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Resumen:

El presente arficulo se propone visibilizar el trabajo de las mujeres en el cuidado de las
personas con discapacidad, rastreando como a través de la economia del cuidado se
ejerce influencia sobre la subjetividad de las mujeres, derivando de ello consecuencias: en
la salud, econdmicas, politicas, sociales; que marcan, acentian y refuerzan inequidades
y asimetrias de género. Asimismo, cuestiona una concepcion familiarista o maternalista
del cuidado, pues si bien el cuidado es una dimension que atraviesa lo privado y lo
pUblico, tiende a ser mostrado como una prdctica individual, intrafamiliar y de gestion
privada. De ahi, el interés de este articulo en colocar el cuidado en relacién a lo pdblico y
particularmente, en relacion a los derechos humanos fundamentales tanto del que cuida
como del cuidado. Asi el cuidado aparece como un concepto eminentemente politico, y
como un proceso historico e ideoldgico que oculta la funcion social y el valor econémico
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que el cuidado produce. Para finalmente, proponer la recuperacion del protagonismo del

Estado en politicas pUblicas de género.

Palabras clave: Economia del cuidado, Discapacidad, Derechos Humanos.

Abstract

This paper aims to bring forth the work of women in the care of people with disabilities, highlighting

how — through care economics — women’s subjectivities are influenced; and the health, economic, political

and social consequences this entails, which accentuate, underline and reinforce gender inequities and

differences. It also challenges the familial or maternal assumption of care, becanse even if care is an

area that affects both public and private spheres, it is mostly portrayed as an individual, domestic and

privately managed practice. Hence this paper’s goal is to place care in relation to the public sphere and

especially in reference to the basic human rights of both the caregiver and the person being cared for.

Care is presented here as a highly political concept, and as a bistorical and ideological process which

obscures the social function and the economic value that care produces. Finally, proposing the recovery

of the State’s primary role in public policies of gender.

Key words: Care economics, Disability, Human Rights.

Introduccion

Por medio del presente articulo se quiere visibi-
lizar el trabajo de las mujeres en el cuidado de
las personas dependientes o con discapacidad,
rastreando coémo a través de la economia del cui-
dado se ejerce influencia sobre la subjetividad de
las mujeres, derivando de ello consecuencias: en
la salud, econémicas, politicas, sociales; que mar-
can, acentian y refuerzan inequidades y asime-
trias de género.

Podemos sefialar, que la economia del cuidado,
sostiene que existe una intima relacién entre las
formas que una sociedad organiza el cuidado y
el funcionamiento del sistema econémico (Ro-
driguez, 2005). Por medio de ésta, se coloca el
eje en la centralidad que tiene el cuidado en el
desarrollo de los paises, y en las cuestiones de gé-
nero implicadas, develando el valor social y eco-
némico que el cuidado genera, en tanto refiere a
aquellas practicas sociales y econémicas, que jun-
to con la utilizacién de bienes y servicios sirven
para la reproduccion social y cotidiana de la vida
de mujeres y hombres. Entonces, cabe pregun-
tarse: ¢Por qué se invisibiliza el valor econémico
que generan las practicas de cuidado?

Sin embargo, consideramos que no todo los as-
pectos del cuidado han sido invisibilizado por
igual, sino sélo aquellos vinculados con la fun-
cién social y econémica del mismo, particular-
mente, se ha silenciado la dinamica de reproduc-
cién social en las que las mujeres tienen un rol
protagénico. Mientras que por otro lado, se ha
exaltado, remarcado y ponderado las activida-
des que realizan las mujeres basados en ciertos
sesgos y prejuicios de género apareciendo éstas
como poseedoras de: dones, talentos innatos,
vocacion o capacidad y sensibilidad especial para
para cuidar.

Por un lado, cabe sefialar, que las actividades de
cuidado tienden a ser invisibilizada juridica y so-
cialmente, pues, poco se menciona acerca de las
practicas de cuidado que debe realizar la familia
para la asistencia permanente de las personas de-
pendientes o con discapacidad y no se prevé una
forma de retribucién de estas practicas, parece
detivar ello de una posicién familiarista y/ o mater-
nalista del cuidado, en el que las mujeres apare-
cen como uno de los principales recursos para
la salud. En torno a la existencia de éstas se han
organizado una serie de derechos-deberes de cui-
dado y se ha naturalizado la funcién que deben



ECHEGOYEMBERRY : Economia del cuidado: (In) visibilizacion del trabajo de las mujeres en el cuidado de personas... | m

asumir en dichas practicas, definiéndose como /o
propio femenino, “la nujer tiene un legado: la responsabilidad
en la provision de cuidades” (Folbres, 2001, p. 234). El
cuidado es una dimension que atraviesa lo privado y
lo publico, aunque tiende a ser mostrado como una
practica individual, intrafamiliar y de gestién priva-
da. De ahi el interés en este articulo en colocar el
cuidado en relacién a lo publico y particularmente,
en relacién a los Derechos Humanos fundamenta-
les tanto del que cuida como del cuidado.

Por el otro, las consecuencias sociales, econémi-
cas y politicas varfan si se coloca el cuidado como
una accién individual, o dentro de una légica so-
cial reproductiva, donde se actualizan y perpe-
tuan las condiciones materiales de vida. Una serie
de interrogantes se generan: ¢Por qué el cuidado
se sigue planteando como un problema de ges-
tién individual?; ¢Por qué el cuidado de terceras
personas, a pesar de su magnitud y de las necesi-
dades que demanda la poblacién, no constituye
el objetivo principal y prioritario de politicas pu-
blicas?; ¢ Quién cubre el déficit de politicas pu-
blicas de cuidado?; ¢De qué otra forma se puede
concebir el cuidado?; ¢Es posible pensatlo como
un derecho humano fundamental y por lo tanto,
que debe ser garantizado por acciones propositi-
vas desde el Estado?

Practicas de cuidado: ¢qué son las
practicas de cuidado?

El cuidado ha sido conceptualizado de diferentes
maneras, pudiendo distinguirse multiples dimen-
siones para su analisis, sin embargo existe coinci-
dencia en considerarlo fundamental parala viday
la supervivencia de las personas. Fue Freud quien
sefial6 el papel central que el cuidado reviste para
la constitucién del psiquismo humano (Freud,
1914). Asi consideraba, que las personas nacen
en un estado de extrema prematuracion y sin po-
sibilidades de sobrevivir sin la presencia y sostén
de un Otro primordial. Esta situacién pareciera
extenderse cuando la persona por tener una dis-
capacidad, se encuentra en situaciéon de depen-
dencia absoluta o relativa de cuidados.

Cabe sefalar, que se encontré abundante pro-
duccion cientifica en relacion al cuidado como

una categorfa multidimensional y compleja, prio-
rizando algunos autores -aunque no de manera
exclusiva ni exhaustiva- diferentes dimensiones:
asf se ha encontrado investigaciones que prioti-
zan la dimension social del cuidado o material,
colocando el cuidado dentro del modelo de
atencion y entendiéndolo como practicas socia-
les (Menéndez, 1992; 2001, 2002, 2003; Robles,
2007; Ayres, 2008; Iriart, Waitzkin, Breilh, Merhy,
2002) ; que tienden a la reproduccién social (Mu-
rillo de la Vega, 2000); otros basados en la dimen-
sion interaccional, el vinculo, la empatia (Daza de
Caballero, Torres Pique, Romano, 2005); y lineas
de investigacién que destacan la dimension afec-
tiva del cuidado o inmaterial, basados en la cor-
poralidad total y en la ética del cuidado (Cuesta
Benjumea, 2004; Graham, 1983; Haro, 2011; Le
Breton, 1998).

Menéndez (2001) quién define el cuidado dentro
del Modelo de Atencion y éste dentro del proceso
mas amplio de salud/enfermedad y no sélo in-
cluye actividades de tipo biomédicas sino a todas
las actividades que tienen que ver con la atencién
de los padecimientos en términos intencionales,
aquellas que buscan prevenir, dar tratamiento,
controlar, aliviar y/o curar un padecimiento de-
terminado. Para este autor, las practicas de cuida-
do no hay que pensarlas en términos de eficacia
o eficiencia, sino en términos de reconocer su
existencia. Cabe destacar, que Menéndez (2003),
considera a las practicas de cuidado como prac-
ticas sociales, donde las actividades que se desa-
rrollan estan entrelazadas con los significados y
por ello, las practicas de cuidado no pueden ser
independizadas ni de las personas que las reali-
zan, ni del contexto social en el que surgen; hay
un continuo proceso de transacciones entre las
practicas, los sujetos y los significados.

Se puede destacar, el cuidado como un trabajo
que incluye la atencién personal e instrumental,
vigilancia, acompafiamiento, cuidados sanitarios
y la gestion con los servicios sanitarios, apoyo
emocional y social (Garcfa Calvente, 2004). Al
respecto, Garrido Luque (2003) establece que el
concepto de cuidado varfa en diferentes investi-
gaciones, tanto en lo que se refiere a la concre-
cion de actividades englobadas bajo esta etiqueta,



como a la identificacién de los colectivos que de-
mandan cuidado

Por su parte, Graham (1983) ha realizado inves-
tigaciones que entienden el cuidado como una
construccion social dentro del sistema de trabajo
y especificamente, en la reproduccién de practi-
cas sociales, siendo éste un fenémeno en el que
la sociedad subsiste mediante la replicacién de
practicas autoperpetuantes, por ello, se procura
la permanencia de los actores en el sistema de
interaccion social.

Las practicas de cuidado adn cuando se realizan
en contexto de cuidado transferido, son subes-
timadas, poco valoradas y reconocidas por el
modelo médico hegemoénico (MMH), debido en
parte a la escasa vinculacion con la tecnologfa en
salud. Las practicas de cuidado son actividades
cuasi-artesanales, que demandan de la corpora-
lidad total (Le Breton, 1998) y requiere de una
regulacién emocional y un manejo de emociones
tanto del que cuida como del cuidado (Hochs-
child, 1990).

Roles de género: ;Quienes cuidan
y por qué cuidan?

Menéndez (1992) pudo constatar en sus investi-
gaciones de tipo socioantropoldgicas que son las
mujeres, las que desempefian el rol de esposa/
madre, las encargadas de realizar la mayorfa de
las actividades del proceso salud/enfermedad/
atencién (S/E/A). Asi, se ocupan de detectar,
diagnosticar, establecer los primeros tratamien-
tos, incluyendo la busqueda de ayuda, de tomar
parte en las decisiones, o directamente de decidir,
de asistir a la continuidad del tratamiento, es la
principal informante del médico. Segun este au-
tor, parecerfa ser la mujer y no la familia la que
mas influencia ejerce en el proceso S/E/A. Por
ello, insta a que los roles de la mujer en la familia
deben ser problematizados, preguntandose por el
rol del padre y por cudl es la verdadera unidad
de analisis y de investigacion en los procesos de
S/E/A, si es la familia o la mujer.

De este modo, Menéndez (1992) considera que
el Sector Salud ha dirigido intencionalmente sus
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estrategias de Atencién Primaria (APS) casi ex-
clusivamente hacia las mujeres. Sin embargo, en
términos de organizacion familiar, éstas se en-
cuentran cada vez mds solas en relacién al cui-
dado familiar, manteniendo un rol subalterno,
tanto a nivel doméstico como social. La mujer
aparece con carencia de tiempos propios y reali-
zando una multiplicidad de actividades. Ellas son
en las practicas impulsadas por el Estado, por el
Sistema de Salud y por Organizaciones no Gu-
bernamentales, el principal recurso utilizado, di-
recta o indirectamente para la salud. Ahora bien,
cabria preguntarnos si: ¢es ético la utilizacion de
las mujeres como principal recurso para la salud
y de qué se manera afecta la igualdad de oportu-
nidades entre hombres y mujeres?

Asi, son las instituciones como la familia, parti-
cularmente, a través del establecimiento de las
relaciones de género la que contribuye a la explo-
tacién de la mujer y a la reproduccion social de la
fuerza de trabajo, las mujeres soportan una triple
carga: trabajo asalariado, trabajo doméstico y de
cuidado de los hijos y personas con discapacidad
(Iriart, Waitzkin, Breilh y Merhy, 2002). Ello, se
debe en parte a una temprana socializaciéon de
la mujer en el cuidado, mediante la socializacion
primaria se van estableciendo, implicita o expli-
citamente, valores, pautas, mandatos e ideales
provenientes de la cultura patriarcal que instituye
la masculinidad como hegeménica y la femini-
dad como subalterna. Segin Murillo de la Vega
(2000) a las mujeres tempranamente se le asignan
las funciones de cuidado, atencion, asistencia y es
en la familia donde se inaugura éste aprendizaje.
Para Bourdieu (2011) el orden social tiende a ra-
tificar la dominacién masculina apoyandose en la
divisiéon sexual del trabajo, y asignando activida-
des, lugares y oportunidades en funcién del sexo.
Asi aparece la diferencia sexual entre hombres y
mujeres como justificante de la diferencia social
y aparece lo masculino como la medida de todo.

De igual modo, Lamas (2000) considera que la
diferencia sexual es la base sobre la cual se asienta
la distribucién de papeles sociales, asignacion que
no se desprende naturalmente de la biologfa, sino
de la cultura -patriarcal- y es la forma en la que un
hecho biolégico es valorado socialmente.
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Podemos sefialar, que, a partir de la valoracién
social de un hecho biolégico, se podrian configu-
rar ciertas discriminaciones de género. Asi para
Petracci y Mattioli (2009) la discriminacion de gé-
nero se refiere a cualquier distincion, exclusion o
restriccion que se hace tomando de base los roles
y normas socialmente construidas que impiden a
una persona disfrutar plenamente de los derechos
humanos y por la que se establecen jerarquias
que alteran la distribucién de bienes, prestigio y
poder. El orden social establece lo propio de las
mujeres y lo propio de los hombres, prescribien-
do o proscribiendo ciertas conductas, fomen-
tando o restringiendo otras. En este contexto, se
asigna responsabilidad, casi de manera exclusiva
y excluyente, a las mujeres en el cuidado de ter-
ceras personas y de dependientes, so pretexto de
que “cuidan mads y mejor’; colocandolas como ha
sido demostrado en numerosas investigaciones,
en una situacién de subordinacién, desventaja
y de vulnerabilidad diferencial en relacion a los
hombres, afectandose la salud de las mujeres en
desmedro de areas de despliegue vital: autonomia
econémica, desarrollo profesional, tiempo libre,
desarrollo psicosexual y proyecto de vida. As la
distribucién inequitativa de la carga de cuidado,
se torna un problema de injusticia en el reparto
de roles sociales y genera como ya se indico, asi-
metrias sociales que impactan de manera diferen-
cial en la salud.

En sintesis, podemos responder: ¢Por qué cuidan
las mujeres? Porque el cuidado es una practica
social que se ha asignado tempranamente a las
mujeres, y luego se ha objetivado, intetiorizado,
y naturalizado como actividad propia femenina,
resultando en una pauta de expectativa de lo es-
perable. Podemos destacar que el género, en tan-
to construccién social e historica, se convierte en
pautas de expectativas, establece lo que se espera
(0 no), conforma el orden social y simbélico de
las personas (Bourdieu, 2011) y a su vez, opera
como un factor de riesgo y de inequidades (Cat-
daci, 2000).

En este mismo sentido, para Del Valle Murga
existen representaciones de género que se erigen
en representaciones simbolicas tanto visuales
como discursivas, que afectan y son afectadas por

la divisién de trabajo y por la estructura de poder
en un tiempo histérico concreto y contribuyen a
la construccion de identidades subjetivas. Estas
representaciones de género regulan las pautas de
interaccion de los sujetos de manera normativa y
tienen gran influencia en las expectativas de com-
portamientos socialmente esperables (Del Valle
Murga, 2003). En este marco, la subjetividad fe-
menina se construye estrechamente vinculada al
cuidado.

Para otros autores las practicas de cuidado se
relaciona ademds con la existencia de ciertos
constructos psicolégicos que son asignados /-
turalmente al rol femenino como maternaje, apego, vincu-
lacion afectiva primaria, que luego se van asignando y
formando parte de la identidad femenina. Brof-
man (2002) expresa como a través de constructos
como el de maternaje, que refiere a la capacidad
relacional y de cuidado a otros, se ejerce influen-
cia en la subjetividad de la mujer, pues es una
capacidad que se asigna culturalmente a la iden-
tidad femenina. Por su parte, Claire Cameron,
menciona que el cuidado se presenta como un
¢jercer de madre (Claire Cameron, 2003). En este
sentido, la mujer pareciera cuidar mas y mejor de-
viniendo ese hecho de propia naturaleza. Segin
Bonder y Burin (1982) la funcién materna apare-
ce en los discursos sociales como una actividad
netamente instintiva, naturalizada y que deriva de
su propia anatomia, encubriendo la construccion
social que subyace en ese discurso.

Del mismo modo, se considera que las mujeres
vivencian el cuidado de terceras personas como
una obligacién moral, asumiendo ello como una
tarea natural, donde aparece el cuidar como una
tarea femenina, que tiene su origen en la sociali-
zacion de mujeres y hombres y una vinculacion
estrecha con la division social y sexual del trabajo
(Valderrama Ponce, 20006).

El cuidado de las personas
con discapacidad en el ambito
doméstico

Podemos mencionar que, juntamente con la des-
igual distribucion de roles sociales, asistimos a un
proceso en el que se produce un incremento de



la necesidad de cuidado en la poblacion, lo que
llevaria a acentuar aun mads las inequidades exis-
tentes en petjuicio de las mujeres, si no es contra-
restado ello con politicas de género.

En efecto, segin el Informe Mundial publicado
por Naciones Unidas las enfermedades créni-
cas, la discapacidad y la dependencia del cuidado
constituyen un verdadero problema de salud pu-
blica, dado el alto impacto econémico, social y
familiar que genera (Organizaciéon Mundial de la
Salud, 2011).

En este sentido, cada vez son mas las personas
con discapacidad, un 10% de la poblacién mun-
dial total presenta algin tipo de discapacidad, lo
que representarfa unas 600 millones de personas.
Segin el informe del Ministerio de Salud de Ar-
gentina, el 20% de los hogares alberga al menos
una persona con discapacidad (Vazquez Barrios,
2008).

Segun el Informe Mundial sobre la Discapacidad
la mayor parte del apoyo a las personas con dis-
capacidad procede de familiares o redes sociales.
En Argentina, es minima la proporcién de pet-
sonas con discapacidad que se encuentran ins-
titucionalizadas, solo el 3,2%, lo que representa
3.166 personas (Organizacion Mundial de la Sa-
lud, 2011).

El Ministerio de Salud elabora en Argentina, el
Anuario Estadistico Nacional sobre Discapaci-
dad, donde se puede observar que el 38,4% de
las personas con discapacidad presentan dafio
desde el nacimiento. Mientras que el 10,4% ad-
quirieron el dafio antes de los 9 afios. También se
describe la situacién convivencial de la poblacién
con Certificado tnico de Discapacidad (CUD),
teniendo como resultado que el 96,8% de las pet-
sonas con discapacidad reside en hogares parti-
culares, existiendo una baja institucionalizacion
de esta poblacion. Recientes estudios evidencian
que son las mujeres las que se dedican al cuidado
de las personas con discapacidad cuando no es-
tan institucionalizadas (Vazquez Barrios, 2008).
As{ en Nicaragua y Chile han corroborado que
el rol de cuidador/a en relacién a personas con
discapacidad es ejercido principalmente por mu-
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jeres, registraron que las personas con discapaci-
dad cuenta con mujeres cuidadoras del entorno
familiar, que dedican un promedio de 10 horas
diarias al cuidado (Organizacién Panamericana
de la Salud, 2005; FONADIS, 2005). En este
mismo sentido, estudios realizados en la Union
Huropea, comprobaron que es la mujer espafiola
la que mas horas dedica a la semana en el cuidado
de la familia y con mayor sobrecarga de estrés, la
mujer estarfa cubriendo las insuficiencias del Es-
tado en el cuidado, dado el escaso desarrollo de
politicas publicas de apoyo a la familia y le per-
mitirfa explicar la baja participacion de la mujer
en el mercado laboral. Constituyendo estas cifras
ejemplos de inequidades sanitarias.

Dentro de las causas mas frecuentes de discapa-
cidad en la infancia se encuentra la Encefalopatia
cronica no evolutiva (HECNE), tanto en Argen-
tina como a nivel Mundial (Lorente Hurtado,
2007) Esta patologia establece una dependencia
absoluta de cuidados, sin los cuales la persona
no podria sobrevivir, desarrollarse y crecer, con
niveles de autonomia y funcionalidad muy limita-
dos en relacion a todas las actividades de la vida
diaria (ADV) como: comer, vestirse, alimentarse,

recreacion y ocio.

Los datos demuestran que el cuidado de las per-
sonas dependientes, es decir aquellos que se en-
cuentran en un estado permanente de pérdida de
autonomia fisica, intelectual, o sensorial, que de-
manda la atencién de otra persona para las activi-
dades de la vida diaria, se organiza como gestién
privada del cuidado, recayendo la responsabilidad
fundamentalmente en la familia y hacia el intetior
de ésta, en la mujer (LLedon Llanes, 2011).

El cuidado de las personas con
discapacidad en el ambito institu-
cional: Proceso de feminizacion

y naturalizacion. Beneficios del
cuidado transferido

En recientes investigaciones, se ha analizado el
proceso de feminizacion que se da en el sistema
de Salud Argentino, encontrando que éste viene
acompafiado de una precatizacion e informaliza-
ci6én del trabajo, porque atin cuando éste proceso
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da cuenta de que las mujeres ocupan mayor re-
presentatividad en el sector salud, ello no siem-
pre significa que ocupan cargos de mayor jerar-
quia, ni mejoras en la modalidad de contratacién
y/o salarios (Maceira; Cejas, 2010).

Podemos mencionar, que en numerosas inves-
tigaciones se han explorado tanto los aspectos
cuantitativos como cualitativos de la feminiza-
cion, es decir se considera tanto el proceso en el
que una practica social adquiere forma femenina,
sea por la referencia al nimero absoluto o pro-
porcional de mujeres que participan o confor-
man un campo profesional; como los aspectos
cualitativos, incluyendo para ello el analisis de
los factores culturales y significados que explican
esta tendencia cuantitativa (Griffiths, 2000).

Dentro de los factores culturales que explican la
tendencia a la feminizacién juegan un papel pre-
ponderante los esquemas de género, los sesgos y
prejuicios.

Dentro de los factores estructurales o materiales
podemos mencionar que en Argentina el fené-
meno de feminizacion del sector salud, coincide
con un proceso social, historico, econémico y
politico mas amplio, y se vincula con una mayor
participacion de las mujeres en el sector laboral
que va de la mano de mayores niveles educati-
vos alcanzados por éstas. Pero la incorporacién
de las mujeres al sector salud, a su vez, coincide
con procesos de precarizacion e informalizacion
(Maceira, Cejas, 2010). De esta manera, las muje-
res se incorporan en un ambito dénde el cuidado
tiende a ser devaluado, poco reconocido social e
institucionalmente, mal retribuido y ello, en gran
parte, se debe a la preeminencia de un modelo
capitalista de desarrollo.

Este proceso que se da en el sector salud -femi-
nizacién-, no modifica en si mismo la desigual e
inequitativa distribuciéon de la carga de cuidado,
sino todo lo contrario, la confirma y refuerza.
Asi, el cuidado de terceras personas se constituye
como practica social subalterna, aun cuando se
desarrolla en dmbito institucional, frente a otras
de caracter dominante, como aquellas que se vin-
culan de manera directa con tecnologfa.

A su vez, son ciertas profesiones o especialidades
las que se encuentran mds feminizadas: fonoau-
diologfa, medicina, pediatria, terapista ocupacio-
nal, musicoterapeutas, maestras especiales, psico-
motricistas, enfermerfa y psicologfa.

Para Tajer (2009) las profesiones con menos po-
der en el equipo de salud suelen ser las mas femi-
nizadas, se distribuye de manera desigual la com-
posicion por género no solo entre profesiones
sino también en relacién a especialidades dentro
de una misma profesiéon. En el sector salud, se
dan una serie de graduaciones y jerarquias dis-
ciplinares, relaciones de hegemonia y subalterni-
dad disciplinar. Estas relaciones se expresan en
funcién de la contribucién econémica que asu-
men las profesiones en la produccién de bienes
de consumo y en la posicién de mercado que ten-
gan segin la proximidad o distancia con el uso de
tecnologias.

Siguiendo a Merhy (2003) las tecnologfas pue-
den caracterizarse como: duras, blandas-duras y
blandas. Considerando que el cuidado de la per-
sona con discapacidad requiere en su mayotia
de tecnologias blandas, o blandas-duras para su
atencion, donde la dimension de cuidado cobra
relevancia.

En este mismo sentido, Del Valle Murga (2003)
propone que una de las formas de que cobre re-
levancia el cuidado, es visibilizandolo. En efecto,
para ello expone los beneficios del cuidado trans-
ferido, es decir la necesidad de generar espacio
que permitan jerarquizat el trabajo del cuidador/a
de las personas dependientes por medio de la
transferencia de la carga del cuidado, del ambito
doméstico o familiar hacia el cuidado institucio-
nal o formal. Asi por medio de ésta se transtiere
el soporte vital que la persona necesita a centros
especializados, profesionalizados, permitiendo
de esta manera el reparto de la carga de cuida-
do, desterritorializando y desfamiliarizdindo el cuidado,
convirtiéndolo en una practica no ya privada e
invisible, sino institucional y visible. Se pudo co-
rroborar, en estudios de tipo cualitativos, la im-
portancia del cuidado transferido, tanto para la
persona dependiente, como para la familia. Para
la persona con discapacidad permite estructurar



el dia de manera diferente, con horarios, rutinas
y actividades especificas, genera una identidad
compartida, amplia las redes personales y socia-
les, es un lugar de socializacién fuera del ambito
familiar y se constituye como una practica subje-
tivante (Echegoyemberry, 2013). Por estas razo-
nes, serfa necesario fomentar las posibilidades de
transferir el cuidado, creando espacios publicos,
que habiliten la posibilidad de retribucién, redis-
tribucion y socializacion del cuidado. Pasando de
una gestion individual o familiar a una social o de
gestion publica.

Sin embargo Murillo de la Vega (2000) considera
que el cuidado institucional puede volverse in-
compatible con el ejercicio de la individualidad,
refiere a la posible pérdida de ciudadania, el cui-
dado institucional hace aparecer un sujeto defici-
tario: el paciente, que paulatinamente pierde sus
credenciales que conforman su personalidad. Por
ello, sera necesario armonizar y resguardar el de-
recho de la familia, en particular de las mujeres
que cuidan, con el derecho de la persona cuidada
en los contextos de cuidado institucional.

Cabe destacar, que el Estado frente a los com-

promisos internacionales asumidos, deberfa
convertirse en un actor fundamental en pos de
la equidad de género. Actualmente, si bien se ha
incrementado la actividad y el protagonismo del
Estado a través de los planes y programas para
abordar los efectos sociales de la economia del
cuidado, no han resultado suficientes, ni articu-
lados los esfuerzos en pos de establecer la pro-
visién publica de cuidado, desterritorializando el
cuidado como problematica de los hogares. Para
jerarquizar el cuidado en la esfera publica, es ne-

cesario jerarquizar el mismo en la esfera privada.

Génesis y consecuencias
de la economia del cuidado:

Aumentaré tus dolores cuando tengas hijos, y con dolor
los dards a Inz. Pero tu deseo te llevard a tn marido, y él
tendrd antoridad sobre ti” (Génesis 3:16)

El término economia del cuidado funciona como
categoria conceptual que permite introducir el
debate en torno a las desigualdades sociales entre
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varones y mujeres, apareciendo el cuidado como
determinante de desigualdad, éste surge dentro
de la teoria feminista buscando dar cuenta del
tema de la distribucién y organizacion social del
cuidado, divisién sexual del trabajo, entre otras
categorias analiticas. De esta manera, muestra
realidades invisibilizadas y propone estrategias
concretas para transformar las inequidades en
materia de género (Enriquez, 2015).

El cuidado contribuye en la produccion de valor
econémico, sin embargo éste valor no es tenido
en cuenta por la economia. Al punto que se con-
sidera poblacion inactiva a aquella que no produ-
ce bienes o servicios econémicos, dentro de esta
poblacion se incluye a los que realizan activida-
des de cuidado de terceras personas (nifios, adul-
tos, dependientes), y todas aquellas actividades
no remuneradas realizadas en el hogar atencion
médica, fisiologicas, sociales (Aguirre, 2009).

Asi, la formas que una sociedad utiliza para
organizar el trabajo del cuidado, genera conse-
cuencias. Dentro de las consecuencias se pueden
mencionar la inequidades y asimetrias sociales
entre varones y mujeres, como asi también con-
secuencias para la salud, econémicas, politicas y
sociales, a continuacion se analizaran algunas de
las mismas.

Podemos sefalar, siguiendo a Breilh (1996) que
las inequidades hacia las mujeres, se plantean en
términos no sélo de género, sino sociales y ét-
nicas. Hstas inequidades tienen su génesis en la
acumulacion y distribucién de poder, operando
como determinantes estructurales de la desigual-
dad social.

En estos términos, la inequidad estarfa dada por

la desigual distribuciéon del poder. Este poder
esta distribuido en el orden social de acuerdo a
las pautas establecidas por el patriarcado, que se
refuerza y reproduce instituyendo practicas so-
ciales discriminatorias basadas en la diferencia-
ci6n anatémica de los cuerpos.

Dentro de las consecuencias en la salud de las
mujeres y hombres podemos mencionar si-
guiendo a Tajer (2009) quién ha encontrado en
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sus investigaciones que el género juega un papel
fundamental en las enfermedades, asi por ejem-
plo en relacion a las cardiopatias isquémica, hay
inequidad en la atencién para las mujeres, éstas
son las peor atendidas y las que presentan ma-
yor mortalidad en todas las edades en relacién a
esta patologia (Tajer, 2009). Mientras que en la
morbilidad general, los hombres tienen una ex-
pectativa de vida menor que el de las mujeres, y
ello se debe a los efectos del ejercicio (o no) de
una masculinidad hegemonica. Por otro lado, son
las mujeres las que viven mas afios pero con una
carga de discapacidad mayor. Esta autora consi-
dera que hay una afectacion en la salud mental
de las mujeres, por un aumento de cuadros de
depresion, debido al impacto psiquico de vivir
un rol social subordinado (Tajer, 2004). Para Bu-
rin (2002) ha estudiado la incidencia del trabajo
y dinero en la salud mental de las mujeres, esta
autora considera que éstos factores sociales inci-
den en la produccion de la enfermedad mental,
requiriendo de una creciente medicalizacion. Sin
embargo, estos factores no suelen ser relaciona-
dos con la estructura social que los produce, sino
que son vivenciados como problematicas indivi-
duales de cada una de las mujeres. Asimismo, se
configura una situacién de sobrecarga de cuidado
que se manifiesta en cuadros de estrés.

Como principales consecuencias sociales y eco-
némicas de la economia del cuidado podemos
citar siguiendo a HEsquivel (2011) que la deficien-
cia en la provisién de cuidado, o la denominada
crisis de los cuidados, es que incide de manera
considerable en la pobreza y en la generacién de
ingresos, asociado directamente con los costos
de oportunidades. Asi, las mujeres ven limitada
su autonomia, y las 4reas de despliegue vital, re-
creacion, ocio, tiempo libre y esferas de desarro-
llo psicosexual.

Dentro de las consecuencias econdémicas pode-
mos ver que las desigualdades de género en rela-
ci6én al cuidado impactan por un lado en la sobre-
carga de actividades en relacion a las mujeres, y
por el otro, esta misma sobrecarga hace que ten-
ga menos oportunidades efectivas de conseguir
un trabajo remunerado o mantenerlo (Esquivel
2011). En este sentido, Cuadrado Guirado, en sus

investigaciones encontré que en los ambitos la-
borales suele asociarse a los hombres con ciertos
atributos como el control, autoridad, competiti-
vidad, orientacién hacia las tareas, mientras que
las caracterfsticas socialmente asignadas a las mu-
jeres son las de orientaciéon y preocupacion por
los otros. Estas atribuciones o sesgos afectan a la
mujeres en el proceso de seleccién, promocion,
ocupaciéon de puestos y permitirfa explicar el es-
caso acceso de la mujer a ciertos puestos poder
(Cuadrado Guirado, 2004).

Recientes estudios refieren al proceso de femini-
zacion de las practicas de cuidado y la precariza-
cién de las condiciones laborales estableciendo
que entre el 80% y 99% del trabajo asistencial
lo realizan las mujeres, con retribuciones sala-
riales bajas. Para Claire Cameron (2003) esto se
debe a la existencia aun de estereotipos del tra-
bajo asistencial como trabajo femenino de poca
preparacion, cualificacién, y ello a su vez, contri-
buye a acelerar el proceso de feminizacién de la
atencion de la salud. Esta autora entiende que el
género juega un papel fundamental en el traba-
jo asistencial y en las profesiones de salud, pues
existirfan una serie de sesgos o estereotipos que
hacen suponer a la mujer como naturalmente
mas preparada para el cuidado. Expresa que si
bien dentro de una institucion hombres y muje-
res pueden realizar el mismo trabajo, las expecta-
tivas se encuentran claramente diferenciadas por
género. Hsto, permitirfa explicar que el dispositi-
vo de control social esta operando no sélo en la
subjetividad de las mujeres, sino en las institucio-
nes de salud que se encargan de reproducir esa
légica (Robles, 2007).

Asimismo, se ha podido constatar que el cuidado
es un rol, que ha sido atribuido, social y politi-
camente a la mujer y es percibido como un rol
devaluado y subalterno que no goza de recono-
cimiento social, establece que las profesiones al-
tamente feminizadas ocupan las posiciones mas
bajas en la escala de prestigio social, reproducien-
do institucionalmente el rol subordinado que tie-
ne la mujer en la sociedad (Esteban, 20006; Aran-
g0 2008; Bourdieu, 2010; Aguirre, 2004); ademas,
en el ambito institucional-laboral esta poco valo-
rado, precarizado y mal retribuido, no obstante



es la mujer el principal recurso utilizado, directa
o indirectamente para la salud (Menéndez, 2002).
Boutrdieu (2010) considera que la falta de remu-
neracion del trabajo doméstico que realiza la mu-
jer es el principal hecho que contribuye a deva-
luatlo, pues ello hace que tanto la mujer como
los otros perciban que ese tiempo no tiene valor
mercantil y por lo tanto carece de importancia.
Dentro de las consecuencias politicas nos encon-
tramos ante una clara reduccion y restriccion de
ciudadania de las mujeres, quienes ven afectado
el pleno ejercicio de derechos individuales, socia-
les, econémicos, politicos, culturales en igualdad
de condiciones que los hombres.

Se puede mencionar que en numerosas inves-
tigaciones y en la literatura sobre el cuidado se
establece la importancia del entorno familiar, de
las redes sociales y personales de contencion para
la salud de la persona en general y de la persona
con discapacidad en particular. Sin embargo, son
pocas las investigaciones que se ocupan de abordar
las necesidades de las personas que cuidan, el tema
de la sobrecarga, la denominada crisis del cuidado,
y de qué manera la dependencia de cuidados, afecta
sus derechos, limitando la participacién, autono-
mia y despliegue de esferas vitales. Esta omision no
es casual, sino que es fruto de una consideracién
Sfamiiliarista del cuidado, en general; y en particular,
responde al proceso de naturalizacién del derecho-
deber de cuidado en titularidad de la mujer.

En este sentido Pautassi (2007) considera que
los derechos de las personas que cuidan aun no
ingresaron a las politicas publicas en materia de
discapacidad. Esta autora considera que la au-
tonomia de la mujer y la ciudadanfa de quienes
cuidan se ven afectadas por la falta de debate pu-
blico sobre normas, servicios y recursos que la
sociedad estd dispuesta a asegurar para garantizar
el cuidado.

Por ello, es necesario armonizar los diferentes
derechos en juego, para que estén reconocidos
y garantizados los derechos de las personas con
discapacidad o dependencia, sin que ello obsta-
culice el pleno goce de derechos de las personas
que cuidan, permitiendo el despliegue de areas de
desarrollo vital.
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A modo de conclusion

Se realiz6 un recorrido por las practicas de cui-
dado, analizando quiénes cuidan y por qué cui-
dan, analizando algunas de las consecuencias que
se derivan de la economia del cuidado, y cémo
ésta influye y moldea una subjetividad particular,
es decir una forma de pensar, sentir y actuar. Es-
tableciendo la necesidad de revalorizacién de las
practicas de cuidado y su jerarquizaciéon en fun-
cién de los aportes al proceso salud/atencién/
cuidado. Asimismo, quisimos centrar el analisis y
reflexion en la necesidad de correr el cuidado de la
esfera individual, de la gestion privada o familiar,
hacia la gestion y responsabilidad publica, apare-
ciendo el cuidado como un concepto politico y
como un derecho humano fundamental, en el que
se debe armonizar y resguardar, tanto el derecho
de quienes dependen del cuidado como de los/
as que prestan el cuidado. Este corrimiento de la
esfera privada a la publica serfa posible mediante la
recuperacion del protagonismo del Estado en po-
liticas publicas de género. El estado debe proveer
los servicios de cuidado necesario para una pobla-
ci6én cada vez mas envejecida y con mayor carga de
discapacidad. Por ello, el cuidado debe constituirse
en un tema priotitario de las politicas publicas, es
necesario poner el cuidado en el centro del debate
y de discusion, problematizar los roles de cuidado
y la ideologia que sustenta la distribucion sexista
de tareas y la jerarquizacion diferencial. El déficit
de las politicas publicas en el cuidado no puede ni
debe ser subsanado por la actividad de las mujeres.

Por ello, debemos re-pensar los roles de cuida-
do, de-contruitrlos, desnaturalizarlos, tanto en
ambitos formales como informales, desde una
dimension ética del cuidado que incluya las mu-
jeres como sujeto de derecho y no como obje-
to o mercancia para la salud, contemplando: la
equidad frente a la carga o dependencia, la for-
ma de retribucion en el ambito doméstico, la re-
asignacion de responsabilidades, el reparto y la
retribucion equitativa de tareas y actividades de
cuidado entre hombres, mujeres, incorporando
fundamentalmente la responsabilidad del Estado.
Como sefiala, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud, reducir las desigualdades sanitarias y promo-
ver la equidad en las relaciones entre hombres y
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mujeres, debe constituirse en un imperativo ético

(OMS, 2008).

A pesar de avances y logros alcanzados en ma-
teria de género en la dltima década, adn hay que
superar varios obstaculos y recuperar el protago-
nismo del Estado en politicas publicas de género
con particular énfasis en discapacidad, estable-
ciendo de manera progresiva servicios universa-
les de cuidado como prestacién compartida entre
el Estado, y la sociedad, el sector privado y los
hogares, con el sentido y alcance establecido en
el Consenso de Brasilia (2010, Acuerdo Tay 1 b)
en miras de avanzar hacia la equidad de género.
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