudia su oferta y su demanda. De alli se desprenden
desde cifras globales y estimaciones (7,5 millones de trabajado-
res de salud en la region de América, cerca de 100 millones en
el mundo) (Rovere, 2006), hasta diferencias muy refinadas por
profesion, asentamiento geografico, edad y sexo, incluyendo es-
tadisticas mas escasas a nivel mundial, con la excepcion de los
paises de la OCDE.

Dado que una parte de la sociedad se especializa en brindar ser-
vicios de salud al resto, se puede decir que los recursos humanos
en salud son una poblacion dentro de otra, que adquiere caracte-
risticas peculiares en términos demograficos, tendencias migra-
torias, estratificacion y extraccion social. El primer aporte para
comprender integralmente este campo surge de una perspectiva
originada en la economia, como son los estudios de mercado de
trabajo. Este enfoque sirvié para reforzar la nocion de recursos
humanos como un objeto de estudio, ofreciendo tratamientos
econdmico-demograficos cada vez mas refinados, referidos a la
fuerza laboral de todo un pais o una region (Rovere, 2006). Desde
otras perspectivas, como la de la sociologia de las profesiones,
han relevado el caracter proactivo de los trabajadores de salud.
Este modo es un analisis mas politico de los recursos humanos,
en la medida en que se los percibe como sujetos que constituidos
en verdaderos actores sociales, enriquecen y al mismo tiempo
incrementan la complejidad del campo de estudio.

Cuando se busca integrar perspectivas de los recursos humanos
en salud se hace referencia a una problematica que incluye la
existencia y disponibilidad de personas formadas y acreditadas
especificamente para trabajar en el sector, calidad, pertinencia y



actualizacion del conocimiento tedrico-practico que adquirieron, y
las capacidades, actitudes y aptitudes en los contextos laborales
concretos de aplicacion de esos saberes. El campo de recursos
humanos en salud excede al de los servicios sanitarios. Sin em-
bargo, surge sistematicamente una importante constatacion: la
escasa preocupacion, investigacion y debate que el tema ha des-
pertado en la cultura del sector e incluso en la configuracion del
ambito académico de la salud publica, exceptuando una minoria
de paises donde la asignacion de recursos humanos es definida
por mecanismos de planificacion, que van desde las oportunida-
des de formacion hasta las politicas de retiro.

A tener en cuenta es la baja visibilidad de la problematica de los
recursos humanos, también conocida como visibilidad negativa,
definida como la ausencia absoluta de médicos o enfermeros en
una localidad, en un hospital, o frente a una catastrofe. Una situa-
cion particular de visibilidad emergente se constituye durante un
conflicto laboral que hace manifiesta la existencia y la voluntad
de expresarse de un conjunto de trabajadores que, al resentir la
prestacion de servicios, logran que la problematica interna resulte
stbitamente expuesta. Dicha visibilidad o invisibilidad se extiende
también a la composicion por sexo de los trabajadores de la sa-
lud, que solo emerge durante alguna controversia.

Desde sus origenes, el pensamiento economico primero y el ge-
rencial después, tendieron a invisibilizar la problematica de los
recursos humanos. Centrados originariamente en el analisis de
los incipientes trabajadores industriales, se enfatizaba la nocion
de mano de obra considerada como un factor productivo, com-
binable e intercambiable por otros factores. Pero como la ldgica
de sustitucion de factores no funciona bien en este sector, las
investigaciones se enfocaron en la discusion sobre las propias
categorias profesionales de los recursos humanos.

El debate contrapone la nocion de fuerza laboral y de proceso de
trabajo insistiendo en su centralidad y la del trabajador en el pro-
ceso productivo, en la generacion de valor y en que las innovacio-
nes tecnoldgicas se constituyen en factores amplificadores de las
capacidades y habilidades de los trabajadores. Esta perspectiva
adquirié una subita vigencia luego de la caida del muro de Berlin
por la recuperacion hecha por Drucker, quien sugirié que la es-
pecificidad del sector salud, un sector donde la incorporacion de
nuevas tecnologias no sustituye, sino que mas bien requiere una
mano de obra mayor y mas especializada. La nocion de recursos
humanos es vista desde el pensamiento gerencial (Weiss, 1992)
€Omo un avance con respecto a la nocion de mano de obra, es
decir una disociacion cerebro-mano, tipica del taylorismo: unos
piensan y otros ponen el trabajo fisico.

En 1961 se presentd una iniciativa regional, la Alianza para el
Progreso (Révere, 2006), cuya agenda promovia un componente
social del desarrollo, con educacion y salud como prioridades. En
el campo educativo, los paises de América Latina expandieron
su matricula universitaria en el periodo 1960-1980, llegando a
multiplicar por 20 su poblacion estudiantil, debiéndose gran parte
de ese aumento al ingreso de estudiantes mujeres por un doble
mecanismo: por un lado, la “feminizacion” progresiva de las ca-
rreras tradicionales en salud (medicina, odontologia, bioquimica y

farmacia), y por el otro, la incorporacion en el ambito universitario
de carreras clasicamente femeninas que hasta ese momento se
dictaban en instituciones terciarias, (enfermeria, trabajo social,
nutricion y obstetricia).

Durante 1972, en el marco del lanzamiento del Plan Decenal de
las Américas (Rovere, 2006), el tema de recursos humanos plan-
tearia una meta: lograr una relacién de un médico cada 1.000
habitantes. Esta meta, lanzada seis afios antes de Alma Ata, para
muchos paises constituia una verdadera utopia. Al combinarse
dicha meta con el énfasis en ampliar la oferta universitaria, sobre
todo de las universidades publicas en América Latina, se impulsé
la formacion profesional en salud, lo que fue aprovechado parti-
cularmente por las jovenes estudiantes, generando un impacto en
la composicion de la fuerza laboral del sector.

2.1 Las organizaciones de salud
y el trabajo institucionalizado

Las relaciones de trabajo se encuentran siempre en algln punto
entre la explotacion y el autoempleo, vivido como un extremo de
autonomia, misma que cuando se organiza y consolida como po-
der corporativo, les genera dificultades a los profesionales de ser
sospechosos de operar en contra de los intereses de lo publico.
Socioldgicamente, el mundo de las profesiones identifica al sector
salud como un caso paradigmatico de sector profesionalista, que
con el avance tecnoldgico y el crecimiento en cobertura y com-
plejidad de los servicios, se ha convertido en un sector altamente
institucionalizado, con un gran nimero de empleados y un orde-
namiento jerarquico que refuerza la estratificacion profesional.
Profesionalizacion e institucionalizacion no son independientes,
sino que mas bien se refuerzan reciprocamente (Sarfatti Larson,
1999). De hecho, el poder médico nunca hubiera sido tal si no
existiera el hospital, con su organizacion, su orden formal y sim-
bdlico, sus jerarquias y relaciones. Desde el punto de vista admi-
nistrativo, en los hospitales se observan estructuras, reglamen-
tos, escalafones, ritmos de trabajo, horarios y recursos, y desde
las ciencias sociales, se perciben conflictos, disputas, valores
simbolicos y cultura.

Debemos partir de que los servicios de salud constituyen un
sector economico intensivo en recursos humanos, por lo que la
regulacion de su produccion y utilizacion son édreas claves para
lograr eficiencia y calidad de la atencion de salud que reciben
los usuarios. Por otro lado, reconocer que la regulacion de los
recursos humanos en salud es un campo muy complejo, debido
a que el universo de analisis incluye prioritariamente al menos
tres componentes sujetos de regulacion: la formacion de recursos
humanos, el ejercicio de la practica profesional y las relaciones
laborales.

El trabajo en salud, por sus especificidades, es un trabajo reflexivo
en el cual las decisiones que se toman requieren una articulacion
de saberes provenientes de diversas instancias: conocimientos
cientifico y técnico, y experiencia laboral y social mediada por la
dimension ético-politica (Offe, 2002). Asi, el trabajo en salud se
caracteriza por desarrollarse en un contexto de incertidumbre re-



sultante de una demanda indeterminada, discontinua, que exige
rapidas respuestas, por lo cual la Idgica laboral no puede ajustar-
se rigidamente con determinados criterios de productividad.

2.2 Las mujeres en la Facultad de Medicina

El ingreso de las primeras estudiantes de medicina se alined con
otras luchas politicas como el sufragio y el derecho a la planifica-
cion familiar. La consecuencia mas directa del movimiento femi-
nista en la medicina en Estados Unidos fue un subito incremento
del niumero de mujeres que estudiaban esa profesion. En 1970
solo el 9% de los estudiantes de medicina eran muijeres, y al final
de esa década habian superado el 25%. Las primeras generacio-
nes de mujeres médicas se sentian obligadas a probar que po-
dian hacer las cosas sobre los términos fijados por la dominante
posicion de los médicos varones. Las nuevas generaciones de
médicas exigieron que los médicos cambiaran sus actitudes y
conductas, ademas de la modificacion de las practicas institucio-
nales para adecuarlas a sus necesidades como muijeres.

Por otro lado Konner (Révere, 20086), preocupado por la caida de la
calidad de la atencion y la extension de la denominada “medicina
defensiva”, afirma que “algunos predecian que el gran influjo de
las mujeres en la medicina humanizaria la profesion. Pero, lejos
de esto, estas mujeres han tenido basicamente que adaptarse a
la cultura médica masculina antes que cambiarla”.

La participacion de la mujer en la fuerza laboral médica creci6 signifi-
cativamente en los paises centrales (Simoens, 2006) (Cuadro 1).
Segln datos de Abramzon el proceso de feminizacion profesional
en la Argentina detectd que los varones eran el 61% del total
de médicos en el pais. Entre las personas de 65 afios y mas,
este porcentaje aumenta al 80%, mientras que entre los 20 y
los 29 afos el 59% del total son mujeres. Esta evolucion permite
suponer que el punto de inflexion de la tendencia se ubicaria en
la década de 1980, momento identificado como el de consolida-
cion del ingreso masivo de las mujeres a la universidad. En Brasil
(Machado, 1997) se observa que mientras en los afos cuarenta
la proporcion de médicas era del 1%, se eleva en los ‘80 a 42,9%
coincidiendo con lo que senala Abramzon, y en los noventa llega
a 48,8% (Cuadros 2 y 3).

Se observa el mismo fenémeno en los Estados Unidos durante las
Ultimas décadas. De hecho, el 50% de los estudiantes matricula-
dos en medicina y el 25% de los médicos en practica clinica son
mujeres (Levinson, 2004).

Es en este contexto que resulta relevante realizar un anlisis de
empleo sectorial desde una perspectiva de género de algunos
datos vinculados a los recursos humanos del sistema de salud
publica argentino.

3. Metodologia

El objetivo general de la presente tesis es identificar la tendencia
de la feminizacion del sistema sanitario argentino, comparado
con otros paises de América Latina y Europa, y su profundizacion
en el sector hospitalario. A su vez, los objetivos especificos per-

Cuadro 1
Participacion de mujeres sobre el

total de médicos ocupados
Paises seleccionados, 1970-2000 (en %)

Participacion Participacion
en 1970 en 2000
Austria 17,8 33,1
Estados Unidos 6,6 23,1
Finlandia 26,5 50,7
Canada 10,1 31,1
Hungria 33,3 49,3
Japon 9,1 32,6
Polonia 40,6 54,2
Portugal 15,5 449
Fuente: Simoens S, Hurst J, 2006.

Cuadro 2

Proporcion de médicas graduadas
en Brasil, por décadas v en %

Década Porcentaje
1940 1,0
1950 12,3
1960 15,4
1970 28,6
1980 429
1990 48,8

Fuente: Machado MH. Os médicos no Brasil: um retrarto da realidade.
Editora Fiocruz, Rio de Janeiro, Brasil, 1997.

Cuadro 3 .. .
Comparacién laboral entre mujeres y
varones, en Brasil y en %

Mujer Varon
Sector publico 75 67
Guardias 46 50
Pluriempleo 49 57
Salario de US$ 2.000 (1995) 16 24,3
Salario mayor US$ 2.000 (1970) 41 75

Fuente: Machado MH. Os médicos no Brasil: um retrarto da realidade.
Editora Fiocruz, Rio de Janeiro, Brasil, 1997.

siguen conocer la distribucion de las mujeres por especialidades

médicas y en funciones de jefatura, advertir si el estatus global

de la medicina repercutira a partir de su feminizacion, e intentar
reconocer los efectos que tendra en la practica profesional, en el
vinculo con el paciente y con el equipo de salud.

Se plantean diferentes hipétesis que podrian explicar el presente

fenémeno de feminizacion de la medicina, a saber:

— La graduacion sin planificacion de estudiantes de las faculta-
des de medicina de Argentina ha contribuido a un nimero ma-
yor de médicos que el necesario para cubrir las necesidades de
atencion de la salud de la poblacion.

— Ausencia de politicas sanitarias que incentiven la descentraliza-
cion de los médicos hacia zonas mas lejanas y desprotegidas.

— La excesiva cantidad de médicos en relacion a la poblacion
en las grandes urbes ha dado lugar a una oferta profesional
desmedida con la consiguiente caida del salario real.

— Disminucion de las inscripciones de varones a la carrera de



medicina en busca de profesiones mas redituables, explicando
en cierta medida el aumento de la matricula femenina.
Se trata de un estudio observacional y descriptivo, con entrevistas
personales a dirigentes del Observatorio de Recursos Humanos
en Salud de la provincia de Buenos Aires.

4. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos en el am-
bito de la salud publica de la provincia de Buenos Aires. Si bien
la informacion recogida fue extensa y abarcd varios sectores, se
encontraron dificultades para obtener datos historicos, por lo que
no fue posible proyectar esta seccion con la antigiiedad deseada,
explicada tal vez en parte al no contar con una base de datos

Cuadro 4
Especialidades elegidas

por los aspirantes
Distribucién total y por sexo

Aspirantes
Total sexo
Especialidad aspirantes  femenino
Clinica Médica 438 295
Clinica Pediatrica 427 375
Clinica Quirtrgica 297 113
Anestesiologia 288 111
Tocoginecologia 212 83
Ortopedia y Traumatologia 187 18
Medicina General 138 105
Psiquiatria 89 59
Diagndstico por Imagenes 89 48
Cardiologia 83 38
Oftalmologia 80 40
Dermatologia 58 54
Neonatologia 56 44
Terapia Intensiva 52 23
Neurocirugia 49 9
Gastroenterologia 32 17
Otorrinolaringologia (ORL) 30 18
Neurologia 27 12
Anatomia Patoldgica 26 21
Urologia 18 2
Oncologia 15 7
Neumonologia 15 8
Emergentologia 14 2
Cirugia Cardiovascular Pediatrica 13 5
Nefrologia 12 9
Pediatria Comunitaria 11 10
Medicina Fisica y Rehabilitacion 11 8
Infectologia 11 8
Psiquiatria Pediatrica 9 7
Cirugia Cardiovascular 6 1
Hematologia 4 3
Cirugia Toracica 4 1
Hemoterapia 2 1
Totales 2.825 1.655

Fuente: Direccion de Capacitacion de Profesionales de la Salud. Subsecretaria de Planificacion
de la Salud, Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires. La Plata, Argentina, 2011.

electronicos que recoja informacion acerca del personal sanita-
rio y su evolucion demografica y por especialidades a través del
tiempo.La primera etapa corresponde al analisis del ingreso al
sistema de residencias médicas hospitalarias de la provincia de
Buenos Aires. En el afio 2011, hubo un total de 2.825 aspirantes,
de los cuales 1.655 (58%) correspondieron al sexo femenino, y
1.170 (42%) fueron del sexo masculino. Los aspirantes se distri-
buyeron por indicadores de sexo y especialidad, segtin se mues-
tra en el Cuadro 4.

En cuanto al rendimiento en el examen de admision en el afo
2011, 59 de los 100 mejores examenes pertenecen a aspirantes
del sexo femenino. Respecto de la adjudicacion de cargos ingre-
saron 809 aspirantes sobre el total de 2.825 (28%), de los cuales
506 (62%) fueron mujeres, y 303 (38%) eran varones. Se examind
la relacion entre el examen y los aspirantes provenientes de dos
de las universidades nacionales mas importantes. El nimero de
mujeres superd ampliamente al de varones, 745 y 387, respecti-
vamente, mostrando un rendimiento en el examen superior para
el sexo femenino (66,09) comparado al sexo masculino (64,97).
Segun datos del Observatorio de Recursos Humanos en Salud de la
provincia, correspondientes al tercer trimestre de 2012, da cuenta
que existen 14.309 agentes pertenecientes a la Carrera Profesional
Hospitalaria (CPH, Ley 10471), y 25.298 agentes pertenecientes a
la Administracion Publica en Salud (APS, Ley 10430), la cual eng-
loba al personal administrativo, al técnico y al no universitario. De
la CPH, 8.060 (56%) pertenecen al sexo femenino, mientras que
6.249 (44%) son del sexo masculino (Figura 1).

La distribucion por franja etaria y por especialidades se ilustran
en los cuadros 5 y 6, respectivamente.

Por otra parte, del total de APS, 17.443 (69%) correspondian al
sexo femenino, y 7.855 (31%) eran masculinos (Figura 2), dupli-
cando a sus comparieros varones en casi todas las franjas etarias
(Cuadro 7).

En cuanto a la situacion de los directivos de los hospitales publi-
cos dependientes del Ministerio de Salud, la proporcion por sexo
se halla invertida. Asi, de los 77 directores ejecutivos, 56 (73%)

Figura 1

Distribucion por sexo de agentes
pertenecientes a la Carrera
Profesional Hospitalaria de la
provincia de Buenos Aires

44%

Varones: 6.249

Mujeres: 8.060

Fuente: Observatorio de Recursos Humanos en Salud. Subsecretaria de Coordinacion y Atencion
de la Salud, Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires. La Plata, Argentina, 2012.



son varones, mientras que 21 (27%) son mujeres (Figura 3), al
igual que en las direcciones asociadas, donde de un total de 148
directores asociados, 103 (70%) pertenecen al sexo masculino, y
45 (30%) son del sexo femenino (Figura 4).

Datos de Italia muestran una evolucion similar en el momento del
acceso alas Scuole di Specializzazione. El Gltimo relevo a nivel na-
cional muestra que las mujeres inscriptas para el afio académico
2007-08 eran el 63%, mientras que en el mismo afo se graduaba
el 58,4%. Si bien pareciera que la formacion de especialidades no
hiciera distinciones de acceso, el 55% de los que asumian eran
médicos varones, probablemente debido a una mayor necesidad
de especialidades prevalentemente masculinas.

En los Estados Unidos, durante el afio académico 1995-96 el
60,9% eran varones, nimero que descendio a 56,2% para el pe-

Cuadro 5

Distribucion de agentes
pertenecientes a la Carrera
Profesional Hospitalaria por sexo
segin tramo de edad

Tramo

de edad Femenino Masculino Total
25-29 68 18 86
30-34 588 304 892
35-39 1.108 669 1.777
40-44 1.338 929 2.267
45-49 1.423 1.018 2.441
50 - 54 1.293 964 2.257
55-59 1.437 1.255 2.692
60 — 64 633 803 1.436
65— 69 167 273 440
70 y mas 4 15 19

14.307 *

Fuente: Observatorio de Recursos Humanos en Salud. Subsecretaria de Coordinacion y Atencion
de la Salud, Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires. La Plata, Argentina, 2012.

Totales

Cuadro 7

Distribucion de agentes del
régimen para el Personal de la
Administracion Puablica por sexo
segun tramo de edad

Tramo

de edad Femenino Masculino Total
Hasta 24 234 209 443
25-29 990 576 1.566
30-34 1.587 808 2.395
35-39 2.246 1.081 3.327
40-44 2.412 1.149 3.561
45-49 2.598 1.212 3.810
50-54 2.778 1.153 3.931
55-59 2.281 842 3.123
60 — 64 1.712 555 2.267
65-69 518 197 715
70 y mas 30 39 69
Totales 17.386 7.821 25.207

Fuente: Observatorio de Recursos Humanos en Salud. Subsecretaria de Coordinacion y Atencion
de la Salud, Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires. La Plata, Argentina, 2012.

Cuadro 6

Distribucion de profesionales
médicos de la Carrera Profesional
Hospitalaria por sexo segin

especialidad

Femenino: Masculino:
Especialidad Médica n (%) n (%)
Clinica Médica 822 (48,6) | 869(51,4) | 1.691
Clinica Pediatrica 820 (65,8) | 426(34,2) | 1.246
Obstetricia-Ginecologia 604 (59,2) | 417 (40,8) | 1.021
Cirugia-Clinica Quirirgica | 124 (15,3) | 688 (84,7) 812
Terapia Intensiva 219(34.8) | 410(65,2) 629
Ortopedia y Traumatologia 47 (7,8) | 553(92,2) 600
Neonatologia 315(63,9) | 178 (36,1) 493
Cardiologia 142(299) | 333(70,1) | 475
Psiquiatria y Psicologia
Médica 229 (63,8) | 130(36,2) | 359
Diag. por Imagenes y
Radiodiagnostico 134 (52,5) | 121(47,9) 255
Cirugia-Neurocirugia 20(11,6) | 153(88,4) 173
Hematologia-Hemoterapia | 110 (68,6) 50 (31,3) 160
Oftalmologia 82 (58,6) 58 (41,4) 140
Anatomia Patoldgica 98 (70,5) 41 (63,9) 139
Gastroenterologia 48 (36,1) 85 (63,9) 133
Neurologia 66 (51,2) 63 (48,9) 129
Urologia 432 | 120(96,8) 124
Otorrinolaringologia (ORL) 41 (34,7) 77 (65,3) 118
Neumonologia 51 (44,3) 64 (55,7) 115
Anestesiologia 40 (35,1) 74 (64,9) 114
Infectologia 77 (70,0) 33(30,0) 110
Medicina General 69 (64,5) 38 (35,5) 107
Nefrologia 53 (55,2) 43 (44,9) 96
Terapia Intensiva Pediatrica | 51 (54,8) 42 (45,2) 93
Dermatologia 70 (76,9) 21 (23,1) 91
Cirugia-Otras
Subespecialidades 13 (14,3 78 (85,7) 91
Oncologia 40 (50,6) 39 (49,4) 79
Cirugia-Cardiovascular 9(13,0 60 (87,0) 69
Cirugia-Plastica y
Reparadora 21(31,3) 46 (68,7) 67
Rehabilitacion-Fisiatria 32 (68,1) 15(31,9) 47
Alergologia-Inmunologia 22 (47,8) 24 (52,2) 46
Endocrinologia 25 (73,5) 9 (26,5) 34
Nutricion 27 (84,4) 5 (15,6) 32
Reumatologia 12 (48,0) 13 (52,0) 25
Radioterapia 8 (66,7) 4(33,3) 12
Toxicologia 8 (80,0) 2 (20,0) 10
Emergentologia 7(84,5) 1(12,5) 8
Medicina Nuclear 3(429) 4(57,1) 7
Geriatria 3(60,0) 2 (40,0 5
Genética Médica 3(100) 0(0,0 3
Deportologia 0(0,0) 1(100) 1
Medicina Laboral 0(0,0) 1(100) 1
Medicina Legal 0(0,0) 1(100) 1
Neumotisiologia 0(0,0) 1(100) 1

Fuente : Observatorio de Recursos Humanos en Salud. Subsecretaria de Coordinacion y Atencion
de la Salud, Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires. La Plata, Argentina, 2012.



Figura 2

Distribucion por sexo de agentes
pertenecientes al régimen para

el Personal no médico de la
Administracion Publica del sector
salud de la provincia de Buenos Aires

31%

Varones: 7.855

Muijeres: 17.443

Fuente: Observatorio de Recursos Humanos en Salud. Subsecretaria de Coordinacion y Atencion
de la Salud, Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires. La Plata, Argentina, 2012.

Figura 3

Proporcion por sexo en los puestos
de Direccion Ejecutiva de los
hospitales piblicos de la provincia
de Buenos Aires

Directores
ejecutivos (n=77)

73%

Varones (n=56)

Mujeres (n= 21)

Fuente: Subsecretaria de Coordinacion y Atencion de la Salud del Ministerio de
Salud de la provincia de Buenos Aires. La Plata, Argentina, 2012.

Figura 3

Proporcion por sexo en los
puestos de Direcciones Asociadas
de los hospitales publicos de la
provincia de Buenos Aires

Directores
ejecutivos (n=148)

70%

Varones (n=103)

Muijeres (n= 45)

Fuente: Subsecretaria de Coordinacion y Atencion de la Salud del Ministerio de
Salud de la provincia de Buenos Aires. La Plata, Argentina, 2012.

riodo 2000-01. En el afio 2003, el nimero de mujeres supero al
de varones por primera vez, y pareciera haberse equilibrado para
el periodo 2008-09 donde los varones fueron el 50,5%, segtn el
informe del Texas Higher Education Coordinating Board.

5. Discusion y conclusiones

Las universidades nacionales argentinas son autarquicas de los
Ministerios de Educacion por la Reforma Universitaria de 1918.
Una de las medidas educativas instauradas con el retorno de la
democracia en 1983 fue la eliminacion de los examenes de in-
greso a las distintas facultades. Como consecuencia, el ingreso a
las facultades de Medicina es irrestricto, sin tener ningtn tipo de
control respecto del nimero de ingresantes ni de graduados, con
ausencia total de planificacion acerca de las necesidades reales
de profesionales de la salud en el territorio nacional, rompiendo
de esa manera el equilibrio entre médicos retirados de la activi-
dad y un nimero cada vez mayor de nuevos profesionales.
Segln la OPS, el sistema universitario argentino pasé de formar
4.500 médicos por afo hasta principios del 2000, a casi 6.000
egresados de todas las facultades de medicina de nuestro pais
para el afo 2011. Luego de la graduacion, le sigue la seleccion
de la especialidad y examen de ingreso a las Residencias de Pro-
fesionales de la Salud. Desde el punto de vista cuantitativo, uno
de los eventos de evaluacion y oposicion mas importante de Lati-
noameérica, es el sistema de residencias médicas de la provincia
de Buenos Aires. Cerca de 3.000 postulantes por afio dirimen la
posibilidad de un acceso a una capacitacion de post-grado, al que
ingresan menos del 30% (Reichenbach, 2011).

Esta situacion denota una escasa historia de investigacion y ana-
lisis del mecanismo de egreso de los graduados e ingreso de los
aspirantes, pero sobre todo expone una nula articulacion y sinergia
con las facultades y con los postulantes, sumado al hecho que po-
cos profesionales se alejarian por decision propia de los centros
urbanos con mayores posibilidades de acceder a mejores salarios y
cercanos a centros universitarios y académicos, maxime con la au-
sencia de politicas sanitarias que incentiven su descentralizacion.
En Argentina el nimero de médicos crece histéricamente a una
tasa superior a la de la poblacién: mientras esta aumenta a un
ritmo de 1,5% anual, los médicos lo hacen al 5%. Segun un in-
forme de la Asociacion Civil de Actividades Médicas Integradas de
2011 (ACAMI, 2011), Argentina es el segundo pais del mundo con
mayor cantidad de médicos, al contar con uno cada 200 habitan-
tes, siendo solo superado por ltalia que cuenta con uno cada 180
habitantes. Argentina aventaja a Espafia (240), Alemania (290),
Francia (330), Estados Unidos (360), Canada (440), Japon (520),
Reino Unido (600), Brasil (780), y Chile (900). La Secretaria de
Politicas, Regulacion y Relaciones Sanitarias de la Nacion calcula
que, de los 92.000 profesionales médicos que habia en el afio
1998, habria unos 200.000 en el afio 2011. La distribucion de los
recursos humanos y sanitarios también es inequitativa. Mientras
que en CABA ejerce un profesional cada 30 habitantes, en provin-
cias como Santiago del Estero, Formosa, Chaco y Misiones hay un
médico cada 700 habitantes (ACAMI, 2011).



Los factores y situaciones hasta aqui expuestos explican claramen-
te la disminucion de las inscripciones de los varones a la carrera de
medicina en busca de profesiones mas redituables. Mientras que
en 2001 los varones eran el 61%, en la actualidad mas del 80%
son mujeres. La eleccion que realizan los aspirantes al sistema de
residencias médicas reproduce la representacion econdmica de las
especialidades en el mercado laboral y el desmedro creciente del
prestigio de las especialidades basicas (Reichenbach, 2011).

El mismo fenémeno ocurre en los Estados Unidos (Texas, 2011; To-
ronto, 2005), reportandose que el numero total de estudiantes de
medicina habia descendido entre 1995 y 2001, siendo mas abrupta
la caida de los aspirantes masculinos. Estudios encontraron que ex-
tensas jornadas laborales y las obligaciones de su profesion ejercen
una presion importante en la vida de las médicas, y se mostro que
mas del 50% de las mujeres médicas se casaban con alguien de su
profesion, hecho que agregaba mas presion atn en un intento por
compensar las largas horas de trabajo de su pareja. Este proceso de
feminizacion ha traido efectos positivos en la profesion médica, ya
que los nuevos estudiantes y residentes exigen horarios mas cortos
para disponer de mas tiempo para su familia y para recreacion (Ross,
2003). Algunos de esos cambios son programas de residencia mas
flexibles, trabajo part-time, y licencias por maternidad y paternidad.
Por otro lado, se sugiere que la feminizacion puede tener conse-
cuencias negativas, denominando pink collar (Ramirez de Arellano,
1990) a las implicaciones de la feminizacion de la medicina como
mayor porcentaje de mujeres en ciertas especialidades, localiza-
cion en areas urbanas, y tendencia a ser asalariadas y trabajar me-
nos horas, obteniendo asi menores ingresos.

Este fendmeno tampoco ha sido ajeno en otros paises de Latinoa-
meérica. Desde el afio 1980 en que el 34% de los estudiantes de
medicina eran mujeres, la UNAM (Alvarez Llera, 2006) report6 que
en 2003 la poblacion femenina alcanzd el 64% en contraste con
los varones que descendieron al 36%. Mientras que en Costa Rica
el fendmeno de feminizacion de la medicina no se replica como en
otros paises (65% son varones) (Castillo Martinez, 2006), en Colom-
bia el 71% de las actividades del sector salud estan ocupadas por
mujeres (Correa Olarte, 2005). Por otro lado, en Bolivia y Chile con
47%, y Pert con 45%, el proceso de feminizacion esta ocurriendo
pero mas lentamente (Bonilla Rodriguez, 2005), mientras que Brasil
se aproximaria al 50% en los proximos afios (Machado, 2006; Oli-
veira, 2008; Matos, imprenta).

También existe un estereotipo de género. Se prefieren mujeres
para problemas preventivos, psicosociales, de salud mental, der-
matologia y de medicina general (Fang, 2004; Delgado, 1999). Para
problemas sexuales y del aparato excretor, los pacientes suelen
escoger profesionales de su mismo sexo. Una encuesta realizada
en New York a 200 nifios de ambos sexos de entre 8 y 13 afios
de edad, encontré que el 79% preferia ser atendido en la sala de
urgencias por una mujer, pero el 60% de los padres preferian a va-
rones (Waseem, 2005). La Universidad de Michigan report6 que la
excesiva cantidad de mujeres ingresando en sectores de atencion
primaria puede producir que a pacientes varones les cueste encon-
trar médicos de su mismo sexo (Menees, 2005), pudiendo provocar
poca predisposicion en buscar atencion médica temprana.

Skelton (1999) observo que los médicos hablan mas que los pa-
cientes en la consulta, pero las mujeres no mas que los varones,
aunque éstas comunican mejor. Existen estudios en los que se
reportd que las mujeres invierten mas tiempo con sus pacientes
por visita, y que tienden a entregar mas consejos sobre medi-
das de prevencion (Fang, 2004; Skelton, 1999). Por otro lado, esa
cantidad de tiempo invertido le permite ver menos pacientes, lo
que en muchos casos significa menos dinero (Ross, 2003). Las
mujeres tienden a ser mas sensibles a los temas emocionales de
los pacientes, ofreciéndoles mas apoyo, pudiendo generar mejo-
res resultados y menor incidencia de juicios de mala praxis (Lurie,
1993; Roter, 2002).

No esta del todo claro el efecto de la feminizacion sobre la fuerza
laboral, ya que estudios publicados en los Estados Unidos y Euro-
pa demostraron que, si bien las mujeres tienden a trabajar menos
horas y a tomar tiempo mas tiempo off durante el embarazo y el
puerperio, también es cierto que luego del periodo de crianza de
sus hijos, permanecen mas tiempo en su carrera profesional y se
retiran mas tarde que muchos varones (Batchelor, 1990).

Una afirmacion controvertida acerca del efecto de la feminizacion
es la declinacion en el estatus social de la profesion. En Rusia
(Harden, 2001) y Estonia (Barr, 2001), donde la medicina es do-
minada por las mujeres desde hace tiempo, es considerada como
una ocupacion de bajo estatus. Si bien es verdad que el prestigio
de la medicina ha declinado en la sociedad durante las dos ulti-
mas décadas en coincidencia con el aumento de las mujeres en
la medicina, las razones de ello son complejas y multifactoriales,
y pertenecen a tendencias de las sociedades mas alla de la pro-
fesion médica en si misma.

La incorporacion masiva de las mujeres al sistema de salud es
ambigua. En principio las profesiones se feminizan cuando pierden
prestigio social o rédito econdmico, y esto es lo que ha sucedido en
nuestro pais con la salud. Mientras en muchos paises el fenémeno
de la feminizacion de la medicina ocurre por un real avance de
las mujeres en la profesion, y puede acarrear una disminucion de
ingresos y de estatus en el futuro, en Argentina se esta presentando
de la manera inversa, es decir, la pérdida progresiva de los salarios
hace que los varones migren hacia otras profesiones. Nadie duda
de la capacidad intelectual de las mujeres, siendo una prueba tan-
gible mas que suficiente de ello los resultados obtenidos en los
examenes de ingreso al sistema provincial de residencias médicas
hospitalarias, pero este fendmeno es un progreso enganoso, ya que
esos lugares en los que tedricamente avanzan las mujeres debe-
rian hacerlo desde un punto de vista mas competitivo, “de igual a
igual”, y no ocuparlos porque los varones los dejan vacantes. Ac-
tualmente la matricula es mayoritariamente femenina, con un nivel
de capacitacion similar, pero el empoderamiento de las mujeres no
se ha traducido en una verdadera cuota de poder, con una despro-
porcion entre el ndmero de mujeres que ejercen la Medicina y las
que ocupan puestos de responsabilidad y, si bien en la actualidad
no hay ningun tipo de discriminacion en materia laboral ni salarial,
existen notables diferencias entre ambos sexos. El gjercicio de la
profesion médica plantea a priori una situacion de total igualdad
en el plano laboral para varones y mujeres. Sin embargo, factores



sociales, culturales e, incluso, bioldgicos, pueden hacer que una
situacion en principio igualitaria de forma tedrica, nos haga desem-
bocar en situaciones de igualdad formal que no se corresponden
con una igualdad real.

Finalmente, es importante destacar la escasa relacion existente en-
tre el conocimiento y la formulacion de politicas publicas en Argen-
tina, y por ende la importancia técnica y de argumentos de calidad
académica que cuente con informacion desagregada, para aumen-
tar la capacidad de convocatoria a los distintos actores guberna-
mentales y de la sociedad civil involucrados en el sector salud, para
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