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Capitulo 2. Salud Publica y Perspectiva de Género. Una relacion incomoda

Introduccion

En este capitulo se analizaran las coincidencias, discrepancias, negociaciones y
desplazamientos de sentido de los dos discursos “oficiales” de esta politica de
salud contra la violencia de pareja: el que llamaremos discurso de la salud publica
y el quizas mas explicito de la “perspectiva de género”. Ninguno de ellos es un
discurso monolitico y cerrado —como ningun discurso lo es-. Por el contrario, como
veremos, presentan variantes y deslizamientos que se van produciéndo de
acuerdo con las coyunturas histéricas de las sociedades donde se despliegan, lo
cual tiene que ver fundamentalmente con las luchas de poder que los enfrentan y
a veces retinen. Tampoco se puede decir que un discurso sirva a los intereses de
un actor social o grupo en’ particular en todo momento, sino que es apropiado por
diferentes actores incluso antagonicos, que lo “usan” para fines distintos. Es el
caracter relativamente abierto del discurso lo que permite esta pdsibilidad. Sin
embargo, creemos que si es posible identificar y poner nombre a un “discurso”
determinado (por ejemplo el discurso médico o el discurso feminista), por mas
ambiguos que éstos sean, es porque existe una especie de “nucleo duro” que los
define, mas alia del cual las mutaciones y negociaciones son menos posibles. Esta
es quizas la razén de las aparentes “contradicciones” entre uno y ofro discurso
cuando se articulan. Son areas de inconmensurabilidad que pueden permanecer
. ocultas pero que en dltima instancia generan “ruidos’ en las rutinas institucionales

y efectos concretos en la vida de los sujetos.

No desarrollaremos aqui la larga historia de estos dos discursos, que consta de
varios siglos. En cambio, trataremos de ubicarlos en el contexto contemporaneo
mexicano, para comprender sus puntos de articulacién, o mas bien de

rearticulacion, ya que ésta tiene también una historia. Trataremos de ver entonces
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qué variante del discurso feminista y qué version del discurso de la salud publica

son los ingredientes principales de esta nueva receta.
2.1. La “nueva salud publica”

Como vimos en el capitulo anterior y segun las palabras de una de las
funcionarias entrevistadas, “no cualquier secretario de salud” hubiera tomado la
decisién de desarrollar esta politica, que desde un puhto de vista de derechos
podemos catalogar como “progresista’. Este acierto parecidé deberse a
caracteristicas “personales” que hicieron del secretario elegido un “buen
candidato” a los ojos del presidente, quien necesitaba mostrar que su gobierno
seria “incluyente”. Esas caracteristicas personales, si bien pueden verse como
datos biograficos —su cercania a mujeres feministas, su larga experiencia en
organismos internacionales de salud, etc., son al mismo tiempo posiciones de
sujeto en discursos posibles de identificar. En efecto, algunos medios de
comunicacion presentaron al secretario de salud destacando varias de sus
cualidades: su vocacion médica (“desde nifio queria ser un doctor famoso”, “su
padre era un pediatra abnegado”, “sofiaba con ser secretario de salud” efc.), su
sensibilidad social (“de joven dudaba entre seguir antropologia social o medicina,
pero al pasar un tiempo en Chiapas, donde convivio con la pobreza, decidié que
para cambiar la sociedad tenia que optar por la medicina”), el caracter pfural de su
familia: relata con admiracién la historia de su abuela, mujer valiente que huyo del

Holocausto y se convirtid en escritora en ¢l pais que ia acogid, donde formé una

. familia mixta'?, entre otras cualidades “humanas”. También -y esto se decia

menos en la prensa que en el campo académico-, era un candidato cercano a las
politicas del Banco Mundial, organismo que dio los lineamientos principales de las

politicas impuestas por el ajuste estructural de la década de los anos ochenta.

Si la medicina estatal habia jugado un papel de creciente importancia desde el

cardenismo (1935-1945) hasta la década de los anos setenta, cubriendo tanto a la

2 Entrevista publicada en Milenio Diario, Sabado 22 de Julio de 2006, por Blanca Valadez.

53

rLACED



poblacion asalariada como a la no asalariada bajo el principio de la universalidad,
el modelo de atencién publica que la acompaié comenzoé a cambiar desde la Crisis
de la deuda de principios de los ochenta, con la busqueda de mayor
racionalizacion primero y luego la profundizacion de las lamadas “‘reformas en.
salud” de los afios noventa. Estas reformas se orientaron a completar la
descentralizacion de la Secretaria de Salud, en un proceso criticado por no ser
participativo, a reducir el monto total destinado a salud, disminuir la capacidad de
resolucion y generalizar el pago directo-de la poblacién, entre otros aspectos. En
adelante, “se continta la busqueda de alternativas orientadas a separar el
financiamiento de la provision de servicios publicos y sociales, desarrollar las
competencias de nuevos proveedores privados que puedan optar por recurscs
plblicos y sociales, incrementar la contribucion de las familias al pago de la
atencion de la salud y fortalecer una interpretacion de los eventos sociales de la
salud basados en la autorresponsabilidad (el enfoque de riesgo y los estilos de
vida)". (Tetelboin et. al, 20095).

Si los principios éticos que guiaron el modelo del bienestar se plantearon como
objetivo la universalidad y la equidad, el Programa de Reformas al Sector Saiud
(1995-2000) al tiempo que usa esas mismas palabras, “pone a [a salud como una
condicion para mantener el capital humano y habla del costo econdémico que
representa el gasto en salud, los criterios costo-eficientes son fundamento péra
privilegiar la medicina preventiva por sobre la curativa y para delegar en las
personas.y comunidades la solucién de sus necesidades” (Guevara 2002). Los
lineamientos basicos de estas reformas son incrementar la calidad de los servicios
mediante 1a eleccion del usuario, ampliar la cobertura incorporando a los sectores
informales pero con capacidad para cotizar, descentralizar, fomentar la
participacion municipal y extender la cobertura a través de un “paquete basico de
servicios esenciales” (término acufiado por primera vez por el Banco Mundial) para

superar la pobreza.
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Todas estas reformas habian sido recomendadas por el mismo secretario de salud
desde hacia dos décadas, como miembro activo de un grupo poderoso dentro de

lo que podriamos llamar la “red de politicas de saiud” en México: el grupo

Funsalud. Ei fundador de este grupo, el Dr. Soberdn, era un bioquimico que.

provenia de la investigacion basica, fue rector de !la UNAM -liamado “mano de
hierro” por los sindicatos y estudiantes-, y como secretario de salud de! gobierno
de Migue! de La Madrid (1982-1988) fue el principal impulsor de la llamada
“reforma estructural” (Abrantes y Almeida 2002). Como parte de las reformas, a
partir de esa administracién ocuparon puestos importantes en el sector nuevos
técnicos con un discurso racionalizador que despiazaron la antigua retdrica
revolucionaria, pero desde una aparente neutralidad. Como comentan Abrantes y
Almeida, en 1984 se cred un Centro de Investigacion en Salud Publica para
asesorar a este Secretario en la toma de decisiones, “a traves de la produccién no
sesgada y libre de presion politica® (SSA 1987 citado por Abrantes y Almeida
op.cit). El objetivo de este centro, liderado por Frenk, era crear "Una nueva salud
publica” cuyo objetivo era “dar a conocer las necesidades de la poblacion y
solucionar la demanda de forma a establecer un equilibrio entre esas necesidades
y los recursos, definidos por ellos mismos como escasos” (Abrantes y Almeida,
2002). Esto no ha cambiado, aunque aparece ahora sin alusion politica alguna, en
el ideal de la “toma de decisiones basadas en la evidencia”. E! objetivo de la
Nueva Salud Publica, en palabras de su mentor, era “producir informacién, nuevos
indicadores y practicas de gerencia dirigidas a fortalecer la capacidad de gestion
de los sistemas de salud, y orientar la toma de decisiones, interponiendo estas
“informaciones entre el médico y su practica, y entre el servicio y |a sociedad”
(Frenk 1994 citado por las autoras). El calificativo de “nueva” buscaba definir el
objeto de intervencién de esta disciplina (la dimension poblacional de: la
enfermedad), por oposicién a la medicina, que se ocupa del individuo, y a la
biomedicina, que investiga a nivel de la célula, y asi incluir a la Salud Publica en el
campo de las ciencias de la salud. Hasta 1982, el orden médico en México estaba
dividido en un sector médico-curativo (las instituciones de salud) y otro que s€

6cupaba de la salud colectiva (la Escuela de salud Publica). Esta tenia una vision
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de lo publico como el ambito del Estado, e incluia a veces otras definiciones en
yso, como la de la Salud Colectiva, focalizada en lo social. Este discurso era
sostenido por la lamada corriente de Medicina Social, un grupo inspirado en los
sanitaristas brasiiefios de izquierda de los afios setenta, con presencia en la
academia, que tuvo y tiene importancia critica para la salud puablica, pero
constituye en todo caso un discurso contra-hegeménico y subordinado en este

campo.

Al definir a la salud publica como ciencia, y no como practica publica relacionada
con la salud de la colectividad, !a “nueva salud publica” se desplazoé al lugar de
“inteligencia del modelo técnico-asistencial” (Abrantes y Almeida, op.cit). Segun
estas autoras, el papel de la nueva salud publica paso a ser el de garantizar el
acceso a los recursos técnico-cientificos generados por investigaciones médicas y
biomédicas, que hiciera posible “conocer con precision las necesidades de salud y
su distribucion en la poblacién, asi como las modalidades idéneas de organizacion
de la atencién”. Esta corriente quedé institucionalizada cuando se cred en 1987 el
Instituto Nacional de Salud Publica, que desplaz¢ a ta antigua Escuela Nacional de
Salud Publica y se propuso como objetivo ser la vanguardia de la reforma del
sector salud y dar rango académico a la nueva “ciencia” de la Salud Publica, al
tiempo que disefarfa las alternativas de politicas sectoriales y formaria recursos

humanos para ia salud.

Varios. analistas consideran que este grupo, de enorme influencia politica dentro
‘del campo de la salud, a pesar de tener un discurso que enfatiza la
democratizacion de los servicios y la participacion social, en realidad apunta a una
creciente liberalizacion y privatizacion de la saiud (Tetelboin 2004, Abrantes y
Almeida 2002, Guevara 2002). La Fundacion Mexicana para la Salud (Funsalud)®,

por ejemplo, fue creada con el apoyo de un grupo selecto de empresarios y “tenia

" Segun estas autoras, Funsalud surgié como una institucidn no corporativa, con una membresia compuesta
por cuadros del sector médico, miembros destacados del PRI y del sector empresarial, algunos de cuyos
miembros tenian fuertes intereses en el mercado de la salud, la mayoria vinculados a! partido en el gobierno
de entonces y unos pocos mas al PAN, y tuvo el apoyo financiero de grandes fundaciones privadas de
Estados Unidos {2002).
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como propésito garantizar el eniace y j{a comunicacién entre los dirigentes del
sector privado y los funcionarios gubernamentales” (Abrantes y Almeida, op.cit).
Ademas, al constituirse como una institucion civil, se proponia garantizar la
cohtinuidad de esta nueva corriente mas alla de los cambios sexenales que
pudieran sufrir las politicas de salud. En efecto, durante el sexenio del presidente
Salinas de Gortari (1988-1994), que buscé ganar apoyo popular mediante politicas
sociales para cuya ejecucion convoco a sectores de la izquierda, el secretario de
salud no fue el candidato esperado por el grupo que promovia la “nueva salud
publica”, sino un médico militar del sector tradicional, miembro de la Academia de
Medicina y del Colegio Nacional, con tradicion en investigacién, que no dio
seguimiento a los planes de reforma del gobierno anterior. Sin embargo, la nueva
orientacién “cientifica” de la salud puablica fue ganando terreno y apoyo, tanto por
parte de la éfite médica, aglutinada en la prestigiosa Academia Nacional de
Medicina, como del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT). Al
constituirse como un grupo selecto de “especialistas’, este grupo influyo en la
propuesta de reformas que impulso el gobierno de Ernesto Zedillo, y en las
reformas a la seguridad social (Nueva ley del IMSS de 1995), y contribuyb con
cuadros para los equipos de gobierno. El modelo tedrico Hamado “Pluralismo
Estructurado”, que constituyé el punto de apoyo para las reformas del sistema de
salud, fue elaborado en colaboracion entre el Banco Mundial y un grupo de
especialistas, donde destaca la participacion del secretario de salud de Vicente
Fox. El plan de salud de este sexenio, durante el cual se ¢red el programa que
estamos analizando, contemplaba hacer efectiva la funcién exclusivamente
‘regulatoria que se dice deberia tener la Secretaria de Salud —y esto no muestra
tener intencién de modificarse en la administracion actual, al menos hasta el
momento. Segln el plan, las instituciones de seguridad social (IMSS e ISSSTE)
serian dos instituciones mas en el mercado de prestaciéon de servicios y la
Secretaria de Salud dejaria de prestarlos, excepto aquellos restringidos a la
poblacion en pobreza extrema. Quedaria entonces una importante proporcién de
la llamada “poblacién abierta” cubierta con el “Seguro Popular’ —cuyos servicios

prestaria el IMSS y el ISSSTE mediante una cuota, y otra a la que —para no dejar
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en el desamparo absoluto, se le asignaria el ‘paquete basico”, una serie de
medidas puntuales “de bajo costo y grandes externalidades” como recomienda el
ganco Mundial (1993), por ejemplo la informacién para el cambio de habitos y la
inmunizacién masiva a la poblacion infantil, medidas “que son de bajo costo y.
tienen aito impacto en la morbimortalidad” (BM 1893). El paquete basico para
pabres, ademas, debera en un futuro préximo ser financiado con lo que cada
estado logre recaudar. El efecto es una polarizacién creciente entre un sector que
accede a la salud mediante el sistema estatal o los servicios privados, y un sector

cada vez mas amplio que sélo tiene derecho a algunas medidas sanitarias.

En lo que podriamos identificar como estrategias de “eufemizacion” (Bourdieu,
2001), a este modelo se le llama ‘universal”; “privatizacion” se convierte en
“participacion social’, y “responsabilizacién de los individuos por su salud” en
“respeto a la autonomia de la gente para decidir sobre su salud” (Plan Nacional de
Salud 2001-2006); Es un discurso basado en un concepto de eficiencia de la
acciéon publica medida por criterios de racionalidad econdmica, pero-que utiliza un
lenguaje de derechos y democracia. En México, dadas las caracteristicas
histéricas de su sistema de salud y de seguridad social —uno de los méas
importantes de América Latina, segin muchos analistas-, las reformas fueron
dandose de manera gradual y con altibajos, pero persistentemente y -quizas por o
mismo- apelando a la "autoridad de la ciencia” para su imposicién. El discdrso
politico que se sostiene en este nuevo modelo adopta el lenguaje teécnico-cientifico

y emana de un grupo de especialistas muy prestigiosos en el orden meédico. Lo

‘que debiera ser entonces un debate politico acerca de las necesidades de salud

de la poblacién, que conduciria directamente a interrogar a todas las politicas de
gobierno, empezando por las econdmicas y de empleo, termina convirtiéndose en
un asunto médico, que el individuo o la familia deben resolver. Una de las
funcionarias que entrevistamos expreso malestar con el hecho de que, en su
opinion, “Salud tiene que pagar los platos rotos de la desigualdad, y del hecho que
el gobierno no garantiza el bienestar, lo cual es caldo de cultivo de todo tipo de

violencias” (ent. F2). Si en este enunciado se coloca como parte de “Salud”, en
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oposicion quizas al resto del “gobierno”, en otras ocasiones su malestar se dirige
hacia esta visién de la salud frente a otras posibles. Y es probablemente por la
tension que genera entre dos fuertes posiciones de sujeto -adhesién a una parte
del discurso e incluso a la persona del secretario, la mas “progresista”, y al mismo
tiempo rechazo a otra parte de su discurso-, que esta funcionaria dice preferir “no
meterse en la polémica ideolégica sobre la responsabilidad del estado y la de la
sociedad civil” (ent. F2).

Las nuevas propuestas utilizan el lenguaje de la autonomia y del empoderamiento
para avanzar medidas que en definitiva apelan al individuo consumidor (los
terminos “derechohabiente” o “ciudadano” son cada vez mas reemplazados por los
de “cliente” o “usuario”, al estilo retérico del BM), a pesar de que sigan usando
conceptos abstractos como universalidad, equidad y derecho a la salud, con otros
sentidos. Pero finalmente es la autoridad médica, y no los individuos, quien
determina las necesidades a atender, a través de la investigacion cientifica y el
conocimiento experto. Como sefialan Abrantes y Almeida, “la nueva salud publica
toma el lugar de los actores sociales, desplazando la respuesta del estado del
ambito politico al técnico” y “haciendo encuestas en lugar de debates abiertos”
(2002).

Son interesantes las metaforas utilizadas para nombrar estas reformas. Uno de
sus principales impulsores las llama “Ef golpe de timén” (Soberén 2006), frase que

evoca varias imagenes: un barco sin' rumbo con el que se compara al pais, un acto

de “violencia controlada” (expresion que usé un cirujano para definir una

intervencion quirdrgica), con el fin de devolverlo a su rumbo y, aunque “invisible”,
la mano que da el golpe: un mando autorizado para hacerlo, en virtud de que su
gesto implica un acto de salvacién. Al hacer un recuento de las politicas de salud
en México, este actor politico enumera diversas acciones, como si formaran parte
de un continuo progresivo de actos igualmente heroicos, usando un discurso lleno
de metaforas de guerra y nombres ilustres de medicos, con sus respectivas

condecoraciones: “el combate a la enfermedad”, “ef Dr. tal luch¢ infructuosamente
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contra el paludismo (...), pero sus estrategias fueron empleadas con éxito anos
mas tarde”, “ese afo no se registraron muertes”, “esta enfermedad fue
enérgicamente combatida por..”, etc. (Soberén 20086). Pero no solo las politicas de
salud dirigidas a combatir y erradicar enfermedades son registradas como parte de-
una evolucién constante, también lo son las politicas orientadas al propio sistema
de salud. La sucesidn de los diferentes “Planes nacionales de salud”,
independientemente de las coyunturas politicas y econdémicas que les hayan
podido imponer “golpes de timén”, es” presentada en forma de una linea de
creciente evolucion, siempre bajo el supuesto de que “el derecho a la proteccion
de la salud ha sido el eje fundamental que ha guiado las politicas publicas de
salud de los ditimos veinte afios” (op.cit.). De este modo, narra el autor, a guien

conviene citar de forma extensa,

“Los planes de desarrollo han perfeccionado sus respectivos
principios rectores: el plan de Miguel de La Madrid Hurtado defendié
el Nacionalismoc Revolucionario, la democratizacién integral, la
sociedad igualitaria, la renovacidn moral, la descentralizacién, el
desarrollo y el empleo, asi como la planeacion democratica como
fundamento de las diversas politicas y programas de gobierno; el plan
de Carlos Salinas de Gortari, por su lado, ampard la modernizacion
del pais, la soberania, la seguridad y promociéon de México en el
exterior, la ampliacién de la vida democratica, la recuperacion
econdmica con estabilidad y el mejoramiento productivo del nivel de
vida; igualmente, Ernesto Zedillo Ponce de Ledn sustenté su plan de
trabajo en la proteccion de !a soberania nacional, la convivencia
social, el desarrollo democratico y social y el crecimiento econdmico;
finalmente, Vicente Fox Quesada ha planteado como base de su
gobierno el humanismo, la equidad y el cambio, que propicien formas
de inclusién, sustentabilidad, competitividad y desarrollo regional, con
base en el apego a la legalidad, la gobernabilidad democratica, la
transparencia y la rendicién de cuentas. Esfos principios han tenido
su expresion en las politicas de salud definidas en los respectivos
programas sectoriales” (op.cit. cursivas nuestras).

Esta enumeracién de términos, no solo inconmensurables por pertenecer a
érdenes completamente diversos (el humanismo, la soberania nacional, la
descentralizacion, la renovacién moral, el desarrollo regional, la convivencia social,
etc.), sino en muchos casos antagonicos pero presentados en forma de listado y

sin conexion lagica unos con otros, busca reforzar una sola idea, a través de lo
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que pretende ser un diagnéstico coherente de la realidad y su remedio. Los verbos
que hemos destacado apuntan a mostrar lo inevitable de un proceso continuo,
evolutivo, que tiene un agente impersonal —es un proceso que en todo caso se
puede “amparal’ pero no iniciar-, y libre de antagonismos: el Nacionalismo.
Revolucionario poco tiene que ver con el cambio prometido por Fox, pero todo es
presentado como si se tratara del mismo desarrollo (“iguaimente, Ernesto
7edillo...etc.”). Por si quedaran dudas, en las conclusiones de este texto se nos
advierte que “si bien todavia falta camino para consolidar los avances, el proceso
es ireversible”. (op.cit.). Una de las cosas que destaca -y que es de especial
interés para nuestro analisis-, es que “son claros los logros, si se considera que se
ha pasado de las practicas de planificacion familiar a un enfoque integral de la
salud reproductiva y actuaimente, a la consideracién de cuestiones de género en

los programas de salud”.

{a llamada “perspectiva de género” también ha sido apropiada por el discurso del
Banco Mundial. en su insistencia de las Ultimas décadas por - promover la
“narticipacién” de la sociedad civil y fortalecer el “capital social’, al advertir el papel
que las mujeres de los paises periféricos habian jugado en sus familias y
comunidades para hacer frente a la crisis (Inchaustegui 2002; Barquet 2002,
Tarrés 2002). Podemos encontrar ese mismo espiritu en el plan de salud
mencionado, que se propuso “vincular la salud con el desarrollo econémico y
social a través del fortalecimiento de la accion comunitaria a favor de la salud,

promover la educacion saludable, suscitar la perspectiva de género en el sector

-salud” y también “avanzar hacia un modelo integrado de atencion a la salud

empezando por reorientar las acciones de salud al medio familiar y comunitario”
(Programa Nacional de Salud 2001-2006).

No creemos equivocarnos si afirmamos que el giro que termina adoptando la
atencién a la violencia intrafamiliar, con énfasis en la prevencion y apelando al
saber médico, como veremos, tiene por principal objetivo, como el propio plan

establece, “racionalizar |la atencion de ias lesiones accidentales e intencionales”.
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(Programa Nacional de Salud 2001-2006). Es decir, evitar los riesgos futuros que
representa ia violencia familiar, recurriendo a la mujer quizas como ‘puerta de
entrada” a la familia, del mismo modo como se insiste en que los servicios
médicos son la “puerta de entrada” de las mujeres que sufren violencia hacia una
ruta de resolucion. ;Sera la incertidumbre de que exista realmente una “puerta de
salida” para las mujeres lo que alienta a los servicios médicos a “abrirles una
ventana” a cambio —como dijo una de las funcionarias al explicar el significado del
logotipo que aparece en todas las publicaciones de! programa, representando la

figura de una ventana?. ¢ Podran las mujeres que sufren violencia salir por ella?

Inchaustegui (2002), sefiala que hay politicas dirigidas a las mujeres cuyos efectos
son emancipadores en términos de género (aumentan sus libertades, derechos y
autonomia), mientras que otras pueden aliviar sus problemas inmediatos, pero
apelan y refuerzan su “pape! histérico” como mujeres. Esta autora sostiene gue el
hecho de que buena parte de las nuevas orientaciones en politicas de “integracion
de ta mujer al desarrollo” se hayan dado a partir de los afios ochenta, cuando la
crisis financiera, el estancamiento econdémico y las politicas neoliberales
significaron un ajuste del gasto social, la caida de los salarios y el incremento de 1a
Qarticipacién de las mujeres en el mercado de trabajo, ha sido decisivo para que la
orientacién de muchas de esas politicas impulsadas por los organismos
internacionales y los gobiernos recurriera nuevamente a la figura de las mujeres
como madres y trabajadoras no remuneradas, descargando en el ambito de las

familias buena parte. de las responsabilidades que el estado tuvo que asumir en

‘los afios setenta, cuando las politicas del bienestar comenzaron a adoptar el

principio de la igualdad entre hombres y mujeres. Asi, lo decisivo no es tanto el
tema o contenido de las politicas, sino la manera en que la categoria “mujer” y/o
“familia” entran en ellas. Se las puede considerar agentes activas en la definicion
de estos temas y en la toma de las decisiones, o por el contrario verlas sélo como
clientes o beneficiarias de programas previamente disefiados por las agencias
gubernamentales. El término vulnerabilidad, tan socorrido en los argumentos de

las nuevas politicas sociales para referirse a poblaciones de mujeres, nifos,
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ancianos, pobres o indigenas y que algunos han usado como alternativa al
concepto supuestamente mas “individualizante” de riesgo para llamar la atencion
en cambio sobre las violencias materiales y simbélicas de tipo estructural, permite
la posibilidad de ser interpretado como sinonimo de debilidad, incapacidad o
minoria de edad, mas aun entre quienes ya forman parte de un orden que se
sostiene en esas ideas (en nuestro caso, la debilidad del paciente). Es en parte en
estas disyuntivas que se debate la puesta en practica de! programa gue nos
ocupa, disyuntivas que surgen y también se ocultan en los puntos de encuentro
entre el discurso de la nueva salud publica que acabamos de esbozar, el orden
médico del que ésta es subsidiaria pero de manera conflictiva, y los distintos

feminismos que han dado contenido a la palabra género.

2.9. [ os avatares de la politica feminista en México

Como sefialabamos en el capitulo anterior, el movimiento de mujeres en Mexico
empezd a tener una incidencia politica mas visible a partir de la década de los
noventa, especificamente a consecuencia de los compromisos internacionales que
implicaron las Conferencias mundiales de El Cairo (1994) y Beijing (1995).
Después de El Cairo se creo el Grupo Interinstitucional de Salud Reproductiva que
introdujo un concepto integral de salud, coloco el bienestar de las mujeres en el
centro y dio un fuerte énfasis a la calidad de la atencién. Pero esta vision
“humanista” segun Elsa Guevara (2002}, fue contrarrestada por las politicas de
‘salud impuestas por el ajuste estructural. Asi, mientras el Programa de Salud
Reproductiva se proponia "disminuir las inequidades de género, mejorar la calidad
de la atencion, ampliar la cobertura de los servicios, propiciar el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos e incorporar a los hombres y a los
adolescentes”, el Programa de Reformas al Sector Salud (1995-2000), como ya
sefalamos, tendia en cambio a desarrollar el tipo de politicas que refuerzan los
papeles tradicionales de las mujeres Ccomo trabajadoras no remuneradas y

garanies dei bienestar familiar.
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Segun Nancy Fraser (1889), lo que estructura “la politica de las necesidades” en
las sociedades capitalistas actuales es la interaccién polémica de tres tipos de
discurso: uno es oposicional y surge cuando las necesidades son politizadas
“desde abajo”, contribuyendo a cristalizar nuevas identidades sociales en los
grupos subordinados. Otro es el discurso de la ‘“reprivatizacion”, que emerge en
respuesta al primero, y finalmente esta el discurso de los “expertos” que vincula
los movimientos sociales con el estado. Este puede entenderse mejor en el
contexto de Ia “resolucién de problemas sociales’, la “construccion institucional” y
la “formacion de una clase profesional”. Todo discurso es dialogico, como postuld
Baijtin (1999), y por eso los discursos “reprivatizadores” que menciona Fraser, al
ser parte del debate, incorporan elementos del discurso de oposicion. Un ejemplo
que coloca esta autora es el de los discursos pro-familia de la nueva derecha
norteamericana, que constituyen una fuerte reaccion al feminismo de los afos
setenta, pero hablan del “derecho de las mujeres al placer” o al “apoyo emocional
de sus maridos”, temas feministas re-articulados de forma despolitizada. Un
segundo eje de conflicto, es el que se da alrededor del contenido de los temas. Un
programa de ayuda a adolescentes embarazadas, por ejemplo, puede tener un
contenido moralizante y estigmatizante y dedicar sus esfuerzos a tratar de
controlarlas y/o convertirlas en mejores madres para garantizar el bienestar de sus
hijos (éste era el espiritu del programa “Arranque Parejo en la Vida®). Pero cada
interpretaciéon, continda Fraser, conlleva una forma distinta de orientacién
programatica en relacion con el financiamiento, control institucional, disefio del
.servicio y elegibilidad. La lucha por la interpretacion apunta al futuro
involucramiento del estado y por eso abre un tercer eje de conflicto, que es entre
politica y administracién, o cual enfrenta a los movimientos sociales con los
expertos y agencias del estado. Estos estan conectados estrechamente con
instituciones de produccién y utilizacion de conocimientos. Varios de estos
discursos estan asociados a circulos profesionales restringidos, pero los de tipo
juridico y terapéutico alcanzan a mas publico, que muchas veces participa en

movimientos sociales. A veces incluso éstos se las arreglan para crear un circulo
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alternativo de expertos. Y el discurso-de los expertos, ademas de adquirir cierta
*porosidad” constituye un “puente” que vincula los movimientos sociales con el
estado social. Debido a este papel de puente, el discurso experto tiende a ser
administrativo. Consiste en una serie de operaciones de re-escritura y traduccion
de necesidades politizadas en necesidades administrativas. La necesidad se
redefine como correlato de una satisfaccion burocraticamente administrable, es
decir, un servicio social. Se especifica en términos de un estado de cosas
ostensiblemente general gue puede recaer en principio en cualquier persona (por
ejemplo desempleo, discapacidad, pérdida del conyuge etc). y como resultado, la
necesidad es descontextualizada y recontextualizada: se presenta abstrayendo las
especificidades de clase, raza y género y cualquier contenido oposicionai que
pudiera haber adquirido en el proceso de politizacién. Las personas que tienen
esas necesidades se vuelven “casos” individuales en vez de actores colectivos. En
virtud de esta retérica administrativa, el discurso de los expertos también tiende a
ser despolitizante. En palabras de Fraser, "se rodea de un aura de facticidad que
desalienta la discusion”. Construye personas que son al mismo tiempo agentes
racionales de maximizacién de utilidad y objetos causalmente condicionados,
predecibles y manipulables, apartando aquellos aspectos de la agencia humana
que involucran la construccion y deconstruccion de significados sociales. Mas aun,
estos discursos expertos estan institucionalizados en aparatos estatales y tiengien
a ser “normalizantes” o ‘reformadores” y mas frecuentemente estigmatizantes de
la “desviacion”. Esto se vuelve explicito cuando los servicios incluyen una
dimensién terapéutica que busca cerrar la brecha entre las auto-interpretaciones
“recalcitrantes” de los clientes y las interpretaciones inmersas en las politicas
administrativas. Asi, el agente maximizador /objeto condicionado, ademas se
convierte en un ‘yo profundo” que debe ser develado terapéuticamente. Son
luchas complejas, dice Fraser, porque los movimientos sociales buscan la
atencion estatal de sus necesidades aun cuando intenten oponerse a las
interpretaciones administrativas y terapéuticas de ias mismas. Por lo general, y
como resuitado de esos procesos, los grupos subordinados tienden a internalizar

interpretaciones de necesidades gue van en su contra. Sin embargo, sostiene la
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autora, bajo ciertas circunstancias -dificiles de especificar teéricamente, los
procesos de despolitizacién pueden interrumpirse. La emergencia del discurso de
las necesidades, dice, es la otra cara de la creciente permeabilidad de las
instituciones domésticas y econémicas (la esfera “privada”). Las necesidades
politzadas en el capitalismo tardio, son entonces para ella necesidades
“escurridizas” o “fugitivas” que iniciaimente llevan el sello de las instituciones
normativas de las que se escaparon y llevan también la carga de que lo domeéstico

debe estar separado de la economia formal y de! espacio publico.

E| enfoque de Fraser es util para entender en parte por qué la apertura y adopcién
del discurso “de género” en las nuevas politicas publicas en México, a la vez que
representé una oportunidad para el movimiento feminista suscitdé —y continua
haciéndolo- intensos conflictos en su interior. Fue en buena medida a partir de la
creciente adopcion de este discurso por parte del gobierno, que el movimiento de
mujeres sufrié una escision entre el sector de las ilamadas feministas “radicales’,
que desconfiaban de la politica por considerarla un ambito masculino y patriarcal,
y las que siguiendo a Castells (2004) podriamos llamar “feministas pragmaticas’.
De acuerdo con Marta Lamas (2006) las primeras se identificarian con un
momento del feminismo en México caracterizado por la politica de la identidad,
sustentado en un pensamiento cercano al escencialismo, que pretendia hablar en
nombre de todas las mujeres, pensamiento al que denomina "mujerismo”.
Corresponderia a lo que llama la “segunda ola del feminismo” que surgid en los
afos setenta e integraba a mujeres de clase media universitarias y de izquierda.
-Sus principales demandas eran la maternidad voluntaria, el alto a la violencia
sexual y el derecho a la libre opcién sexual. Este movimiento se dedicé a
impugnar y denunciar las acciones del gobierno y de los partidos, y no a dialogar o
construir alianzas politicas. De acuerdo con Lamas, en ausencia de canales
formales de comunicacién, las posturas del movimiento fueron ignoradas o
manipuladas por los medios de comunicacién y la actividad del movimiento fue
invisibilizada. Por otra parte, reivindicaciones como el aborto o el derecho al

lesbianismo dificultaban la aceptacion social del movimiento. Segun esta autora,
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que fue ademas protagonista de esta-historia, el movimiento feminista no lograba
dar un contenido a la nocién de “autonomia’, que era una de sus palabras clave.
La “lucha” era un fin en si mismo y el ensimismamiento identitario se convirtié a la
vez “narcisista” y “victimista” (Lamas op.cit). A principios de los anos ochenta
comenzaron los cambios: algunos sectores se orientaron al modelo de los grupos
de presién, poniendo el acento en la igualdad juridica, otros fundaron ONG vy al
recibir financiamientos para proyectos de “combate a la pobreza” se aliaron con
mujeres de sectores populares y configuraron la tendencia llamada “feminismo
popular’. Otras mas crearon redes tematicas, como la Red contra la Violencia a
las Mujeres, la Red Campesina y la Red de Educadoras Populares. Hacia finales
de los ochenta se hizo evidente la ruptura, en un principio entre las “radicales” (de
clase media y centradas en las reivindicaciones historicas del feminismo} y las
“vopulares” (un movimiento de base mas amplia y heterogénea), escision mas
tarde convertida en la de “feministas de la utopia” versus “feministas de lo posible”

y finalmente la de “auténomas” versus “institucionalizadas”.

Un segundo momento del feminismo, entonces, segun Lamas, consiste en la
institucionalizacion gradual de algunas de las formas organizativas del feminismo
de cara a una intervencion mas eficaz en la esfera publica y en la reivindicacion de
la politica como algo propio, también, de las mujeres. Este paso “de la protesta a
la propuesta’, como lo llama la autora, se expresd en una creciente
profesionalizacion de la intervencion feminista en la vida pablica y en el paso de la
politica de la identidad a la politica ciudadana, lo cual fue favorecido también por el
- proceso que llevé a la izquierda mexicana a revaluar el papel de la democracia
representativa y a cambiar su relacién con el Estado. La necesidad de influir en las
politicas publicas llevd a una parte importante del movimiento a participar en
diferentes instancias de didlogo con el gobierno, e incluso a ocupar cargos

publicos. En particular se buscé influir en torno a dos temas: violencia y aborto.

Pero no todos los espacios publicos creados para “cuestiones de género”

resultaron favorables a las reivindicaciones feministas. Como sefala Lamas, el
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instituto de las Mujeres, en manos de-funcionarias conservadoras, no hizo presion
alguna para resolver los asesinatos de mujeres en Ciudad Juarez, aun cuando la
lucha contra la violencia era "la Gnica demanda sobre 1a cual la derecha no tenia
objecién”. Si bien esto es cierto, creemos que es importante aqui no caer €n una
forma demasiado general de plantear el problema —por ejemplo “la lucha contra la
violencia®, de manera indistinta- que puede provocar confusion, en el mejor de los
casos, y oportunismo en el peor. Si la inoperancia de muchas instancias publicas
de reciente creacion, en el esclarecimiento de los asesinatos de Ciudad Juarez,
fue quizas un detonante de la decision de las legisladoras feministas de confiar fos
recursos para violencia mejor al “malo conocido” (el sector salud), donde si tenian
aliadas, esto también resulté conveniente para el gobierno, en la medida en que
podia mostrar un compromiso en “la lucha contra la violencia de género”
especialmente frente al exterior, donde el reclamo por los derechos humanos era
mas fuerte. El destino de estos recursos, sin embargo, era para programas de
prevencién y atencion de violencia de pareja en jos servicios médicos, con el fin de
“evitar que escale”. Con todo lo bienvenida y necesaria que pueda ser esta
politica, no tiene relacién alguna con la urgencia de esclarecer y castigar ia
violencia de tipo mafioso que usé los cuerpos de mujeres jévenes —pobres y
mestizas- como trofeos de caza para marcar territorio entre bandas delictivas
aliadas con grupos de poder (Segato, 2004). Cuesta pensar gue previniendo la
violencia en el hogar se evitara este otro tipo de violencia de género, aunque
tengan algo en comun —el hecho de que es contra mujeres. En otras palabras, si
bien el de la “lucha contra todas las formas de violencia® es un discurso
. inobjetable, articulado con el fin de convencer y llamar la atencién publica ante
esta necesidad, cuando se presentan formas muy diversas de violencia como
elementos de una “escala” del mismo problema, se corre el riesgo de confundir y
dar lugar, por un lado, a la elaboracion de politicas de violencia intrafamiliar
ineficaces y hasta contraproducentes —por ejemplo las que confundiendo patrones
distintos de violencia doméstica se orientan al re-encauzamiento terapéutico

individual o “de pareja” de situaciones impermeables a este tipo de intervencién-y
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por otro, servir como coartada para evitar afrontar las formas de violencia mas

dificites de controlar por parte del estado.

2.3. La violencia doméstica como problema de Salud Publica y demanda feminista

podriamos decir, a partir de lo anterior, que los argumentos que justifican el
desarrollo de este programa son, para usar una frase de Judith Butler “una
convergencia involuntaria y generativa de estructuras discursivas y
reglamentadoras” (2001). Involuntaria porque mas alla de la intencion de quienes
los sostienen, estos argumentos forman parte de discursos gque son producto de
luchas de poder previas, cuyas inercias trascienden a los sujetos singulares que
los actualizan y rearticulan. Generativa, porque al enunciarse, estos discursos
producen también sujetos y practicas dirigidas a ellos, en la medida en que los
nombran y categorizan de una manera determinada, por ejemplo “victimas de

violencia”, "mujeres maltratadas”, “pacientes”, “familias disfuncionales®, etc.

Los discursos que mas clara y explicitamente se articulan en esta convergencia —
que hemos identificado como la “nueva salud publica” y el “feminismo
institucionalizado”, se han ido construyendo en las luchas internas de dos
discursos mas amplios, y por lo tanto en didlogo y antagonismo con otras
corrientes de esos mismos discursos. La “nueva salud publica” se distingue por
una parte de la llamada medicina social y por otra del salubrismo tradicional,
. ambas corrientes relacionadas con la salud publica en tanto actividad politica
dedicada a la salud de la colectividad. Se distingue de ellas en tanto apela al
individuo y de manera preventiva, pero lo hace desde “las necesidades de la
poblacion”. También se distingue de la medicina curativa y especializada -
dedicada a la enfermedad- y de la biomedicina, dedicada a estudiar los “procesos
intracelulares”, como acabamos de ver. A diferencia de éstas, su objeto es la
poblacién, pero no ya en términos politicos sino técnico-cientificos, y al mismo

tiempo apela a la responsabilidad individual y comunitaria, desde el modelo del
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riesgo ¥ los estilos de vida. Al articularse -en el argumento de la “devolucién” a la
familia y el individUo de la gestion de su salud-, con los -discursos de la
“gobernanza participativa”, usa el lenguaje de los derechos, la autonomia del
usuario y el empoderamiento, lo cual, para el caso de las mujeres que sufren
violencia sintoniza con el discurso feminista pero choca con el “nuclec duro” del
orden médico, que se resiste ‘a aceptar que el problema le concierne. Los
argumentos de costo-efectividad que se esgrimen entonces como parte de este
discurso, para convencer al sector salud de que debe ocuparse del problema,
pueden aspirar a interpelar con algiin éxito a los funcionarios y politicos que
asignan presupuestos, pero no del mismo modo a los profesionales de la salud

que atienden al plblico. Regresaremos a este punto.

En el caso de la vertiente del feminismo —pragmatico e “institucionalizado”- que
presta sus argumentos a esta politica, también encuentra puntos de tensién con
otras variantes, en particular la de un feminismo mas “radical’ -algunas de cuyas
exponentes también participaron en [a elaboracion y operacion de ciertos
componentes del programa en calidad de expertas en el tema. Estas, que forman
parte de la sociedad civil convocada a participar, segun el modelo de la nueva
salud publica y de la gobernanza, y que lo hacen no sin desconfianza hacia ella,
se alian con las feministas ‘“institucionalizadas” para oponerse a otras
manifestaciones de la sociedad civil; las corrientes conservadoras que buscan
defender el papel de la mujer en la familia tradicional. Como sefala Castells, si
. algo tienen en comun los distintos feminismos es la oposicion a ‘la identidad
. alienada de la mujer tal y como la definen los hombres y se conserva en la familia
patriarcal” (2004). La lucha contra la violencia hacia las mujeres es también un
tema que aglutina a todas las corrientes de este movimiento, ya que al tiempo que
para algunas es una preocupacién inmediata, para otras es una “critica ideolégica
al patriarcado en accién” (Casteils op.cit.). Para usar categorias de este mismo
autor, podriamos decir que en la convergencia de discursos que subyace a la
politica que estamos analizando, ha predominado una combinacién del feminismo

liberal, defensor de la autonomia y los derechos de las mujeres —reivindicacion
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que comparte con el feminismo socialista-, y un feminismo pragmatico, orientado a
la supervivencia y dignidad de las mujeres maltratadas. Esto ultimo puede
enlazarse con el ideal de la medicina de “salvar vidas" y “evitar que las mujeres
vengan con la cabeza rota”, como dijeron las funcionarias, pero al seguir una
logica gubernamental-administrativa, entra en conflicto con aguellas corrientes
radicales del feminismo que desconfian del poder en general, y del poder meédico
en particular, por considerarlos masculinos y patriarcales. No es la primera vez
que esto ocurre en México. El movimiento eugenésicb de la “primera ola del
feminismo” en el periodo post-revolucionario aprobé y apoyd las politicas
salubristas de la época de control de las uniones y la sexualidad para prevenir la
transmision de enfermedades venéreas y asi garantizar familias sanas y prolificas-
pero sin advertir que esta “emancipacion de las mujeres de sus maridos”
significaba al mismo tiempo su sometimiento al orden médico, que ahora se sentia
autorizado a controlar de un modo mas estrecho su cuerpo y “privacidad” (Minna
Stern 1999). El feminismo, entonces como ahora, converge con la salud publica en
determinados temas pero por motivos diferentes. Si en algo coinciden actualmente
ambos discursos es en el argumento de que ciertos temas -como las muertes
maternas, el control de la reproduccion o mas recientemente fa violencia
doméstica— que para las feministas son ante todo cuestiones de derechos, son
“problemas de salud publica”. Esto les permite articularse en la definicion de los
problemas, en fa elaboracion de soluciones politicas y en ia construccién de
sujetos y saberes sobre esos sujetos. Pero es justamente aqui donde aparecen

las negociaciones y desplazamientos de sentido que al mismo tiempo que

_permiten a las politicas funcionar, producen tensiones entre los discursos mas

amplios y los actores que los sostienen.

Los materiales impresos para el personal médico hablan tanto de los derechos
garantizados por la Constitucion (a la proteccion de la salud y a la igualdad entre
hombres y mujeres) y el derecho a una vida libre de violencia, como de los
riesgos, dafios a la salud y costos al sistema de salud que este problema

ocasiona. Explican con ilustraciones con estilo de caricatura la diferencia entre
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sexo (biologico) y género (cultural y relacionado con el poder entre los sexos) ¥
argumentan que sin comprender esta distincion no se puede interpretar el
concepto de violencia familiar. Asi, en ausencia de un “enfoque de género” y
apelando a la supuesta hegemonia del discurso tradicional sobre la familia entre
los lectores de ese material, aceptan que “e| concepto de violencia familiar result:a
tan dificil de interpretar como el de ‘guerra pacifica™ (SSA 2002). A pesar de esto,
a continuacién hablan del caracter naturalizado, invisible y desapercibido de la
violencia al interior de la familia, debido a su frecuencia, e incluyen a los lectores
como parte de quienes se encuentran probablemente en esta situacion. Por una
parte asumen en los profesionales de la medicina una falta de “preparacién” (“sin
esta preparacion —en el enfoque de género- dicen, no podemos entender el
concepto de violencia familiar’) y por otra, la imposibilidad de ver como violentos
algunos actos que ellos mismos seguramente viven pero se han vuelto costumbre
y por lo tanto no son percibidos. Esto, sefialan, es parte de los patrones culturales
mexicanos que son aprendidos en la nifiez y luego se repiten. Por las dudas
aclaran que estos patrones culturales estan presentes en todos jos niveles
econémicos y grupos sociales y apelan al conocimiento cientifico para demostrar
que sujetos iguales a ellos —prestadores de servicios de salud- en otras partes del
mundo también ven a la violencia como natural, y por eso no la perciben. En
seguida se les anuncia que para ayudar a sus pacientes que viven en violencia
existe la Norma Oficial Mexicana y se les instruye sobre todos los tipos de
violencia que existen de manera imperceptible, apelando a su conocimiento

médico para detectarios. En un documento complementario, donde aparece la

_Norma comentada para los medicos, s€ advierte que “en nuestro pais no sé

conoce de modo preciso la magnitud y repercusiones de este problema” (fue

escrito antes de la publicacién de las encuestas) pero sin embargo “existe un alto

.riesgo de perpetuacion de conductas lesivas, desintegracion familiar, violencia

social e improductividad” (SSA 2003). ¢ Es algo cultural como se dijo antes? Si es
asi ;por qué aparecen ahora todos estos riesgos?. Creemos que estos
argumentos presentados juntos interpelan a los profesionales de la salud desde

posiciones de sujeto muy diferentes y antagénicas para elios: como miembros de
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la “cultura mexicana’ se les sugiere que ellos también pueden ser parte del
problema, que, como vimos, es un “mal’ que puede empezar por cosas
imperceptibles como gritar, insultar, etc. y terminar degenerando en situaciones
como la violencia social, la improductividad o la desintegracién familiar. Estos
elementos, vistos como patologia, suelen sef asociados por los médicos con otros
sectores sociales, como veremos mas adelante, pero ante todo con el lugar del
paciente, lugar con el que dificiimente pueden identificarse, y menos ain cuando
al mismo tiempo se les exige ocupar el lugar de médico ante este problema, al
apelar a su conocimiento y saber (el ojo clinico, el diagnéstico) para detectar
signos y descubrir lo que la paciente no puede o no quiere decir. Analizaremos

esto con mayor detalle en los capitulos que siguen.

Tres tipos de argumentos son utilizados para convencer a los profesionales de
salud de atender el problema de la violencia intrafamiliar contra las mujeres: el
primero enfatiza los dafios a la salud fisica y mental de quienes la padecen y el
riesgo de muerte si 1a violencia no es detenida “a tiempo”; el segundo se refiere a
ios costos econdmicos relacionados con €s0s dafos, tanto en “afos de vida
saludable perdidos” usando la terminologia del Banco Mundial (Guevara 2002) y
horas de trabajo perdidas, que cuestan a los empleadores, como en costos al
sistema de salud en términos de gastos de internacion y de atencién medica; el
tercero apunta a un problema “sistémico” y conviene citar textualmente la manera
en que es presentado: el sistema judicial, primer convocado a confrofar \a violencia

intrafamiliar, “por su propia naturaleza ha restringido a la sancién el abordaje de la

_violencia familiar. Posteriormente, se ha hecho evidente la necesidad de la

participacion activa del sector salud ya que se frata de un problema grave de
Salud Publica. Ademas para las mujeres, e/ espacio de los servicios de salud les
es mas familiar que el de los ministerios publicos y otros del sector judicial” (SSA
2002 cursivas nuestras). No queda tan evidente en esta redaccion por que
“naturaimente” le corresponderia al sector salud controlar el problema. En primer
lugar porque se habla de un solo problema (la violencia) y no de los delitos

sancionables por el sistema penal que pertenecen a este rubro, en contraste con
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jos aspectos del mismo que constituirian un problema médico. Mas alld de atender
1as lesiones y trastornos visibles, los profesionales pueden sentirse interpelados
por la urgencia de “salvar vidas” y prevenir muertes, si quedara mas clara para
ellos la cadena causal que va desde la “shesidad”, el “insomnio” o el “tabaquismo”
de una paciente (se las nombra como posibles consecuencia de la violencia
intrafamiliar) y el suicidio u homicidio a los que pueden conducir, que en rigor son
categorias penales. Sélo se dice de manera tautologica que es un problema de
salud porque se hizo evidente que es un problema de salud publica. Aqui los
argumentos mas fuertes son los que alertan sobre los costos hospitalarios de las
lesiones mas graves y esto quizas no es responsabilidad directa de los medicos y
enfermeras sino de los directivos del sector. La gltima frase que hemos citado
parece corroborar esta ambigitedad, ya que reconoce que la participacion de los
profesionales de salud es “ideal” porque estan en un espacioc ‘mas familiar para
las mujeres que los ministerios pablicos”. Por el momento dejaremos de lado la
cuestion de si este espacio familiar tambien supone violencia para las mujeres

maitratadas (;,0 seria una violencia mas familiar?).

Lo que nos interesa destacar es que el caracter —quizas inevitablemente- ambiguo
de la formulacién del problema, que se ve reflejado en estas “directrices”, vuelve
borrosos los limites entre prevenir, curar o castigar y eso lo convierte en una
especie de terreno de nadie, por mas que se recuerde la obligatoriedad de esas
directrices. Es asi como después de los argumentos “persuasivos” se dicta que la

Norma Oficial es obligatoria. En un documento complementario, también dirigido a

los meédicos para dar a conocer esta misma norma, se advierte que su no

cumplimiento puede acarrear sanciones gue incluyen desde muitas hasta arresto
por treinta y seis horas y revocacion del registro, estableciendo que la vigilancia de
su aplicacion esta a cargo de la Secretaria de Salud y de los gobiemos de los
estados. Quizas es por esto Ultimo que finalmente se vuelve a decir que la Norma
es una guia para los profesionales y el primer esfuerzo en el camino de “incorporar
la perspectiva de género en el sector salud”, el aporte de este programa al Plan

Nacional de Salud 2001-200 en su meta de “vincular la salud con el desarrollo
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economico del pais” (SSA 2002). Esta mezcla de argumentos es significativa. La
gltima frase, que presenta una elipsis entre los tres términos que enuncia y no
explica el vinculo que hay entre ellos (la perspectiva de género, la salud y el
desarrollo econémico, en lugar de, por ejemplo, el avance de los derechos de las
mujeres) no parece tener la finalidad de convencer a los profesionales y directivos
de las unidades de salud de la importancia de este programa, sino tal vez resaltar
la autoridad de quien manda cumplir estas normas: el plan nacional que, como
vimos antes, esta animado por la nueva corriente de salud publica que la

secretaria de salud busca implementar desde su papel regulador.

En una légica mas global, entonces, el argumento que parece mas creible de
todos los que se enumeran en estos documentos es el de la reduccion de costos,
la racionalizacién de la atencién sanitaria y !a prevencion de la violencia, frente al
hecho de que el sistema juridico no sélo carece de facultades para “controlar” el
problema mas alla de la sancion, sino asumiendo veladamente la incertidumbre de
que esta sancion reaimente exista. La vinculacion con el sistema juridico es
precaria y azarosa. La Norma Oficial obliga a notificar al Ministerio PUblico a través
de un formato de registro de violencia intrafamiliar y s6lo denunciar los casos
donde la victima es menor de edad. Con esto, desde el discurso oficial, “se busca
empezar a establecer vinculos entre el sector salud y el sector justicia”. Sin
embargo, al insistir en la "deteccién temprana’ y la terapia, pareciera darse por
sentado que la justicia no funciona como agente de disuasién de la conducta

delictiva, o en todo caso no es suficiente por si sola para prevenirla. Por eso se

. apela a los profesionales de la salud, pero no tanto —y esta es parte de nuestra

hipotesis- en su funcién medica, sino pedagogica. Esto resulta llamativo
considerando que no ée ha hecho el mismo esfuerzo en el sector de la educacion
ni en el de la opinién publica. Una de las expertas de la sociedad civil en el tema —
feminista y participante de los grupos que dialogaron con el gobiemo- al hacer un
balance de lo que se avanzd desde los afios noventa, concluye elocuentemente
que “el ambito de procuracion de justicia es e/ Gltimo en el que se puede intervenir,

porque aun cuando existan leyes (que requieren también de largos procesos de
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cabildeo), el problema esta en las percepciones y manejo de casos por parte de
fiscales, defensores de oficio, jueces etc. que deslegitiman {sic] los hechos
violentos y los ven como privados. Para que esto cambie, sefiala, se tiene que
cambiar el sistema de justicia y esto solo se lograra cuando se democratice mas el
sistema politico mexicano” (Saucedo, 2002). Es por eso, comenta, que en él
ambito de ia atencion (que identifica con el trabajo de las ONG) se sefialé como
prioridad la necesidad de “atencién emocional para ayudar a las mujeres a
solucionar su problemética de violencia’. Si bien agrega que esto debe
complementarse con apoyo legal y médico, para esta autora “la transformacion de
la mujer se convirtié en la clave para la desarticulacién de la violencia, ante la
inoperancia del ambito legal y la misoginia imperante alli” Esta transformacion,
explica, pasa por el reconocimiento de la mujer de que es un “sujeto de derechos’
y que la violencia es un problema social, y no ingividual. No obstante, en este
modelo las mujeres debian darse cuenta que la clave para salir del problema era
su “actitud, comportamiento y utilizacion de servicios”. Mediante apoyo emocional
(reflexiones grupales o individuales) se buscaba que ellas investigaran las
relaciones de dominacion en la pareja y en la familia, en la medida en que “no
existiendo un poder absojuto en manos del Estado” —idea que toma de Foucault-
los que impiden que la mujer salga de la violencia son personas (de la familia y de
los servicios de salud), “por lo que podiamos suponer gue la intencién de la mujer
de protegerse de un hecho violento se veria reforzada, si existiera como
complemento, un profesional de la salud que por medio de la validacion y el

reconocimiento de su demanda aportara. elementos de apoderamiento para ésta”

_{op.cit.). El enfoque apela al potencial emancipador de la diada: mujer conciente

de sus derechos / profesional de ia salud receptivo de su demanda. . Por qué los
profesionales de salud serian mas capaces que los de justicia para reconocer los
derechos y demandas de las mujeres?. ¢ Qué sucede cuando, en el mejor de los
casos, a través de los profesionales de salud mental las mujeres son enviadas a
reciamar derechos no como individuos sino, para usar palabras de Fraser (1989)

“como miembros de familias defectuosas’?. . Es este “regreso” a los médicos una
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constatacién de que el estado no es “absoluto”, o mas bien de que el estado es

impotente para garantizar ia justicia?. Regresaremos a este punto mas adelante.

Una gran limitacion de origen para asignar responsabilidades, creemos, es la
dificultad para definir el problema mas alla de insistir en que es una manifestacion
mas de la dominacion de género —que en términos generales nadie niega-. Las
funcionarias reconocen que “es un tema sobre el que se sabe muy poco”. Tanto
en la academia internacional como entre los movimientos sociales que se dedican
a este tema la controversia es grande y variada y eso ocurre también en México.
Hay enormes diferencias en cuanto a como abordar el problema, e incluso en
cuanto a la definicién misma del problema. Sin contar a quienes no lo ven como tal
-por ejemplo varios de los directivos de hospitales que entrevistamos, que
sugerian que las mujeres “exageran’ o incluso "se lo merecen’-, predomina la
vision de que el problema se genera éen “familias disfuncionales”, lo cual no
sintoniza facilmente con el argumento de los “patrones culturales” que naturalizan
la violencia y que todos podemos estar viviendo de manera “desapercibida”, como

se lee en los textos preparados para los meédicos.

Si la confusién empieza ahi, es légico que también exista controversia acerca de
qué sector debe ocuparse del asunto si es que debe ocuparse, y que algunos
todavia piensen, como ¢ité una funcionaria, que “el sector salud lo Unico que'tiene
que hacer es poner la curita o el yeso a la mujer que llega golpeada, porque €l
problema es de justicia®. Detras de estos deslindes, sostiene, subyace una
_ “reaccién generalizada ante el feminismo y ante el hecho de que las mujeres estan
tratando de defender a las mujeres”. Supuesto muy verosimil, si observamos due
en el espacio publico mexicano es posible expresar con totai tranquilidad, como
hizo recientemente un diputado federal al referirse a |a reciente “Ley de acceso de
las mujeres a una vida libre de violencia”, que “esta un poco excedida’, porque

“cuando una ley se vuelve sobreprotectora de un sector de la sociedad, los echa a
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perder‘““. En este contexto los funcionarios del programa aceptan que la definicién
misma de! problema es un problema. Y aqui no solo se trata de defender el
caracter publico del mismo frente a posiciones misoginas y conservadoras como la
citada mas arriba, sino de establecer los limites def problema con el fin de darle un
tratamiento mas eficaz. Este asunto se planteo desde la misma discusion
metodologica sobre los indicadores a utilizar en los estudios que se llevaron a
cabo para establecer un “diagnéstico”. Como sostuvo con acierto una de las
funcionarias, “sabemos que en la vida real una cierta dosis de violencia se da en el
00% de las parejas y de las situaciones en el trabajo, etc., y que todos en un
momento dado gritamos, nos insultamos, dejamos de hablarle al otro © lo
“castigamos” no dandole algo, finalmente es un mecanismo inherente al ser
humano, la reaccién violenta es muchas veces de sobrevivencia y con mucha
facilidad se nos presenta a todos, en distinta medida” (ent. F2). La pregunta que
se plantea entonces es ;cuando estamos realmente ante una situacion que
requiere de una intervencion?, en primer lugar, y en segundo iqué tipo de
intervencion requiere?. Estas preguntas siguen sin tener una respuesta clara. Por
ello el programa se propuso desarrollar un modelo complejo, al estilo del que se
implemento en otros paises, donde no soéio se busca modificar la legislacion sino
también crear alternativas en funcién de la complejidad misma del tema. Asi, una
de las funcionarias plantea que puede haber diversas soluciones dependiendo del
grado de violencia, del tipo de violencia, de la situacion particular de la mujer o de
la familia, etc.; “para algunas mujeres cuya vida esta en peligro la opcién sera
refugiarse, para otras, recurrir a la atencidn meédica, para otras buscar un
. acompanamiento legal para tratar de separar al agresor de la familia, y en el caso
de los agresores, los que realmente tengan una disposiciéon a reconocer que
tienen un problema que no pueden controlar y que quieren controlar, acudir a
grupos de ayuda para hombres violentos y tener -lenguaje médico al fin-, un “gran
margen de mejoria” o incluso la “remision total”, mientras que otros no los tendran.

Esta mayor complejidad, sin embargo, se ve nuevamente reducida cuando se

4 Articulo del pefiodico Correo, Irapuato. Leyes actuales sobreprotegen al sexo femenino: diputado
federal. Por: Zayra Velazquez, 13 de Mayo de 2007.
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recurre al argumento antes discutido de la “escalada de violencia”. Se sigue
sosteniendo que la violencia “va desde expresiones minimas que todos vivimos en
un menor o menor [sic] grado alguna vez en la vida, hasta el feminicidio, y en
medio hay un millon de grados distintos, de tipos distintos, de circunstancias
distintas en las que la violencia se da” (ent. F2). Para un problema tan complejo-y
diverso, remata una funcionaria en lo que pareciera ser un lapsus, no puede haber
una solucién (queriendo decir “una sola”). Esto queda mas claro cuando agrega
que, en su opinion ‘no se puede erradicar la violencia, ni el sector Salud va a
poder incidir en nada en lo que esta generando esa violencia, que es la inequidad
y el hecho de que el gobierno se responsabiliza cada vez menos por el bienestar
de la poblacion, estos son los verdaderos ingredientes que estan haciendo que la
violencia se esté convirtiendo en el problema que es actualmente” (ent. F2). Sin
embargo, cree que el sector salud es un actor clave para prevenir hasta cierto
punto, a través de acciones para “detectar a tiempo” antes de que el nivel de
violencia “escale a otros grados”. Hay también, comenta, una sobre mortalidad
enorme por violencia entre los varones, cada vez mas violencia callejera entre
grupos, guerras, etc. es decir, la violencia esta escalando de una manera brutal en
todo sentido, y si bien esto no se origina en el sector salud, los “platos rotos” le
cuestan carisimos en términos de “carga de enfermedad”, “afos de vida perdidos’,
etc. de modo que debe “entrarle al toro por los cuernos” y en primer lugar
convencer ai propio gremio médico del problema. Pareciera haber una confusion —
que no es de este programa sino de casi todo el mundo- entre |a idea de “tipos” y

la de “grados” de violencia, que ain no se ha resuelto. Los tipos de violencia,

_independientemente de su grado de intensidad o frecuencia, deberian poder

distinguir entre aquellas formas que son, como decia la funcionaria “inherentes al
ser humano y ocurren alguna vez en la vida de todos” y aquelias que —estas si
relacionadas con la discriminacién de genero- son manifestaciones de lo que
Judith Butler ltlama violencia fébica contra los cuerpos y que es comin a la

homofobia, el racismo y el sexismo (20086).
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Los expertos de la sociedad civil no escapan a estas confusiones. Mientras que un
grupo dentro del movimiento de mujeres coincide plenamente con los argumentos
del programa —incluso le ha provisto de muchos de ellos-, otro, en cambio, cree
que lo que se necesita es castigar con penas cada vez mayores a los hombrgas
violentos (carcel, distanciamiento de la familia) por considerar que éstos “no tienen
remedio”, argumento que apoyan con documentos de experiencias en otros paises
que muestran casos donde las politicas publicas han tratado de hacer aigo con los
varones violentos a través de terapias de rehabilitacion y han fracasado. Este
mismo grupo de feministas alega que no se deberia desviar recursos hacia
programas para hombres, que finalmente no serviran de nada y podrian tener
mejor destino en iniciativas para ayudar a las mujeres, y menos en un momento en
que los recursos son escasos. Quienes desde este sector se oponen también a los
refugios, argumentan que éstos se centran sélo en un tipo de violencia, la fisica,
mientras que hay otros tipos de violencia mucho mas frecuentes y que afectan a /a
larga igual 0 mas a las mujeres. Incluso dentro del grupo de gente que trabaja en
refugios hay una fuerte division entre quienes sostienen que éstos deben ser
manejados por organizaciones no gubernamentales y quienes dicen que es una
obligacion del gobiernc atender a lag mujeres y ofrecerles refugios financiados y

operados por él.
2.4, La “hija boba” del matrimonio

:Qué sujeto femenino construyen estos discursos sobre la violencia al articularse
entre si? Por una parte hay un discurso “victimista” dentro del feminismo, que
como ya mencionamos se dice querer superar, pero es re-actualizado quizas
involuntariamente cuando se insiste en que hay que encerrar 2 los hombres para
proteger a las mujeres, porque éstas tienen miedo de denunciar, no conocen sus
derechos, no hay quien las pueda acomparar desde el punto de vista legal, etc.
Esto, aungue con otra intencion, coincide con muchas de las visiones del personal
de salud sobre las pacientes, como veremos én los capitulos que siguen. El

programa, en cambio, dice tener una vision integral de la mujer, que no solo es
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smente y cuerpo” sino también “inconciente”, y en esa medida explica que “‘una
mujer que se mete en una relacién violenta en general viene de una familia
violenta”. Ademas, se supone que normalmente esta mujer esta en una relacidon
de desventaja desde el punto de vista econémico y social, dependiendo de su
pareja y con hijos que atender. Al combinarse estos factores (la repeticién
inconciente de patrones aprendidos y la desventaja social), ni siquiera tienen
redes solidarias sino mas bien un entorno que reproduce los argumentos de que
“3si ha sido siempre o asi tiene que ser... y €s0 €S lo que nos toca”. Se alude asi a
una combinacion de factores intrapsiquicos, de interaccion de la pareja, familiares,
de redes sociales, culturales e institucionales que explicarian la violencia en cada
caso. Pero ¢ la principal barrera para salir de esto se encuentra en la mente de las
mujeres (por la identificacion emocional con e! lugar que el sistema patriarcal les
asigna) como sostienen muchas feministas, o mas bien en las condiciones
sociales y econémicas?. Las soluciones propuestas pueden ser muy diversas
seglin como se responda a esta pregunta. Pueden, en {ltima instancia ser
individualizantes y privadas o colectivas y politicas. La cuestion remite a una vieja
discusion en sociologia, que no reproduciremos aqui, pero que se relaciona con la
definicion del sujeto moderno: ;,es un agente racional, reflexivo o condicionado?. Y
relacionado con esto, ;qué posibilidades tiene de “agencia” o accién?. La idea de
habitus de Bourdieu que para muchos significd una solucién a este problema
encierra segun algunas autoras ferministas una contradiccidn: “es un modelo de
cuerpos déciles, a la Foucault y al mismo tiempo de un yo estratégico,
acumulativo, que intercambia valor y se proyecta al futuro. E| habitus resulta ser
" asi una tecnologia de acumulacién estratégica y de juego, que opera segun la
légica de la practica, de manera adaptativa y adquirida desde la infancia” (Skeggs
2004). En el caso dél género, se trata segtn Bourdieu de un habitus sexuado, la
naturalizacién de algo arbitrario que se sostiene en la "violencia simbdlica”, es
decir aquella violencia amortiguada, insensible, e invisible para sus propias
victimas, que se ejerce esencialmente a través de los caminos puramente
simbolicos de la comunicacion y del conocimiento, o, mas exactamente, del

desconocimiento, del reconocimiento, o, en (itimo término, del sentimiento”

FLACSD

81



(Bourdieu, 2000), una dominacion ejercida en nombre de un principio simbdlico
conocido y admitido tanto por el dominador como por el dominado, cuya mayor
eficacia simbdlica es la caracteristica corporal absolutamente arbitraria e
imprevisible como el color de la piel (y en este caso, el sexo). Segun Skeggs, ias
fuerzas objetivas obligan al habitus a un juego estratégico, pero este concepto no
puede dar cuenta de lo que sucede cuando no se puede entrar al juego o al
campo, por ejemplo cuando las mujeres no pueden reclamar derechos en el
sistema juridico porque no estan autorizadas para hacerlo, o como dice esta

autora, “su posicién no esta legitimada en el orden simbdlico™.

Esta disyuntiva sobre el sujeto femenino explica en parte por qué las feministas
han tenido tantos problemas para definir el contenido dei término “autonomia’,
como hemos visto al comentar el caso de México, y para articular politicamente
sus demandas. Una opcion es apelar a la identidad ciudadana y a los derechos,
como sostiene Marta Lamas (op.cit.). Otra posible es reivindicar las “necesidades
de las mujeres’, pero esto es problematico en tanto no hay una manera de
determinarias sin caer en el escencialismo o en la arbitrariedad. Segun Berlant
(2000), recientemente se ha desplegado, entre los juristas norteamericanos, una
propuesta liberal radical que ve al sufrimiento como algo mas elocuente y superior
al derecho. Segun esta autora, el ciudadano modal imaginado ya no es un sujeto
complejo con derechos, necesidades, obligaciones reciprocas respecto del estado
y ta sociedad, intereses en conflicto, perspectivas de felicidad mas alla de lo
juridico sino un efecto del trauma que requiere proteccién y reparacion politica. Si
_bien esto se agudizd durante la reaccion conservadora de los afios ochenta en
Estados Unidos ante las demandas de los movimientos sociales de las décadas
anteriores, sostiene la autora, el feminismo de ese pais contribuyé al “poder
neutralizador” de la ética del sentimiento y de la empatia con los Otros dominados,
al postular un sujeto definido no como alguien que piensa o trabaja, sino alguien
que ha sufrido la violencia de manera intima, operando con ello una extension de
la feminidad tradicional de identificacion de las mujeres con el sufrimiento en

nombre de la virtud de la familia, al discurso de los derechos en las esferas
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publicas nacionales e internacionales. Esto facilité, sefala, el consenso politico
que situa las narrativas de trauma en un alto terreno ético por encima de intereses

politicos y discusiones sobre la equidad.

Algunas feministas sostienen que es mejor orientarse a las responsabilidades mas
que a los derechos, porque los derechos son androcéntricos, individualistas ©
liberal-burgueses. Fraser (1989) argumenta que esto puede llevar a algunos a
pensar que el lenguaje de las necesidades es una alternativa al de los derechos,
comiendo el riesgo con esto de hacer el juego a algunos conservadores, que
prefieren dar “ayudas” en vez de otorgar derechos. Fraser adhiere a agquelios que
favorecen la traduccion de necesidades justificadas en derechos sociales, y se
opone a las formas de paternalismo que derivan del reclamo de necesidades sin
un reclamo de derechos. Sostiene que el lenguaje de las necesidades esta
instalado, para bien o para mal y que lo decisivo del lenguaje de los derechos es
definir qué derechos se privilegiaran. Pero este lenguaje, segun la autora, No €3 ni
inherentemente emancipatorio ni inherentemente represivo. El discurso de los
derechos puede producir formaciones sociales que sostenga el reconocimiento de

derechos (Passavant 2000).

En la misma linea pero con mayor cautela, Berlant (op.cit.) sostiene que buscar la
justicia bajo la ley “que cobija a todos” en circunstancias de falta de acceso real a
la ciudadania, puede ser una tactica de necesidad, y que si esto requiere decir
“medias verdades” como por ejemplo que “una experiencia de identidad dolorosa
_golpea a un sujeto minorizado” para cambiar las normas juridicas acerca de ese
sujeto, eso no esta mal. Pero pensar qué la “vida buena” sera alcanzada cuando
no haya “dolor” sino sélo (tu) felicidad, dice la autora, no hace nada para alterar las
estructuras hegemonicas de la normatividad, ya que la reparacion del dolor no
implica una vida justa. El modelo del trauma, afade, que puede sef apropiado
_ cuando se habla de experiencias como el Holocausto, no lo es cuando se habla de
sujetos que son efecto de un clima general de violencia y no de un acto de

violencia (por ejemplo el matrimonio, la reproduccién y la sexualidad). Aun asi,
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sostiene, la palabra sufrimiento puede ser muy dramatica. Las mujeres tienen un
compromiso ambivalente con el enojo, que en las aspiraciones normativas
femeninas es visto como prueba de trivialidad, falta de auto-conocimiento o
codicia. Mas que enojo o trauma, dice Berlant, lo de las mujeres parece ser mas

un asunto de resignacion, aversion pasional o resentimiento (2000).

Entonces ;estratégicas o victimas?. Es un dilema que persiste en el discurso que
Eraser llama oposicional, en nuestro ¢aso el feminista. El discurso administrativo
en cambio, construye a los sujetos como las dos cosas a la vez: agentes que
maximizan sus beneficios y al mismo tiempo objetos manipulables
burocraticamente debido a su “minorizaciéon”. El programa que nos ocupa, segun
sus actores, parte de la base de que las mujeres “no son ni tontas ni menores de
edad”, y que "saben lo que quiereny muchas veces ponen en la balanza quéeslo
que mas ies conviene a ellas, aunque estén viviendo una situacion muy dificil”. Es
decir, son sujetos racionaies. Eso no quiere decir, sostiene una funcionaria, “que
no haya que tratar de ayudarles a resolver el problema’. Y para empezar, es
necesario “tener la voluntad y 1a capacitacién para saberlas escuchar’, como reza
un material impreso hecho para los médicos. La primera pagina de este material
reproduce, conviene comentarlo, un poster que se envio a las unidades de salud
para ser colocado en las salas de espera, y que muestra a una mujer —joven,
blanca, bella y arreglada- con lagrimas en los ojos y tomandose la frente en gesto
de angustia, enmarcada por un texto que ordena: “‘Dale la caray mirala a los ojos.

Para que ellas rompan el silencio tiene que haber alguien que las sepa escuchar.

. Si las mujeres no hablan, dice una funcionaria, es porque “estan muertas de

panico”. Nuevamente, habria que tener la capacidad de distinguir entre aquellas
que por el tipo y patfén de violencia que sufren efectivamente estan “muertas de
panico” (como la joven del poster) y las que estan quizas en posibilidades de
evaluar el costo de continuar ¢ no con una relacion o denunciar a su agresor ante

la justicia.
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El sujeto a quien se espera beneficiar con esta politica, es ambivalente. Por una
parte dice una funcionaria “solo efla sabe lo que necesita” y por otra, sin embargo,
agrega que "no sdlo la muijer o la familia que esta en una situacién de violencia es
quien puede definir que es lo que necesita y que es lo que realmente quiere, si
flegé a un punto en el que de verdad necesita ayuda profesional’. Pero al mismo
tiempo “es dificil saber cuando. intervenir’. Lo mismo ocurre con los hombres
violentos que pueden ser tratables o no tratables por el orden terapéutico, que
intentara lograr fa “remisién” del problema o al menos garantizar un ‘margen de
mejoria”. Rose (1996) dice que los profesionales ‘psi” permiten que las
racionalidades del gobierno se vinculen con la cuestion “privada” de cémo
comportarse. Se produce aqui una de las principales contradicciones con la
politica feminista, ya que si bien sus demandas y necesidades son tomadas a
cargo por el gobierno, contribuyendo con ello en primer lugar a dartes visibilidad
social, dependiendo de las respuestas que sé articulen se corre el riesgo de
despolitizarlas. Esto es tanto mas critico cuanto que, como sefiala Judith Butler
(2006) la capacidad de desarrollar una distancia critica con respecto a las normas
sociales que construyen el género —en virtud del cual los sujetos son socialmente
reconocidos- presupone poseer la habilidad de suspender o diferir la necesidad de
esas normas. La paradoja es que si existe alguna “agencia’ es la que se deriva def
hecho de que somos constituidos por un mundo social que no elegimos. Butler
afirma que no es facil lograr la distancia critica con las normas porque en cierta
medida el “yo” se convierte en algo que no puede conocerse, amenazado con su

inviabilidad, con ser desecho en cuanto deje de incorporar la norma mediante la

_cual se convierte en reconocible. Por eso, dice, la relacion critica depende tambien

de la capacidad, invariablemente colectiva, de articular una alternativa, una
versién minoritaria de normas o ideales que sostengan y permitan actuar al
individuo. EI problema, continda esta autora, es que los individuos en muchos
casos dependen de las instituciones de apoyo social para ejercer la
autodeterminacion, y éstas los obligan a usar sus propias categorias, que suelen
ser normalizadoras. Tampoco escapa a esta funcion el derecho, que antes bien,

como dice Bourdieu es “el instrumento de normalizacién por excelencia’, mas aun
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cuando “la medicalizacién viene a justificar fa juridificacion” (2000b). Pero para
este autor es la creencia en la universalidad del derecho también el origen de la
ideologia que tiende a hacer del mismo un instrumento de transformacién de las
relaciones sociales. Asi es posible entender por qué todos los movimientos
sociales modernos que lucharon por el reconocimiento lo hicieron en el Iengua‘je
de los derechos (Butler 2006).

Ei problema de ia normalizacion de. los sujetos —que tiene su reverso en la
patologizacion- no puede imputarse al programa que estamos estudiando o a los
individuos o que lo manejan. Debe verse en el conjunto de las logicas que
atraviesan a todas las politicas publicas en mayor 0 menor medida. Como sostiene
Anderson (citada por Barquet 2002), hay ambitos institucionales diferentes para
hacerse cargo de las demandas, Y esto esta fuertemente condicionado por el
lenguaje en gue se formulan. Asi, si prima el lenguaje de las necesidades, que
argumenta que la posicion de las mujeres es de mayor vulnerabilidad, las
instituciones apropiadas son de corte asistencial. Si en cambio predomina el
lenguaje de los derechos, de la igualdad y la equidad, el reclamo se canaliza
naturalmente por via de la legislacion. En la realidad de las politicas publicas,
sostiene Barquet (op.cit.), estos lenguajes y mecanismos institucionales aparecen
por lo general superpuestos desde la misma concepcién de los programas, y
suelen ser simplificados con fines pragmaticos. El tipo de instituciones que lleven a
la practica los programas, entonces, sera un fuerte condicionante del lenguaje, la

construccion de sujetos y las soluciones que finalmente prevaleceran.

. Complementaremos ente analisis en los capitulos que siguen, al analizar los

aspectos de la “recepcién” de estos discursos en las instituciones a cargo de los

programas.
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