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Patrimonio cultural

atricio Martinez, presidente de honor
de CESM, estd impulsando una mag-

nifica iniciativa (ver DM del 14-VI-2016):
lograr que la Unesco reconozca e incorpore la
relacién médico-paciente al catdlogo del Pa-
trimonio Cultural e Inmaterial de la Humani-
dad, un listado que no se limita a monumen-
tos y objetos, sino que comprende también “tra-
diciones o expresiones vivas heredadas de
nuestros antepasados y transmitidas a nues-
tros descendientes, como tradiciones orales, ar-
tes del espectaculo, usos sociales, rituales, ac-
tos festivos, conocimientos y practicas relati-
vas a lanaturaleza y el universo, y saberes y téc-
nicas vinculados a la artesania tradicional”.

La idea parte de sus conversaciones con un
idedlogo de esa relacién, Albert Jovell (falle-
cido en 2013), en las que compartieron preo-
cupacion por como estaba evolucionando, a
causa, especialmente, de la masificacion asis-
tencial y de las nuevas tecnologias de la in-
formacién y la comunicacién. “De paciente se
paso a enfermo; de ahi a usuario, y de ahi, a
cliente v, con ello, a una relacion perturbada que
hay que reconducir”, defiende Martinez, psi-
quiatra y promotor del sindicalismo y el huma-
nismo médico. Pedro Lain Entralgo también
mostroé su preocupacion por los derroteros de
este trascendental vinculo en La relacion mé-
dico-enfermo: Historia y teoria (1964).

El proyecto qued6 guardado en un cajon ante
problemas mas urgentes (Plan Bolonia, pres-
cripcién enfermera...), pero el espaldarazo del
Gobierno central al Foro de la Profesion Mé-
dica en época de la ministra Ana Mato animé
a Martinez a quitarle el polvo a la idea de lle-
var la relacién médico-paciente a la Unesco y
asi poder defenderla internacionalmente.

El Foro en pleno (Facme, OMC, CESM, estu-
diantes, decanos y Consejo de Especialidades)
lo respaldé por unanimidad y nombré a Mar-
tinez coordinador de un equipo de trabajo, con
prestigiosos representantes de la Medicina, que
estd analizando la legislacion (de la Unesco y de
Espafia) y preparando un documento (historia
de la relacion, transformacién durante el si-
glo XX, beneficio terapéutico, social y eco-
némico...) para buscar el apoyo de los minis-
terios de Sanidad y Educacion antes de llevarla
propuesta al organismo internacional.

El proyecto es una licida idea, pero dificil
de llevar a la practica: la relaciéon médico-pa-
ciente es un asunto complejo desde el punto
de vista filoséfico, ético, antropolégico, so-
cioeconomico y técnico. Al respaldo oficial de
esos dos ministerios, los promotores tendran
que afadir si o si el de las asociaciones de pa-
cientes y el de organizaciones representativas
de los médicos, tanto nacionales como interna-
cionales. Aunque hay que reconocer que el mero
hecho de intentarlo ya supone todo un éxito.

PROTAGONISTAS

La Sociedad
Americana de
Radiologia ha
premiado dos
estudios del
Servicio que dirige
Roberto Garcia en
el Complejo
Hospitalario de
Santiago. Ambos
sobre las técnicas
avanzadas que
estudian tumores.

Médico de Familia,
serd otros cuatro
anos méas el
presidente del
Colegio de Médicos
de Ciudad Real, al
ser su candidatura
la Gnica presentada
a los comicios
convocados para el
8 de marzo. La
toma de posesién
sera el 1 de abril.

El patronato del
Instituto de Biologia
Evolutiva, centro
mixto de la Universi-
dad Pompeu Fabra
y el CSIC, le ha
nombrado nuevo
director, en
sustitucion de
Xavier Bellés. Es
experto en Gendmi-
ca Comparativa.
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| enorme avance de las mujeres en
E todos los dmbitos sociales y labora-

les, v la trascendencia que ello su-
pone para una sociedad mas justa, moderna y
desarrollada, hoy dia al menos en el primer
mundo, es un hecho incuestionable.

Pero aunque desde los afios 80 las muje-
res son més de lamitad de los titulados univer-
sitarios sanitarios, 30 afios después no dis-
frutan de las mismas oporlunidades profesio-
nales y siguen estando en minorfa en importan-
tes dmbitos y sectores. Acceder a los puestos
de responsabilidad y decisién es uno de los di-
ficiles retos que adn encaran las mujeres, a pe-
sar de su elevado nivel de cualificacién.

Es el fecho de eristal, un obstaculo invisi-
ble en la carrera profesional y de acceso al
poder diffcil de traspasar, y que impide el avan-
ce y la promocién de la mujer en el mundo
laboral sanitario. Redes formales e informales
la excluyen de los cargos de mando y poder,
siendo, ademds, una de las principales causas
que influyen en la falta de eficiencia y compe-
titividad de las instituciones y empresas.

Es invisible porque no
existen leyes, ni dispositi-
vos sociales establecidos,
ni codigos visibles que im-
pongan a las mujeres esa
limitacidn. Se construye
sobre la base de otros ras-
gos que, por serinvisibles,
son dificiles de detectar.

Sobre los partidos po-

Desde los 80, las

mujeres son mas
de la mitad de los
litulados universitarios
sanitarios, pero 30
anos después siguen
en minorfa en cargos

El alarmante ‘techo de cristal’
para la profesional sanitaria

esta concepcion del poder como algo tipica-
mente masculino acaba por afectar a los cri-
terios de eleccién de cargos de responsabili-
dad. Ademds, tampoco se respela la ley en la
paridad de los tribunales de seleccién de las
convacatorias de recursos humanos.

Uno de los factores que explicaria esta dis-
criminacitn es el rof que se le adjudicaa lamu-
jer dentro de la familia: se repite bastante la
hipGtesis de la incompatibilidad entre [ vida fa-
miliar y el éxito profesional.

Muchas veces, sin embargo, son las propias
mujeres las que se autolimitan, impotentes,
aceptando su lugar en las organizaciones sa-
nitarias. Finalmente, una parte de fa literatura
apunta que las exigencias a las que estdn so-
metidas las mujeres hacen que éstas termi-
nen por disminuir su rendimiento y, probable-
mente, su éxito en | trayectoria laboral.

CAMBIO DE CONCEPCION
Lo que hay que cambiar es la concepcidn de
la promocidn profesional. En los tres perfiles ti-
picos del personal sanitario: el asistencial, el
investigador-docente y el
qgestor. Redefinir los crite-
rios de éxito, competencia,
capacidad de toma deci-
siones o liderazgo en la
profesion sanitaria desde
una perspectiva de género,
cuantitativa y cualitativa-
mente. Colegios profesio-
nales, sindicalos, socieda-

Iiticos y sindicatos ha des- de mando Y pOder des cientfficas, facultades,
cansado fradicionalmente gerentes, gestores, politi-
la participacion polifica en €os... han de tener e imple-
democracia, el poder de i mentar una vision de géne-
adopcién de medidas y Hay que redlefinir ro en el sector sanitario, y
normas que tengan como los criterios de $6l0 s¢ consequird cuando

objetivo el desarrollo de las
politicas pblicas, que de-
berfan ser igualilarias.

La préctica médica no
es ajena a la discrimina-
clén por razén de género
existente en la sociedad,
sino gue, contrariamente
a la visi6n generalizada, es un reflejo. La pre-
sencia de la mujer en lugares donde se toman
decisiones de relevancia para su futuro labo-
ral no es proporcional al niimero de las existen-
tes en el sector; una de las causas es la per-
sistencia de una cultura que aidn es hostil a
las mujeres en muchos entornos.

La mujer ha de tener més presencia en las
mesas de negociacion para aportar la perspec-
tiva de género, la vision de la mujer, a través
de las representaciones de los trabajadores: co-
mité de empresa o, en su caso, juntas de per-
sonal, delegados de personal, de prevencion de
riesgos laborales y delegados sindicales.

Las discriminaciones por razén de género en
el sector sanitario, como la energia, no de-
saparecen, s transforman en otras discrimina-
clones indirectas (fecho de cristal, discrimi-
nacion salarial, acoso sexual...), y la segre-
gacitin ocupacional vertical es el verdadero nd-
cleo duro de las desigualdades de género.

Se llegaa considerar a la mujer como fuen-
te de poder solamente como una excepcién, y

éxito, competencia,
capacidad de toma de
decisiones o liderazgo
en sanidad desde una
perspectiva de género,
cuantitativa y cualitativa”

las mujeres rompan el fe-
cho y accedan en igualdad
de condiciones a los car-
gos donde se toman las
decisiones que también
les van a afectar a ellas.

En el sistema sanitario
todavfa hay una perspec-
tiva muy poco sensible a la situacion social
de las mujeres. La tasa de envejecimientoy las
perspectivas de vida femenina han de hacer
evolucionar igualmente hacia un modelo sa-
nitario, de investigacion, diagnéstico y trata-
miento que no se base sélo en |a enfermedad,
sino también en la persona. Cuando se rompe
el fecho, se adoptan perspectivas de genero y
se disefian politicas eficaces y con recursos
adecuados, gana la sociedad en su conjunto.

Actualmente, solo el diez por ciento de las
empresas espafiolas cumple la Ley Orgdnica
3/2007 para la lgualdad Efectiva de Mujeres y
Hombres. En su dltimo congreso, CESM pre-
sentd una ponencia sobre igualdad y concilia-
cidn en el SNS, en la que, entre otras cosas,
se abogaba por un plan de igualdad en sani-
dad y por desarrollar una guia comin, con-
sensuada y aprobada por el Consejo Interte-
rritorial, para la implantacién de planes de igual-
dad en todos los centros sanitarios, que evite, a
su vez, la discriminacién y desigualdades entre
las 17 comunidades auténomas.




