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|.- INTRODUCCION

La violencia de Género es una de las violaciones méas graves de los derechos
humanos contra las mujeres y constituye en la actualidad un problema de salud
publica de primera magnitud, tanto por su prevalencia como por las consecuencias,
pues afecta a la vida y a la integridad fisica y psicologica, generando una gran
demanda asistencial en atencion primaria, hospitalaria y social.

En 1975, Naciones Unidas fue el primer organismo que repar6 en la gravedad de la
violencia contra las mujeres. En 1980, hizo la siguiente declaracion: “La violencia
contra la mujer es el crimen encubierto mas frecuente del mundo”, constatandose que
esta forma de agresion hacia la mujer es la causa de mortalidad no natural mas
elevada, entre mujeres de 15 a 45 afios.

La preocupacién por el espectacular aumento de la incidencia de los traumatismos
causados intencionalmente en todo el mundo a personas de todas las edades y de
ambos sexos, pero especialmente a las mujeres y a las nifias, llevd a que la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en la Asamblea General celebrada en
Melbourne en 1996, adoptara la Resolucion 49.25 para que la prevencion de la
violencia fuese declarada una prioridad de salud publica en todo el mundo. Hace
suyas, de este modo, las recomendaciones formuladas en la Conferencia Internacional
sobre la Poblacién y el Desarrollo en El Cairo en 1994 y en la Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer en Beijing en 1995, para que se abordase urgentemente el
problema de la violencia contra las mujeres y se determinaran las consecuencias para
la salud de las mujeres. Se reconoce, asi, que los agentes de salud se encuentran con
frecuencia entre los primeros que ven a las victimas de la violencia, tienen una
capacidad técnica sin igual y gozan de una posicion especial en la comunidad para
ayudar a las personas expuestas a ese riesgo.

Pero ya antes, en 1952, al definir la salud como: “no sélo la ausencia de enfermedad,
sino también el estado de bienestar somatico, psicolégico y social del individuo y de la
colectividad”, permiti6 superar el concepto biologicista de salud tradicionalmente
vinculado a la violencia, e introdujo el componente social y politico, los cuales pasaban
a jugar un importante papel junto con el cientifico y posibilitaba enfatizar las relaciones
de poder dentro de la sociedad.

Por otro lado, una proporcion considerable de los costes de la violencia corresponde a
su repercusién en la salud de las victimas y a la carga que impone a las instituciones
sanitarias, de ahi que el sector de la salud esté especialmente interesado en la
prevencion y tenga un papel clave que desempefiar al respecto.

En el &mbito sanitario espafiol, los estudios sefialan prevalencias de violencia que

oscilan entre un 20% hasta el 50% (Ruiz Pérez e al, 2002; Ruiz Pérez et al, 2004; Ruiz
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Pérez et al, 2006; Lorente Acosta, 2008), y muestran evidencias de que las mujeres
maltratadas hacen un uso mas frecuente de los servicios sanitarios respecto de
aquellas mujeres que no han padecido violencia, incluyendo las consultas de atencién
primaria y los servicios de urgencias, con sintomas o padecimientos que enmascaran
el problema de fondo. Al mismo tiempo la violencia de género acarrea graves
consecuencias y riesgos para la salud de las victimas siendo una fuente importante de
mortalidad y morbilidad para las mujeres.

Los y las profesionales del sistema sanitario tienen una posicién privilegiada para su
deteccién y prevencion, ya que la mayoria de las mujeres buscan atencion médica a
lo largo de su vida. Asi, los estudios evidencian que el s6lo hecho de preguntar
sistematicamente a todas las mujeres que acuden a consulta si han padecido o
padecen situaciones de violencia de género aumenta el diagnéstico y provision de
servicios sanitarios e informacién a éstas mujeres. La deteccion e identificacion
temprana de la violencia reduciria las consecuencias y padecimientos de quienes la
sufren (Rohfs y Valls LLobet 2003: 264).

En Espafa, en la Ultima década se han producido avances legislativos en materia de
lucha contra la violencia de género e igualdad, atendiendo a las recomendaciones
internacionales en el sentido de proporcionar una respuesta global a la violencia que
se ejerce sobre las mujeres. Con la promulgacion de la Ley Organica 1/2004 de 28 de
diciembre de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género, no soélo
tuvo lugar un impulso al desarrollo de actuaciones en la conquista de la igualdad, el
respeto a la dignidad humana y la libertad de las personas, sino que destaco el papel
del sector de la salud ante este grave problema. Fruto de ello fue la implantacion del
Protocolo Comun para la actuacion sanitaria ante la violencia de género, Ministerio de
Sanidad y Consumo en 2007. Este protocolo fue el primero que se propuso para su
aplicacion en el conjunto del Sistema Nacional de Salud (SNS): su objetivo era
proporcionar a los/las profesionales sanitarios unas pautas de actuacion homogéneas
en los casos de violencia dirigida de forma especifica contra las mujeres por el
compafiero intimo, tanto para la deteccién precoz como para la valoracién y actuacion
en los casos detectados y seguimiento de los mismos. Posteriormente, en el afio 2012
se aprobo la nueva edicion del Protocolo Comun, donde se amplian los conceptos
generales, se profundiza en el modelo de atencién integral desde los servicios
sanitarios y en las caracteristicas especificas de la actuacion sanitaria en condiciones
de mayor vulnerabilidad, y se completa el apartado de aspectos éticos y legales, a fin
de aportar mas herramientas al personal sanitario para la toma de decisiones.

Sin embargo, estas tareas asignhadas al sistema sanitario y a sus profesionales, por la

necesidad de afrontar la violencia, requieren de la adecuacion de los recursos;
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adecuacion que tiene que ver con la sensibilizacion, capacitaciéon y formacion de
los/las profesionales, que junto con la cooperacibn y la coordinacion
interinstitucionales e intersectoriales son imprescindibles para el abordaje de este
problema.

La Ley Orgéanica 1/2004 alude a la sensibilizacion y formacién en el &mbito sanitario,
por lo que “las Administraciones sanitarias, en el seno del Consejo Interterritorial del
SNS, promoveran e impulsaran actuaciones de los profesionales sanitarios para la
deteccién precoz de la violencia de género y propondran las medidas que estimen
necesarias a fin de optimizar la contribucién del sector sanitario en la lucha contra este
tipo de violencia”.

El problema de la violencia de género necesita de un tratamiento multisectorial, pero
no debemos olvidar que el personal de los servicios sanitarios debe ser capaz de ver
gque tras una sintomatologia de salud puede haber un caso de violencia de género, y
asi tratarlo como un diagnéstico diferencial. Para muchas mujeres maltratadas el
personal sanitario es el principal o Unico punto de contacto con los servicios publicos
que puede ofrecerles apoyo e informacion, bajo una especial relacion de confianza y
confidencialidad y creando un clima para que la mujer pueda abrirse, romper su
aislamiento y contar su proceso.

Sin embargo, pese a los avances que se han producido en los Ultimos afios tras la
implantacion de estas medidas, se evidencia una infradeteccion y el retraso en el
diagndstico de la violencia de género dentro de los servicios sanitarios, incluso para
las mujeres que presentan mas factores de riesgo, pues “rara vez los profesionales
sospechan la existencia de esta situacion y solo se identifica un 1% del total estimado
de casos de mujeres maltratadas” (Coll Vinent et al, 2008: 7). Igualmente se concluye
en este estudio que el personal sanitario no ve la violencia doméstica como un
problema de salud, mostrando un gran desconocimiento y poca formacion.

En funcién de lo anteriormente expuesto, destacando el enorme papel que representa
el sector sanitario en la deteccion y prevencién de la violencia de género, se propone
con este trabajo describir la violencia de género como un problema de Salud Publica,
determinando su alcance, magnitud y consecuencias para la salud de las mujeres que
la sufren y, de este modo, presentar una aproximacion al sector sanitario frente a la
violencia de género. Se pretende resaltar la infradeteccion actual, los obstaculos y
barreras con las que se encuentra el personal sanitario para reconocer la violencia, y
como la formacion y sensibilizacion del personal puede mejorar las habilidades,
actitudes y conocimientos necesarios para la deteccion precoz de los casos de

violencia.



Para la elaboracién de este trabajo se ha realizado una busqueda y revisidon
bibliografica sobre la violencia de género desde el &mbito sanitario, analizando
estudios e informes realizados durante la Ultima década por instituciones publicas,
tanto internacionales como nacionales. Igualmente, se ha llevado a cabo un analisis de
numerosos trabajos de profesionales sanitarios publicados en revistas de investigacion
relacionados con este tema. Para ello se realizaron busquedas en bases de datos
especializadas como Medline, Cuiden, Scielo, revistas electronicas de salud como
Gaceta Sanitaria, Elsevier, etc.

El presente trabajo consta de una revision, capitulo dos, del marco tedrico-normativo
en el ambito internacional y europeo asi como de la normativa estatal. Una parte
tedrica, capitulo tres, en la que se revisan conceptos generales: la definicion, las
causas Y tipos de violencia de género, el proceso de instauracion y mantenimiento de
la relacion de violencia asi como sus repercusiones sobre la salud. En el capitulo
cuarto, describiremos la organizacion y estructura sanitaria en Espafia, sus niveles
organizativos, competencias de las administraciones publicas, cartera de servicios. Y
nos centraremos en el capitulo quinto en la identificacion de las dificultades para la
deteccién de la violencia de género en el medio sanitario y la importancia de la

formacion de estos profesionales.

Il.- MARCO NORMATIVO CONTRA LA VIOLENCIA DE GENERO

Para comprender la intervencion sanitaria en el ambito de la atencién en la violencia
de género es esencial destacar la normativa legal vigente, en el que se inscriben las
actuaciones en materia de violencia contra las mujeres, pues la violencia contra la
mujer forma parte de las agendas y debates a nivel internacional, a la cual se han
suscrito a nivel nacional. Para una respuesta efectiva y coordinada frente a la violencia
contra las mujeres es fundamental una legislacién completa, coherente, consecuente y
que responda a una real y efectiva igualdad de mujeres y hombres acorde a la
dignidad humana que les corresponde.

Asimismo, cabe sefialar que las politicas de salud deben tener en cuenta las
desigualdades de género e integrar la perspectiva de género, lo que se debe visualizar
en los siguientes aspectos: en la construccién social de los problemas de salud, y en la
toma de decisiones y en la formulacion, implantacion y evaluacion de las politicas de
salud (Borrel C y Artazcoz L, 2008: 249).

2.1. Ambito internacional y europeo

La violencia contra las mujeres ha sido recogida y definida como una forma de
discriminacién y vulneracibn de los derechos de las mujeres en numerosas

conferencias de los Organismos Internacionales.



La Asamblea General de Naciones Unidas proclam6 1975 como el Afio Internacional
de la Mujer. A partir de ese momento, se incluyeron temas relativos a las mujeres en
los programas de la ONU.

I.- Las cuatro conferencias mundiales marcaron hitos histéricos para avanzar en
laigualdad de las mujeres en todas las esferas de la vida publicay privada.

“Las cuatro conferencias mundiales sobre las mujeres celebradas entre 1975 y 1995,
organizadas por Naciones Unidas, han contribuido a situar la causa de la igualdad
entre las mujeres y hombres en el centro del temario mundial, y unieron a la
Comunidad Internacional en apoyo de un conjunto de objetivos comunes por la
igualdad de género en todas las esferas de la vida, tanto de la vida privada como de la
publica” (Periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones
Unidas para examinar la plataforma de accién de Beijin. Nueva York, 5 a 9 de junio de
2000). Estas, junto con pactos y convenciones, han hecho mas cercana la igualdad
real entre hombres y mujeres, donde para la elaboracion de este trabajo, se han
seleccionado aquellas relacionadas con la violencia de género y salud.

La Tercera Conferencia Mundial de la Mujer realizada en Nairobi en 1985 logr6é un
consenso internacional en materia de igualdad entre mujeres y hombres. Destaca la
aparicion del concepto Educacion para la salud, que debe orientarse hacia el cambio
de las actitudes, los valores y acciones que sean discriminatorias y perjudiciales para
la salud de la mujer y de las nifias. La Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer,
Beijing 1995, marca un hito en relacion a los derechos de las mujeres. Supone un
verdadero avance en la lucha por la igualdad en el marco internacional, logrando un
documento unanime de compromiso de los Estados con el fin de erradicar la violencia
y avanzar en la igualdad, desarrollo y la paz. En esta conferencia destacan dos
conceptos: género y transversalidad del enfoque de género. Beijing avanza en una
Plataforma de Accion, sefialando la inequidad contra las mujeres, incorpora doce
esferas de trabajo, y ya se aprecia una clara interrelacion entre discriminacion de
género, violencia, salud y atencién sanitaria. Enfatiza también el estudio de las causas
y consecuencias de la violencia contra la mujer y la eficacia de las medidas de
prevencion (promoviendo investigaciones, estudios y recogida de datos, estadisticas
asi como difundir los estudios).

Estas conferencias ponen en primer plano el tema de la salud de las mujeres, como
meta a conseguir a nivel mundial. Asi, después la IV Conferencia Mundial sobre la
mujer, en la 498 Asamblea Mundial de la Salud, en 1996, se reconocio la violencia
contra las mujeres como “un problema de salud publica fundamental y creciente en
todo el mundo”, identificandolo como “un factor crucial en el deterioro de la salud, tanto

por su magnitud como por sus consecuencias’.


http://bolivia.unfpa.org/node/1242

Il.- Convencién sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacién
contra la mujer (CEDAW), que entr6 en vigor en 1981, de la que surgen obligaciones
para los Estados participantes, y en el que se crea un 6rgano de vigilancia, que
establece recomendaciones generales y particulares a los Estados para garantizar la
aplicacion de lo dispuesto en la citada Convencion. El articulo 12 esta dedicado
especificamente a la salud, y en él se concibe la salud como parte de la formacion del
capital humano de la mujer asi como una inversion para el bienestar de la poblacion.
lll.- Conferencia Mundial por los Derechos Humanos, celebrada en Viena, en
1993, que reconoce que los derechos humanos de las mujeres y de las nifias son una
parte inalienable, integrante e indivisible de los derechos humanos universales.
Considera que la violencia contra las mujeres es incompatible con la dignidad y la valia
de la persona humana y deben ser eliminadas por los Estados.

IV.- Declaracién para la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer en 1993, cuyo
articulo primero es el referente mundial para definir la violencia contra la mujer. En su
articulo 2 nos describe las formas que abarca la violencia: “La violencia fisica, sexual y
psicolégica, incluidos los malos tratos, el abuso sexual que se produzca en la familia,
perpetrados dentro de la comunidad en general y la perpetrada o tolerada por el
Estado”.

V.- Declaracion del Milenio. En septiembre de 2000, en la Cumbre del Milenio de las
Naciones Unidas, los lideres del mundo convinieron en establecer objetivos y metas
mensurables, para alcanzar en 2015. Entre sus objetivos se encuentran: promover la
igualdad entre los sexos y el empoderamiento de la mujer, mejorar la salud materna
reduciendo la mortalidad materno y el acceso universal a la salud reproductiva,
atencion prenatal y planificacion familiar. Los objetivos del Milenio han concentrado
decisivamente la atencién en la necesidad de la accibn multisectorial coordinada,
considerando todos los factores en interaccion, de tal forma que sin progreso en la
salud no se lograra alcanzar los objetivos en otras areas.

VI.- Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, la Asamblea General de la ONU
adopt6 el 25 de septiembre de 2015 un plan de accién a favor de las personas, el
planeta y la prosperidad, que también tiene la intencion de fortalecer la paz universal y
el acceso a la justicia. La nueva Agenda se basa en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio y aspira a completar lo que estos no lograron, en especial llegando a los mas
vulnerables. La Agenda plantea 17 Objetivos con 169 metas de carécter integrado e
indivisible que abarcan las esferas econdémica, social y ambiental. Entré en vigor el 1
de enero de 2016 y regira los programas de desarrollo mundiales durante los préximos
15 afios. Ello dado que “La consecucién de la igualdad entre los géneros y el

empoderamiento de las mujeres y las nifias contribuird decisivamente al progreso
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respecto de todos los Objetivos y metas. No es posible extraer todo el potencial
humano y alcanzar el desarrollo sostenible si se sigue negando a la mitad de la
humanidad el pleno disfrute de sus derechos humanos y sus oportunidades”.

Las Naciones Unidas sentaron asi las bases juridicas para que los gobiernos
desarrollaran politicas orientadas a la eliminacion de la violencia de género y la
proteccion de las victimas, y en cuanto a las politicas sobre la salud, se enfocan, no en
un sentido asistencial, sino considerado como una cuestion social, un bien puablico, un
derecho de los seres humanos que es necesario para su funcionamiento pleno.

Por ello, cuando a finales de la década, la Unién Europea empez6 a desarrollar una
normativa propia para promover la igualdad de género y erradicar la violencia contra
las mujeres, no hizo sino recoger los mandatos de Naciones Unidas. Fue entonces
cuando la comunidad internacional empezé a abordar la violencia contra las mujeres
desde una nueva perspectiva: no como un fenémeno perteneciente al ambito privado,
sino como un problema social, cultural y politico de caracter estructural. La violencia
de género pasa a ser considerada no solamente una consecuencia sino también una
causa de la desigualdad entre hombres y mujeres.

VIIl.- Tratados de La Unién y Carta de los Derechos fundamentales. La igualdad de
hombres y mujeres es un derecho fundamental y un valor comun de la Unién Europea,
consagrado en los Tratados originarios. Se contemplan acciones al objeto de eliminar
las desigualdades entre el hombre y la mujer y promover la igualdad, pero en ninguno
de ellos se hace mencion especifica a como la violencia de género imposibilita
alcanzar la igualdad. Al igual que los Tratados previos, la Carta de Derechos
Fundamentales de la Unién Europea del afio 2000 recoge el derecho a la igualdad,
pero tampoco hace mencion alguna a la violencia de género: ni como obstaculo a la
igualdad entre hombres y mujeres ni en los Titulos dedicados al derecho a la dignidad
(donde si se prohibe de forma explicita y genérica “la trata de seres humanos”), la
integridad (donde se hace mencion a “la tortura y los tratos degradantes”), o la libertad
y seguridad (dos derechos vulnerados por la violencia de género). En su articulo 35
nos habla del derecho a la proteccion de la salud: “Toda persona tiene derecho a la
prevencién sanitaria y a beneficiarse de la atencion sanitaria en las condiciones
establecidas por las legislaciones y practicas nacionales. Al definirse y ejecutarse
todas las politicas y acciones de la Unidn se garantizara un alto nivel de proteccion de
la salud humana”, pero no contempla la violencia de género como una fuente de
insalubridad para la mujer.

Programas Daphne. Surgio a principios de 1997 como parte de la respuesta de la
Comision Europea a la creciente preocupacion suscitada por la violencia ejercida hacia

los y las menores, adolescentes y mujeres en Europa con el fin de combatirla.



Con el Programa Daphne cuadrienal (2000-2003), el alcance de la actividad se amplio
y se solicitd a las instituciones y organizaciones que actuaran en el @mbito de la
prevencion y de proteccibn contra la violencia ejercida contra los nifios/as,
adolescentes y mujeres. Se fomenté la cooperacion transfronteriza entre las
organizaciones no gubernamentales y las entidades nacionales, regionales y locales.
Entre sus objetivos generales se encuentra el contribuir a garantizar un elevado nivel
de proteccion de la salud fisica y psiquica, prestando apoyo a las victimas con el fin de
evitar futuras exposiciones a la violencia. Concretamente, en el programa Daphne Il se
valoraron las graves repercusiones de la violencia a corto y largo plazo sobre la salud,
el desarrollo psicologico, el social y la igualdad de oportunidades de las personas
afectadas, prestandole una atencién especial al alto coste social y econdémico de la
violencia.

Debido a su gran repercusion, el Parlamento europeo aprobd la tercera fase Daphne
Il (2007-2013). El objetivo general fue la prevencion de la violencia y la proteccion de
nifios, jovenes y mujeres victimas de violencia. Cofinancié en el periodo 2007-2013 el
intercambio de buenas préacticas de intervencién y la formacion de profesionales, la
elaboracion de protocolos de intervencion y la implementacién de campafias de
sensibilizacion social.

Los programas Daphne han contribuido a constatar que la violencia de género hunde
sus raices en la sociedad europea y afecta a la salud de sus mujeres de una manera
silenciosa y extensa.

Carta de la Mujer. La Comisién Europea en marzo de 2010 publicaba una Carta de la
Mujer, que reafirma el compromiso de la Comisién con los derechos fundamentales, el
respeto de la dignidad e integridad de las mujeres, asi como la erradicacion de la
violencia de género, incluidas las costumbres y tradiciones dafiinas. Sus iniciativas van
encaminadas principalmente a eliminar las desigualdades en el acceso a la atencion
sanitaria y a erradicar toda forma de violencia de género.

Estrategia de la Comisién Europea para la igualdad entre mujeres y hombres
2010-2015. Las mujeres y los hombres se enfrentan a riesgos sanitarios y
enfermedades especificos que son precisos abordar adecuadamente en la
investigacion meédica y en los servicios de salud. Hay que garantizar que los servicios
sociales y de salud sigan mejorando su adaptacion a las necesidades especificas de
las mujeres y los hombres.

El Pacto por la Ilgualdad de Género 2011-2020, se propone combatir todas las
formas de violencia contra la mujer, con objeto de garantizar que ésta disfrute
plenamente de sus derechos humanos, y lograr la igualdad de género con vistas a un

crecimiento integrador. Se indican, entre otras medidas, la adopcion, aplicacion y
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supervision de estrategias a escala nacional para eliminar la violencia contra las
mujeres, reforzando la prevencion y la proteccion a las victimas asi como la
implicacion de los hombres en la luchay el refuerzo de la prevencion.

Convenio del Consejo de Europa sobre prevenciéon y lucha contra la violencia
contra la mujer y la violencia doméstica, hecho en Estambul el 11 de mayo de
2011, y que entrd en vigor en Espafia el 1 de agosto de 2014. Su importancia deriva
de que representa el primer instrumento de caracter vinculante en el ambito europeo
en materia de violencia contra la mujer y violencia domeéstica, siendo el tratado
internacional de mayor alcance para hacer frente a esta grave violaciéon de los
derechos humanos, al disponer asimismo una tolerancia cero respecto a la violencia
hacia la mujer. La violencia contra la mujer se reconoce en el Convenio como una
violacién de los derechos humanos y como una forma de discriminacion, considerando
responsables a los Estados si no responden de manera adecuada. Ningun otro tratado
de ambito europeo habia identificado y expresado textualmente que la violencia contra
la mujer es un atentado a los derechos humanos. El Convenio establece estandares
minimos de prevencion, proteccién, persecucion penal y servicios, obligando a los
paises que lo ratifiquen a establecer servicios como lineas de asistencia telefénica,
centros de acogida, servicios médicaos, orientacion y asistencia legal.

Sorprende que, hasta el Convenio de Estambul de 2011 no se hubiera incorporado de
forma ostensible y explicita el compromiso de la Unién Europea por eliminar, y la
obligacion de luchar contra la violencia de género. Sobre todo si se tiene en cuenta la
gravedad y extension del fendbmeno en Europa, su impacto en la desigualdad de
género, la vulneracién de los derechos a la dignidad, la integridad, la libertad, la
seguridad y la autonomia de las mujeres. Sin embargo, el derecho derivado de la
Unién consta de varios textos en los que la lucha contra la violencia de género ocupa
un lugar preponderante (Thill M, 2013).

2.2. Ambito nacional

I.- La Constitucién Espafiola de 1978

Hemos de hacer en primer lugar una referencia al marco constitucional, ya que cuando
se habla de violencia contra las mujeres, determinados derechos constitucionales se
ven afectados. Nuestra Constitucion Espafiola, en su articulo primero declara que:
“Espafia se constituye en un Estado Social y Democratico de Derecho, que propugna
como valores superiores de su ordenamiento juridico la libertad, la justicia, la igualdad
y el pluralismo politico”.

El Estado y los poderes publicos en general tienen la obligacion de intervenir para
acabar con el desequilibrio y contribuir a erradicar la desigualdad por razén de género.

Esta obligacion aparece consagrada en el articulo 9.2 de la Constitucion:
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“Corresponde a los poderes publicos promover las condiciones para que la libertad y la
igualdad del individuo y de los grupos en que se integra sean reales y efectivas;
remover los obstaculos que impidan o dificulten su plenitud y facilitar la participacion
de todos los ciudadanos en la vida politica, econémica, cultural y social”’. La violencia
contra las mujeres esta intimamente relacionada con la desigualdad de género. Uno
de los principios que se ven claramente afectados cuando hablamos de violencia de
género es el principio de igualdad recogido en el articulo 14 de la Constitucién: “Los
espafioles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminacion alguna por
razén de nacimiento, raza, sexo, religion, opinion o cualquier otra condicion o
circunstancia personal o social”. Pero, ademas, la violencia de género ataca
directamente y de manera brutal a la dignidad de las mujeres, a su vida y a su
integridad fisica y moral, bienes juridicos que se encuentran protegidos por los
articulos 10 y 15 de la Constitucién, y vincula la salud como una libertad individual en
conexion con el derecho a la vida y con el derecho a la integridad personal (Le6n
Alonso M, 2008).

Il.- Ley Orgénica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccién Integral
contra la Violencia de Género

La Ley se configura como una respuesta integral de caracter interdisciplinar al
contemplar diferentes ambitos de actuacion dirigidos a la sensibilizacion de la
ciudadania, la prevencion, deteccién o intervencion como medidas a tener presente en
el proceso de atencidn de este gran problema. Otra novedad es que su capitulo Il lo
dedica exclusivamente al &mbito sanitario. Por primera vez se asume en una ley la
importancia de la prevencion y de la sensibilizacion social, asi como la necesidad de la
formacion especifica para todos los profesionales que intervienen en este campo, con
especial incidencia en el terreno de la sanidad, para promover la deteccion precoz de
la violencia (articulo 15.1). Para hacer posible esta tarea la ley prevé el desarrollo de
programas de sensibilizacion y formacién del personal sanitario en sus ambitos de
trabajo, asi como la inclusion en los contenidos curriculares de las licenciaturas y
diplomaturas de las profesiones sanitarias de los contenidos dirigidos a la capacitacion
para el logro de aquellos objetivos.

Se ha alabado el disefio de una respuesta integral de la Ley Integral, con multiples
perspectivas y ambitos de actuacion, y el avance legislativo en el abordaje de la
violencia contra la mujer. Pero tras mas de una década de su publicacion se plantea
su eficacia, pues la violencia contra las mujeres en Espafia no se ha reducido, y
menos aun se ha erradicado. Asimismo, se destaca que el novedoso planteamiento
relacionado con la prevencién apenas se ha desarrollado en los diez afios de vigencia

de la ley. Asi por ejemplo, se obligaba a los poderes publicos a poner en marcha un
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Plan Nacional de Sensibilizaciéon y Prevencion de la Violencia de Género “de manera
inmediata a la entrada en vigor de esta Ley, con la consiguiente dotacion
presupuestaria”. Sin embargo, el primer plan (2007/2008) se aprobé el 15-12-2006.
Hubo un informe de ejecucién en 2009, que no se ha vuelto a repetir y, a partir de ese
momento, con el advenimiento de la crisis econdmica, se han reducido drasticamente
los fondos destinados a ese ambito (Ortubay Fuentes, 2014).

El plan de actuacién disefiado por la Ley integral “no se ha cumplido mas que en una
pequefia parte. Sin duda, la coyuntura econémica no ha ayudado a ello, pero
considero que tienen mas peso las razones ideoldgicas que, en una situacion de
escasez de recursos, han optado por sacrificar absolutamente los destinados a
politicas de igualdad. Pareceria que, si bien la sociedad espafiola y sus lideres han
asumido el discurso contra la violencia de género, lo han hecho de modo superficial,
sin convencerse de que el avance hacia la igualdad real entre mujeres y hombres es el
Unico medio eficaz para reducir la violencia de género” (Ortubay Fuentes, 2014).
Respecto a la aplicacién de un protocolo sanitario, contemplado en el articulo 16 de la
Ley Organica, se establece que “En el seno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud se constituird, en el plazo de un afio desde la entrada en vigor de la
presente Ley, una Comisién contra la violencia de género que apoye técnicamente y
oriente la planificaciébn de las medidas sanitarias contempladas en este capitulo,
evalle y proponga las necesarias para la aplicacion del protocolo sanitario y
cualesquiera otras medidas que se estimen precisas para que el sector sanitario
contribuya a la erradicacion de esta forma de violencia”.

En abril de 2007, se edit6 el Protocolo Comun de actuacién sanitaria contra la
violencia de género, en colaboracion con las Comunidades Autébnomas, como
herramienta fundamental para el personal sanitario, con el objetivo de proporcionar
unas pautas de actuacion homogéneas en los casos de violencia dirigida de forma
especifica contra las mujeres, tanto en la atenciéon y seguimiento, como en la
prevencion y diagnéstico temprano. Sin embargo, esto tampoco ha sido eficaz dado
gque teniendo conocimiento de su existencia apenas un tercio de los/las profesionales
del sector de salud han leido el protocolo; por tanto, deviene inttil como herramienta
de deteccion de la violencia de género.

La experiencia acumulada por los servicios de salud de las Comunidades Autbnomas
asi como la evolucioén creciente en la evidencia cientifica respecto a los impactos de la
violencia de género en la salud de las mujeres que lo sufren, sus hijas e hijos, asi
como en relacion a contextos de mayor vulnerabilidad, permitié la edicion de un nuevo

Protocolo Comun en 2012.
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[ll.- La Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres
y hombres ante la prevencién de la violencia de género

En el articulo 27 se indican cuales seran los criterios que deben regir la “integracion
del principio de igualdad en la politica de salud”’, de forma que se incluyan las
diferentes necesidades de hombres y mujeres en las politicas, las estrategias y los
programas de salud. Ademas las Administraciones publicas estan obligadas a
garantizar un igual derecho a la salud de las mujeres y hombres, integrando en los
objetivos y en las actuaciones de la politica de salud, el principio de igualdad de trato,
evitando que por sus diferencias biol6gicas o por los estereotipos sociales asociados,
se produzcan discriminaciones entre unas y otros. En el apartado tercero enumera
cudles seran las actuaciones que deberan desarrollar desde el principio de igualdad de
oportunidades: entre ellas, la formacion del personal al servicio de las organizaciones
sanitarias, garantizando en especial su capacidad para detectar y atender las
situaciones de violencia de género.

Dentro del marco normativo nacional, se puede concluir que contamos con un marco
legislativo, en lineas generales, adecuado para alcanzar la igualdad y la no
discriminacién, pero la falta de voluntad politica e institucional deja constancia de que,
lejos de avanzar en la igualdad, Espafia esta en claro retroceso. Respecto a la
salud, pese a contar con una normativa adecuada, la falta de medios impide que el
personal sanitario pueda hacer correctamente su labor para contribuir a la erradicacion
de la violencia de género.

lll. CONCEPTO Y CAUSAS DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN EL CAMPO DE LA
SALUD

3.1. Salud y Violencia de Género

La Organizacion Mundial de la Salud, en su carta Fundacional en 1946, define la salud
como un completo estado de bienestar fisico, psiquico y social y no solamente la
ausencia de enfermedad.

En 1993, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobd la Declaracién sobre la
Eliminacion de la Violencia contra la Mujer. En su articulo primero define este tipo de
violencia como “Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual y psicolégico para la mujer,
asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la
libertad tanto si se produce en la vida publica como en la privada”. La Organizacion de
Naciones Unidas tras definirla, establecié los objetivos estratégicos de su lucha,
declardndola prioridad internacional para los servicios de salud en 1998, y

reconociendo que la violencia contra las mujeres es un obstaculo para lograr los
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objetivos de igualdad y paz, pues viola y menoscaba el disfrute de los derechos
humanos y las libertades fundamentales.

Esto constituye una preocupacion a nivel mundial, de tal manera que la OMS en 1996
(Resolucion 49.25) declar6 que la violencia contra la mujer es un importante problema
de salud publica en todo el mundo. Las razones que expone para declarar la violencia
contra las mujeres como un tema prioritario de salud son: 1° la violencia produce un
considerable padecimiento y consecuencias negativas para la salud a una proporcion
significativa de la poblacion femenina; 2° tiene un impacto negativo directo sobre
temas importantes de salud, como la maternidad sin riesgo, la planificacion familiar y la
prevencion de las enfermedades de transmision sexual y la infeccion por el VIH/SIDA;
y 3° los trabajadores de salud son el principal o Unico punto de apoyo para las victimas
de violencia.

A pesar de la magnitud de dicha declaracién y de los diferentes informes elaborados
por la OMS dedicados a la salud de la mujer y violencia doméstica, en junio de 2013
publica un informe que destaca que la violencia contra la mujer es “un problema de
salud global de proporciones epidémicas”. Es el primer estudio sistematico de los
datos mundiales sobre la prevalencia de la violencia contra las mujeres, ejercida tanto
por la pareja como por otras personas. En dicho informe se concluyé que cerca del
35% de todas las mujeres experimentaran hechos de violencia ya sea en la pareja o
fuera de ella en algin momento de sus vidas. Y destaca que la violencia de pareja es
el tipo mas comun de violencia contra la mujer, ya que afecta al 30% de las mujeres en
todo el mundo. Asimismo, detalla el impacto de la violencia sobre la salud, a corto y
largo plazo, fisica y mental de mujeres y nifias, resaltando que el 38% de los
asesinatos de mujeres se asocian a la violencia de pareja.

Las cifras que arroja la violencia de género desde el punto de vista del coste de vidas,
el coste sanitario y social, apoyan su consideracion como un asunto de salud publica.
En el marco de un proyecto Daphne se ha calculado que los costes Unicamente de la
violencia conyugal se elevan a 16.000 millones de euros anuales, en los que se
incluyen los costes médicos directos (urgencias, hospitalizacién, atencion ambulatoria,
medicamentos), el coste de las actividades policiales y judiciales, los costes sociales
(refugios y ayudas diversas), y los costes econémicos (pérdidas de produccion).

La violencia contra las mujeres representa una de las violaciones de los derechos
humanos y de salud publica més difundidas y est4 presente en todos los paises,
atravesando indistintamente todas las culturas, clases sociales, edades, niveles de

educacion, categorias econémicas y grupos étnicos.
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Esta violencia perpetia la subordinacion de la mujer a la autoridad masculina, pero
ademas la violencia ha sido y continda siendo un instrumento para mantener el orden
establecido (Eguaigure Bravo, 2004).

La investigacion empirica ha demostrado que la experiencia de la violencia en la mujer
tiene consecuencias directas no so6lo para su propio bienestar, sino también para el de
sus familias y comunidades. Estas consecuencias pueden ser amplias y fatales sobre
la salud fisica y psiquica, tanto a corto como a largo plazo y pueden tener un impacto
diferente en la salud de la mujer (Alfonsa Dehesa, 2014), siendo considerada por la
OMS en 2002 como la principal causa de morbimortalidad.

Gréfico-1. Victimas mortales de violencia de género en Espafia desde 2005 a 2015
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Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad

En el marco de la Unién Europea, la encuesta publicada en 2014 por la Agencia de los
Derechos Fundamentales, la encuesta de la FRA, pone de manifiesto que la violencia
fisica, sexual y psicologica contra las mujeres supone una gran violacion de los
derechos humanos en todos los Estados miembros de la UE”. A partir de las
respuestas de la encuesta, algunas de las principales conclusiones son:

- El 33 % de las mujeres han experimentado violencia fisica y/o sexual desde que

tenian 15 afios. Esto representa 62 millones de mujeres, tan sélo en el marco europeo.

- El 43 % han experimentado algun tipo de violencia psicolégica por parte de su pareja
actual o una anterior, como humillaciones en publico, prohibicién de salir de salir de

casa o encerrarla, forzarla a ver pornografia y/o amenazas fisicas

- El 22 % han experimentado violencia fisica y/o sexual por parte de una pareja.

Desde el modelo biomédico, la violencia se clasifica como una lesion intencionada,
pero de esta forma se limita el conocimiento de muchas formas de violencia y de sus
multiples consecuencias para la salud. Por ello, hay que observar la violencia como un
factor de riesgo para una mala salud (Plazaola-Castafio y Ruiz Pérez, 2004). En el

informe mundial sobre la violencia y la salud de 2002, la OMS afirma que alli donde la
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violencia persiste, la salud corre grave peligro. Y ello porque “el impacto sobre la salud
de las mujeres que sufren violencia de género no se debe tanto a la accién puntual de
la agresion, sino a lo que se denomina exposicion de la violencia”. De tal forma que,
ademas de la violencia en si, la propia forma de ejercerla el agresor actia como
elemento agravante de las consecuencias y éstas alcanzaran a todas las personas
que se encuentren expuestas. Por lo tanto, los nifios y nifias que convivan en ese
ambiente sufriran los efectos de forma directa e indirecta (Lorente Acosta, 2008: 193).
De ahi, que debamos entender que la violencia sobre las mujeres no siempre se
ejerce a través de las agresiones fisicas, sino que el objetivo de dicha violencia es
someter y controlar a la persona sobre la que se ejercen, es decir, para someter a las
mujeres, ocasionando importantes dafios tanto fisicos como psiquicos (Alberdi vy
Matas, 2002).

El Protocolo Sanitario Comun de 2012, a la hora de examinar las consecuencias de la
violencia de género en la salud de las mujeres distingue entre: 1°. Consecuencias
fatales (muerte, suicidio); 2°. Consecuencias en la Salud fisica; 3°. Consecuencias en
condiciones crénicas de salud; 4°. Consecuencias en salud sexual y reproductiva;
Consecuencias en salud psiquica y Consecuencias en la salud social (Dehesa
Fontecilla, 2013).

Grafico-2. Consecuencias “No fatales”

A continuacion se pude wver un cuadro con las consecuaencias no Tatales™:

Consecuencias no fataleg
/é. -‘i
Salud fisica Condiciones cronicas Salud mental

- Lesiones — DOIor Cronico

- Deternoro funcional - Sindrome del intestino - Estrés postraumatico

- Sintomas Tisicos Inespe— mmitabplie - Depresion

cificos - Trastormos gastrointesti- - Aansiedad

- Peor salud subjetiva nales - Trastormo de panico

- Incapacidad permancente - Quejas somaticas _ Trastormos alimenticios

- Obesiaad - Fibromialgia - Disfunciones sexuales
- Baja autoestima
- Abuso de sustancias

Salud reproductiva
Conducta negativa de salud - Embarazo no deseado
- Habito de tabaco D =
- Alcohol v abuso de drogas
- Conductas sexuales de riesgo s R e
_ Inactividad fisica - Complicacion en el embarazo

- Hijjos de bajo peso
- Inflamacion pelvica

- Trastormos ginecolégicos

Fuente: Isabel Ruiz Pérez. Escuela Andaluza de Salud Publica. Programa de

Formacion de Formadores en Perspectiva de Género, 2005

En cuanto a los dafios fisicos, encontramos numerosos trabajos que ponen de
manifiesto que las mujeres que sufren violencia fisica y/o sexual pueden llegar a
padecer un 60% mas enfermedades de caracter fisico que las que no son victimas de
violencia; y como las lesiones, el miedo y el estrés asociado a la violencia ocasionan

problemas de salud crénicos. La OMS en su “Informe Mundial de Violencia y Salud”
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sefala como los mas frecuentes: dafio abdominal/toracico, hematomas y contusiones,
sindromes de dolor crénico, discapacidad, fibromialgia, fracturas, trastornos
gastrointestinales, colon irritables laceraciones y abrasiones, dafio ocular y reduccion
del funcionamiento fisico (Lorente Acosta, 2008, citando a Krug et al 2002). Los
sintomas fisicos, que muchas veces son crénicos e inespecificos (cefaleas, cansancio,
dolores de espalda, etc.), aparecen entremezclados con los psiquicos. El estrés
crénico que implica el maltrato favorece la aparicion de diferentes enfermedades y
empeora las existentes (Calvo Gonzalez y Camacho Bejarano, 2014: 430).

La vulneracion de los derechos fundamentales de las victimas justifica la intervencion
de los poderes publicos en la vida privada de las personas a fin de tratar de paliar esta
gran problemética social. Los argumentos proporcionados por los diferentes
organismos internacionales, expuestos en el capitulo anterior, nos permiten considerar
la violencia de género desde una perspectiva de salud publica y observar las
diferentes dimensiones del fendmeno estableciendo respuestas multisectoriales,
porque permite incidir sobre las diferentes fases de la violencia desde su prevencion y
deteccidn clinica, hasta el tratamiento y rehabilitacién de las victimas.

3.2. Incidencia en Espaiia. La importancia de los datos

La actuacion en el ambito de la salud publica exige calibrar la magnitud del problema
concreto de salud que se esta tratando; es una informacién esencial para formular
politicas vélidas. Es importante disponer de datos fidedignos sobre la violencia, no sélo
para planificar y vigilar, sino también para sensibilizar a la poblacién. Sin informacion,
poca presion puede ejercerse para que las personas reconozcan el problema o
reaccionen ante él. Ademas, la ocultacion de la violencia hace que el conocimiento de
las dimensiones reales del problema y de sus caracteristicas resulte dificil de precisar
(Lorente Acosta, 2008). De la importancia del andlisis de la magnitud se han hecho
eco en Espafia, tanto el Plan Nacional de sensibilizacion y prevencion de la violencia
de género 2006-2008, como la Estrategia Nacional para la erradicacion de la violencia
de género 2013-2016. Por su parte, en los Estados miembros de la Unién Europea las
estadisticas mas desarrolladas suelen ser las policiales y judiciales, mientras que los
datos obtenidos desde los sistemas sanitarios estan mucho menos desarrollados, de
ahi que desde Europa se insista en la necesidad de superar las deficiencias en la
recopilacion de datos y estadisticas. Por consiguiente, la obtencion de informacion, el
conocimiento y la recopilacion de datos relativos a la violencia de género, es
absolutamente fundamental para conocer la magnitud del problema y hacerlo visible.
La incidencia en Espafia la analizamos a través de la macroencuesta de violencia
contra la mujer de 2015, donde se concluye que un 12,5% de mujeres residentes en

Espafa de 16 o més afios ha sufrido violencia fisica y/o violencia sexual de su pareja o
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ex pareja en algin momento de su vida. Si comparamos las distintas macroencuestas
realizadas desde 1999 a 2015, se observa un incremento, pues hemos pasado del
5,1% de las mujeres encuestadas en 1999, al 10,9% de 2011, al 12,5% de 2015. Si
analizamos por categorias, el 25,4% sufri6 maltrato psicoldgico y de control, el 21,9%
sufrié psicologica emocional, y un 10% sufrié violencia econémica.

Por tipos de maltrato, el de caracter psicolégico, como medio de control y amenazas
por parte de la pareja, es mas frecuente que el maltrato fisico. Dato coincidente con el
informe FRA y otros estudios previos en mujeres que acuden a centros sanitarios
espafoles donde se detecta que la prevalencia sobre la violencia psicoldgica supera la
fisica y sexual (Ruiz Pérez et al 2006; Ruiz Pefia et al 2010).

Un gran nimero de estudios sobre violencia se han realizado en el &mbito sanitario, en
ellos las cifras de prevalencia de maltrato oscilan entre el 20% y el 55% en todo el
mundo. En Espafia, en el &mbito de atencion primaria se ha podido examinar
prevalencias entre 12% y el 51% (Ruiz Pérez et al, 2006; Garcia Torrecillas et al,
2008; Salvador Sanchez et al 2008 y Gonzalez Lozoya et al, 2010).

Asimismo, en el Informe Violencia de Género 2013,publicado en 2015, de la Comisién
contra la violencia de género del Consejo Interterritorial del SNS sobre casos de
mujeres maltratadas, detectados y registrados durante el 2013 en los servicios
sanitarios, tanto a nivel de AP como en servicios de AE CONCLUYE: “Casos
detectados totales y por ambito asistencial. Se aprecia un incremento importante, tanto
cuando la fuente es historia clinica como cuando es el parte de lesiones. Con respecto
a parte de lesiones se han identificado 12819 casos de mujeres maltratadas, lo que
supone un incremento respecto a 2012 del 38,9%.Por la Historia clinica se detectaron
11398, lo que supone un incremento respecto de 2012 del 29,6%. En conjunto el SNS
ha detectado en 2013 una cifra de 20369 mujeres que han declarado sufrir maltrato”.
Hay que resaltar que en el ambito sanitario se define como caso de violencia de
género el de aquella mujer mayor de 14 afios que reconoce por primera vez sufrir
maltrato.

Respecto al tipo de maltrato detectado es mas frecuente el fisico, principalmente
cuando la fuente es parte de lesiones, donde representa un 44% si es en AP y un 47%
en AE. La psicolégica pasa a un segundo puesto, destacando cuando la fuente es
parte de lesiones. El sexual sigue siendo menos declarado, con porcentajes mas altos
a partir de la AE.

Entre las conclusiones del informe se destaca que existen deficiencias para obtener
datos reales por el propio sistema de recogida de datos, porque existe baja cobertura
en indicadores importantes, y se considera necesaria la continuidad de la formacion

del personal sanitario asi como una revision de los indicadores actuales.
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Por tanto, podemos concluir que sélo podemos conocer parcialmente la magnitud del
problema, pues las cifras que se conocen subestiman la magnitud real de la violencia,
ya que la informacién disponible estd dispersa y la violencia es infradiagnosticada,
infradeclarada e infradocumentada.

3.3. Tipos de Violencia

Existen distintos tipos, pero siempre en funcion de la naturaleza del acto agresivo,
dependiendo de la accién realizada por el agresor y no de las secuelas que produzca
en la victima. Estas manifestaciones pueden darse simultdneamente, generandose
situaciones donde la violencia adopta varias formas a la vez, y coexisten en una
misma relacion (Ruiz-Pérez Plazaola-Castafio et al 2006).

Atendiendo a la definicién que da Naciones Unidas, antes transcrita (Alberdi y Matas,
2002), podemos distinguir entre:

1°.- Violencia fisica cualquier tipo de conducta que implique el uso deliberado de la

fuerza con la intencién de causar un dafio fisico. Sus efectos pueden ser temporales o
permanentes, requerir hospitalizacién o llegar a la muerte. Este tipo de violencia es la
mas evidente, y por tanto, mas dificil de ocultar al dejar secuelas de forma visible e
inmediata. La consecuencia mas brutal de este tipo es el asesinato de la victima.

2°.- Violencia psicoldgica, la constituyen aquellas conductas que atentan contra la

dignidad y la integridad psiquica y emocional. No es tan visible como la anterior pero
produce en la victima desvalorizacion o sufrimiento, aislamiento y anulacion de la
autoestima, que conlleva, en muchas casos, secuelas y consecuencias de mayor
calado para la salud de la mujer. Implica por parte del agresor el control de la
intimidad, de las emociones, del espacio y tiempo de las mujeres, perdiendo la mujer
autoestima y seguridad.

3°.- Violencia sexual, comprende cualquier actividad sexual no deseada impuesta a la

mujer por su pareja a través de la fuerza, intimidacion o coaccion. Muchas mujeres se
ven forzadas a mantener una relacion sexual no deseada por miedo a ser agredidas
fisica o emocionalmente. La prevalencia de mujeres que declara haber sufrido este
tipo de violencia es alta y alcanza cifras muy elevadas.

4°.- La violencia econémica, caracterizada porque el hombre maltratador controla o

priva a la mujer deliberadamente del acceso a bienes, patrimonio, dinero o recursos,
en general necesarios para su bienestar o el de sus convivientes, aislando a la mujer.

5°.- Violencia ambiental, estrechamente vinculado al psicolégico lastimando el medio

que rodea a la mujer (romper objetos personales e intimos, del hogar, atacar a los
animales domésticos, etc.) (Andrés Domingo, Balaguer Callejon, et al, 2003).

6°.- Violencia Social, una estrategia utilizada con cierta frecuencia por muchos

maltratadores es tratar de aislar socialmente a la mujer victima, impidiendo que tenga
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contacto con familiares, amistades con personas de su entorno, de tal manera que es
dificil que se conozca la situacion de violencia. De esta forma, es aun mas dificil que la
situacion pueda hacerse publica. Por tanto, es mas complicado que la mujer pueda
salir del circulo de la violencia en el que se encuentra.

La realidad empirica (Ruiz Pérez et al 2006, Garcia Torrecillas et al 2008 y Ruiz Pefia
et al 2010)- estudios realizados entre usuarias en centros sanitarios de A.P-, pone de
manifiesto que las agresiones psiquicas son el tipo de maltrato mas frecuente,
seguidas del maltrato fisico y sexual. Como referencia, en el estudio Ruiz Pefia et al
2010, concluyeron que el 32,4% de las encuestadas habia sufrido algun tipo de
maltrato por parte de su pareja. De éstas, el 88,57% sufrian agresion psiquica, el
51,14% eran victimas de maltrato fisico, y 22,86% referian violencia sexual el 22,86%.
Los estudios también reflejan que el 52% de las mujeres que refirieron los 3 tipos de
maltrato, lo habian sufrido durante mas de 5 afios (Ruiz Pérez et al, 2006), y que
38,5% de las mujeres que sufrieron maltrato califican su salud como mala o muy mala
(Garcia Torrecillas et al 2008).

Por otro lado, cuando a las mujeres que han sufrido violencia fisica, sexual o miedo de
sus parejas 0 exparejas se les pregunta cuanto ha afectado esta violencia a su
bienestar fisico o mental, el 78,2% afirma que bastante o mucho (macroencuesta
2015). De ahi, que “El interés por abordar el maltrato fisico, emocional y sexual radica
en que hay indicios de que los diversos tipos de maltrato pueden tener diferentes
repercusiones en la salud de la mujer. Incluso cuando la violencia ha finalizado, sus
consecuencias pueden permanecer durante mucho tiempo” (Amor et el 2006).
“Algunos estudios también parecen sugerir la existencia de un “efecto acumulativo” de
las diversas tipologias de maltrato, de manera que el impacto en la salud es mayor en
las mujeres que experimentan malos tratos fisicos, sexuales y emocionales que en las
gue experimentan solamente un tipo de maltrato”(Ruiz Pérez et al, 2006).

De hecho, se demuestra que el impacto en la salud sexual y reproductiva es mayor en
mujeres que han experimentado violencia fisica y sexual que en las que sélo sufren
violencia fisica (Plazaola Castafo y Ruiz Pérez, 2004: 463).

Ademas, si el maltrato conlleva relaciones sexuales forzadas aumenta la probabilidad
de que la mujer padezca enfermedades pélvicas, lesiones vaginales, disfuncion
sexual, embarazos no deseados, y mayor probabilidad de contagio de enfermedades
de transmision sexual, como el SIDA (Matud et al 2009). Estos padecimientos son mas
duraderos y se dan en una proporcion tres veces mayor que en las mujeres no
maltratadas. Ademdas existen sintomas y comportamientos (ansiedad, problemas
asociados al estrés, consumo abusivo de alcohol y drogas etc.) que aparecen tanto en

victimas que han sufrido violencia sexual como en mujeres maltratadas fisica o
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psicolégicamente. El maltrato fisico durante el embarazo supone un factor de riesgo de
muerte para la madre y el feto y puede provocar problemas como infecciones del
tracto urinario, lesiones y secuelas fisicas en la mujer y en el feto, abortos, pobre
ganancia de peso en la mujer y poco peso en el bebe recién nacido (Amor et al, 2006).
Se sabe que no todas las mujeres que sufren malos tratos presentan violencia fisica,
pero frecuentemente los malos tratos fisicos se acompafian ademas de agresiones
psicolégicas o sexuales (Raphfls y Valls-Llobet, 2003). Se sabe, ademds, que la
violencia psicolégica proveniente de la pareja tiene consecuencias adversas para la
salud fisica de las mujeres, aunque no se acompafie de maltrato fisico (dolores
cronicos, migrafa, artritis, dolores de cabeza o colon espéstico, son algunas de las
afecciones fisicas fuertemente asociadas con el maltrato psicolégico), al igual que se
vincula al uso de tranquilizantes y antidepresivos.

Asi, las secuelas fisicas son las mas visibles pero, junto al miedo y el estrés asociado
a la situacién de maltrato, ello favorece la aparicion de problemas crénicos de salud
(Plazaola Castafio y Ruiz Pérez, 2004; Ruiz Pérez et al, 2007). De hecho, se muestra
una asociacién del maltrato con la morbilidad psiquica y la salud autopercibida, lo que
subraya la idea de que las lesiones fisicas no son la Unica manifestacién de la
violencia de género. La asociaciéon de violencia con baja autoestima, cuadros de
ansiedad, estrés postraumatico o intentos de suicidio también se han confirmado
(Garcia Torrecillas et al, 2008). Se afirma que “aproximadamente un 20% de las
mujeres que consultan en los servicios sanitarios padecen esta situacién”, aunque rara
vez acuden por maltrato, sino por sintomas o patologias encubiertas, siendo en
muchas ocasiones una ocasion para solicitar ayuda (Coll Vinent, 2008).

Con los datos expuestos podemos concluir que practicamente un tercio de las mujeres
gue acuden a los centros sanitarios presentan algin tipo de maltrato, ya sea
mayoritariamente psiquico, fisico o sexual, pero esto entra en contradiccion con los
datos del informe de Violencia de 2013 sobre prevalencia y tipo de maltrato.
Entendemos que esta contradiccion hay que buscarla en la limitada eficacia
diagndstica del profesional sanitario, por lo que con seguridad estamos infravalorando
la magnitud del problema, y muchos de estos casos estan infradiagnosticados. Asi por
ejemplo, la depresion es uno de los efectos caracteristicos del maltrato; y ademas se
ha planteado la asociacion entre la mala salud percibida y el maltrato, por lo que éstos
datos son utiles a tener en cuenta para sospechar situaciones de violencia entre las
usuarias en los centros sanitarios. Sin embargo, aunque la depresion, ansiedad y
somatizacion se asocian con el maltrato, presenta poco valor predictivo para detectarlo

(Gonzélez Lozoya et al, 2010).
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3.4. Laescaladay ciclo de la violencia

Como venimos exponiendo, lo mas visible de la violencia de género son los malos
tratos a mujeres en el ambito doméstico/familiar/en la pareja. La violencia en el marco
de las relaciones de pareja o afectividad es un fendbmeno muy complejo con graves
consecuencias, dado que la violencia se da en un contexto afectivo, amoroso, de
convivencia, y en muchas ocasiones de dependencia econdmica y emocional, pues el
maltrato no se da de manera natural sino siguiendo unos patrones concretos que
debemos conocerlos, saber como se generan y como se mantienen. Y ello porque la
violencia de género se manifiesta a través de un ciclo que no solo perpetda y mantiene
la conducta violenta del agresor sino que, ademas, hace que la mujer victima se sienta
culpable de lo ocurrido y tenga dificultades, tanto para entender que se encuentra
inmersa en un estado de violencia, como para salir de la situacién del maltrato que
esta sufriendo, llegandose a cronificarse. Entre las teorias con mayor protagonismo
destaca la escalada de la violencia y el ciclo de la violencia, formulada por la
investigadora Leonore Walker. Este ciclo estd compuesto por tres fases: tension,
explosién o agresion y reconciliacién o luna de miel. Asi, se afirma que el ciclo de la
violencia es tan dificil de romper que se convierte en el principal responsable de la
perdurabilidad de este tipo de relaciones (Moriana Mateo, 2015).

En la primera fase de tensién o acumulacién, la violencia se va construyendo a partir
de la suma de pequefios incidentes o conflictos cotidianos. Se intensifica la violencia
psicoldgica, tendente a minar la autoestima (desvalorizaciones, humillaciones, intentos
de restriccion, control de las amistades, limitacién del dinero, restriccion de las salidas
de casa, etc.) y por ultimo, culpabilizacion a ella de las conductas violentas de él (Amor
et al, 2006). Estos episodios, aislados al principio, se suceden cada vez con mayor
frecuencia generando una enorme tensién provocando unas consecuencias muy
negativas en la salud y el bienestar emocional de la mujer. “Los sentimientos de las
mujeres son una mezcla de angustia, ansiedad, miedo, confusion y desilusion. En esta
fase las mujeres acuden al centro de salud por diversos malestares que no son
lesiones directas derivadas de las agresiones fisicas y que, en general, ellas no
asocian conscientemente con la relacion violenta pero tiene su origen en ella” (Andrés
Domingo, Balaguer Callejon et al, 2003).

Esta tensiébn acumulada da lugar a una explosion de violencia de mayor o menor
gravedad,; es la fase mas brutal de todas ya que en ella pueden convivir todos los tipos
de agresiones previamente descritos. La mujer es consciente de que no posee ningun
control sobre la situacion y en ocasiones no opone resistencia porque considera que
sélo serviria para incrementar la violencia. Las mujeres experimentan un estado de

colapso emocional. Es la fase en la cual las mujeres deciden llevar a cabo la denuncia
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y cuando se perciben claramente signos de violencia en las consultas externas o en
los servicios de urgencias, siendo la mas detectada por los servicios sanitarios, tanto a
través del parte de lesiones como en la historia clinica.

Inmediatamente tras ésta viene la tercera fase, llamada de calma o de luna de miel, en
la que desaparece la violencia y la tensién. El agresor utiliza estrategias de
manipulacion afectiva, se muestra muy carifioso, pide perdon a la mujer y promete que
nunca mas volverd a ocurrir. Esto supone un refuerzo positivo para que la mujer
continde la relacion, llegando a creer que cambiard. Esta actitud es alimentada por la
creencia de que es su responsabilidad mantener la situacion de armonia a la que han
llegado. Busca justificaciones como que su pareja tiene problemas y que ella debe
ayudarle a resolverlos (Jauregui Balenciaga, 2006). Pero al poco tiempo vuelve a
aumentar la tension y a repetirse el ciclo.

Pero si la violencia se plantea de forma explicita desde el comienzo de la relacién, uno
de los elementos que puede contribuir a que la mujer siga en convivencia con el
agresor es la esperanza de que la pareja cambie y cese la violencia. Esto puede venir
motivado por el “ideal de amor romantico”, con su carga de sacrificio, abnegacion y
entrega (Deza Villanueva, 2012: 48). Es mas, establecida la violencia crénica como
pauta de la relacion, entremezclada con periodos de arrepentimiento, suscita en la
mujer una ansiedad extrema que guarda relacion con el Trastorno de estrés
postraumatico. Pero al mismo tiempo, puede producir en la victima una situacién de
dependencia emocional, también denominada apego paraddjico. En este caso, la
intermitencia entre el buen y el mal trato es el denominador comun de las diversas
teorias psicologicas, que intentan explicar la permanencia en convivencia con el
maltratador.

Con el paso del tiempo, la fase de agresion se repite mas a menudo o se esta siempre
entre la tension y la agresién, sin apenas fase de conciliacion (Ruiz Jarabo y Blanco,
2005). La psiquiatria ha identificado los trastornos derivados de la violencia en la forma
de cuadros patoldgicos que describen como se alteran los rasgos del comportamiento
en las victimas, llegando a establecer que entre un 60% y un 85% de las victimas
pueden presentar problemas psicolégicos moderados o graves (Lorente Acosta, 2008).
Por la intensidad creciente del maltrato se describe una verdadera escalada de
violencia que puede concluir en homicidio o suicidio de la mujer (Deza Villanueva,
2012). La escalada de la violencia se define como un proceso paulatino y ascendente
de etapas en las que la intensidad y la frecuencia de las agresiones se incrementan a
medida que pasa el tiempo. El agresor comienza con abuso psicologico sutil, de tal
forma que pasa desapercibido para la victima pero tiene un efecto devastador. No la

percibe como violencia sino que la observa como parte del caracter de la pareja o de
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rasgos de masculinidad, que la mujer ha interiorizado como normales -se ha dado en
llamar acostumbramiento progresivo- a través de procesos de socializacion (cultural,
familiar y social), por lo que son admitidas y minimizadas, generando en las mujeres
situaciones de indefension aprendida y vulnerabilidad. Se produce asi un sindrome de
acomodacion al maltrato (Amor et al, 2006). Posteriormente, aparece la violencia
verbal, que viene a reforzar la agresion psicolégica, creando un clima de miedo
constante. “En muchos casos, la mujer llega a un estado de debilitamiento,
desequilibrio emocional y depresién que la llevan a una consulta psiquiatrica, en la que
habitualmente la medican con psicofarmacos y no se llega al fondo del problema”
(Deza Villanueva, 2012: 47).

La unica forma de cortar el ciclo y la escalada de violencia es por medio de la
intervencion externa, de ahi que el personal sanitario que atiende a estas mujeres
deben conocer las dificultades a las que se enfrentan durante el maltrato y cuando
deciden terminar con una relacion de malos tratos, por lo que necesitaran de un marco
psicoterapéutico. SdOlo asi podran establecer el entorno adecuado y el clima de
confianza suficiente que permita a las mujeres ganar seguridad y avanzar en el
proceso. Cuando asi lo consideren las y los profesionales de AP derivaran a las
mujeres al Servicio especializado correspondiente, manteniendo el contacto para
realizar un seguimiento como si de otro proceso patolégico se tratara (Lasheras et al,
2003).

IV. EL SERVICIO SANITARIO ANTE LA VIOLENCIA DE GENERO

4.1. La Prestacion Sanitaria. Concepto y cartera de servicios

Se entiende por prestacion sanitaria el conjunto de servicios que el SNS ofrece a
los/las ciudadanos/as, y que incluye actividades preventivas, diagnoésticas,
terapéuticas, rehabilitadoras y de promociéon y mantenimiento de la salud. La cartera
de servicios basica se establecié en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y
calidad del SNS, y en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se
regula la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su
actualizacion. Posteriormente, la reforma sanitaria que establece el Real Decreto-ley
16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS
y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, modifica la cartera comun de
servicios del SNS incluyendo las siguientes modalidades:

a) La Cartera comun basica de servicios asistenciales se despliega a través de las

siguientes prestaciones y areas: a) Prestaciones Salud Publica. b) Atencion Primaria
(AP). c) Atencion Especializada (AE). d) Atencion de Urgencia (AU).
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b) Cartera comun suplementaria que incluye las siguientes prestaciones: a) Prestacion

farmacéutica. b) Prestacion ortoprotésica. c) Prestacion con productos dietéticos. d)
Transporte sanitario no urgente, sujeto a prescripcion facultativa por razones clinicas.
Entre las iniciativas llevadas a cabo en el terreno de la asistencia y la atencion a las
victimas que han sufrido la violencia por parte de sus parejas 0 exparejas, se incorporé
en 2006, en la cartera de servicios comunes de AP: a) La deteccion y atencién a la
violencia de género y malos tratos en todas las edades, especialmente en menores,
personas mayores y personas con discapacidad. b) La comunicacion a las autoridades
competentes de aquellas situaciones que lo requieran, especialmente en el caso de
sospecha de violencia de género o de malos tratos en menores, personas mayores y
personas con discapacidad y, si procede, a los servicios sociales (Informe ejecutivo,
2008: 11).
4.2. Poblacién cubierta por el Sistema Nacional de Salud
La poblacion cubierta por el SNS comprende a:
a) Todos/as los/las espafoles/as, independientemente de su situacién laboral y
econdmica. El acceso a los servicios se realiza a través de la tarjeta sanitaria.
b) Extranjeros/as:

1) De Estados de la Unién Europea, que tienen acceso a los servicios
sanitarios publicos a través de la tarjeta sanitaria europea.

1)} De Estados no pertenecientes a la Unién Europea. Tienen los
derechos sanitarios que les reconozcan las leyes, los tratados y los
convenios suscritos entre el pais de origen y el Estado Espafiol.

1)} Resto de extranjeros/as, no registrados ni autorizados a residir en
Espafia, y que solo tienen acceso a la asistencia publica de
urgencia, excepto cuando se trate de mujeres embarazadas y
menores de 18 afios.

Las modificaciones producidas a este respecto vinieron del Real Decreto-ley 16/2012,
gue cambié las caracteristicas fundamentales de la atencidn sanitaria que garantizaba
el SNS y que afectan a toda la ciudadania, pero especialmente a las mujeres
inmigrantes en situacion irregular. Asi, el acceso al SNS pasa de la universalidad a la
via del aseguramiento. Esta retirada es una consecuencia directa de los recortes
presupuestarios llevados a cabo por el Gobierno en los ultimos afios. En Espafia, a
través de la tarjeta sanitaria, mujeres y hombres inmigrantes en situacion irregular
tenian acceso a todos los servicios prestados por el SNS, pero tras la reforma, esas
garantias se transforman en desproteccion. Por tanto, esta eliminacién impide a los
centros sanitarios la identificacion de posibles casos de violencia de género, siendo

menos probable que la victima acuda a centros policiales o judiciales a denunciar su
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caso debido a su situacion irregular, e impidiéndoles con ello el acceso a los
tratamientos médicos y psicolégicos necesarios para su recuperacion. Resulta
especialmente grave la situacion de mujeres que padecen VIH/SIDA, pues son
enfermedades graves que de no tratarse puede llevar a la muerte. De este modo, con
esta reforma se ponen barreras al derecho de la salud de estas mujeres y en igualdad
a otras mujeres victimas de violencia en Espafia, por lo que el Estado, con esta
modificacion vulner6 su obligacién de proteger los derechos humanos de las mujeres
victimas de violencia, incluidos los derechos a la salud, igualdad y no discriminacion.
Desde que se aprobd la reforma sanitaria han sido varios los mecanismos
internacionales de proteccion de derechos humanos que han subrayado que ésta
contraviene los estandares internacionales en materia de derechos humanos; y han
solicitado a Espafa su modificacion para garantizar el acceso a la sanidad para todas
las personas sin discriminacion. En mayo de 2012 lo hizo el Comité de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de Naciones Unidas, quien, al referirse a la reforma
sanitaria, pidio al Estado que asegurase el acceso a los servicios de salud de todas las
personas que residen en su territorio, cualquiera que sea su situacion administrativa,
en consonancia con el principio de universalidad de las prestaciones sanitarias.

El informe de la Plataforma CEDAW Sombra-Espafia 2014 denuncié ante el Comité de
la CEDAW de Naciones Unidas, el Grupo de Trabajo llamé la atencién al Estado
espafiol, describiendo un ensombrecido panorama en el marco de los derechos civiles,
politicos, econdmicos, sociales y culturales de las mujeres en Espafia. En la misma
linea el Comité Europeo de Derechos Sociales, en su informe de enero de 2014,
reafirma lo que ya han establecido antes otros organismos internacionales: que los
contextos de crisis econémica no rebajan las obligaciones de derechos humanos de
un Estado y que los gobiernos deben analizar el impacto de las medidas que planean
tomar en respuesta a la crisis, en particular el efecto sobre los grupos mas vulnerables
de la sociedad, en consulta con las organizaciones pertinentes. De ahi que,
comunicara a Espafia que debia retirar el Real Decreto-ley pues estaba vulnerando el
derecho a la proteccion de la salud, recogido en el art. 11.1 de la Carta Social
Europea, que obliga a asegurar el acceso universal a la salud a toda la poblacién sin
discriminacion alguna. En definitiva, el gobierno de Espafia viene ignorando de manera

reiterada las resoluciones y recomendaciones de los mecanismos internacionales.

Por dltimo, destacar que la aplicacion del Decreto-ley en las diferentes CCAA ha sido
muy arbitraria, por lo que ha supuesto una gran desigualdad, haciendo depender el
acceso a la salud del lugar de residencia de las personas inmigrantes (Informe sombra

CEDAW 2014, Informe de Amnesty International 2015). De este modo, algunas
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Comunidades como Asturias, Catalufia, Andalucia, Pais Vasco, Navarra, Galicia y
Valencia, se han negado publicamente a dejar sin asistencia sanitaria a las personas
migrantes en situacion irregular. Pais Vasco, Navarra y Valencia, por ejemplo, han
garantizado la universalidad del derecho a la salud elaborando legislacion, mientras
que otras como Asturias, Galicia o Catalufia han articulado vias de hecho para
posibilitar el acceso a la atencion sanitaria a través de programas especificos y de
algun tipo de tarjeta sanitaria. Recientemente, en fecha 26 de julio de 2016, el Tribunal
Constitucional (TC) ha resuelto el Recurso planteado por el Parlamento de Navarra,
avalando que se pueda dejar sin tarjeta sanitaria a los inmigrantes sin papeles. La
sentencia fue aprobada por ocho votos frente a tres, en la que convalida la mayor
parte del Real Decreto. EI TC argumenta que NO vulnera el articulo 43 de la
Constitucién que regula el derecho a la asistencia sanitaria ya que: "la universalidad
no puede confundirse con un derecho a la gratuidad en las prestaciones y los servicios
sanitarios". Los tres votos particulares consideran que si que se vulnera el articulo 43,
dado que la medida aprobada revierte un derecho social ya alcanzado, como es la
universalizacién del sistema sanitario publico. Ademas, no tiene en cuenta que el
colectivo afectado esta "en riesgo de exclusion social" y que no podra acceder a

ningun tipo de asistencia sanitaria por su falta de recursos econémicos.

4.3. La estructura administrativa sanitaria. Competencias en materia de Violencia
de Género

De acuerdo al principio de descentralizacibn promulgado en la constitucion, la
competencia en materia sanitaria esta coordinada conjuntamente por el Estado
Central, a través del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, y los
servicios de salud de cada una de las CCAA. La Ley 16/ 2003, contempla al Consejo
Interterritorial como érgano de coordinacion y cooperacién dentro del Sistema Nacional
de Salud. El gobierno central asume la responsabilidad de areas estratégicas como la
coordinacion general, la legislacion sanitaria basica, la definicion de la cartera de
servicios bésica del SNS, la politica farmacéutica, y la educacion sanitaria de pre y
posgrado, junto con la gestiébn de INGESA. Es decir, al Ministerio le corresponde
establecer los sistemas de informacion y asegurar la cooperacion entre las diferentes
Comunidades Autbnomas.

La sanidad es un servicio publico en el que la cooperacion y coordinacion entre el
Estado y las CCAA, para imponer condiciones, requisitos o criterios minimos, son
imprescindibles si se quiere asegurar la igualdad efectiva de todos en el derecho a la

proteccion de la salud. La manera en que la cooperacién ha venido funcionando hasta
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ahora, con una escasa participacién de las CCAA en las decisiones del Estado; la
excesiva conflictividad territorial; y la practica ausencia de cooperacion, son aspectos
susceptibles de ser mejorados para alcanzar una regulacion general de la cooperacién
y solidaridad entre el Estado y las CCAA, con el objetivo de conseguir su finalidad
dltima: la igualdad efectiva de todos los ciudadanos y ciudadanas, con independencia
de su lugar de residencia, en el ejercicio de los derechos bésicos (Tajadura Tejada,
2010).

Asimismo, al Estado le corresponde las politicas en materia de igualdad, lucha contra
toda clase de discriminacion y contra la violencia de género. El Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad cuenta con la Secretaria de Estado de Igualdad, érgano al
que corresponde desempefar, entre otras, las funciones en materia de cohesion e
inclusién social, familia, proteccién del menor y atencion a las personas dependientes
o con discapacidad, asi como proponer y desarrollar las politicas del Gobierno en
materia de igualdad, de prevencion y eliminacién de toda clase de discriminacién de
las personas por razon de sexo, origen racial 0 étnico, religion o ideologia, orientaciéon
o identidad sexual, edad, discapacidad o cualquier otra condicibn o circunstancia
personal o social, y de erradicacion de las distintas formas de violencia de género.

A partir de la promulgacion de las Leyes de cohesion de la calidad del SNS y de la Ley
de regulacién de medidas fiscales, las competencias en materia de salud quedan
totalmente descentralizadas desde el Estado hacia las CCAA, contando con capacidad
de distribucion y organizacion de los recursos sanitarios y sociosanitarios, asi como de
organizar los mencionados recursos y los modelos de gestién de acuerdo a criterios
propios (Macia Soler y Moncho Vasallo, 2007).

En la actualidad, todas las Comunidades Autbnomas han asumido las competencias
en materia sanitaria, contando cada Comunidad Auténoma con un Servicio de Salud,
gue es la estructura administrativa y de gestioén que integra todos los centros, servicios
y establecimientos de la propia comunidad, diputaciones, ayuntamientos vy
cualesquiera otras administraciones territoriales intracomunitarias. Como Unica
excepcién, la Administracion Central del Estado mantiene, a través del Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA), la gestion de la sanidad en las ciudades de
Ceuta y Melilla.

Las 17 Comunidades Autonomas tienen, a su vez, poderes de planificacion,
administracion, gestion y capacidad para organizar sus servicios de salud, uno por
cada Comunidad, coordinado e integral, a través de demarcaciones territoriales
denominadas “areas de salud”, respetando la cartera de servicios basica fijada por el
gobierno central. Cada area se responsabiliza de la direccion de las instituciones

sanitarias de su zona geografica, de la atencion sanitaria y de los problemas de salud
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gque en ella se desarrollan. Las areas de salud atienden a poblaciones de 200.000 a
250.000 habitantes. Las personas deben ser atendidas, en su area de salud, tanto en
el nivel de AP de salud, por el equipo de AP en el centro de salud, como en el nivel de
AE, por un hospital propio o concertado, que como minimo tiene que existir en cada
area de salud. A su vez, las areas de salud se dividen en zonas bésicas de salud en
donde se presta la AP de salud, que es llevada a cabo en los centros de salud, por
equipos en los que trabajan distintos profesionales, que reciben el nombre de equipos
de A.P.

El programa de Actividades de Prevencion de AP ofrece un marco adecuado para la
deteccion de casos de violencia de género. La frecuentacion mas elevada tiene lugar
en las consultas de medicina y enfermeria, por lo que son estos profesionales los que
tienen mas posibilidades de deteccién. En AP, cualquier profesional sanitario debe
investigar la posibilidad de maltrato en toda mujer que acude a consulta (Protocolo
Comun de Actuacién Sanitaria, 2012).

Dentro del Ministerio y con participacion de todas las Comunidades Auténomas, se
crea el Consejo Interterritorial de Sanidad cuyas funciones son la de informacién y
comunicacion entre todas las administraciones, y de coordinacién de los aspectos
fundamentales de la sanidad.

Finalmente, las Corporaciones locales tienen un papel muy limitado de funciones

qguedando éstas relegadas al cumplimiento de las normas y planes sanitarios.

4.4, Estructura de la asistencia sanitaria

El Sistema Nacional de Salud se organiza en dos niveles asistenciales: AP y AE.

4.4.1. Atencion Primaria

La AP es la primera linea de atencién al paciente. Pone a disposicién de la poblacién
una serie de servicios basicos a una distancia media de 15 minutos desde cualquier
lugar de residencia. Los dispositivos asistenciales principales son los Centros de
Salud, donde trabajan equipos multidisciplinares integrados por médicos de familia,
pediatras, personal de enfermeria y personal administrativo, pudiendo disponer
también de trabajadores sociales, matronas y fisioterapeutas. Sus principales
funciones son las de la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Los
centros de salud constituyen el servicio mas proximo a las usuarias victimas de malos
tratos, de ahi la importancia de la deteccién por parte de estos profesionales de los
malos tratos y del conocimiento de los indicadores de sospecha de los mismos.

La AP desde su funcién en la promocion de la salud y prevencién de la enfermedad,
puede y debe realizar una prevencion primaria, es decir, antes de que aparezca la

violencia, en colaboracion en actuaciones educativas para la salud, generando valores
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en la igualdad, la tolerancia y la no violencia, y en la promocién de una cultura mas
igualitaria entre géneros y clases. E incluso, desde que el personal sanitario detecte
signos o factores de riesgo de maltrato entre sus pacientes, debe realizar labores de
prevencion para cortar esta situacion lo mas precozmente posible. Proponiendo a la
usuaria técnicas para mejorar su autoestima y apariencia fisica, aconsejando ejercicio
fisico, incluirlas en programas de atencion a la mujer o citarla con el trabajador social
del centro. Igualmente derivarla a planificacion familiar por la existencia de
psicologos/as que abordan temas relacionados con desavenencias en la pareja o
directamente derivarlas a centros municipales de orientacion e informacién a la mujer.
En general, “los especialistas deberian trabajar en la modificacion de creencias vy
actitudes con los roles asignados de género, potenciar la seguridad en si mismas
(...de las victimas) y la autoestima y facilitarles la integracién en el mundo laboral
como paso imprescindible para su autonomia” (Lucas Martinez y Pina Roche, 2014,
citado Verénica Gayo).

En general, es deseable que desde la AP detecte y atienda al mayor nimero posible

de casos de violencia de género.

4.4.2. Atencion especializada

La AE se presta en Centros de especialidades y hospitales, de manera ambulatoria o
en régimen de ingreso.

Aungue la AP es el nivel asistencial fundamental para la deteccién del maltrato, hay
gue tener en cuenta que las repercusiones que conlleva sobre la salud fisica y
psiquica determinan que las victimas de violencia de género puedan buscar
asistencia, no solo en los servicios de SU o en AP, sino en las unidades de salud
mental u otros servicios especificos como ginecologia, traumatologia, etc.

De ahi la importancia de la AE, la comunicacion y coordinacion con AP y SU, resultan
del todo imprescindible. En el caso de mujeres que sufren violencia, si hubiera
menores a su cargo o personas dependientes, la coordinacion con pediatria y trabajo
social resultan absolutamente necesaria para la recuperacion de la victima y su

entorno.
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Grafico.-3 Niveles asistenciales

ATENCION PRIMARIA ATEMNCION ESPECIALIZADA
Caracteriscicas Accesibilidad Complejidad técnica

Promocicn de la salud v de prevencion
de la enfermedad con capacidad de
Actividades resolucion técnica para abordar de
Forma completa los problermas de
salud mas Frecuentces

Cuenta con los medios diagndsticos
v terapeiticos de mayor complejidad
v coste cuya eRciencia aumenta si se
concentran

Por indicaciaon de los Facultativos de

Espontaneo atencién primaria

Dispositivo asiscencial I(::::less = eafird] o Eme e Centros de especialidades y hospitales

En el centro v en el domicilio De manera ambulatoria
del ciudadano o con internamisnto

Régimen de actencidn

Fuente: Ministerio de Sanidad, Asuntos sociales e Igualdad. SNS. Monografia 2012

4.5. Implicaciones de la Violencia de Género en los servicios Sanitarios. Barreras
organizativas y propuestas de actividades preventivas de Violencia de Género
Las mujeres que sufren violencia acuden con mas frecuencia a los servicios sanitarios
gue las demas, y tienen peor estado de salud y problemas psicolégicos, asi como un
mayor uso de antidepresivos y de farmacos. Igualmente, se someten a mas cirugias y
prolongan mas las estancias hospitalarias, produciéndose un aumento considerable de
la demanda asistencial, tanto en servicios de urgencias como de atencion primaria,
unidades de salud mental u otros servicios especificos, como ginecologia,
reumatologia o gastroenterologia (Plazaola Castafio et al, 2004: 466; Calvo Gonzélez
y Camacho Bejarano, 2014: 431).

Por otra parte, el diagnéstico y la atencién a la violencia de género, tanto en A.P
(actividades para la prevencion de la violencia y promocion de la salud) como
especializada, estan incluidos en la cartera de servicios. De ahi que se considere que
los centros de salud son la puerta de entrada de estas mujeres, pues acuden a ellos
antes de acudir a la justicia o servicios sociales o policiales. La A.P, por la
accesibilidad, confidencialidad, el contacto directo y continuado con las pacientes y al
contar con equipos interdisciplinarios, permiten a la mujer la confianza necesaria para
desvelar su situacion de violencia. Asimismo, los Servicios de Urgencias (hospitalarios
y extrahospitalarios) pueden ser los primeros en examinar a una mujer victima de
violencia. Como vemos, las mujeres maltratadas estan presentes en todos los ambitos
de atencion sanitaria por diversas patologias fisicas o psiquicas y los/las trabajadores
de la salud son el principal o Unico punto de contacto con los servicios publicos que
pueden ofrecerles apoyo e informacion (Gonzalez Lozoya et al, 2010).

Las necesidades de estas mujeres son, ademas, multidimensionales, por lo que se
debera atender a aspectos biologicos, psicolégicos y sociales. Para ello se requiere de
la implicacion activa de todos los/las profesionales del Equipo de A.P (médicos/as,

enfermeros/as, matronas/es y trabajadores/as sociales), en su deteccion precoz
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(investigar la existencia de violencia), y en la intervencion en cada caso, de manera
integral e integrada (Pérez Garcia y Manzano Felipe, 2014: 112).

Por todo ello, la coordinacion entre los miembros del equipo como con otros
profesionales e instituciones (sociales, policiales, justica, etc.) es fundamental para
garantizar el plan de intervencion y las medidas més eficaces en cada caso.

La coordinacion entre profesionales de los equipos de A. P con los hospitales, con los
servicios sociales y con los cuerpos de seguridad o justicia, es absolutamente
fundamental y necesaria en cualquier caso de Violencia de Género, a fin de garantizar
el plan de intervencién y las medidas mas eficaces en cada caso (Sans y Sellarés,
2010: 106). Pero se hace aun mas necesaria en el caso de mujeres en situacion de
especial vulnerabilidad. Asi por ejemplo, en el caso de mujeres embarazadas o con
problemas de salud mental o inmigrantes que desconozcan el idioma o la cultura
espafiola, se exigird que el conjunto de profesionales de salud sexual y reproductiva o
de salud mental, etc. en AP mantenga comunicacion constante con los equipos
profesionales de los servicios de ginecologia y obstetricia, en el &mbito hospitalario y
con otros agentes que pueden intervenir en la atencién, seguimiento y recuperacion de
estas mujeres. Asimismo, el apoyo de profesionales de la mediacibn o agentes
comunitarios/as puede ser de gran utilidad en la actuacién con las mujeres inmigrantes
(Protocolo sanitario Comuan, 2012).

Sin embargo, el personal sanitario identifica para la deteccién precoz y la asistencia a
las victimas barreras organizativas tales como: 1.- la falta de protocolos de deteccion y
asistencia; 2.- la alta presion asistencial que encuentran en sus consultas que limita el
tiempo de asistencia; 3.- falta de tiempo y espacios, que resguarden la intimidad y
confidencialidad con las victimas; 4.- la falta de profesionales cualificados y la
ausencia de personal cualificado las 24h; 5.- la inexistencia de registros que recojan
informacion unificada que permitan conocer la situacion real de esta problematica en
A.P (Arredondo et al, 2012: 95), o la variabilidad entre ellos y la falta de accesibilidad
interinstitucional (Calvo Gonzéalez y Camacho Bejarano, 2014: 433). Asimismo, se han
detectado barreras de coordinacién tanto interna de los equipos sanitarios como entre
los servicios interinstitucionales (sociales, policiales, judiciales, etc.). Por ello, los
profesionales del sector sanitario destacaban que para mejorar estas situaciones se
debe disminuir la presion asistencial y aumentar el tiempo de dedicacién a estas
pacientes; realizar protocolos unificados y consensuados con criterios claros de
actuacion de cada profesional implicado; garantizar la confidencialidad a la mujer, con
una escucha activa y empatia; e incluir la valoracion de un/a psicélogo/a y la

implementacion de la coordinacion con otros profesionales a fin de alcanzar la mayor
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implicacion de todo el equipo para garantizar una asistencia de calidad e integral a
estas pacientes (Arredondo et al, 2012).

La investigacion sobre la violencia de género, englobando desde el conocimiento y
recogida de datos sobre la violencia y sus consecuencias, factores de riesgo e
intervenciones realizadas, asi como nuevas forma de intervencién y compartir los
trabajos ya realizados, al tiempo que se promueva la reflexion y el estudio con
asociaciones de profesionales, haria mejorar el conocimiento de la realidad de la
violencia de género y redisefiar la orientacion de los servicios socio-sanitarios.
Igualmente, desde el ambito comunitario también se pueden realizar propuestas
preventivas, interviniendo tanto a través de los grupos de Educacién para la Salud
generados en los propios centros sanitarios como colaborando en iniciativas de otras
entidades sociales y/o institucionales. Asi, entre otras:

» Colaborar con asociaciones comunitarias a través de talleres, jornadas y charlas
sobre la violencia, transmitiendo su impacto en la vida y la salud, las formas de
prevenirlo, divulgando el papel de los profesionales sanitarios.

« Colaborar con los centros educativos en actividades de sensibilizacion y prevencion
sobre violencia dirigidas a la comunidad educativa.

* Incluir actividades de sensibilizacion y prevencion en las participaciones con los
medios de comunicacién locales (radios, periédicos, revistas).

* Proponer o patrticipar en acciones, camparias, jornadas sobre la violencia o colaborar
con las que estén realizando las instituciones y organizaciones sociales.

4.6. El Gasto Sanitario. Los recortes Presupuestarios y la Privatizacion Sanitaria

Espafia entr6 en una grave crisis econdmica a partir del aflo 2009, lo que llevo al
Gobierno a implementar politicas de austeridad, con importantes repercusiones en el
plano social. La austeridad ha conllevado desde 2009, un descenso del gasto publico
tanto en proteccion social como en educacién y salud. Los ajustes econdémicos han
venido acompafiados de iniciativas para promover la privatizacién de la gestion y de
los servicios sanitarios prestados. “Todas estas medidas podrian estar mediando la
relaciébn entre la crisis econdémica y la salud de la poblacion, incrementando las
necesidades no cubiertas y las desigualdades sociales en la utilizacion de los servicios
sanitarios y en el estado de salud “ (Bacigalupe et al, 2016).

Segun el informe de 2016 de la Federacion de asociaciones en defensa de la sanidad
publica, 2009 es el afio clave del desmantelamiento de la sanidad publica. La Sanidad
ha sufrido en estos afios unos recortes presupuestarios brutales e indiscriminados
incompatibles con su buen funcionamiento. El gasto sanitario en 2009 alcanzo la cifra
de 70.464 millones, y para 2014 se presupuestaron 57.632 millones de euros. Estos

casi 13.000 millones menos se ha producido basicamente sobre la remuneracion del
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personal sanitario y en los gastos de capital, mientras que otros capitulos como
consumo intermedio y conciertos han tenido pequefias reducciones.

Se ha recortado en sanidad mas de lo que ha decrecido la economia y méas de lo que
ha decrecido el gasto publico total. La AP y la Salud Publica han sido el principal
objeto de recorte en el periodo 2007-2014, frente a la disminucién de la AE,
consolidando asi la tendencia a una disminucién del peso de la AP en el sistema
sanitario, lo que resulta ain mas incomprensible si se tiene en cuenta que es
precisamente la AP la que puede abordar de una manera eficiente la deteccion y
atencion a la violencia de género y los problemas de salud de las victimas.

Pero no todas las CCAA han respondido de igual manera, dandose grandes
diferencias a nivel de acceso a prestaciones, desempefio y calidad de los servicios, lo
gque supone una inequidad entre las mujeres que sufren violencia, pues seran mejor o
peor atendidas en funcién del lugar que residan. Por lo tanto, la crisis econdmica ha
incrementado la aplicacion de diferentes politicas en sus CCAA que impactaran en la
salud y en las desigualdades sociales en salud, asi como en la percepcion sobre el
funcionamiento de los servicios sanitarios. Segun los datos del Ministerio de Sanidad
(Estadistica de gasto sanitario publico 2013), el gasto por habitante oscilaba entre
1.549€ en el Pais Vasco hasta 1.044€ en Andalucia (promedio de 1.208€), lo que hace
imposible garantizar el mismo nivel de prestaciones entre las distintas CCAA, y pone
de relieve la necesidad de un presupuesto sanitario finalista que asegure una
financiaciéon por habitantes mas homogénea e igualitaria.

Por otro lado, se concluye que la privatizacion de la sanidad aumenta en todas las
Comunidades, pero se observa una gran variabilidad entre las mismas, siendo el Pais
Vasco la que muestra un comportamiento mas claro tanto hacia una escasa o nula
politica de austeridad como de privatizacion, al contrario que La Rioja, Madrid e Islas
Baleares. A partir de 2008 se produce, pues, un elevado gasto publico destinado a
centros privados y una alta proporcién de camas privadas. Solamente el Pais Vasco
mantuvo su gasto sanitario publico y aumenté la tasa de personal publico en atencién
primaria y atencién especializada en el periodo. El resto de las Comunidades
Autonomas, excepto Cantabria, redujeron de forma relevante su gasto publico, y
excepto Catalufia y la Comunidad Valenciana, redujeron también su personal publico.
El resultado final es una Sanidad Publica més deteriorada y un aumento de la
privatizacion, en la provision y en la financiacion de nuestro sistema sanitario, con el
impacto que esto trae sobre la salud de las mujeres victimas de violencia de género,
generando con ello mas desigualdades sociales en salud para ellas. De hecho, la
crisis y los recortes ya estan afectando al acceso de la salud de las mujeres victimas

de violencia de género, tanto en la reduccion en la oferta de servicios sanitarios como
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en el incremento de los copagos. Asi, la reduccién de la oferta, con la revision de la
cartera de servicios que se esta llevando a cabo, la disminucion de personal sanitario
con los efectos que tiene en la asistencia, la exclusion sanitaria de las inmigrantes en
situacion irregular o el cierre de centros de salud en horario de tardes o de urgencias
continuadas afecta a este colectivo de un modo considerable. Y ello porque nos
encontramos ante un grupo de poblacibn mas vulnerable, con mayor demanda
asistencial y mayor consumo de farmacos, afectandole mas el desempleo y la
precariedad salarial, al tiempo que han tenido que asumir los recortes sociales en
dependencia. En consecuencia, estos reajustes y privatizacion conllevan la renuncia
obligada para algunas de estas mujeres a los cuidados que necesitan por la reduccion
de los servicios financiados con fondos publicos. Ello podria tener efectos para su
salud a largo plazo y consecuencias econémicas para el conjunto de la sociedad.

4.7.- Violencia de Género y emergencias sanitarias

Junto con la AP, los SU Hospitalarias son uno de los lugares mas accesibles que
encuentran las victimas para solicitar ayuda, dado que siempre estan abiertos, pueden
acudir libremente a ellos y pueden solucionar problemas médicos relacionados con la
violencia (Coll Vinent Puig, 2008: 270). De hecho, para muchas mujeres que sufren
violencia, este servicio sera el primer o Unico contacto con los servicios sanitarios, de
ahi que los y las profesionales de estos servicios deban estar alerta y sospecharlo. La
falta de diagndstico incrementara la morbilidad de estas pacientes, aumentando la
frecuentacion a estos servicios, un mayor numero de ingresos hospitalarios y, por
tanto un mayor uso de los recursos de salud ambulatorios (Salvador Sanchez et al,
2008: 344), pues la violencia de género puede presentarse de forma objetiva
(lesiones) pero en otras ocasiones aparece como una manifestaciéon subaguda o
encubierta que sera dificil de relacionar con la agresion (Lorente Acosta, 2008: 194).
Medir su prevalencia real resulta muy dificil, dado que los datos disponibles
subestiman su magnitud, y porque no se disponen de datos de incidencia
proporcionado por los servicios de urgencias espaiioles, bien por carecer de ellos o
por ser de dificil interpretacién (L6pez Ventura, 2016). La mayoria de los estudios
proceden de Estados Unidos y estiman que entre un 11,7% a un 35% de las mujeres
que acuden a dichos servicios son victimas de violencia (aunque no sea éste el motivo
de consulta) con una prevalencia acumulada del 21 al 54,2% (Salvador Sanchez et al,
2008: 344). La incidencia de la violencia contra las mujeres en los SU y emergencias,
atendiendo a los diferentes estudios, se manifiesta en estos datos: - Se establece la
incidencia entre el 2% y el 7,2%.- El 17% de los casos acuden a urgencias y este
servicio es el que presenta una incidencia mas alta con respecto al resto de servicios

hospitalarios. - La prevalencia general es del 37% y en los Ultimos 12 meses es del
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14%. - La incidencia identificada en los servicios de urgencias y emergencias no se
corresponde con la prevalencia general en la sociedad, situada en torno al 30%. Esto
significa que en la mayoria de los casos las mujeres acuden a otros servicios en busca
de solucion para problemas de salud relacionada con la violencia sin que se registre
como casos de malos tratos (Lorente Acosta, 2008; 194-195).

Sin embargo, se pone de manifiesto que al menos el 20% de las mujeres que sufren
violencia acuden a los servicios de urgencias, y que éstas buscan atencion en estos
servicios entre 1,5 y 3 veces mas que otras mujeres que no lo sufren, estimandose
que sdlo se diagnostican un 5%-15% de todos los casos (Echarte et al, 2010: 194).
Ademas, al igual que el resto de los profesionales sanitarios, el personal de urgencias
comparte las mismas barreras que examinamos antes (Salvador Sanchez et al, 2008:
344; Lorente Acosta, 2008: 195; Larrauri et al, 2010 y L6épez Ventura, 2016).

Los profesionales de urgencias y emergencias deben conocer la violencia de género
para poder identificarla, y la mejor manera de hacerlo es pensar en ella y buscar
elementos que permitan detectarla mas alld de sus agresiones, tanto a través de la
entrevista como de la exploracion habitual y sistematica de todas las pacientes, en las
que se les pregunte por sus relaciones con su pareja, hijos e hijas, y con preguntas
directas sobre el maltrato. Por tanto, la actuacion ante la violencia de género por
personal de los servicios de urgencias se debe concretar en (Lorente Acosta, 2008 y
Martos Sanchez, 2011):

- Actuar bajo los principios en los que se basa cualquier otro problema de salud.

- La violencia de género es un problema de salud individual y publico, con
independencia del contexto en el que se produzca.

- Actuacion centrada en la responsabilidad y no en la sensibilidad.

- La actuacién no debe prejuzgar las circunstancias para dar una respuesta, pero si
tenerlas en cuenta para adaptarse a ella (en tiempos y formas) aunque no para
inhibirse.

- Cualquier actuacion o ante la sospecha, debe quedar registrada en la historia clinica
de la paciente, con continuidad y tener un seguimiento de las medidas aplicadas y
mantener el control y evolucion de la paciente.

- Cualquier actuacion del profesional debe tener una actitud proactiva, abordando el
problema de salud de la mujer de forma integral (social, laboral, familiar, etc.).

- El deber legal de emitir el parte de lesiones y comunicar a las autoridades judiciales
cualquier situacion que evidencia violencia de género. Pero éste deber legal NUNCA
debe condicionar la asistencia y tratamiento sanitario continuado de la situacion de
violencia de género que sufre la mujer, centrdndose al maximo en el problema de

salud que padece la paciente.
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V. LA IMPORTANCIA DEL PROFESIONAL SANITARIO EN LA DETECCION DE LA
VIOLENCIA DE GENERO

5.1. Planteamiento del Problema

Desde los servicios sanitarios se puede desempefar un papel crucial para ayudar a
las mujeres que sufren violencia, ya que la mayoria de ellas entran en contacto con
dichos servicios en algin momento de su vida (embarazo, parto, cuidado médico de
los hijos o hijas, cuidado de las personas mayores, etc.). Ademas, partimos del andlisis
sobre el impacto que tiene la violencia sobre las salud de las mujeres maltratadas, por
lo que éstas acuden més a los servicios sanitarios, en particular a Atencion Primaria,
Urgencias, Obstetricia y Ginecologia y Salud Mental, donde hay periodos de
hiperfrecuentacién, utilizan repetidamente los servicios de urgencias y son frecuentes
las hospitalizaciones, por lo que el contacto con el sistema sanitario es muy frecuente
y directo. Ademas estas mujeres sufren mas de un tipo de violencia, ya sea fisica,
psiquica o sexual, siendo un proceso que se instaura y cronifica en el tiempo, por lo
gque es importante detectarlo precozmente para prevenir el desarrollo, manteniendo y
secuelas, asi como prevenir futuras agresiones (Matud et al, 2009). De ahi se
concluye que los servicios sanitarios, sobre todo atencién primaria y urgencias, ocupan
una posicién privilegiada para detectarla y orientar su atencién (Garcia Torrecillas et
al, 2008), al tiempo que se reconoce a nivel internacional la responsabilidad que el
sector sanitario tiene en la prevencion de la violencia de género.

Por otra parte, segun el Barometro Sanitario del Centro de Investigaciones
Sociolégicas del afio 2014, el area de mayor interés para la poblacion, después del
trabajo (37.9%) fue a parar al area de sanidad con un porcentaje del 29,4%.

De hecho, el 37% de las mujeres que han sufrido violencia fisica y/o sexual y/o miedo
de su pareja o expareja han acudido a algun servicio médico o psicolégico, recibiendo
el mayor grado de satisfaccion con la ayuda recibida de los profesionales de centros
de salud (Macroencuesta 2015).

Los estudios en muestras de mujeres que acuden a A.P, desvelan prevalencias de
violencia en la pareja que van desde el 5,5% y el 28,6% en el Gltimo afio o anterior y
entre el 32% y el 66% alguna vez en la vida, de las cuales el 52% la han sufrido
durante cinco afios (Arredondo Provecho et al 2012), siendo la A.P el servicio que mas
casos detecta (Valdés Sanchez et al, 2016: 2). Asi se confirma, en el ultimo Informe de
la Comision contra la violencia de género 2013, que los servicios de A.P son los que
méas casos de maltrato han detectado, con un incremento del 43,7% respecto al afio
2012.

Las necesidades especificas de estas mujeres son multidimensionales, por lo que se

requieren intervenciones sanitarias que tengan en cuenta los aspectos bioldgicos,

38



psicolégicos y sociales, siendo para ello necesaria la implicacion activa de todo el
personal de los servicios sanitarios desde un modelo de atencion integral.

Todo esto hace que el sistema sanitario tenga un papel trascendental en la deteccion y
la prevencion de la violencia de género, y que deba ofrecer a las mujeres que lo sufren
un seguimiento para apoyarlas en el analisis de lo que les esti pasando, la toma de
decisiones y la derivacion a otros servicios. Ademas, estas mujeres acuden a los
diferentes ambitos del sistema sanitario con sintomas diversos (fisicos y psiquicos),
sin que su malestar se relacione con violencia de género, o sin que la mujer exprese
su situacién, por lo que el personal sanitario debe tomar conciencia y conocer, no sélo
los sintomas, sino los factores de riesgo que ocultan una situacion de violencia,
teniendo presente que es un problema frecuente en las consultas, para realizar una
deteccién precoz (Calvo Gonzalez y Camacho Bejarano, 2014). Para ello, en la
practica sanitaria sera necesario un adecuado analisis de género, al objeto de
comprender de forma global este fenébmeno. Dependiendo del andlisis que haga cada
profesional, la deteccion, valoracion e intervencién posterior se orientaran de una
forma u otra. “Pasar de una postura sensible a otra profesional dependera tanto de la
formacion que se reciba como de la adquisicion de herramientas de actuacion
acertadas” (Guia didactica de diagnéstico e intervencion sanitaria, Principado de
Asturias, 2011).

5.2. Infradeteccién versus deteccidén precoz en consulta

Pese a la alta prevalencia de la violencia de género, muchas victimas no son
identificadas como tales en los servicios de salud, existiendo una baja deteccién por
parte del sector sanitario, entre un 5 y un 15% (Cano Martin et al, 2010) del total
estimado de mujeres maltratadas (Lucas Martinez, y Pina Roche, 2014: 300), y con
retrasos de entre 5 y 10 afios, agravandose las consecuencias de la violencia para la
mujer (Fernandez Alonso et al, 2006: 169; y Calvo Gonzalez y Camacho Bejarano,
2014: 424). Es mas, se estima que al menos 7 de cada 10 maltratos pasan
desapercibidos en la asistencia clinica habitual (Echarte et al, 2010). Igualmente
podemos suponer la infradeteccién al comparar los datos estimativos de la violencia
contra la mujer de la macroencuesta de 2015 frente a los bajos indices de denuncias,
que en los ultimos afios ha descendido, como indicador mas objetivo de maltrato
(Fernandez Alonso et al, 2006). Esto se debe, en parte, a que la violencia de género
no es facil de identificar o detectar, de hecho pasa inadvertida para muchas mujeres,
pues el reconocimiento por la propia victima es un proceso lento y dificil. De hecho, el
porcentaje que presenta el informe de 2013 de violencia de género de auto-

declaracion es bajo, y los casos reales son superiores a los casos declarados por la
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propia mujer, donde ésta no es consciente de la violencia que esta viviendo (Calvo
Gonzélez y Camacho Bejarano. 2014:432).

Existen cuatro fases en el proceso de deteccion de la violencia que deben
considerarse: sospechar, identificar, informar y evaluar. La forma mas efectiva para
que el personal sanitario reconozca la violencia de género es pensar en ella y buscar
los signos que les permita detectarla (Andrés Dominguez et al, 2003).

A nivel institucional, el protocolo comun de actuacion sanitaria 2012, siguiendo las
recomendaciones de la OMS, sefala que el personal sanitario tenga una actitud de
alerta ante la presencia de conductas, sintomas o signos de sospecha, enumerandose
algunos de los indicadores de sospecha: antecedentes de haber sufrido o presenciado
malos tratos durante la infancia, lesiones frecuentes, abuso de alcohol, drogas o
medicamentos, lesiones en genitales, abdomen o mamas durante el embarazo,
abortos repetidos, ansiedad, baja autoestima, trastornos de conducta alimentaria, etc.
Ademas, se recomienda que en la primera visita de cada mujer mayor de 14 afos, al
iniciar la historia clinica, se realicen preguntas exploratorias de abordaje psicosocial
(Fernandez Alonso MC, 2015: 129).

Y si nos referimos a las diferentes Comunidades Aut6nomas, en algunas como
Andalucia el protocolo de actuacion sanitaria de 2015 propone la deteccion
sistemadtica, realizando preguntas exploratorias de abordaje psicosocial a las mujeres
que acuden a consulta, tanto si es la primera visita (apertura de la historia clinica),
como si se trata de consulta habitual y no consta que se le haya preguntado
anteriormente. Otras Comunidades Auténomas, como Madrid o Catalufia, han
desarrollado instrumentos de cribado proactivo y diagnéstico para los distintos tipos de
violencia a mujeres entre 18 y 70 afios (Cano Martin et al, 2010).

Si los/las profesionales de la salud, ante la sospecha, preguntan regularmente a las
usuarias “cdmo van las cosas en casa, cdmo van las relaciones con su pareja, o qué
es lo que la preocupa, no le deja dormir o la hace estar triste”, todo ello en un
ambiente de confianza y absoluta confidencialidad, sin culpabilizarla de su situacion,
registrando en la historia clinica todas las incidencias que se produzca en cada
encuentro con la paciente, y remitirla a los recursos disponibles en la comunidad, iran
creando un entorno de apoyo a las usuarias victimas de malos tratos, que seria el
primer paso para salir de la situacion de violencia (Ruiz Pérez et al, 2004).

La OMS, en su informe Violencia contra las mujeres: Un tema de salud prioritario,
recomienda al personal sanitario que: “No tenga miedo de preguntar: Contrariamente a
la creencia popular, la mayoria de las mujeres estan dispuestas a revelar el maltrato
cuando se les pregunta en forma directa y no valorativa. En realidad, muchas estan

esperando silenciosamente que alguien les pregunte”. Asimismo, entre otras
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recomendaciones, se indica que hay que estar alerta ante las sefiales 0 signos de
violencia, que se ofrezca atencion sanitaria integral y se registre en la historia clinica.
De hecho, en un estudio realizado en atencion primaria, en centros de salud de Jaén,
en una muestra aleatoria de 170 mujeres, se concluyé que el 96,5% de las mujeres
acepta de buen grado que durante la consulta su médico pregunte sobre su situacién
familiar y/o de pareja; y el 93,5% asegura que serian sinceras en sus respuestas.
Asimismo, destacé que el 26,5% de las mujeres encuestadas afirma que su médico de
familia les pregunta con cierta frecuencia acerca de su situacion familiar, un 11,8% que
rara vez, y el 61,8% que nunca. Estas cifras, referidas a sus relaciones de pareja, son
del 14,7, del 10, y del 75,3% respectivamente (Garcia Torrecillas et al, 2008: 458).
Segun los resultados del estudio, los/las médicos no suelen preguntar sobre las
relaciones familiares y/o de pareja aunque resultaria muy util para la deteccién del
maltrato, por lo que “preguntar sobre la posibilidad de maltrato es una necesidad que
no se puede cuestionar por parte de los médicos y se debe hacer mas a menudo”
(Ruiz Pefa et al, 2010; 203).

El no reconocimiento de una situacién de maltrato como condicionante de un problema
de salud, puede conllevar una nueva victimizacion para la mujer que podria contribuir
a la cronificacion del maltrato y a la medicalizacién del problema. Por otro lado, el
actuar contribuye, no sélo a resolver el problema, sino a hacer desaparecer los mitos y
creencias que acompafian a la violencia de género (Protocolo comun para la actuacion
Sanitaria ante la violencia de género 2012, 38). Por ello, “se considera prioritaria la
deteccion precoz desde los servicios sanitarios, es decir, adelantar el diagndstico y
realizar una intervencion temprana” (Protocolo Andaluz de actuacién sanitaria ante la
violencia de género, 2015: 35).

5.3. Dificultades para la comprensién e identificacion de la violencia de género
La gravedad y la extension de la violencia de género no ha sido reconocida por el
sector sanitario porque la violencia contra las mujeres ha estado, y contindia estando,
invisibilizada, naturalizada y tolerada por nuestra sociedad durante siglos. Cuando se
normaliza y se le resta importancia, considerandola algo habitual que siempre ha
existido y se le relega al &mbito privado y familiar, no solo se silencia sino que se
reduce la magnitud el problema, creando el mito de que los hombres son violentos por
naturaleza. Desde esta perspectiva se reduce el valor del rol femenino y la
representacion social de la mujer.

Pero ademas, se legitima y se justifica la violencia de género cuando se vincula a
procesos presuntamente coyunturales de los agresores: precariedad laboral,
desempleo o presion laboral por exceso o responsabilidad; conductas adictivas de

consumo (alcohol o drogas); baja autoestima, patologias mentales o falta de
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autocontrol por celos o irritabilidad; e incluso se asocia a conductas presuntamente
provocadas por parte de la mujer (forma de vestir, presion psicolégica, relaciones
sociales, autonomia economica, éxito profesional....).

Todos los prejuicios que nuestra sociedad ha construido en torno a la masculinidad y a
la feminidad contribuyen a la justificacion y legitimacion de la violencia de género
atribuyendo al mismo tiempo una “cierta responsabilidad” a las mujeres por el hecho
de ser maltratadas o agredidas. Por otro lado, se naturaliza la violencia de género
transmitiendo y consolidando en la sociedad determinados discursos, creencias o
mitos que desvirtian la dimension del problema (Guia para la atenciébn a mujeres
victimas de violencia de género. Instituto Canario de Igualdad, 2007). Asi se producen
discursos sanitarios que concluyen que la biologia de la mujer determina las
patologias depresivas, atribuyendo sus problemas de salud a causas organicas
(Bonino Méndez et al, 2001: 55).

Por ello, a pesar de que se recomienda la deteccion sistematica, nos encontramos con
obstaculos que dificultan su identificacion (Coll Vinent et al, 2008: 10), y éstos pueden
provenir de la propia victima, de los propios profesionales sanitarios, o de las
instituciones. Ademas estas dificultades tienen que ver con factores sociales (mitos,
creencias y estereotipos culturales), factores psicolégicos (temores a enfrentar los
miedos y el sufrimiento emocional), y a la falta de formacion en esta materia.

5.3.1. Obstaculos socio-culturales. Mitos y creencias

Como acabamos de analizar, la violencia de género esta llena de mitos, estereotipos y
prejuicios sobre los hombres que la ejercen, sobre las mujeres que la sufren y sobre el
proceso en si mismo. Estos discursos falsos han ido calando en la sociedad en su
conjunto, debido a la socializacién de género y la interiorizacion del imaginario social,
intentando justificar la violencia de género. De tal manera que el personal sanitario, al
igual que el resto de la sociedad y de otros colectivos de profesionales, pueden utilizar
estas ideas preconcebidas y erroneas que les impiden identificar y actuar de forma
efectiva, tanto en la deteccién precoz, como en la intervencién sociosanitaria.

Asi en un estudio llevado a cabo en centros de A.P. de Madrid se observé que:
“Aproximadamente un tercio de los/as profesionales mantienen estereotipos respecto
a la victima y al maltratador. Segun la bibliografia disponible, es posible que esto
influya en la deteccion” (Arredondo Provecho et al, 2012). Otro estudio realizado al
personal médico y de enfermeria del Hospital clinico de Barcelona muestra un gran
desconocimiento sobre la violencia de género por parte de los profesionales de la
salud. Y contrasta que la deteccion es superior cuando el nivel educativo sobre el tema
es mayor, siendo el desconocimiento la variable predictora de las actitudes de los

profesionales (Coll Vinent et al, 2008: 10). En otro estudio se puso de manifiesto que
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“aun hay casos de profesionales de A.P que siguen culpabilizando a la victima de
sufrir esta situacion (...), los especialistas deberia trabajar en la modificacion de
creencias y actitudes con los roles asignados al género” (Lucas Martinez y Pina
Roche, 2014).

A la vista de lo examinado, resulta imprescindible la concienciacién y formacion
especializada del personal sanitario, asi como su implicacion, no sélo en la asistencia
a las victimas sino en la sensibilizacién social, pues cuestionandose y rompiendo con
este imaginario social estaran mas capacitados para identificar la violencia de género y
facilitar la recuperacion de la victima.

5.3.2. Obstaculos desde el propio entorno de la violencia

Factores de las propias mujeres maltratadas, al silenciar su situacién de maltrato aun
presentando lesiones. Esta ocultacion dificulta la deteccidén y se asocia a sentimientos
de miedo, verglenza, culpa, baja autoestima, minimizacion de lo que le ocurre,
llegando incluso a NO recocer los hechos como maltrato. También por interferencia
directa o indirecta del propio agresor, impidiéndole acudir a los servicios sanitarios,
amenazas de su agresor si lo denuncia, actitud vigilante, miedo a las represalias si
decide acudir al centro sanitario (L6pez Ventura, 2016 y Protocolo Comun de
Actuacion Sanitaria, 2012).

5.3.3. Obstéaculos en el contexto de la consulta

En el epigrafe anterior expusimos las barreras organizativas, destacando que la falta
de privacidad, falta de espacios, sobre todo en urgencias, dificulta la intimidad
necesaria para explorar con la mujer una situacion de violencia. Junto con la escasez
de tiempo por la alta presion asistencial con la que cuentan estos profesionales. En el
estudio antes mencionado se proponian como mejoras la disminucién de la presion
asistencial y aumentar el tiempo de dedicacién (en ese momento estaba en 5 minutos
en consulta médica y 10 para enfermeria) (Arredondo Provecho et al, 2012: 92).

5.3.4 Obstéaculos del profesional sanitario

En los estudios analizados, se constata que las causas mas frecuentes de la falta de
deteccion de violencia de género por el personal sanitario son: la falta de preparacion,
no saber cdmo preguntar a la mujer, el miedo a invadir la intimidad o a ofender a la
paciente; falta o escasa sensibilidad y los prejuicios hacia la mujer maltratada
(Fernandez Alonso et al 2006, y Lucas Martinez y Pina Roche, 2014; 307).

Igualmente, destacan el miedo a perder el control de la situacion, no saber cémo
abordarlo una vez detectado, el desconocimiento de los recursos, la ausencia de
instrumentos o protocolos claros y uniformes e informacion relevante de cémo actuar

(Calvo Gonzalez y Camacho Bejarano, 2014: 432).

43



Del analisis realizado se evidencia que las principales causas de la infradeteccién son
debidas a la actitud pasiva de las propias victimas y a la falta de sensibilizacion de los
profesionales sanitarios (Siendones Castillo et al, 2002). A la hora de detectar la
violencia en la consulta médica no solo confluyen factores de las mujeres maltratadas
sino también las barreras de los propios sanitarios. La ocultacion por parte de la
victima de su situacion de maltrato es mas que comprensible dentro del contexto de
violencia al que esta sometida; sin embargo no encontramos justificacion a que tras los
progresos legislativos y los recursos hasta el momento empleados en erradicar la
violencia de género se sigan manteniendo la falta de sensibilizacion por parte del
personal sanitario.

Por ello, es necesario reflexionar sobre las actitudes del profesional con la paciente
gue acude a consulta y la forma de relacionarse con ella, atendiendo a los propios
prejuicios sexistas, mitos y creencias adquiridos por estos profesionales, sin victimizar
ni culpabilizar a las mujeres con actitudes o comentarios, cuidando el lenguaje (Bonino
et al, 2001). Las mujeres victimas de violencia necesitan mucho mas que una simple
atencion médica, necesitan ser escuchadas, apoyadas y protegidas.

5.4. La formacion del personal sanitario: clave para la deteccién y abordaje de la
violencia de género

Como acabamos de examinar, el personal sanitario considera que no esta lo
suficientemente formado sobre violencia de género, asumiendo esta falta de formacién
como una de las principales barreras para la deteccion, impidiéndole esta escasa
formacién actuar e intervenir de forma correcta, demandando mas formacién sobre el
tema (Lucas Martinez y Pina Roche, 2014). La formacion y capacitacion permitird un
conocimiento profundo del fenémeno, la adquisicion de habilidades para la deteccion
de casos e identificar la posible historia de abuso subyacente, y pericias para el
cribado de las pacientes y documentar claramente y de forma exhaustiva tales
hallazgos en la historia clinica. Esto puede servir de apoyo a la mujer cuando decida
abandonar el maltrato e iniciar el proceso judicial. De hecho, de esta necesidad se han
hecho eco las propias organizaciones profesionales (Consejo General de Enfermeria,
2013) (Pérez Garcia y Manzano Felipe 2014, 113).

Como venimos exponiendo, ha crecido el interés en concienciar e implicar al sector de
la salud en la erradicacion de la violencia de género, tanto desde organismos
nacionales como internacionales, destacando la importancia de una formacién
adecuada y aumentando sus competencias en la atencion de las victimas. De este
modo, la formacion en el reconocimiento de los signos y sintomas de la violencia de
género disminuiria el nimero de victimas y contribuiria a prevenir futuros ataques

(Matud et al, 2009: 142). La insistencia en el papel fundamental de la educacion en la
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prevencién de la violencia contra las mujeres es latente en el ordenamiento juridico
espafol vigente. Asi lo recogiamos en nuestro marco normativo: la Ley integral abordé
explicitamente estas cuestiones, en el articulo 15 de la Ley. De tal forma que esta Ley
disefia un escenario donde la formacién en materia de violencia de género debera
estar presente en todos los niveles educativos y también en la Educacion Superior por
resultar importante en la prevencion del problema y también en el tratamiento de las
victimas. Igualmente, la Ley para la igualdad efectiva de mujeres y hombres recoge la
integracion en todos los niveles educativos del principio de igualdad de oportunidades
entre mujeres y hombres. Por su parte, la Ley Organica 4/2007, de 12 de abril de
Universidades, en su Preambulo senala: “el papel de la universidad como transmisor
esencial de valores... [para] alcanzar una sociedad tolerante e igualitaria, en la que se
respeten los derechos y libertades fundamentales y de igualdad entre hombres y
mujeres”. Sin embargo, la realidad de la educacién en nuestro pais ha distado hasta la
fecha de cumplir estos objetivos. Respecto a los estudios universitarios, la
implementacién de estas materias ha venido siendo hasta la fecha escasa, parcial y en
la mayoria de los casos de tipo opcional. En este sentido el Informe Anual del
Observatorio Estatal de Violencia sobre la Mujer de junio de 2007, sefialaba
textualmente: aunque la Ley concede un papel destacado a todo el sistema educativo,
la mayoria de los centros universitarios mantienen las mismas politicas educativas que
antes de la implantacion de esta Ley. Y las escasas medidas tomadas en la educacion
reglada (universitaria) son puntuales, ni sistematicas ni generalizadas, y no se filtran a
todos los ciclos (p. 98). Actualmente, parece mantenerse la misma linea de que las
asignaturas y los contenidos sobre violencia de género continlan siendo
mayoritariamente optativos y/o de libre eleccion (Ferrer Pérez et al, 2011).

Sin embargo, se constata que la formacién académica en género es basica para la
capacitacion de los futuros profesionales al objeto de detectar la violencia de género
en sus consultas. Asi se pone de manifiesto en un estudio en la Escuela de Ciencias
de la Salud de la Universidad de Sevilla, donde se concluyé que:

- El 82,6% reconocen haber trabajado contenidos de género en asignaturas de la
Universidad y afirmar que la formacion para detectar los tipos de violencia es bésica.

- Consideran que su capacitacion para detectar la violencia, segun los distintos tipos,
es: fisica el 95,5%, psicolégica 88,7%, abuso sexual 73,6% y otras formas el 28,3%.

- Se destaca las diferencias existentes en la percepcion global del fenédmeno entre
mujeres y hombres, siendo éstos quienes muestran una actitud mas sexista,

respondiendo asi a la presion social que marcan los estereotipos masculinos.
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- Estas creencias disminuyen tanto en hombres como en mujeres a medida que
aumenta su formacion especifica en el tema (Calvo Gonzalez y Camacho Bejarano,
2014; Pérez Garcia y Manzano Felipe, 2014).

La Estrategia Nacional para la Erradicacion de la Violencia contra la mujer (2013-
2016), se marca como primer objetivo romper con el silencio que acompaifa al
maltrato, incluyendo acciones de sensibilizaciéon, concienciacion y prevencion con una
intensificacion de la deteccion. En el campo de la salud establece las siguientes
medidas: 1.- Promover el conocimiento por los profesionales sanitarios del protocolo
comun de actuacion sanitaria ante la violencia de género y, en especial, los modelos
de comunicacion a fiscalia y 6rganos judiciales y parte de lesiones. 2.- Perfeccionar los
mecanismos de derivacion a las redes de recursos de asistencia integral. 3.- La
elaboracion de material de sensibilizacién sobre violencia de género para los centros
de salud y atencién primaria que promueva la deteccién temprana.

Asimismo, se incluye como primer eje transversal la formacién y sensibilizacién de los
agentes, pues alcanzar los objetivos propuestos dependerad de la responsabilidad
individual, capacidad, capacitacion, preparacion e implicacién de las personas que
participen. Por ello, propone acciones de formacién y sensibilizacion para perfeccionar
las aptitudes y competencias tanto personal como profesional.

Si anteriormente cuestionabamos, contando con un marco normativo excepcional, si
se habian alcanzado las medidas educativas, nos corresponde ahora analizar si se
han llevado a cabo las acciones recogidas en la Estrategia 2013-2016, pues de los
estudios examinados en AP y urgencias, por personal sanitario y no sanitario
(Siendones et al, 2002; Matud et al, 2009, Arredondo Provecho et al, 2012 y Lozano
Alcaraz et al, 2014), se observa que:

1°- A pesar de la alta prevalencia y del impacto que tiene la violencia de género sobre
la salud de las mujeres, los/las profesionales sanitarios de AP siguen teniendo
problemas para detectarla y abordarla.

2°- Los/las profesionales consideran el maltrato un problema importante y frecuente en
nuestro entorno. Sin embargo, opinan que las victimas pasan desapercibidas para el
sistema sanitario, y NO se plantean el diagndstico diferencial incluso cuando la mujer
acude a consulta con lesiones fisicas.

3°- El nivel de conocimientos que tienen sobre el tema es solo de "grado medio”. Sin
embargo, los/as profesionales no han adquirido todavia herramientas suficientes como
para responder con solvencia ante los casos concretos, demandando como propuesta
de mejora mayor formacion, sensibilizacion, protocolos mas claros, simples, claros y

eficaces.
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4°- La mitad de los/as profesionales saben que existe un protocolo de actuacion en su
centro, pero solo lo conocen una tercera parte de ellos/as. En el ultimo estudio esta
cifra alcanza hasta un 82,9%, y el 74,8% no ha detectado nunca ningun caso de malos
tratos durante su jornada laboral (Lozano Alcaraz et al, 2014: 221), destacando que
quienes habian recibido formacion lo habian leido en mayor medida. Esto podria
indicar desmotivacion, falta de confianza en la propia competencia profesional y en la
de otros/as profesionales implicados en la atencién integral a las personas que
padecen estas situaciones.

5°- Mas de la mitad del personal encuestado no habia recibido formacion en violencia
de género, siendo el personal de AP quien mas habia realizado esa formacion frente al
profesional hospitalario. Esto supondria que a menor formacion menor deteccion y
peor actuacién e intervencién para la victima.

6°- Desconocimiento de las repercusiones legales sobre la comunicacion de casos de
violencia conocidos.

Se podria concluir que, atendiendo que se analizan estudios que distan mas de una
década (2002 a 2014), reiterandose estos resultados, NO se han producido cambios
sustanciales o propuestas de mejora efectivas. Ello nos demuestra que
“Probablemente el desconocimiento y desmotivacién de los sanitarios sean los pilares
basicos que fomentan la infradeteccion” (Siendones et al, 2002: 225).

En el conjunto del SNS se han formado en el afio 2013 (Informe Violencia de Género
2013), en materia de violencia de género un total de 9979 profesionales que
participaron en 558 actividades formativas en las que se impartieron un total de 2.253
horas lectivas”. La formacién en atencion primaria ocupé el mayor porcentaje (55%)
seguidos de un 20% y 16% de personal formado de urgencias y AE respectivamente.
Pero se observa que el numero de horas lectivas se ha reducido notablemente en
todos los campos, siendo la actividad de sensibilizacion la mas frecuente en todos los
ambitos asistenciales, asi como la practica desaparicion de la formacion avanzada y la
formacion de formadores. Estos datos, recoge el informe, “podrian estar relacionados
con el impacto de la crisis econémica y la racionalizaciébn de recursos para la
formacion de profesionales en esta materia”. También se aprecia un descenso en la
formacion basica comparado con las actividades de sensibilizacion y la casi
desaparicion de la formacion avanzada, siendo ésta tan importante para el manejo
especifico en la deteccion de signos y sintoma de sospecha, para adquirir destreza en
la entrevista clinica. Como resumen, el informe recoge algunas preocupaciones: I.-
Comunidades Auténomas que no han realizado formacion (Canarias) o aquellas que
no cuentan con sistemas Optimos para obtener la informacion sobre el proceso de

formacion (Catalufia). Il.- Descenso respecto a las horas lectivas, sobre todo en
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atencion primaria, lo que preocupa bastante pues “es la puerta de entrada y el primer
contacto que tienen las mujeres maltratadas para poder empezar a tomar conciencia
de esta situacion que amenaza gravemente su salud y la de sus hijo/as”.

Gréfico-4 N° de actividades por ambito asistencial. Formacién en materia de Violencia
de género. Sistema Nacional de Salud, Evolucién 2008-2013

W it Prmariz
B it Expocilah
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Fuente: Informe Violencia de Género 2013. Ministerio de Sanidad, servicios sociales e
igualdad.2015.

El grafico muestra un descenso considerable en la formacién, con un despunte en
2013 en atencion primaria y un aumento importante en urgencias, pero los datos son
claros, se ha pasado de 604 actividades de formacién en atencion primaria en 2009 a
344 en 2013, o de 125 actividades en atencién especializada realizadas en 2009 a las
46 del afo 2013.

Los datos hasta aqui expuestos nos muestran que no se cumplen las directrices de la
OMS que tienen como objetivos abordar la falta de conocimiento y formacién del
profesional de salud, ni existe formacién especifica, ni entre el personal de atencion
hospitalaria de urgencias ni forenses. Se subraya la importancia de la formaciéon en
todos los niveles asistenciales para que puedan reconocer la violencia de género en

sus consultas y para ofrecer una respuesta adecuada a estas mujeres.
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VI. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

A partir de lo expuesto pueden sefialarse las siguientes conclusiones, acompafiadas
de diversas propuestas:

PRIMERA. La violencia de género es un problema de salud publica

La declaracion por parte de la OMS de la violencia contra las mujeres como un
problema de salud publica fue un paso decisivo para su abordaje, uno de los
principales argumentos para considerarla asi es el impacto que tiene sobre la salud
fisica y psiquica de las mujeres que la sufren, siendo una de las principales causas de
morbimortalidad.

La OMS reconocio la importancia del sector sanitario ante este problema por su
posicion ante las victimas y la comunidad, asi como su capacidad técnica. La
actuacion debe contemplar todos los &mbitos y niveles asistenciales, si bien es cierto
que existen determinados servicios que por sus caracteristicas van a tener una
trascendencia mayor.

SEGUNDA. El sistema sanitario tiene un papel relevante en la detecci6on y la
prevencion de laviolencia de género

La OMS y otros organismos siguen alertando sobre la infradeteccion de la violencia de
género en los servicios sanitarios. La AP tiene un papel relevante en el abordaje de
este problema, y sus profesionales estan bien ubicados para detectarla precozmente;
sin embargo la implicacion ha sido en general baja y las razones encontradas en
distintos estudios se repiten: insuficiente formacion, falta de habilidades en el manejo,
obstaculos organizativos, resistencias relacionadas con los propios valores o
creencias, entre otras. A pesar del creciente interés por implicar al sector sanitario, aln
se requiere de una mayor sensibilizacion y concienciacién del profesional sanitario
sobre la magnitud e implicaciones para la salud de la violencia de género.

Pero a pesar de la complejidad que encierra la violencia de género, ésta se puede
prevenir, pues cada vez se conoce mejor qué actuaciones ayudan a las mujeres a salir
de esta situacion, minimizar los riesgos y consecuencias. Asi se sabe que contar con
apoyo, sentirse escuchadas, reforzar sus capacidades, potenciar sus recursos y
autoestima son factores que ayudan a estas mujeres. El apoyo psicoldgico, la
reconstruccion de redes sociales son importantes para superar la situacién de
maltrato. De ahi que la coordinacion con otros profesionales y recursos de salud y
especializados, en concreto salud mental, sean crucial para la buena atencién. Las
actuaciones sanitarias de deteccion y atencioén a la violencia de género estan bien
definidas y sistematizadas en los protocolos institucionales, y el reto ahora es ponerlos

en préctica, mejorar la deteccién y ofrecer a las victimas una respuesta adecuada.
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TERCERA. La Formacion del personal sanitario clave para la deteccion y
abordaje de la violencia de género

La formacion y la capacitacion obligatoria de las personas profesionales que
intervienen, debe ser un objetivo prioritario de las instituciones publicas; pero tal y
como describen los estudios examinados, el personal sanitario sigue echando de
menos una mayor formacién en violencia de género, ya sea basica o avanzada. Del
mismo modo seria necesario incluirse en los curriculos universitarios formacion
especifica en violencia de género de los futuros profesionales de la salud, tanto a nivel
de grado como de posgrado (medicina interna como enfermeria interna, MIR Y EIR), y
formacion hacia formatos multidisciplinares y de equipo.

CUARTA. Lainvestigacion y la obtenciéon de datos crucial en la eliminacion de la
violencia de género.

Es necesario conocer la magnitud del problema, de ahi que sea preciso seguir
investigando sobre la violencia de género, sus causas, los costos, su impacto en la
vida, la salud y el bienestar de las mujeres, que se evallen las intervenciones
realizadas, potenciando los factores protectores y amortiguadores (apoyo social y
redes sociales de la victima) y llevar a cabo mejoras en los sismas de recogida de
datos.

Estas investigaciones deberian contar y complementarse con la colaboracion de
asociaciones de mujeres, movimientos feministas, y de las propias mujeres que han
sufrido maltrato, a fin de incorporar la percepcion, necesidades y prioridades de las
victimas a los estudios.

Hacer publicas los resultados de las investigaciones con lo que la sociedad podria
comenzar a ser consciente de la magnitud del problema de la violencia de género.

Los sistemas de informacion sanitarios deben conectarse con otras fuentes de datos
(servicios sociales, policiales, fiscalia, etc.) preservando en todo momento la
confidencialidad de la victima respecto a los indicadores que nos pueden aportar mas
informacion sobre la incidencia de violencia en el entorno sanitario asi como
normalizar estos indicadores para que la recogida de datos sea uniforme.

QUINTA. Un marco normativo sobre la violencia de género y la igualdad es
indispensable para la prevencion y erradicacién de la violencia de género pero el
compromiso institucional es imprescindible

En Espafia se ha desarrollado una legislacion avanzada en la lucha contra la violencia
de género y la igualdad. En el campo sanitario se ha sentado las bases a partir de la
implantacion del protocolo comudn y la inclusién de la violencia de género en la cartera
de los servicios del Sistema Nacional de Salud y planes de formacion. Sin embargo, se

observa una falta de esfuerzo e implicacion institucional, una falta de compromiso
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politico desde las administraciones con escasos recursos y medidas frente a la
violencia de género, maxime en estos ultimos seis afios motivados por la llamada
“crisis economica”, por lo que podemos concluir que su desarrollo ha sido incompleto y
poco consolidado.

Hacen falta mas recursos e interdisciplinariedad para afrontar la violencia de género,
junto con una buena coordinacion y solidaridad entre el Estado y las CCAA, y entre
CCAA.

En estos dos Ultimos afios Espafia viene incumpliendo sus compromisos
internacionales en materia de igualdad de género, los retrocesos producidos deja
constancia que lejos de avanzar retrocede en el marco de los derechos civiles,
politicos, econdmicos, sociales y culturales de las mujeres. Y persiste la discriminaciéon
y carencia de medios en la lucha contra la discriminacion por motivos de género.

Por lo tanto se debe promover y supervisar el cumplimiento de los tratados
internacionales y la legislacién y otros mecanismos de proteccién de los derechos

humanos.
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