“EXxiste una verdad universal, aplicable a todos los paises,
culturas y comunidades: la violencia contra la mujer nunca es

aceptable, nunca es perdonable, nunca es tolerable”

Secretario General de las Naciones Unidas, Ban Ki-Moon (2008)
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RESUMEN

La situacion desfavorecida de las mujeres en la sociedad se
reconoce internacionalmente como una violacion de los derechos
humanos y una barrera que impide un desarrollo social méas amplio. La
manifestacion mas grave de esta desigualdad es la violencia de pareja
hacia la mujer. Es una cuestion muy compleja y delicada, que hunde
sus raices en la interaccion de muchos factores: bioldgicos, sociales,
culturales, econdmicos y politicos. La Organizacion Mundial de la
Salud la considera un problema de Salud Publica prioritario de

proporciones epidémicas, que requiere medidas urgentes.

En todo el mundo, casi un tercio de todas las mujeres que han
mantenido una relacion de pareja han sido victimas de violencia fisica
y/o sexual por parte de su pareja. Las cifras de mortalidad son
alarmantes. Ocasiona graves consecuencias en la salud de las personas
que la padecen y en la de sus dependientes. Esto hace que acudan a
los centros sanitarios con mas frecuencia para revelar su problema.
Sin  embargo, los profesionales sanitarios manifiestan tener
dificultades para detectar e intervenir en esta problemaética. Precisan

una capacitacion efectiva para abordarla.

El propdsito de este estudio es describir la evolucion de los
indicadores de mortalidad, denuncias, érdenes de proteccién vy
Illamadas al 016 a nivel nacional y autondémico; enumerar las
caracteristicas de las mujeres y aspectos de la intervencion
psicoldgica que requieren cuando acuden al Punto Municipal de
Violencia de Alcorcédn; identificar el numero de profesionales
sanitarios en total y por nivel asistencial que han asistido a la
formacion impartida sobre violencia de pareja hacia la mujer a nivel

nacional y autonomico; y cuantificar el nivel de conocimientos, las



opiniones, barreras organizativas y propuestas de mejora de los

profesionales del hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

Material y método

Se consultaron diferentes informes y datos estadisticos
referentes a VPM y formacion de los profesionales sanitarios del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, del Consejo
General del Poder Judicial, de la Delegacion del Gobierno para la Violencia

de Género y de la Concejalia de la mujer del Ayuntamiento de Alcorcan.

Ademas, se realizd un estudio transversal, observacional y
descriptivo, llevado a cabo en el Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon, a través de una encuesta dirigida a todos los trabajadores. La
recogida de datos se realizd en un Excel asociado a la plataforma utilizada.
Para el andlisis estadistico se utilizan los programas SPSS 17 y STATA 12.

Resultados

Desde el afio 1998 hasta enero del 2017 han perdido la vida por
esta causa un total de 1.100 mujeres en Espafia, 115 en la Comunidad
Auténoma de Madrid y 86 menores. El 53 % del total de mujeres que
acudieron al Punto Municipal de Violencia de Alcorcon, requirieron
intervencion psicologica. Los profesionales sanitarios que mas han
acudido a la formacion son los de atencion primaria tanto a nivel

nacional como regional.



Respecto a la encuesta, la tasa de respuesta total fue del 15 %.
El 80 % de los profesionales que respondieron, no habian recibido
formacion. El 31 % conocian casos de VPM en su entorno y el 25 %
detectaron algun caso durante el desarrollo de su trabajo, aunque el
26 % de los que detectaron casos, no hicieron nada porque
consideraron que no tenian la formacion necesaria. La media del nivel
de conocimiento fue de 4.8+1.7. El 82 % pensaban que este es un
problema muy importante, pero el 51 % creian que no hay consenso en
la actuacién. El 80 % no conocian el protocolo de intervencion y el
42 % creian que hay problemas organizativos que les impiden
diagnosticar estos casos, debidos fundamentalmente a la alta presion
asistencial, desconocimiento del protocolo, falta de formacion y

desconocimiento de los recursos.

Conclusiones

Se debe implementar la formacion de los profesionales sanitarios
particularmente, los de urgencias y atencion especializada, que son los

gue menos se han formado, tanto a nivel nacional como regional.

Los profesionales encuestados reclaman formacién y conocer
las herramientas que les faciliten la intervencion de manera consensuada.
Cada vez estdn méas concienciados, tienen menos estereotipos y saben
que su labor es muy importante, pero pasa desapercibida en el sistema
sanitario. No se la plantean como diagnostico diferencial ni siquiera

cuando la mujer acude con lesiones fisicas.



Implementar la coordinacion con otros profesionales implicados
podria proporcionar una asistencia integral, de calidad y multidisciplinar

COMO precisan estas mujeres para garantizar su seguridad y no revictimizarlas.

La educacion en igualdad desde la familia, la escuela y el
entorno social podria contribuir a erradicar estas conductas y crear una

sociedad libre de violencia de pareja hacia la mujer.

Palabras clave: Violencia de género; salud puablica; apoyo a la
formacion; cuidado sanitario; violencia de pareja; mujer; servicios de

salud para la mujer.



ABSTRACT

The underprivileged situation of women in society is
internationally recognized as a violation of human rights and a
threshold forestalling a wider social development. The most serious
expression of this inequality is intimate partner violence against
women. It is a complex and delicate issue rooted in the interaction of
many different factors: biological, social, cultural, economical, and
political factors. The World Health Organization considers it a priority
in public health of epidemic proportions requiring urgent measures to

be taken.

Around the world, almost a third of all women who have been
in an intimate relationship have suffered physical or sexual violence on
the hands of their partner. The death rate is alarming. It has serious
consequences for the victims and people depending on them. This causes
them to go to health centers more often to disclose their problem.
However, health care providers have stated that they find it difficult to

detect and address this problem. They need proper training.

The aim of this thesis is to describe the evolution of the indicators
related to mortality, claims, protective orders and calls to 016 at the national and
regional level; to list the characteristics of the women and general aspects of the
psychological intervention that they need when they attend to the Municipal
Office for Violence in Alcorcon (Punto Municipal de Violencia); to identify the
total number of medical professionals by level of care that have received the
training on intimate partner violence against women given at the national and
regional level; and to quantify the level of knowledge, opinions, organizational
barriers and suggestions to improve the care of professionals at the Hospital

Universitario Fundacién Alcorcon.



Material & method

Different reports and statistical data on intimate partner violence
and the training of health care professionals published by the Spanish
Ministry of Health, Social Affairs and Equality, the Spanish General
Council of the Judiciary, the Governmental Office for Gender-based Violence
and the Department for Women Affairs at the City Council of Alcorcon

were consulted.

In addition, a cross-sectional, observational and descriptive
study was prepared at the Hospital Universitario Fundacién Alcorcén
through a survey targeted to all workers. The data was collected on an
Excel document that had been linked to the chosen platform. To
perform the statistical analysis, SPSS 17 and STATA 12 were used.

Results

Since 1998 until 2017, 1,100 women have died in Spain because of
this cause; 115 in the Region of Madrid and 86 minors. 53% of the women
have needed psychological assistance from the Municipal Office for
Violence in Alcorcon. The health care professionals who have attended
training more often are those working at the primary health care

department at the national and local level.

Regarding the survey, the response rate was 15%. 80% of the
professionals answered that they had not received training. 31% of
them had known cases of gender-based violence in their environment
and 25% detected some cases while carrying out their job, although a
26% of the professionals who had detected a case did not take any

further action, because they considered they were not properly trained.



The average knowledge level was 4.8+1.7. 82% of the professionals
think that this is a very important issue, but 51% of them thought that
there is not a general agreement on how to act. 80% did not know the
intervention protocol, and 42% thought that there were organizational
problems keeping them from diagnosing these cases, mostly because of
the pressure put on care-providing, the fact that the do not know the
protocol and resources they can use, and the lack of training.

Conclusions

The training of health care providers must be implemented at the
national and local level, especially for those working at the emergency and
primary health care departments, which are the professionals who have
received less training to this day.

The surveyed professionals demand training and being taught
the tools that would help them addressing gender-based violence using
a consensual approach. They are increasingly more aware of the issue,
have less prejudices and know that their work is very important, but
GBV goes unnoticed in our health care system. They do not consider it
for the differential diagnosis, even when women go to medical centers
bearing physical injuries.

Implementing the coordination with other professionals involved in
the process could help achieve the quality, multidisciplinar, comprehensive
care that these women need so that their security may be guaranteed
and they may not be re-victimized.

Education in equality from households, schools, and social
environments could contribute to eradicating these behaviors and creating a

society that is free of violence.

Keywords: Intimate partner violence; public health; training

support; health care; domestic violence; women; women’s health services.
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“El mas fuerte nunca es lo suficientemente
fuerte para ser amo, sino no transforma su
fuerzaen Derecho y el Derecho en Deber”

Rousseau

1. MARCO TEORICO

1.1. INTRODUCCION

La violencia de pareja hacia la mujer esta presente en todos los
paises y se presenta indistintamente en todas las culturas, clases
sociales, edades, niveles de educacion, categorias economicas y grupos
étnicos. Ninguna sociedad puede jactarse de estar libre de ella. Las

dimensiones globales del fendmeno son alarmantes ™.

Representa una de las violaciones de los derechos humanos
mas extendida, que niega a mujeres y nifias la igualdad, seguridad,
dignidad, autoestima y el derecho a gozar de las libertades fundamentales.
Ademas, supone un obstaculo para lograr los objetivos de igualdad,
desarrollo y paz que marcan las declaraciones internacionales de los

derechos humanos [,

La violencia anula la autonomia de la mujer y mina su
potencial como persona y miembro de la sociedad &I, con repercusiones
que pueden atravesar la barrera generacional; por ejemplo, los varones
que son testigos de las palizas que sus madres reciben de sus parejas o
exparejas tienen mayor probabilidad, que otros nifios, de usar la
violencia para resolver desacuerdos cuando sean adultos. Del mismo
modo, las nifias que presencian el mismo tipo de violencia tienen

mayor probabilidad, que otras nifias, de establecer relaciones en las
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que serdn maltratadas por sus compafieros. Esta transmision

generacional de la violencia gesta sociedades cada vez més violentas [,

Es un azote ubicuo que desgarra el tejido comunitario y
amenaza la vida, la salud y la felicidad de todos nosotros. Una
proporcion considerable del coste de la violencia, no solo entendido
en términos econdmicos, corresponde a su repercusion en la salud de

la victima y a la carga que impone a las instituciones sanitarias .

Radica en este hecho el especial interés del sector sanitario en
la prevencion, en la que juega un papel clave. El director general de
Sanidad de los Estados Unidos fue el primero en exponerlo claramente
en un informe del afio 1979, titulado Healthy People ©1. El informe
planteaba que, en el esfuerzo por mejorar la salud de la nacién, no
podian pasarse por alto las consecuencias del comportamiento violento y
convirtié en una prioridad bésica para la comunidad sanitaria el hecho de

enfrentarse a las raices de la violencia.

Esta cuestion se incorporé a la agenda internacional cuando la
Asamblea Mundial de la Salud, en su reunion de 1996 en Ginebra,
aprobo una resolucién por la que se declara la violencia como uno de
los principales problemas de salud publica en todo el mundo 1. Dos

afios después se declara una prioridad internacional.

Aunqgue las mujeres pueden agredir a sus parejas masculinas y
también se dan actos violentos en parejas del mismo sexo, la violencia
de pareja es soportada en proporcion abrumadora por las mujeres e
infringida por los hombres. En 48 encuestas de base poblacional realizadas
en todo el mundo, entre el 10 % y el 69 % de las mujeres indicaron haber
sido objeto de agresiones fisicas por parte de una pareja masculina en

algtin momento de sus vidas [,
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La mayoria de las victimas de agresiones fisicas se ven
sometidas a multiples actos de violencia durante largos periodos 1%y
suelen sufrir mas de un tipo de maltrato. Ni siquiera cuando la mujer
finaliza la relaciéon queda garantizada su seguridad, ya que la violencia
puede a veces continuar e, incluso, agravarse después de que termine

la relacion de pareja 4,

El sistema sanitario juega un papel importante a la hora de
abordar este problema que requiere una intervencién multisectorial y
multidisciplinar. Desde una perspectiva de salud publica, tan importante
como que existan unos protocolos de intervencién y abordaje de la
VPM es el hecho de que existan programas sélidos de prevencién y

servicios de apoyo legales y sociales bien coordinados 1.

En los dltimos afios, ha aumentado el nimero de estudios
destinados a la estimacion de las consecuencias de estas situaciones
para la salud de las mujeres, tanto en nuestro pais como en los de

nuestro entorno y en EE. UU.

Las conclusiones generales, que se pueden extraer de estos
trabajos, son que la VPM aumenta el riesgo de mala salud a la vez que
empeora la percepcion de esta y que los dafios fisicos y psicoldgicos

aparecen tanto a corto como a medio y largo plazo [1213],

Un estudio realizado en la Comunidad de Madrid ™4 sobre la
magnitud, impacto en salud y aproximacion a los costes sanitarios,
basado en informacion que proporcionaron las victimas, concluye que
presentan peor salud autopercibida y mayor morbilidad crénica, por lo
que necesitan utilizar los servicios sanitarios con mayor frecuencia.
Ademas, refieren mas accidentes en el ultimo afio, mayor nimero de

consultas por problemas de estado de animo y superior déficit de
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descanso que las mujeres sin situacion de violencia. Por ello, son

fundamentales para la deteccion y abordaje de estos casos.

La estimacion de costes econdmicos atribuidos a la violencia
de pareja hacia la mujer se eleva a mas de 27 millones de euros anuales
(los valores fluctdan entre un minimo de 14 millones y un méaximo de 40

millones de euros).

Al margen del coste econémico, supone un coste real incalculable
e irreparable tanto por la mortalidad como por los afios de vida perdidos
en la mujer, sin olvidar el gran impacto que produce en el desarrollo
psicolégico y emocional de los menores que conviven en estos hogares 15,

Se agrava cuando también son victimas directas de maltrato ¢!

Es un problema polifacético, de raices bioldgicas, psicolégicas,
sociales y ambientales para el que no existe una solucion sencilla o
Unica. Por el contrario, es una cuestién que debe abordarse a varios

niveles y en multiples sectores de la sociedad simultaneamente 71,

Gran parte de la literatura feminista califica la VPM como el
problema que requiere una solucién mas urgente para conseguir una
verdadera igualdad entre la mujer y el hombre ya que, en palabras
de la doctora Carmen Martinez Ten «[...] si hay violencia, todo lo

demas es mentira» [18],

Segln los datos provisionales del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lgualdad, a fecha de 29 de septiembre de 2017
han fallecido treinta y ocho mujeres asesinadas por su pareja o expareja y

seis menores han resultado victimas de este tipo de violencia 129,

Si en algo coincide la comunidad cientifica internacional es en
la necesidad de proporcionar una respuesta multisectorial coordinada

para prevenir y tratar la VPM [132122]
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La Organizacion Mundial de la Salud insta a los Estados
Miembros a «asegurar que el sistema sanitario colabora con otros
sectores como el educativo, juridico, los servicios sociales, las
asociaciones para la mujer y de desarrollo de los nifios» 2! (traduccion
propia) con el objetivo de desarrollar planes, estrategias y respuestas que

implementen el tratamiento y la prevencion.

En Espafia, ElI Protocolo comln para la actuacion sanitaria
ante la Violencia de Género, 2012 es aln mas claro y propone un
modelo de atencion integral a la salud que se basa en el concepto de la
interdisciplinariedad. Uno de los objetivos especificos de este enfoque
es la ruptura del silencio, lo que no solo ayuda a la comprension y
visibilizacion del problema, sino que evita que no se reconozca la
situacion de maltrato y, por tanto, no lleve a «una nueva victimizacion
para la mujer que podria contribuir a la cronificacién del maltrato y a la

medicalizacion del problema 221,

1.2. DEFINICION

La Organizacion de las Naciones Unida define la violencia de

pareja hacia la mujer (VPM) como:

«todo acto de violencia basado en la pertenencia al género femenino
que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicologico para la mujer, asi como las amenazas de tales
actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se

producen en la vida publica como en la vida privada» %,
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Es, por tanto, la violencia ejercida contra la mujer por el hecho
mismo de serlo Yy constituye una expresion de la discriminacion que
recibe «como resultado de la inferioridad que la sociedad asigna al
género femenino, la situacion historica de desigualdad y las relaciones
de poder de los hombres sobre las mujeres» 24261, Este texto abarca
tanto una agresién consumada, como aquella que se produce en grado
de tentativa y las diferentes formas en que la violencia puede
manifestarse. Las demas normas internacionales sobre este problema

compartiran estos elementos esenciales.

La definicion de violencia de género (VG) que adopta la
Directiva 2012/29/UE del Parlamento Europeo y del Consejo de 25 de

octubre de 2012 en su apartado 17 es mucho méas amplia:

«La violencia dirigida contra una persona a causa de su sexo, identidad
0 expresion de género, o que afecte a personas de un sexo en particular
de modo desproporcionado (...). Puede causar a las victimas lesiones
corporales o sexuales, dafios emocionales o psicolégicos, o perjuicios
economicos. La violencia por motivos de género se entiende como una
forma de discriminacion y una violaciéon de las libertades fundamentales
de la victima y comprende, sin limitarse a ellas, la violencia en las
relaciones personales, la violencia sexual (incluida la violacion, la
agresion sexual y el acoso sexual), la trata de personas, la esclavitud y
diferentes formas de préacticas nocivas, como los matrimonios forzosos,
la mutilacion genital femenina y los denominados “delitos relacionados
con el honor”. Las mujeres victimas de la violencia por motivos de
género y sus hijos requieren con frecuencia especial apoyo y proteccion
debido al elevado riesgo de victimizacion secundaria o reiterada, o de

intimidacion o represalias ligadas a este tipo de violencia» 7,
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Como puede observarse, la Directiva no nos habla solo de
VPM, sino de otros tipos de delitos cuyo origen radica en la situacion
de desigualdad de la mujer. La intencion de este texto es ofrecer una
clasificacion de todas las formas en que la violencia puede
manifestarse para, una vez se cuente con la informacion relativa a la

magnitud del problema, puedan castigarse los casos que aparezcan.

También se incluye en la Directiva, que la violencia de género
puede afectar a una persona que se identifigue como mujer, sin que
necesariamente esa sea su realidad juridica o bioldgica. En su apartado
18, se establece que la violencia de género hacia las mujeres por parte
de su pareja, se produce en proporciones muy amplias. Constituye un
grave problema social, a menudo oculto, que puede causar traumas
psicolégicos y fisicos sistematicos de graves consecuencias, debido al
hecho de que es cometida por una persona en la que la victima deberia

poder confiar.

Por lo tanto, las victimas de violencia en relaciones personales
pueden necesitar medidas de proteccidn especiales. Las mujeres se ven
afectadas por esta violencia en grado desproporcionado, y la situacion
puede agravarse ain mas cuando la mujer depende del infractor en lo

econdmico, lo social o para su derecho a la residencia 7,

La Organizacién Mundial de la Salud, por su parte, la define como:

«el uso internacional de la fuerza fisica o el poder
Contra uno mismo, hacia otra persona, grupos
0 comunidades y que tiene como consecuencias
probables lesiones fisicas, dafios psicoldgicos,

alteraciones del desarrollo, abandono e incluso muerte»17.
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En esta se incorpora la nocion de que la violencia puede
producirse también de la victima a si misma y de un grupo o comunidad a
otra. Lo que afiade a los otros textos es que la violencia esta sistematizada.

Se distinguen tres términos:

«Violencia familiar. Se define como los malos tratos o agresiones
fisicas, psicologicas, sexuales o de otra indole, infligidas por personas
del medio familiar y dirigidas generalmente a los miembros mas

vulnerables de la misma: nifios, mujeres y ancianos.

Violencia de género. Hace referencia a la violencia especifica contra
las mujeres, utilizada como instrumento para mantener la discriminacion, la
desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres.
Comprende la violencia fisica, sexual y psicolégica incluidas las
amenazas, la coaccion, o la privacion arbitraria de libertad, que ocurre en
la vida pablica o privada y cuyo principal factor de riesgo lo constituye

el hecho de ser mujer.

Violencia en la pareja. Aquellas agresiones que se producen en el
ambito privado en el que el agresor, generalmente vardn, tiene una
relacion de pareja con la victima. Dos elementos deben tenerse en cuenta
en la definicion: la reiteracion o habitualidad de los actos violentos y la
situacion de dominio del agresor que utiliza la violencia para el
sometimiento y control de la victima». Se equipara a violencia doméstica y

a violencia conyugal en la literatura (%1,

En el contexto espafiol, los términos «violencia de pareja hacia la mujer» y
«violencia de género» son completamente equivalentes. El articulo 1.1

de la Ley Orgéanica 1/2004, de 29 de diciembre, establece que es:
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«La violencia que, como manifestacion de la discriminacion, la
situacion de desigualdad y las relaciones de poder de los hombres
sobre las mujeres, se ejerce sobre éstas por parte de quienes sean o

hayan sido sus conyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a

ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia» 4,

La norma espafiola es el texto que mas claramente aborda la
discriminacion que sufren las mujeres en la sociedad actual. Es una
perspectiva que aboga por reconocer el problema y, por tanto,
abordarlo con el conocimiento de que es una realidad existente. Sin
embargo, podria argumentarse que lo que se consigue al afirmar la
existencia de «las relaciones de poder de los hombres sobre las

mujeres», estd normalizando la situacion.

Por otro lado, las situaciones de violencia sobre la mujer
afectan también a los menores que se encuentran dentro de su entorno
familiar, victimas directas o indirectas de esta violencia 24?1 Para
reflejar esta realidad, en Espafia, recientemente se modifico el sistema
de proteccion a la infancia y a la adolescencia que incluye a los

menores como victimas directas de la VG [2930],

Tal es la envergadura del problema, que el dia 24 de julio de
este mismo afio, se hizo un Pacto de Estado contra la violencia de
género. Los esfuerzos que se estan llevando a cabo para combatir la
VPM son esenciales, por eso es importante que la normativa refleje el

empefio por acabar con esta lacra para la sociedad.
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1.3. CLASIFICACION

La VPM puede adoptar diferentes formas que pueden darse de
manera aislada, aunque lo mas frecuente es que se ejerzan
simultaneamente. Lo habitual es que un caso no se limite a un solo
tipo de agresion, por lo que en ocasiones puede resultar mas dificil
establecer los limites que separan unos de otros. Los tipos de violencia

mas comunmente sefialados son los siguientes:

Psicoldgica. Se entiende por agresién psicoldgica toda aquella
en forma de insultos, humillaciones, desprecios, amenazas, abandono
o aislamiento social, que se efectien tanto en publico como en
privado. Ademéas de las formas que se han mencionado y que
normalmente suponen un caracter violento, hay que mencionar el

chantaje emocional como manifestacion de la agresion psicologica.

El objetivo de estos comportamientos es hacer que la mujer se
sienta responsable del bienestar del maltratador si actia de manera que
se corresponda con sus propios criterios y no con los de él, por lo que
el agresor consigue manejar a la victima a través de la pena. Esta

forma de maltrato puede incorporar la violencia econdmica y ambiental.

Es la méas frecuente, suele comenzar con ella, es capaz de
anular a la victima y, sin embargo, es la mas dificil de demostrar en el
ambito judicial.

Fisica. Son las conductas en las que se usa la fuerza para
producir heridas o lesiones corporales en las victimas,
independientemente de que se consiga 0 no este objetivo. Incluye
empujones, golpes, palizas, utilizacion de armas y homicidios o asesinatos

consumados o en grado de tentativa, entre otros.
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Una de las formas en que la violencia fisica puede aparecer
acompafada de la psicoldgica es en casos en que el agresor no permita
a su victima que acuda a un centro sanitario a recibir cuidados

médicos después de que se produzca una herida B,

Es la que se reconoce més facilmente, puede causar incapacidad

en la mujer como consecuencia de las lesiones e incluso la muerte.

Sexual. Cualquier actividad no deseada impuesta a la mujer a
través de intimidacion o coaccién, o bien en otras situaciones de

indefension. EI maltrato sexual puede producirse:

e Sin que implique contacto corporal: entre las diferentes
agresiones que podrian formar parte de esta clasificacion se
encuentra el exhibicionismo, acciones como forzar a ver
material pornografico, llevar a cabo proposiciones sexuales
no deseadas, el acoso sexual o el voyerismo; mensajes
obscenos o insultos sexistas mediante vias tan diversas como
el correo electronico, las Ilamadas o los mensajes

instantaneos; las palabras y los gestos obscenos.

e Con contacto corporal: tocamientos, la imposicion de
relaciones sexuales o practicas no deseadas. Esta Ultima
consideracién es importante, ya que introduce la idea del
consentimiento en las relaciones sexuales. ElI concepto de
violacién como atentado contra la libertad sexual de una
persona es la manifestacion méas clara de este tipo de
violencia. Sin embargo, la literatura nos demuestra que hay
casos de violacion a los que se les atribuye un mayor grado
de verosimilitud en la sociedad que a otros, como ocurre con

la violacién en el matrimonio 4. Asi, incluso dentro del
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matrimonio, si la mujer ha dado su consentimiento en un
primer momento, actos violentos o con &nimo de coaccion
como obligar a adoptar posturas que la mujer considera

degradantes constituyen una agresion sexual.

e Contra los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres:
incluye cualquier actuacién que restrinja a las mujeres el
ejercicio de su derecho a la salud sexual y reproductiva,
afectando su libertad para disfrutar de una vida sexual sin
riesgos para su salud, asi como ejercer libremente su derecho

a la maternidad.

A su vez, merece la pena mencionar que la violencia sexual se

manifiesta en forma de agresiones sexuales, abusos sexuales 0 acoso sexual.

Las primeras comprenden cualquier atentado contra la libertad
sexual, realizado con violencia o intimidacion. Ya se ha mencionado
el contexto en que pueden darse este tipo de agresiones. Dentro de las
formas que suele adoptar, se encuentra la violacion, que se produce
cuando la agresion sexual consiste en la introduccién del pene por via
vaginal, anal o bucal o la introduccion de cualquier clase de objeto o

miembro corporal —por ejemplo, los dedos— por via vaginal o anal.

También existe agresion sexual cuando se atenta contra la
libertad sexual de la mujer, aunque ello no implique contacto fisico
entre ésta y el agresor, como puede ser obligarla a masturbarse o a

mantener relaciones sexuales con otras personas.

Los abusos sexuales, comprenden también cualquier atentado
contra la libertad sexual de otra persona realizado sin violencia ni
intimidacién, pero en el que la victima no ha otorgado su
consentimiento. Se consideran abusos sexuales o actos sexuales no

consentidos —ademas de los que se ejecutan sobre menores de 13
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afios— aquellos en los que el consentimiento se obtiene prevaliéndose
el responsable de una situacion de superioridad manifiesta que coarte

la libertad de la victima.

El acoso sexual, se produce a través de comportamientos
verbales, no verbales o fisicos, siempre caracterizados por ser de
indole sexual y que no son deseados por la mujer. El objeto de estos
actos es el de atentar contra la dignidad de la mujer y crean un entorno

intimidatorio, hostil, degradante, ofensivo o molesto.

El contexto en que puede producirse es diverso: aunque
nosotros los consideramos en la relacion de pareja o expareja, un
acosador sexual puede elegir como victima a una persona en su
entorno laboral, docente o de prestacion de servicios. En ocasiones,
puede hacerlo valiéndose de una situacién de superioridad jerarquica o
causada por una situacion de vulnerabilidad de la victima. También
puede producirse en pandillas, grupos de amigos y amigas, a nivel
familiar o de vecindario. Los delitos contra la libertad e integridad sexual

estan tipificados en el titulo V11 del Libro 11 del Codigo Penal.

Existen otras formas de violencia sexual contra las mujeres,
como la mutilacion genital femenina (MGF), la trata de mujeres y
nifias con fines de explotacion sexual o los matrimonios forzosos. Los
delitos que se acaban de mencionar también constituyen casos de
violencia de género, pero, debido a sus caracteristicas particulares,

requieren de un protocolo especifico 122,

Actualmente, con el uso de las nuevas tecnologias y las redes
sociales, aparecen nuevas formas de ejercer violencia sexual que
afectan sobre todo a las mujeres adolescentes y pueden tener
consecuencias nefastas en su salud e, incluso, llevarlas al suicidio. El
hecho de que estas practicas sean de aparicion reciente y que estén
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relacionadas con las nuevas tecnologias provocan que se las nombre,
incluso en la literatura escrita en Espafia, empleando los préstamos
ingleses. Se han propuesto las traducciones de los términos porque es
una forma de evitar que la barrera linguistica ejerza una especie de
distanciamiento sobre el lector que dificulte que se pueda apreciar la

magnitud del problema. Hablamos de las siguientes manifestaciones [3I:

Ciberengafio  pederasta  (grooming):  conductas 'y  acciones
deliberadamente emprendidas por un adulto con el objetivo de
ganarse la amistad de un menor de edad, creando una conexion
emocional con el mismo, con el fin de disminuir las inhibiciones de

los menores y poder abusar sexualmente de ellos.

Sexteo (sexting): envio de contenidos eréticos o pornograficos a través
de teléfono mavil. Se habla de violencia sexual cuando estos archivos
multimedia se transmiten sin el consentimiento de la persona que los
realiza. Incluso puede ser una préctica peligrosa que puede derivar en un

caso de extorsion.

Sextorsion (sextorsion): es una forma de explotacion sexual en la
cual se chantajea a una persona con una imagen o video de ella
desnuda o realizando actos sexuales, que generalmente ha sido
previamente compartida mediante un mensaje electronico, de ahi su
relacién con el sexteo. El agresor coacciona a la victima para tener
relaciones sexuales con él, entregar mas imagenes eroticas o pornograficas,
dinero o alguna otra contrapartida, bajo la amenaza de difundir las

imagenes originales si no accede a las exigencias del chantajista.
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Aunque no esta relacionada con la aparicion de nuevas
tecnologias, no podemos dejar de nombrar la sumision quimica como
forma de violencia que Ultimamente, estd cobrando una especial
importancia. Consiste en el uso de sustancias quimicas que se
administran a las mujeres, con el fin de mantener relaciones sexuales.
La abolicion de la voluntad con este tipo de drogas, hace que no medie
en la relacion sexual, el no consentimiento de la victima. Con el
objetivo de detectar e intervenir en estos casos, el Hospital Clinico
Universitario de San Carlos elabor6 en 2016 una Guia de deteccion de
la sumision quimica en los servicios de urgencias B4 poniéndola a
disposicion de todos los hospitales de la Comunidad de Madrid, con el
fin de detectarlo en los servicios de urgencias. Ademas, este tipo de

sustancias quimicas se utilizan también con otros fines delictivos.

Ambiental. Hablamos de este tipo de violencia cuando nos
encontramos con cualquier acto no accidental que provoque o pueda
producir dafio en el entorno para intimidar a la mujer. El objetivo de la
manifestacion violenta es que la mujer perciba una amenaza que podria

estar dirigida a ella.

Como se ha mencionado al comienzo de esta tipologia de la
violencia, en ocasiones es dificil establecer limites claros. En este
caso, la violencia ambiental estid intimamente relacionada con la
violencia psicolégica. La diferencia radica en que la mujer sigue
siendo la victima directa de la violencia, pero recibe la agresién por
medios indirectos. Entre las distintas formas en que se manifiesta se
encuentran la destruccion de objetos con especial valor sentimental
para la mujer, los golpes a muebles u objetos de la casa —por
ejemplo, puertas 0 mesas— o el maltrato a animales domésticos, con

los que la mujer ha establecido una relacion de afectividad.
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Economica. Este tipo de violencia esta dirigida a controlar la
libertad financiera de la mujer, que debe rendir cuentas al maltratador
de todos sus gastos. Este control se produce independientemente de
que la mujer tenga o no trabajo remunerado, siendo en ocasiones el

maltratador quien le impide realizar un trabajo asalariado °1.

1.4. CAUSAS

La violencia contra las mujeres radica en elementos sociales y
culturales imbricados en la socializacion diferencial de género. Son estos los
que atribuyen actividades, funciones, relaciones y poderes especificos
para hombres y mujeres, creando identidades subjetivas y relaciones

de poder tanto entre ellas y ellos como en la sociedad en su conjunto.

Impone, a su vez, un orden moral diferenciado que mantiene el
dualismo masculino-femenino, donde la masculinidad se reconoce en
el desempefio del poder social y la feminidad en el ser pasivo y
aletargado. La interaccion de estos fendmenos facilita la aparicion y el

mantenimiento de la violencia contra las mujeres.

Esta violencia es, por tanto, el resultado y el modo de afianzar
el dominio de las relaciones de poder basadas en la supremacia
masculina y la subordinacion femenina, relaciones que son posibles en
las sociedades patriarcales gracias a las pautas de organizacion social
que, ademas, las mantienen y legitiman. Ciertamente, no parece
posible entender el origen de la violencia y su mantenimiento durante

siglos si la cultura dominante estuviera en contra de ella [36:371,

La socializacion diferencial de género, a pesar de las actuales
politicas en pos de la igualdad de oportunidades, continla vigente en
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nuestras sociedades, por lo que es necesario implementar politicas de
coeducacién a todos los niveles y en todos los &mbitos. Esta
intimamente ligada a la desigualdad existente entre mujeres vy
hombres, y en este sentido, para conseguir erradicarla, es fundamental
que, desde los poderes publicos y las diferentes Administraciones, se
defienda publicamente la igualdad entre mujeres y hombres, con el
objetivo de ir desarticulando y deslegitimando poco a poco aquellos
aspectos estructurales e individuales que buscan el sometimiento de

las mujeres mediante la jerarquizacion entre los sexos.

En cuanto al origen de este fendmeno, cabe destacar la revision
tedrica que llevaron a cabo las autoras Alencar-Rodrigues 8 y
Cantera 3% acerca de los diferentes modelos explicativos sobre la
violencia de género en la pareja. Incluyen la teoria biologica,

generacional, sistémica y la perspectiva de género.

Estos modelos concluyen que el acoplamiento de la perspectiva
de género al modelo ecoldgico supone una combinacion de enfoques

tedricos que permite comprender mejor este tipo de violencia.

Desde la perspectiva de la problematica social que supone,
precisa un estudio holistico. A ello responde el modelo ecoldgico
propuesto por Heise, Ellsberg y Gottemoeller ! que utiliza la OMS
para explicar su existencia. Este modelo tiene en cuenta varios
factores influyentes en los comportamientos o que aumentan el riesgo
de cometer o sufrir actos violentos y los clasifica en cuatro niveles que

constituirian cuatro circulos concéntricos © (Figura 1):

1. El circulo interior corresponde a los factores biologicos e
individuales como pueden ser la edad, el nivel econdmico y de educacion;
los trastornos psiquiatricos y de personalidad, toxicomanias, haber
presenciado episodios de VG en la infancia o ser victimas de maltrato.
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2. El segundo circulo representa el medio intimo, es decir, las
relaciones interpersonales cercanas con la familia, la pareja o los
amigos. Los factores en esta esfera son los estilos de familia autoritaria y
de estructura patriarcal con roles femeninos de subordinacion y el uso

de la violencia como forma de solucionar los conflictos.

3. El tercero atafie a las relaciones interpersonales en las
instituciones y estructuras sociales, formales e informales. Este nivel
engloba las relaciones que se establecen en la escuela o en el trabajo
con comparieros, las redes sociales e incluso con el vecindario y sus
caracteristicas de estabilidad —como la densidad poblacional y el
nivel de desempleo—. En este medio comunitario es donde se nutre la

desigualdad de género.

4. El cuarto afecta a la estructura econémica y social con sus

correspondientes normas culturales.

Como dice Kersti Y6 B2 respecto a las violaciones y otros
tipos de agresiones sexuales «la definicién cultural y juridica de la
violacion siempre esta delimitada por las relaciones y el estatus de

aquellos implicados» [¥2 (traduccién propia).

Este nivel refleja el clima que promueve o inhibe la violencia, entre
el que se encuentran las normas sociales y culturales respecto a
derechos de padres e hijos y la afirmacién de estereotipos en los roles

masculino y femenino.

Los distintos niveles se solapan de forma que los factores de
uno pueden modificar los de otro y se pone de manifiesto que no
existe un solo factor causal, sino que varios de ellos se combinan,
aumentando las probabilidades de que un individuo concreto en un
determinado ambiente y situacion ejerza violencia contra la mujer,

siendo esto proporcional al nimero de factores de riesgo que coexistan.
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Figura 1. Modelo ecoldgico de los factores asociados a la violencia de género.

ales
n\“d\vlduales
{

Ser testigo o victima de
violencia en la familia de

Fuente: Heise L, Ellsberg M, Gottemoeller M. Ending violence against women, 1999 [

La utilidad de este modelo viene dada, mas alla de explicar las
causas de la violencia, en que abre cauces de accién para su

prevencion y abordaje:

1. A nivel individual, la prevencion se centra fundamentalmente
en dos objetivos: fomentar las actitudes y los comportamientos
saludables en los nifios y los jovenes, modificar las actitudes y los

comportamientos en los individuos que ya son violentos.

Sobre todo, se busca trabajar la forma en que las personas puedan
resolver sus diferencias y conflictos sin recurrir a la violencia. Se trata de
estrategias centradas en las creencias y los comportamientos individuales,
en los programas de educacion, de desarrollo social y los terapéuticos,
entre los cuales se encuentran el asesoramiento a las victimas de la
violencia o los grupos de apoyo.
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2. Las estrategias relacionales intentan influir en los tipos de
relaciones que las victimas y los perpetradores de actos violentos
mantienen con las personas con las que interactuan habitualmente. Entre
ellas se encuentran los programas de formacion parental, tutorias,
intervencion familiar, visitas domiciliarias y programas para el

fomento de aptitudes relacionales.

3. Las actividades de prevencion de la violencia basadas en la
comunidad tienen como objetivo concienciar a la poblacion y suscitar
el debate, fomentar las actuaciones comunitarias, afrontar las causas

sociales y procurar la asistencia y el apoyo a las victimas.

Pertenecen a estas estrategias las campafias en medios de
comunicacion o en dmbitos concretos como escuelas, centros sanitarios o
medios laborales; las acciones formativas profesionales para policias,
profesionales de la salud o la educacién. Cada vez se crean mas sistemas
de redes a nivel comunitario para afrontar el problema de la violencia
persiguiendo la sensibilizacion, la puesta en comun de informacion y la

identificacion de problemas.

4. Las estrategias para reducir la violencia basadas en la esfera
social abordan la influencia de los factores culturales, sociales y
econdémicos en amplias comunidades. Comprenden las medidas
legislativas y judiciales, los tratados internacionales, los programas de
desarme en zonas de conflicto, las modificaciones de las politicas para
reducir la pobreza y la desigualdad y mejorar el apoyo a las familias y

los esfuerzos por modificar las normas sociales y culturales.

De todos los programas, son mas numerosos los dirigidos a la
prevencion secundaria y terciaria que a la primaria, y se presta menos
atencion a los programas comunitarios o sociales que a los centrados
en los factores individuales o de relacion.
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Una cuestion de gran relevancia es que, actualmente, los
hombres estdn participando cada vez con mas frecuencia en la
prevencion y solucién del problema de la violencia contra mujeres y
nifias. Esto les supone cuestionar creencias, valores y normas sociales
que aceptan la desigualdad entre hombres y mujeres, alentando

cambios de ideas sobre la justicia entre géneros 10411,

Por otra parte, un tema pendiente de resolver es la evaluacion
de las estrategias, en pocas ocasiones, se ha evaluado con rigor su eficacia,

por lo que es preciso conceder una mayor prioridad a este aspecto 42,

Como ejemplo de modelo que atiende a la multicausalidad de
este fendmeno y que aplica perspectiva de género se encuentra el realizado
por Bosch y Ferrer (31, Proponen un modelo de «estructura piramidal»
aplicable a cualquier tipo de violencia contra la mujer que distingue
los elementos causales de los elementos desencadenantes. (Figura 2).
Pretende identificar las claves explicativas de aquellos varones que
perpetdan la violencia de género y analizan las diferencias con aquellos

otros que no lo hacen. Consta de los siguientes cinco escalones:

Figura 2. Modelo piramidal de los factores que perpetdan la violencia de género.

Expectativas de control

Proceso de socializacion diferencial

Sociedad patriarcal

Fuente: adaptado de Bosch E. y Ferrer V., 2013 3],
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Con el concepto de «sociedad patriarcal» se hace referencia a
la estructura social de desequilibrio de poder y privilegios a favor de los
hombres, y el conjunto de creencias y actitudes que legitiman dicho

sistema de organizacion.

En cuanto a los «procesos de socializacion diferencial»,
mencionan como los mandatos de género tradicionales determinan los
modelos de masculinidad y feminidad, condicionan la vivencia de la

relacion de pareja y contribuyen a la aparicion de la violencia de genero.

Por otra parte, las «expectativas de control» aluden a cémo los
varones que asumen el mandato de género masculino tradicional

consideran legitimo el control sobre las mujeres.

Emplean el término «eventos desencadenantes» para referirse a
acontecimientos personales, sociales o politico-religiosos que, aunque
no son causantes en si mismos de la violencia contra las mujeres,
facilitan su aparicion porque activan el miedo de los varones que
maltratan a perder el control sobre las mujeres. Mediante el «estallido

de la violencia» el maltratador usa la violencia para recuperar el control (31,

En cuanto a las claves explicativas que diferencian a los
varones que perpetuan la violencia de género de aquellos otros que no
lo hacen, destacan el rechazo al uso de la violencia y la renuncia a los

privilegios de los mandatos de género masculino 31,
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1.5. CICLO DE LA VIOLENCIA DE PAREJA HACIA LA MUJER

Dado que se trata de un tipo de violencia relacional, su dinamica es
muy diferente de los incidentes violentos que tienen lugar entre extrafios.
Se explica por el patron ciclico y repetitivo dentro del marco afectivo

descrito por Walker 41,

Suele comenzar con maltrato psicolégico en forma de
agresiones verbales, insultos, descalificaciones y posteriormente se
producen agresiones fisicas: empujones, zarandeos, bofetones,
llegando en casos extremos a maltrato sexual, lesiones fisicas o
incluso la muerte. Se producen tres fases que se reproducen
progresivamente de forma mas intensa y en periodos méas cortos de
tiempo (Figura 3).

Figura 3. El ciclo de la violencia.

Leonore Walker El ciclo de la violencia
1979 ¢ Por qué la mujer no puede irse?
@ Reinicio del ciclo | IMICID DEL CICLO |
# Cada vezciclos #®  Angustia
mas coros, con Acumulacion de #  Ansiedad
escalada en la la tensidn .
@ Miedo
# Conductas evitativas

intensidad de las
agresiones.,
# Pérdida de la

fase de “luna de
el EXPLOSION
Reconciliacion ﬂ
“LUNA DE MIEL"

ummcmllemu

Ambivalencia en los sentimientos
Se ve el lado™positive™ de la relaciin
Cree que puede cambiar

Tusiin, esperanza

Miedo

Soledad
Impotencia

Dalor, vergiienza
Biisqueda de ayuda
Toma de decisiones

& & & & & &

& & & &

Fuente: Walker L. Adaptado de Blanco Prieto Pilar, et al. 14,
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a) Fase de tension. Corresponde a una escalada gradual del enojo. Se
producen incidentes menores que van formando un clima de temor e
inseguridad en la mujer, a partir de que su pareja se enfada por
cualquier cosa, la grita y amenaza. Cualquier conducta desencadena

una reaccion de enfado desproporcionado.

La mujer experimenta sorpresa y desconcierto ante esta
actitud, sintiéndose a la vez atemorizada, cuando intenta hablar para
buscar una explicacion, provoca mayores enfados. Intenta justificar y
disculpar al hombre, progresivamente adopta una actitud sumisa,
pasiva, de inmovilismo y bloqueo, llegando a dudar de si misma y a

generar sentimientos de culpabilidad.

Todo esto, refuerza el comportamiento del hombre que
cada vez estd mas irritable e irracional, sintiendo el impulso de

“castigar” a la mujer.

El estado emocional de la mujer se va deteriorando hasta que
puede desembocar en estados ansiosos y depresivos que la incapacitan

aun mas para la valoracion objetiva de los hechos.

b) Fase de explosion violenta o agresion. Se producen comportamientos
violentos por parte del hombre con el objetivo de producir el
sometimiento de la mujer, dando como resultado lesiones fisicas
intensas. En este momento, la mujer sufre un bloqueo emocional
completo y experimenta incertidumbre acerca de lo que pueda
suceder, ya que cualquier gesto por su parte para frenarlo, puede ser
interpretado como una provocacion. La experiencia es de miedo

paralizador, con el consiguiente colapso emocional.

Algunas mujeres toman la decision de poner una denuncia,

pero la mayoria no lo hacen y esperan a reponerse o acuden a los
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servicios sanitarios para recibir asistencia, a veces, acompariadas por

su agresor y, con frecuencia, negando la agresion.

c) Fase de calma o reconciliacion (luna de miel). EI agresor se
muestra arrepentido, promete que no se repetira la agresion, utilizando
técnicas de manipulacién afectiva como regalos y actitudes carifiosas.
La mujer victima se encuentra confusa y llega a creer las palabras de
su maltratador, a convencerse de su propia culpabilidad en el caso de

que rompiera la relacion, a la vez que ilusionada por creerse amada.

Este ciclo de violencia se hace progresivamente mas corto, por
lo que el maltrato se hace cada vez mas frecuente y mas violento,
mientras que la victima cada dia creera menos en su capacidad para
resolver la situacion, perdiendo los pocos recursos psicoldgicos y

emocionales que la quedan.

Asi, se puede entender por qué muchas mujeres soportan esta
situacion durante afios. El «sindrome de dependencia afectiva»
consiste en un nexo emocional que no deja a la victima romper con su
agresor y cuya causa es el aislamiento al que la mujer ha sido sometida ya
que frecuentemente, con el tiempo ha perdido relaciones familiares y
de amistad. El ciclo se repetira si el agresor percibe que la mujer ha

ganado confianza amenazando su poder, para volver a tomar el control.

El agresor desarrolla una actitud de negacién: «pese a ser un
problema de hombres, la mayoria de ellos no se dan por aludidos («yo
no soy un maltratador», «yo no soy machista»), ni se sienten
involucrados en transformar el problema, y siguen pensando que son

las mujeres las que deben lidiar con él» 4],

Ademas, del caracter ciclico de la violencia, es caracteristico su
aparicion sutil y progresiva, se produce una escalada, un aumento de la

intensidad, la fase de reconciliacién tiende a desaparecer quedando solo las
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fases de tension y de agresion. Esta caracteristica dificulta la identificacion
temprana de la violencia no llegando a ser percibida hasta alcanzar niveles

mas severos [2246],

Cuando una mujer se ve inmersa en este ciclo, por una parte,
adopta estrategias que minimizan los efectos de esta violencia, entre
ellos, la tardanza en presentar denuncia, lo que a su vez permite al
agresor tener un mayor control sobre esta y, al mismo tiempo,

cronificar la situacion.

Por otra, causa dafios psicolégicos provocados por la
destruccion paulatina de su personalidad mediante la respuesta de
indefension, llegando a convencerse de que las reacciones violentas
del agresor son provocadas por ella misma, intentando excusar o

justificar al agresor.

La reiteracion de periodos de agresiones y «lunas de miel»
genera gran ansiedad en la victima ya que siente amenazada su
integridad, su vida o la de sus seres queridos. Esto la conduce a tener

baja autoestima, depresion, sensacion de desamparo e impotencia 471,

1.6. EPIDEMIOLOGIA. ESTADO ACTUAL

Al no existir registros unificados, medir la prevalencia real es

una tarea compleja.

Las investigaciones que se han llevado a cabo para conocer la
dimension del problema se han realizado a través de encuestas
poblacionales o indirectamente mediante indicadores como los datos de
mortalidad, denuncias, uso de los recursos disponibles, condenas y érdenes

de proteccion por esta causa.
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Estudios internacionales realizados antes del afio 1999 en 35 paises
concluyeron que entre el 10% y el 52 % de las mujeres habia sufrido
maltrato fisico por parte de su pareja o expareja en algin momento de su
vida, y entre el 10 % y el 30 % habia sido victima de violencia sexual por

parte de su pareja 181,

En este contexto, tuvo gran relevancia el Estudio multipais de
la OMS %1, Durante su elaboracion, se entrevistaron a mas de 24.000
mujeres pertenecientes a 15 entornos culturales diferentes de 10
paises: Bangladesh, Brasil, Etiopia, Japon, Namibia, Pert, Samoa,
Serbia y Montenegro, Tailandia y Tanzania. El porcentaje de mujeres
que habian sufrido violencia fisica a manos de sus parejas oscilaba entre
el 13% en Japon y el 61 % en el entorno provincial de Peru. Japén
también registraba el nivel mas bajo de violencia sexual (6 %),

mientras que el mas elevado se registraba en Etiopia (59 %).

Los datos globales a nivel mundial publicados por la OMS en
2013 ¥ pusieron de manifiesto que el 30 % de las mujeres, que
alguna vez han tenido pareja, han experimentado violencia fisica o
sexual por parte de él (Figura 4). El 38 % del nimero total de homicidios

femeninos se debe a la VPM.

Los porcentajes de esta violencia varian entre el 23 %y el 47 % en las
diferentes regiones del mundo, aunque no se ha incluido en el estudio la
violencia psicoldgica por falta de acuerdo sobre las medidas estandar para
valorarla. El informe se elabord a traves de la revision sistemética mediante
compilacion de la evidencia en la literatura revisada por pares hasta 2008,
incluyéndose estudios de datos primarios de encuestas a mujeres mayores de 15

anos que representan todas las regiones del mundo.
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Figura 4. Prevalencia VPM a nivel mundial

B 37 %o maés
W 366%
B 8%
B 254%
23.2%
Sin datos

Fuente: Global map showing regional prevalence rates of intimate partner violence by
WHO region*(2010) 23

La prevalencia fue més elevada en las regiones de Africa, el
Mediterraneo oriental y sureste de Asia, donde aproximadamente el
37 % de las mujeres que ha tenido pareja alguna vez informé de que
habia experimentado violencia fisica o sexual por parte de la misma
en algin momento de sus vidas. El siguiente lugar lo ocupa la region
de las Américas, en la que aproximadamente el 30 % de las mujeres
que ha tenido pareja alguna vez ha sufrido violencia. Las prevalencias
fueron menores en las regiones de altos ingresos (23 %), en el entorno
europeo (25,4 %) y las del Pacifico occidental, donde el 25 % de mujeres

informaron de este problema.

Por tramos de edad, la prevalencia aparece elevada entre las

mujeres jovenes de 15 a 19 afos, lo que sugiere que la violencia
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comunmente comienza temprano. Continla aumentando progresivamente
hasta Ilegar a su punto méximo en el grupo de edad de 40 a 44 afos.
La prevalencia entre las mujeres de 50 afios 0 mayores es menor,
aunque los intervalos de confianza alrededor de estas estimaciones son
bastante grandes y un examen mas detallado revela que los datos de
violencia de género para la edad avanzada corresponden a grupos que

provienen principalmente de paises de altos ingresos.

En lo que concierne a la Unidn Europea, los resultados reflejan
que el 22 % de las mujeres que han tenido una relacion de pareja con
un hombre ha experimentado violencia fisica o sexual por su parte El
43 % de este numero de mujeres ha sufrido alguna forma de violencia
psicoldgica por parte de su actual pareja masculina o una anterior 491,
A nivel europeo, las encuestas representativas han estimado cifras de
prevalencia de la violencia de pareja fisica o sexual entre las mujeres
de un 32 % en Finlandia, 27 % en Noruega, 25 % en Alemania y

un 9 % en Francia [,

En Espafia, para conocer la magnitud del problema se han
realizado cinco macroencuestas dirigidas a mujeres de 18 o mas afios,
cada cuatro afios. En concreto, se han llevado a cabo en los afios
1999, 2002, 2006 , 2011 y 2015 51,

En la primera encuesta (1999), el 12.4% de las mujeres
entrevistadas reunieron los requisitos establecidos en la definicion de
maltrato y el 4,2 % fueron autoclasificadas como maltratadas en el
ultimo afio. En la segunda (2002), los porcentajes que se obtuvieron
como resultado para estas mismas cuestiones fueron del 11,1 % y 4 %;
y en la tercera (2006), 9,6 % y 3,6 % respectivamente. Ademas, el
63,8 %, el 67,7 % y el 70,4 % de ellas declaran que estas situaciones
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se venian produciendo desde hacia mas de cinco afios. En el afio 2011

fue del 10,9 %, un porcentaje que equivaldria a mas de 2.150.000 mujeres 3.,

La encuesta més reciente introdujo cambios respecto a las
anteriores. Se entrevistd, por primera vez, a mujeres desde los 16
afios, se mejoré la metodologia y se empled un nuevo cuestionario
adaptado a las directrices internacionales marcadas por la
Organizacién de las Naciones Unidas y la Union Europea. Esto
permitid sacar a la luz nuevos casos de violencia contra la mujer que
habian permanecido ocultos en las encuestas anteriores. También
permitio comparar los datos con los que se obtuvieron en el contexto

de la Union Europea 191,

En ella, el 12,5 % del total de mujeres residentes en Espafia de
16 o més afos declara haber sufrido violencia fisica o sexual por parte
de sus parejas o exparejas en algin momento de su vida, frente al
22 % de la Union Europea [“°1. En concreto, el 10,3 % ha sufrido
violencia fisica, frente al 20 % de la UE; el 8,1 % ha sufrido violencia
sexual, frente al 7 % que se aprecia en el contexto europeo. El 25,4 %,
violencia psicoldgica de control —como impedirle que vea a otras
personas 0 vaya a determinados sitios—, frente al 35 % de la UE. El
21,9 % de las mujeres espafiolas ha experimentado violencia psicoldgica
emocional —como insultos o amenazas—, frente al 32 % que se
aprecia en el contexto europeo. El 10,8 %, violencia econémica, frente
al 12 % de la UE. Asimismo, el 85,2 % de las victimas de violencia
fisica, el 94 % de las de violencia sexual y el 95,4 % de las de
violencia psicoldgica emocional, manifiesta que los hechos violentos
se suelen producir en més de una ocasion. Por otro lado, el 13 % de las
mujeres ha tenido miedo de alguna pareja o expareja en algiin momento de

su viday el 2,9 % afirma haber sentido miedo de manera constante.
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Hay un dato esperanzador, el 77,60 % de las mujeres declaran
que han conseguido salir de su situacion de maltrato, frente al 72,48 %

que lo habian hecho en la encuesta anterior.

El 22,36 % de estas mujeres acudieron al sistema sanitario para
solicitar ayuda, frente al 29,22 % a psicologos o psiquiatras. No
podemos olvidarnos de los menores, ya que el 63,6 % de las mujeres afirman

que sus hijos/as presenciaron o escucharon estos episodios de violencia.

En la Comunidad de Madrid se han realizado tres encuestas
poblacionales a mujeres entre 18 y 70 afios para medir la magnitud y
el impacto en la salud de la VPM en los afios 2004, 2009 y 2014. La
evolucion de la prevalencia con un IC del 95 %, ha sido 10,1 % (8,8-
11,4), con la participacion de 2.136 mujeres; de 12 % (10,8-13,2) en
2.835y 7,6 % (6,7-8,6) en 2.992 encuestadas.

Respecto a los tipos de violencia, es mas frecuente la violencia
psicoldgica. Los porcentajes del predominio de este tipo de violencia
en las tres encuestas que se han mencionado son del 6,8 %, 8 % y 6,8 %.
La violencia psicoldgica es seguida por la fisica y la sexual. En 2004,
la encuesta arrojo que el 3,2 % de las mujeres sufre violencia fisica o sexual.
En 2009 el dato se situ6 en un 0,8 % fisica y sexual, mientras que el

3,3 % de las mujeres sufrio violencia psicolégica y fisica/sexual.

De la encuesta de 2014 se obtiene que el 2,2 % ha experimentado
violencia fisica y el 1,5%, violencia sexual. En esta Ultima encuesta,
dentro de la violencia psicoldgica, los comportamientos mas frecuentes
fueron las criticas o la desvalorizacion, el silencio, desprecio, control y los
insultos, los cuales se presentaron con una frecuencia cercana al 50 %. El
2,8 % (IC 95 %: 2,2-3,4) refirieron alguna conducta de acoso o control a

través de medios electronico.
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A todas las mujeres encuestadas se les preguntd si antes de
cumplir los 15 afios, alguien de su entorno las habia golpeado o
maltratado fisicamente de alguna forma, a lo que el 6,3 % (IC 95 %:
5,4-7,2) respondid afirmativamente. También se les preguntd si antes
de los 15 afios habian visto o escuchado en su entorno familiar a
alguien golpear o maltratar fisicamente a su madre, a lo que el 7,4 %
(IC 95 %: 6,4-8,3) de las mujeres encuestadas respondi6 afirmativamente.
Las mujeres que fueron testigo de estos actos refirieron en un 82,6 %
que se habian reiterado en mas de dos ocasiones. La mayoria de las
mujeres refirieron que los comportamientos ocurrieron al inicio de la

relacion o al inicio de la convivencia.

Si contrastamos el dato referido al momento en que se produjo
la agresion con el tipo de violencia, nos encontramos con que el
53,7% de los casos se correspondieron con actos de violencia
psicoldgica; el 50,0 %, fisica y el 53,3% de las agresiones se

clasificaron como actos de violencia sexual.

El 31,3% (IC 95 %:29,7-33,0) de las mujeres encuestadas
refirieron que su estado de salud fue regular, malo o muy malo. Las
mujeres con criterios de VPM presentan una peor salud autopercibida,
un 50,9 % (IC 95 %:44,3-57,4) califican su salud como «regular, mala
0 muy mala». Si se compara este porcentaje con el de las mujeres que
no sufren violencia, un 29,7 % (IC 95 %:28,0-31,4), nos encontramos

con que existe mas de un 20 % de diferencia.

Esta percepcion del propio estado de salud y, por tanto, de la
mayor posibilidad de que las mujeres que sufren violencia acudan a un
centro sanitario, es otro de los motivos por los que el sector sanitario

es fundamental en el tratamiento y la prevencion de la VPM.
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A las ochenta y nueve mujeres que cumplieron con los criterios
de caso de violencia fisica y sexual (VFS) se les pregunto si sufrieron
alguna lesion o consecuencia en su salud a causa de la Gltima agresion

fisica o sexual. A lo que el 24,7 % respondi6 de modo afirmativo.

De las veintidés mujeres que refirieron alguna consecuencia
directa en su salud, el 50 % refirié una solo y el otro 50 %, dos 0 mas.
La principal consecuencia fue depresion y ansiedad (68,2 %), seguida de
rasguiios, moratones y contusiones (59,1 %). Asimismo, un 68,2 %
considerd que hubiera necesitado asistencia sanitaria y el 45,5 % de hecho

demando esta asistencia sanitaria 1.

Ademaés de estas encuestas, desde el afio 2011 en la Comunidad de
Madrid se ha incluido la vigilancia de violencia de pareja en jovenes,
mediante el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT), se lleva a cabo anualmente

en estudiantes de 4° curso de la Ensefianza Secundaria Obligatoria (ESO).

Segun este sistema, en 2011 y 2012 la prevalencia de violencia
fisica o sexual autorreferida entre chicas de 15 a 16 afios fue de 7,1 %
541 Ese mismo afio se incluyd la vigilancia de violencia fisica o
psicolégica en el SIVFRENT dirigido a poblacion adulta. La

prevalencia autorreferida fue de 2,7 % en mujeres de 18 a 64 afios.

Estos datos alertan de que el problema no esta resuelto, ya que, cada
vez, se detecta en edades mas jovenes. A su vez, esto provoca la necesidad
de disefiar programas de intervencion dirigidos a las adolescentes como el
que ha planteado la Comunidad de Madrid denominandolo No te cortes.
Cuyo objetivo es el apoyo y la orientacion a aquellas chicas que, en sus
incipientes relaciones de pareja, viven situaciones que les llevan a sospechar
gue se encuentran en un caso de maltrato. Presta ayuda on line a estas y a sus
familias para detectar y salir de dichas situaciones 1.
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1.7. CONSECUENCIAS EN LA SALUD

La violencia de pareja hacia la mujer, en cualquiera de sus
manifestaciones, tiene siempre repercusiones en la salud fisica,
emocional, sexual, reproductiva y social, que persisten incluso

después de que la situacion haya terminado.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha identificado la
VPM como un factor esencial en el deterioro de la salud, ya que las
agresiones fisicas, psiquicas y sexuales, suponen pérdidas, a veces
irreparables, en la esfera bioldgica, psicologica y social de las mujeres
y de sus hijas e hijos. Por ello, la ha declarado como una prioridad de

salud publica en todo el mundo de proporciones epidémicas [,

Si desgranamos las consecuencias en estas esferas, nos
encontramos con que puede causar lesiones fisicas, deterioro
funcional, sintomas fisicos que no puedan atribuirse a una dolencia
especifica y, como hemos visto en el apartado anterior, un
empeoramiento generalizado de la condicion fisica de la mujer que
puede llevarla incluso a la muerte. Ademas de estas consecuencias,
que pueden ser el resultado de una agresion fisica, las supervivientes
sufren sintomas como dolor cronico, trastornos gastrointestinales o del

suefio e, incluso, discapacidades [,

También pueden darse consecuencias en la salud sexual y
reproductiva, que incluyen tanto aquellas que pueden producirse por
relaciones sexuales forzadas o por maltrato durante el embarazo. Entre
las primeras, se encuentran la pérdida del deseo sexual, lesiones en los
genitales, contraer infecciones o enfermedades de transmision sexual.
Las segundas incluyen el riesgo de mortalidad materna, amenazas de aborto,

aborto, un incremento en la mortalidad perinatal o bajo peso al nacer [?2,
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La salud psiquica también se ve afectada, pudiendo presentar
depresion, ansiedad y otros trastornos como estrés postraumatico,
alimentarios o psicopatoldgicos. Ademas, es comun que se produzcan
intentos autoliticos, métodos de compensacion mediante el abuso de
sustancias estupefacientes, psicotropicas o alcohol. Dentro de esta
categoria se incluye también la dependencia que la mujer tiene del
agresor tras un periodo extendido de maltrato —conocido como

sindrome de Estocolmo—.

Los vinculos sociales de la mujer y sus relaciones también se
ven afectadas. No solo puede producirse una situacion de aislamiento
social, sino que también puede perder su empleo o incurrir en una
situacion de absentismo laboral. Incluso si la mujer ha conseguido
terminar con su situacion de maltrato, en muchas ocasiones, se ve
forzada a cambiar de domicilio o de ciudad por miedo a que el

maltratador pueda volver a agredirla.

No podemos olvidar que los menores, como ya hemos
mencionado, son también victimas de la VPM y que esta puede tener
consecuencias en ellos. Muchas de ellas son las mismas que
experimentan las mujeres, desde ansiedad, depresion o dificultad en el
aprendizaje, hasta problemas de socializacion o trastornos como el
sindrome de estrés postraumatico. Pero también presentan otras que

mencionamos a continuacion.

Los factores que determinan el alcance del impacto en la salud
en las hijas e hijos de mujeres en relaciones de maltrato son,
basicamente, el tipo, la severidad y el tiempo de exposicion a la violencia,
la edad, su nivel de desarrollo, el contexto familiar o la acumulacion de
otros factores estresantes, asi como la presencia de factores

protectores, como la calidad de otros vinculos.

67



Asimismo, debido a los condicionantes de género, la violencia
tendra un impacto diferencial por ser una nifia o un nifio, chica o
chico. Las alteraciones detectadas afectan a diferentes &reas: fisica,
emocional, cognitiva, conductual y social, pudiendo tener efectos a

corto, medio y largo plazo.

En cuanto a las consecuencias fisicas, los menores también
pueden ser las victimas de homicidios o asesinatos, tanto como
objetivo directo del agresor como por interponerse entre este y su madre.
También sufriran lesiones, alteraciones del suefio, mayor propension a
sufrir enfermedades psicosomaticas y riesgo en su proceso de desarrollo
integral. Se presenta con distintas manifestaciones como pueden ser el
retraso en el crecimiento, proceso de adquisicion del lenguaje y la

disminucién de las habilidades motoras "1,

Ademaés, los menores experimentan otras consecuencias relacionadas
con sus contextos, como la aparicion de comportamientos de riesgo,
inhibicidn y aislamiento o adicciones. A este respecto es importante el
comportamiento paternalista de proteccion que los menores se ven

obligados a adoptar respecto a sus hermanos.

A largo plazo, aparecen consecuencias que no aparecen en las
madres. Diversos estudios 22 han demostrado que aquellos menores
que no han recibido una intervencion profesional para tratar las
experiencias vividas tienen una mayor probabilidad de ejercer
conductas agresivas hacia sus madres o parejas (en el caso de menores

hombres) o tener una mayor tolerancia hacia este tipo de violencia.

Estas consecuencias aparecen en los menores en distintas
etapas dependiendo de su edad. Por ejemplo, entre los ocho y los doce

anos es cuando se desarrollan las actitudes agresivas y, a partir de los
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doce, aparecen trastornos alimentarios, depresion, intentos autoliticos,

adicciones e, incluso, problemas relacionados con la salud sexual.

Desde los servicios sanitarios se puede desempefiar un papel
crucial para ayudar a las mujeres y a sus hijos/as que sufren VPM, ya
que la mayoria entran en contacto con ellos en algin momento de su
vida (consultas a demanda y preventivas, embarazo, parto, cuidado

médico de los hijos o hijas, cuidado de las personas mayores, etc.).

Ademas, las mujeres que sufren cualquier forma de VPM
acudirdn con mayor frecuencia a los servicios sanitarios, en particular,

a Atencion Primaria, Urgencias, Obstetricia y Ginecologia y Salud Mental.

Las necesidades especificas de estas mujeres son
multidimensionales, por lo que se requieren intervenciones sanitarias
gue tengan en cuenta los aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales.
Para ello, es necesaria la implicacion activa de todo el personal sanitario
desde un modelo de atencion integral e interdisciplinar que favorezca la
coordinacion y el reconocimiento de la riqueza de la diversidad para

promover la calidad de la atencidn.

Los servicios sanitarios cuentan con profesionales de diferentes
disciplinas  (enfermeria, medicina, trabajo social, psicologia, matronas,
fisioterapeutas, etc.) que han de coadyuvar en el diagnéstico y tratamiento
de las diversas problematicas a las que pretende dar respuesta el sistema
sanitario, haciendo posible la intervencion desde un Modelo de Atencién

Integral a la Salud 223,

En muchas ocasiones, se requiere de intervenciones
interdisciplinarias con profesionales que no siempre se encuentran en el
mismo centro sanitario, por lo que se hace necesaria la coordinacion entre
todas las instituciones implicadas con la finalidad de dar respuesta integral

e integrada a este tipo de situaciones.
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En este sentido, es de gran relevancia el papel de las/os
trabajadores sociales entre cuyas tareas se encuentra la investigacion
de factores psicosociales que inciden en el proceso de salud-
enfermedad, la valoracion psicosocial, la elaboracion de un proyecto
de intervencién integral y la derivacion y coordinacion con otras
instituciones y profesionales dentro y fuera del sistema sanitario. Asi
como su participacion en el seguimiento y derivacion de las mujeres y,

en su caso, de sus hijas/os.

En este sentido, merece la pena destacar el trabajo que lleva a
cabo el Observatorio Regional de Violencia de Género a traves de los
Puntos Municipales de Violencia (PMV), ya que es en ellos donde se
prestan los servicios basicos de prevencion y abordaje, unificando los
criterios de actuacion. Este servicio esta integrado por profesionales de
diferentes disciplinas: psicologos, juristas y trabajadores sociales,

imprescindibles en el abordaje multidisciplinar 6

Para que el modelo sea posible, es necesario que exista un
proceso de formacién continua de los profesionales. Segun las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud [, la
formacion deberia centrarse en aspectos sobre prevencion, deteccion
precoz y, como también coincide el Ministerio de Sanidad espafiol, la

atencion integral a la mujer y a los menores.
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1.8. IMPORTANCIA DEL SISTEMA SANITARIO EN
LA DETECCION E INTERVENCION

Los profesionales de la salud son, a menudo, el primer punto
de contacto para las personas que logran sobrevivir a esta violencia.
Por lo tanto, ocupan un lugar privilegiado, no solo para identificar los
casos y prestar la asistencia sanitaria adecuada a cada situacion, sino
también para orientarlas y derivarlas a otros recursos que consideren
convenientes para su recuperacion. Incluye los recursos que se
encuentran fuera del sistema sanitario, como programas especificos o

puntos municipales de violencia 71,

Si el personal de los servicios sanitarios es capaz de detectar
estas situaciones, mediante una escucha activa y empatica,
predispondra a la ruptura del silencio, lo que supone el primer paso

para la comprension y visualizacion del problema.

El no reconocimiento de una situacion de maltrato como
condicionante de un problema de salud, especialmente por figuras
dotadas de «autoridad» como es el personal sanitario, puede conllevar
«una nueva victimizacion para la mujer que podria contribuir a la

cronificacion del maltrato y a la medicalizacion del problemax 221,

Por los datos de prevalencia que se han expuesto, tanto a nivel
internacional, nacional o de la comunidad estudiada, estaria justificado
el screening a toda mujer mayor de 16 afios que acudiera por cualquier

motivo al sistema sanitario, como refleja la bibliografia [,

Sin embargo, en Espafia no se realiza de manera rutinaria. Esto
puede contribuir a que pase desapercibida en el sistema sanitario, si la
mujer no revela su problema. Seria la primera herramienta util para
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que los profesionales pudieran detectar e intervenir, aunque la mujer

en ese momento no quiera denunciar.

A partir de su testimonio, se la podria derivar a los/as
trabajadores sociales para que coordinen los recursos disponibles de
ayuda y realicen el seguimiento del caso. Aun sin denuncia, hay
asesoramiento por expertos en los puntos municipales de violencia
que es clave para que la mujer entienda y tome conciencia de la
situacion que esta viviendo, ademéas de contar con recursos para los

menores a Su cargo.

Al problema de que no se lleve a cabo la deteccion sistematica
se afiade el hecho de que son pocos los partes de lesiones que realizan
los médicos para comunicar al juzgado estas situaciones, representan
el 9,2% en 2014, el 5,3% en 2015 y el 4,3 % en 2016 del total de
comunicaciones que llegan al juzgado por esta cuestion, segun los
datos del CGPJ P91,

Cuando se presenta un parte de lesiones, aun sin que la mujer
corrobore los hechos, la fiscalia puede actuar de oficio para incoar una
causa por violencia de género con el objetivo de que la mujer y sus

dependientes, aun sin denuncia, puedan disponer de los recursos disponibles.

Parece que esta medida esta teniendo el efecto deseado, ya que
hasta ahora la denuncia era clave para que la mujer accediera a los
recursos y, en muchas ocasiones, esta desencadena situaciones mas
graves para ella 1261, Ademas, muchas mujeres, simplemente quieren
que les dejen en paz, hacer su vida sin que nadie las coaccione y, no

quieren perjudicar a su pareja/ex pareja con la denuncia.

Siempre que hay menores en el hogar, los profesionales de
pediatria tienen una labor importante en la deteccién e intervencion

con los hijos/as de mujeres que viven situaciones de maltrato por parte
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de sus parejas, contando para ello con el apoyo del Equipo Integral de
Salud. Solo por ser testigos de estos episodios, precisan valoracion y

seguimiento, por las consecuencias gue esta situacion tiene en su desarrollo.

En el Hospital Universitario Fundacion de Alcorcon, se ha
creado una consulta de pediatria social en abril del afio 2009 para
intervenir con los menores en situaciones de maltrato. Fruto del
trabajo desarrollado en ella, en el afio 2015 gand la consideracion de
buenas practicas en violencia de género por parte del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, con el estudio Edad de
aparicion y agresor principal en las nifias y nifios que sufren maltrato
infantil en el contexto familiar de una situacion de violencia contra la
mujer en la pareja %%, Este estudio desvela que cerca del 44 % de los
nifilos y nifias maltratados vivian en familias en las que la madre
recibia maltrato por parte de su pareja, o que demuestra que el
maltrato infantil se relaciona con la violencia de pareja hacia la mujer,
Ademas, el maltrato infantil aparece en los menores tres afios antes

cuando conviven en estas situaciones.

Por tanto, la presencia de maltrato infantil por debajo de siete
afios, puede hacer pensar que existe violencia contra la mujer en la
pareja también. La violencia fisica es mas frecuente en los nifios y los
abusos sexuales en las nifias %, Asimismo, las actuaciones sanitarias
durante el periodo de embarazo se convierten en momentos privilegiados

para la deteccion y la prevencion de la violencia de género.

Otro espacio favorable para la deteccidon y prevencion de la
violencia de género son los servicios de diagnéstico y tratamiento de
ITS, entre ellas la infeccion por VIH. Muchos de estos servicios
incluyen sesiones de asesoramiento previo y posterior a la prueba del

VIH que permiten la exploracion de la violencia.
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Los equipos de profesionales de salud mental deben estar
alerta ante indicios de violencia de género en todas las mujeres que
atienden, con especial énfasis en las que padecen trastornos mentales

graves o son consumidoras de drogas.

La administracion del sistema sanitario también tiene un
importante papel en la prevencion de la violencia de género, que se
articula a través de actuaciones en el ambito de la sensibilizacion,
formacion de los profesionales y de la atencion a la salud integral de
las mujeres, lo que incluye actuaciones de salud comunitaria y
educacion para la salud. Lo que demuestra que la formacion es clave

para este tipo de abordaje 22,

Su plan de actuacion se sistematiza en las siguientes fases:
deteccion, valoracion, intervencion, derivacion, activacion e
informacion de otros recursos y registro del caso. Pese a que todas las
fases son fundamentales para el abordaje de la VPM, merece la pena
destacar el hecho de que la deteccion es la base necesaria para que se

pueda pasar al resto de fases.

La entrevista motivacional, es una herramienta de intervencion
que consiste en hablar con la mujer con una actitud de escucha activa
y reflexiva. No se debe tratar de una entrevista cuyo Unico objetivo
sea hacer preguntas relacionadas con la violencia de género, sino de
conseguir que la mujer confie en la figura del profesional y revele su
situacién. Esto promueve una aproximacion a un trabajo de

colaboracion con la paciente 11,

Para poder intervenir de manera adecuada, debemos conocer el
momento de la fase de cambio en que se encuentra la mujer. Cada

caso requiere una intervencion individualizada y concreta.
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La guia de atencion especializada para abordar la violencia de
pareja, recomienda utilizar el modelo tedrico de cambio de Prochaska
y DiClemente %2, Se dirige al analisis del comportamiento, lo que
conlleva a establecer una linea de actuacion y eleccion de recursos,

segun la fase de cambio en la que se encuentra.

Fase precontemplativa: en este momento la mujer no reconoce la
violencia como un problema ni la conducta del maltratador como
abusiva. No tiene intencion de hacer cambios en su relacion, ya que la
ve como normal Reacciona negando la relaciébn de maltrato,
defendiendo al maltratador, autoculpabilizandose, culpabilizando a los
demas, minimizando el problema, mostrando desesperanza Yy

abandonando la relacion con los servicios que la prestan atencion.

En esta situacion los objetivos de la intervencién van dirigidos a
fomentar la duda en la mujer respecto a su situacioén, aumentar la
percepcion de riesgo al que estd sometida, fomentar la creencia de que
es capaz de cambiar la situacion (autoeficacia). Se realiza una
entrevista muy breve (de aproximadamente cinco minutos) en la que
se intenta relacionar el motivo de la consulta con situaciones de VPM
(problemas en casa) y se proporciona informacion acerca del buen

trato, vinculada a informacién general de salud.

Fase contemplativa: la mujer empieza a tomar conciencia de que
existe una relacion abusiva o problematica, analiza los pros y contras
del posible cambio que aun no esta dispuesta a realizar. Puede ocultar

esta situacion o disponerse a revelar a otras personas lo que la ocurre.

Los objetivos de la intervencion van dirigidos a aumentar la toma
de conciencia de la existencia real de un proceso de VPM. Se intenta
visibilizar y dar un nombre a lo que esta ocurriendo en su relacion de
abuso, sin culpar, sino relacionandolo con los hallazgos de la
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valoracion. Es importante recalcar el respeto a sus decisiones, aunque
indagando acerca de los recursos familiares y sociales de apoyo. Si
fuera preciso, se elaboraria un plan de actuacion urgente y se advertiria del
riesgo de compartir esta informacion con su pareja, hijos/as u otras
personas del entorno, ademas de lo contraproducente de intentar

convencer a la pareja o negociar con él, ya que puede ser peligroso.

Para ello, se recalca la importancia de su propio bienestar y el
autocuidado, frente a mantener una relacion afectiva que esta

resultando nociva.

En esta fase la pregunta que se deben hacer los profesionales no es
«¢por qué no le deja?» sino «;por qué no puede dejarle?» o «;por qué

el hombre que la maltrata no la permite dejarle?».

Fase de preparacion: la mujer va realizando pequefios cambios, por
ejemplo, puede empezar a desarrollar actividades de ocio, ampliar su
red social, etc. Pueden aparecer sentimientos de ambivalencia respecto

a su relacion y la decision de separarse de su pareja.

En esta situacion, los objetivos de la intervencién van dirigidos a
apoyar y ayudar a la mujer a determinar el mejor plan a seguir para
conseguir el cambio. Se analiza con ella la situacién actual, reforzando
la importancia de los esfuerzos que esta realizando para modificar la
situacion en la que se encuentra. Se elabora o se revisa el plan de
seguridad. Se advierte a la mujer de que los pequefios cambios que
estd llevando a cabo pueden aumentar el riesgo, ya que si el
maltratador percibe que esta perdiendo el control puede intensificar la
violencia. Se valora el contexto social y familiar de apoyo. Se deben
evitar actitudes paternalistas que puedan presionar a las mujeres a que
tomen decisiones que no hayan elegido ellas mismas siguiendo sus
propios criterios.
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A partir de esta fase es imprescindible priorizar la seguridad y

proteccién de la mujer.

Fase de accion: la mujer hace cambios manifiestos para mejorar su
situacion respecto de la violencia, como, empezar a buscar trabajo (si
no lo tenia anteriormente) para tener independencia econdmica,
participar en algun grupo de apoyo o buscar asesoramiento juridico
para el proceso de separacion. Los cambios que tienen lugar han
podido ser anteriores a la fase de preparacion o producirse de forma

simultanea.

En esta situacion, los objetivos de la intervencion van dirigidos a
garantizar y extremar la seguridad. Se revisa el plan de seguridad y se
informa a la mujer de los recursos especificos existentes. Se le
recuerda que existe un mayor riesgo y se resaltan las medidas de

autoproteccion recogidas en el plan de seguridad.

Fase de mantenimiento: pueden reaparecer sentimientos de
ambivalencia hacia su agresor y su situacion anterior. En esta fase la

mujer mantiene los cambios que ha hecho.

Los objetivos de la intervencion van dirigidos a incidir en la vigilancia
del riesgo. Se revisa la seguridad y la proteccion de la mujer. Se
repasan el plan de seguridad y el escenario de proteccion para ella y

sus hijos/as.

Fase de recaida/ruptura evolutiva: los cambios no se estabilizan y la

mujer vuelve con su pareja, reinstaurandose la VPM.

Los objetivos de la intervencién van dirigidos a ayudar a la mujer a
renovar el proceso de contemplacion, determinacion y accion sin que

aparezcan blogueos o desmoralizacion por la recaida. Se debe actuar
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con empatia y cercania. Se revalorizan todas las facetas de la vida

saludable y se potencia su autoestima.

Hay que tener presente que el maltrato es un proceso en el que
se da lugar a la desvalorizacion y baja autoestima de las mujeres que
lo sufren, por ello es importante evitar caer en el desanimo o en
sentimientos de fracaso, la recaida es parte de este proceso. A pesar de
que vuelva con la pareja, es posible que la crisis personal y las
intervenciones profesionales realizadas hagan que la mujer no vuelva
exactamente al punto de partida. Las mujeres maltratadas hacen una
media de siete a ocho intentos antes de conseguir separarse completamente.

El proceso de acompafiamiento de la mujer es largo y complejo.

Es imprescindible asegurar la intimidad y confidencialidad de

la actuacidn en todo momento, respetando la decision que tome.

La entrevista se efectuard a solas con la mujer, en caso
contrario, quebrariamos la necesaria relacion de confianza entre la
mujer y el colectivo de profesionales socio-sanitarios y, por tanto, la

proteccion emocional que todo entorno sanitario debe garantizar 7,

Tanto el personal sanitario como el trabajador/a social deben
participar con la mujer en la elaboracion del plan de seguridad y

escenario de proteccion para ella y las personas a su cargo.

El éxito de la intervencién no debe medirse por la decision de
abandonar a su pareja 0 mantenerse en la relacion. Es un logro que las
mujeres puedan hablar sobre los malos tratos que sufren y empiecen a
hacer planes de futuro. Hay que respetar el tiempo que necesitan para

efectuar este proceso.

Una situacion excepcional, seria aquella en que la mujer y las
personas a su cargo corren un grave peligro, aunque ella no esta en

condiciones de darse cuenta. Es importante para su proteccion que
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acuda a un lugar seguro y, por ello, es preciso llamar al 112, desde
donde se iniciaran todos los trdmites de proteccion. Siempre hay que
tener presente que la finalidad de esta actuacion es proteger a la mujer
y a su familia y no a los profesionales. Cuando detectamos una
situacion de riesgo vital para la mujer o las personas a su cargo, se

comunicaré siempre al juzgado [,

Es importante tener en cuenta los principios basicos de
bioética en la toma de decisiones por parte del personal sanitario, en

relacion a la atencion de pacientes victimas de violencia de genero:

1. El principio de no maleficencia 2, es decir, evitar
perjuicios para la salud de las pacientes y minimizar el riesgo de
exposicion a la violencia, ya que si se emite un parte de lesiones sin
tener presente si la mujer reconoce la agresién como violencia, y sin
tener establecido un plan de seguridad, puede agravarse la situacion de
violencia empeorando, de forma involuntaria, la seguridad de la mujer
(61 Por lo tanto, siempre que se tome la decision de emitir un parte de
lesiones, es necesario informar a la mujer previamente, valorar con ella su

seguridad y tomar medidas para su proteccion.

2. El principio de beneficencia [22616365 en cuanto a
proteger su vida y en beneficio de su salud, promoviendo la salida de
la victima del entorno de violencia, mediante el proceso judicial, a
través de la emisién del parte. Todas las intervenciones deben estar
dirigidas hacia el objetivo de mejorar la calidad de vida y de

garantizar la seguridad de la mujer en situacion de violencia (¢,

3. Respetar la autonomia de la paciente [223561.6364.66671
pues es reconocida en todos los cddigos deontoldgicos profesionales y
en la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente [®8l. Se deben respetar
las decisiones que tome la paciente, durante el proceso de acompafiamiento,
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promoviendose el aumento progresivo de su autonomia, salvo en

aquellos casos de situacion de riesgo vital de la mujer o de sus hijos/as Y,

4. Garantizar el compromiso de confidencialidad [2264-6669-71]
ya que mantener el secreto profesional es un derecho de las pacientes
y un deber profesional, este compromiso es extensible a todo el equipo
sanitario que participa en la atencion de estas pacientes, es decir, a
profesionales de la medicina, enfermeria, trabajo social, psicologia,
administracion y personal celador 22, Cuando la paciente relata su
situacion de maltrato, comparte una experiencia dolorosa Yy
vergonzante, por tanto, es basico mantener la confianza que ha
depositado en el personal sanitario. Asegurar la privacidad y
confidencialidad de las intervenciones, contribuye a su seguridad, al
proceso de toma de conciencia y a la recuperacion de la mujer que

sufre violencia 611,

Se pueden generar dilemas ético-legales en la atencion a estas

mujeres, Como:

La obligatoriedad que tiene el médico/a de emitir un parte de
lesiones cuando sospecha o conoce el delito y la autonomia que tiene
la paciente, cuando manifiesta su voluntad de no denunciar; e incluso
no maleficencia cuando el parte de lesiones no garantiza la seguridad
de la mujer pudiendo aumentar la agresion hacia ella. Esto genera mal
estar al profesional, pero también la pérdida de confianza de la mujer

rompiendo la relacion médico-paciente.

Otro dilema surge cuando el profesional sospecha VPM Yy tiene
que poner en marcha el procedimiento judicial establecido aunque la
victima niegue los hechos y no quiera denunciar. En este caso, si corre
riesgo vital, el médico debe comunicéarselo al juzgado como hemos
mencionado anteriormente, pero si no corre peligro la vida de la mujer
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ni la de sus dependientes, se puede comunicar a la fiscalia ?3, mediante la
cumplimentacion de un modelo especifico (Anexo I1) y, de este modo,

se puede abrir una investigacion del caso.

Es necesario informar de la importancia de presentar una denuncia en

firme, pero la paciente es quien debe decidir y lo hara cuando esté preparada "2,

La mujer tiene que conocer lo que sucede cuando el medico
emite un parte de lesiones por VPM (Anexo 111) 221, En primer lugar,
debe leérsele e informarla de las consecuencias que se derivan del
mismo. Este parte, segln el protocolo establecido en cada centro, se
remite directamente al juzgado. En caso de que la mujer o el
profesional aprecien riesgo vital y se solicite al juzgado una orden de
proteccion, el/la juez/a de guardia puede citar a la mujer y al agresor a
declarar en un periodo maximo de 72 horas. En caso de peligro, el
agresor puede ser detenido para trasladarlo ante el/la juez/a. Si la
mujer no declara, se puede archivar la causa o instruir el procedimiento
méas oportuno. Si confirma los hechos, el/la juez/a ordena la

continuidad del procedimiento especifico para cada caso.

Ademas, siempre habra que tener presente que la actuacion es
para proteger a la mujer y su entorno familiar. Cabe destacar que en
todos los protocolos se recomienda que para resolver las situaciones
de conflictos ético-legales, es imprescindible realizar una adecuada valoracion

de cada caso particular, ya que ésta condiciona las intervenciones.
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1.9. ESTADO ACTUAL DE LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES SANITARIOS

1.9.1. Perspectiva internacional

Numerosas normativas internacionales hacen referencia a la
importancia de la formacion de los profesionales sanitarios. A
continuacion, se presenta una panoramica a nivel mundial sobre como
contribuyen a la lucha contra la violencia de pareja hacia la mujer los

sistemas sanitarios de diferentes paises.

En este contexto, cabe destacar el proyecto para mejorar la
respuesta del sector sanitario que publicaron UNFPA (Fondo de
poblacién de las Naciones Unidas) y WAVE (Women Against
Violence Europe). Se centrd en Europa del este y Asia central, donde
la tasa media de mujeres que denuncian violencia de pareja hacia la
mujer o violencia sexual es del 25,4 % [ se reviso en 2014. Entre
sus principales propuestas se encuentra la «necesidad de abordar los
factores econdmicos y socioculturales que fomentan una cultura de
violencia contra la mujer». También se aboga por la importancia de
incluir las cuestiones relacionadas con la violencia de pareja hacia la

mujer y su abordaje desde el sector sanitario en la ensefianza clinica.

Para conocer los esfuerzos que se han llevado a cabo con el fin
de mejorar la formacion de los profesionales sanitarios en el mundo,
vamos a ir mencionando los paises alfabéticamente en un repaso por
los cinco continentes antes de terminar con un apartado dedicado a la
destacable labor que se esta realizando en Espafia, tanto a nivel

nacional como regional.
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Europa

El Parlamento Europeo en 1997 puso abiertamente de
manifiesto que las estadisticas que existen muestran que la violencia
es endémica en nuestras sociedades y afecta diariamente a las mujeres,
iniciando asi una campana europea bajo el lema “Tolerancia cero ante
la violencia de género contra las mujeres”. En la actualidad, fruto de la
misma politica, se viene desarrollando el Programas de Accién
Comunitaria para prevenir y combatir la violencia de género Daphne |
(2000-2003) 11 (2004-2008), 111 (2007-2013) ™4 incluye a los nifios,
adolescentes y mujeres, integrado en el programa general Derechos
fundamentales y justicia. Se continla trabajando en este programa y

Espafia forma parte de los paises participantes en la iniciativa.

El Instituto Europeo para la Igualdad de Género (EIGE) llevo a
cabo un estudio en el afio 2012 " en el que recopilaba una coleccion
de recursos, métodos y programas de formacion existentes en Europa
evaluandolos mediante una aproximacion metodoldgica. Entre las
conclusiones que arrojaba dicho estudio destacd el hecho de que el
87 % de los Estados Miembros ofrecen programas de formacién para
la prevencién, abordaje y tratamiento de la VPM desde instituciones
gubernamentales, mientras que en un 83 % de dichos Estados estos

programas provienen de organismos de la sociedad civil.

Pese a que gran parte de la literatura cientifica publicada por la
Unidn Europea destaca la importancia del sector sanitario a la hora de
prevenir y abordar la violencia de pareja hacia la mujer, el estudio
concluyd que la mayor parte de los 136 programas de formacion que

se evaluaron estaban dirigidos a las fuerzas policiales y al sector
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juridico, cobrando menos importancia la aparicion de programas
dirigidos a los profesionales de atencién primaria. Ademas, no se han
incluido en los planes de estudios de las universidades. Este informe,
también afirma que se deberia implicar a los hombres en las campafias
de sensibilizacion y utilizar modelos masculinos positivos para

oponerse a la violencia contra las mujeres.

En muchos Estados Miembros han puesto en marcha
iniciativas como la campafia del listdn blanco, que consiste en un
manifiesto latinoamericano de los hombres en contra de la VPM, en la
que se invita a los hombres a unirse, buscando equidad en las relaciones. Se
trabaja en soluciones a largo plazo en las que se implica a los hombres
en los esfuerzos educacionales de los hombres. El propésito es que los
hombres tomen responsabilidad para acabar con la violencia del hombre en

contra de la mujer [’81,

En cuanto a los programas de formacion, se parte de la idea de
que son efectivos si se cambia la percepcion de una persona sobre un
problema, su propia forma de actuar o de relacionarse con los demas.
En el caso de la formacion para la prevencion de la violencia de
género, si no se acompafia de un trabajo orientado a que las personas
que la reciben cuestionen sus creencias sobre el género y reciban las
herramientas necesarias para comprender las causas de la violencia
contra las mujeres, no serd efectiva. Ademas, en el estudio se comenta
que «existe una serie de cuestiones éticas en lo referente a la formacion en
materia de violencia de género» [’ (traduccion propia), aunque no se

entra en detalles sobre el contenido de estas cuestiones éticas.

A continuacion, se mencionan los programas existentes en los
paises de Europa:
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En Alemania, entre los afios 2008 y 2011 se elabord un plan
para la actuacion del sector sanitario en materia de violencia contra la
mujer (Medizinische Intervention gegen Gewalt an Frauen, MIGG).
Con él se facilitaba a las victimas el acceso a cuidados médicos
especializados y centros de apoyo, al tiempo que se proporcionaba un
plan de formacion en asistencia médica en materia de violencia de
género para todos los servicios involucrados —organismos juridicos,
policiales y sanitarios—. Los médicos residentes estan integrados en este
programa para contribuir con la coordinacion entre las distintas

instituciones que forman parte del proceso de actuacion 71,

En Bélgica, el CVFE, Collectif contre les Violences Familiales
et I’Exclusion es un grupo que ofrece asesoramiento, ayuda y
formacion en materia de violencia de pareja. Desde el afio 2009, se
coordina un proyecto para prevenir mas casos de violencia de pareja,
teniendo como principales objetivos la deteccion, sensibilizacion,
formacion de los profesionales, prevencion, asi como la atencion y el

seguimiento de las victimas de violencia de pareja.

En el afio 2015 se publicé el Manuel de formation de base sur
la violence intrafamiliale et sexuelle destiné au personnel soignant
des hopitaux belges. Permite que el personal sanitario se forme en
materia de violencia intrafamiliar y sexual, y que sensibilice, con los
conocimientos adquiridos, a otros profesionales. La formacién consta
de dos modulos de una hora cada uno. La primera parte describe la
violencia intrafamiliar y sexual, mientras que la segunda se centra en

como intervenir con las victimas.
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En Escocia existe un programa de formacion que también se
dirige a los profesionales, Professional Development Award in
Domestic Abuse Advocacy. Pretende proporcionar a los profesionales
el conocimiento y las habilidades suficientes para que tengan la
formacion necesaria para dar una respuesta segura, consistente y
efectiva ante las situaciones de riesgo que experimentan cuando se
enfrentan a casos de violencia. Dicho programa ha sido elaborado por
ASSIST, SafeLives y la Scottish Women’s Aid.

.....

reducir la violencia de género entre los afios 2010 y 2015 preparado
conjuntamente por los Ministerios de Interior, Justicia, Sanidad y de
Asuntos Sociales y el de Asuntos Exteriores y coordinado por el
Instituto Nacional de Salud y Bienestar (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos, THL por sus siglas en finés). En dicho plan se recomienda que
el personal sanitario cuestione de manera rutinaria sobre violencia,
especialmente en clinicas materno-infantiles, en colegios y en centros

de salud para los estudiantes.

En relacion con los profesionales del &mbito sanitario, las
iniciativas que se incluyen son la formacion de todos los estudiantes
de Medicina en violencia sexual y domestica, en el uso de la
herramienta de evaluacion en casos de pacientes con lesiones fisicas
resultantes de violencia, la importancia de la introduccion de los datos
en el historial de las pacientes, la revisién y cumplimentacion de las
guias existentes para estudiantes sobre la identificacion y prevencion
de violencia doméstica y sexual, asi como, recomendaciones sobre

cdmo comunicarse con las pacientes.
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En Francia, con el fin de asegurar el cuidado y la atencion de
las victimas de la violencia de pareja y de la violencia sexual, el
servicio de medicina forense y penitenciaria del Hospital Universitario
de Angers (CHU por sus siglas en francés) ha elaborado varios protocolos
para seguir y organizar el recorrido de las victimas desde su diagndstico

hasta su recuperacion.

La accion que lleva a cabo este hospital se basa en un trabajo
de formacion y cooperacion de todo el conjunto de profesionales
sanitarios. Pretende formar a sus profesionales que estan en contacto
con las victimas de violencia de género; poner a su disposicién las
herramientas necesarias para detectar los signos de violencia y saber
coémo atenderlas; estableciendo un modelo que sirva como referencia
para seguir el recorrido de la victima desde que se detecta el caso
hasta su recuperacion dentro del hospital; mejorando el seguimiento
médico-juridico al tiempo que se asegura la atencion y el cuidado tanto
de los dafos fisicos como del impacto que hayan podido tener las
agresiones sufridas en el pasado y de sus consecuencias psicoldgicas; y

reforzar la atencion global para conseguir integrarlas en la sociedad.

Para ello, organiza cada afio un curso de formacién de dos dias
dirigido a todo el personal médico y paramédico. Este tipo de
formacion deberia integrarse en el listado de cursos para la formacion

continua de los profesionales (DPC).

También celebra una jornada de puertas abiertas dirigida a los
profesionales del departamento sobre la accién del grupo Santé et
violences del Comité departamental para la prevencion de la
delincuencia. Esta formacion se imparte en las escuelas de enfermeria,

matronas y auxiliares de enfermeria. Estd organizando la puesta en
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marcha de formacidn especializada en Medicina general, Ginecologia
y Psiquiatria.

Ademas, la unidad médico-juridica del hospital elabor6 un
folleto informativo para ayudar a atender a las victimas de violencia
de género y cred un servicio de atencion telefonica asistido por
profesionales sanitarios de los departamentos de Maine-et-Loire, de la

Mayenne y de la Sarthe.

El Ministerio de Sanidad, en la mision interministerial para la
proteccion de la mujer en la lucha contra la violencia y la trata de
seres humanos, en colaboracion con la Mutuelle générale de
I’éducation nationale (MGEN), organizd el pasado 20 de noviembre
de 2015 una conferencia titulada Violences faites aux femmes- La
formation, une stratégie de mobilisation des professionnel-le-s. La
jornada se celebra con el objetivo de presentar nuevas herramientas y
documentos existentes que permitiran mejorar la recuperacion de las

mujeres que sufren o han sufrido violencia de género.

En el Centre d’information sur les droits des femmes et des
familles ofrece un curso de formacion denominado Sensibilisation au
phénomene de la violence conjugale - Accueil des victimes '] para los
profesionales que estan en contacto con las victimas de violencia de pareja,
policias, trabajadores sociales, profesionales sanitarios, etc. Orientado a
que adapten o reformulen sus practicas profesionales a las situaciones

de violencia para prevenir y realizar el seguimiento de los casos.

La asociacion Mémoire traumatique et victimologie, dedicada
a formar a los profesionales sanitarios en materia de prevencion de
violencia, ha puesto de manifiesto que el afio 2015 fue muy
importante en cuanto a los avances en esta materia. Se han llevado a
cabo 89 acciones de formacion y sensibilizacion. Se pueden consultar
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todos los cursos, jornadas y demas actividades que se han organizado

desde la creacién de la asociacion 79,

Afar, es una asociacion francesa dedicada a la formacion de los
profesionales sanitarios, elabor6 un curso titulado Violences
intrafamiliales, violences conjugales, maltraitances, problématiques
incestueuses, en 2016 sobre violencia intrafamiliar, de pareja, maltrato
y problemas de incesto. Sus objetivos fueron ensefiar a los
profesionales sanitarios a identificar las diferentes formas de
violencia; darse cuenta de como aparece y como se instala la violencia
en un hogar; saber identificar sus sintomas y conocer los métodos
tanto para atenderlos como para realizar un seguimiento y, por ultimo,

saber ofrecer orientacion y acompafiamiento a las victimas [,

En el afio 2012 se introdujo en Gales un plan llamado National
Training Framework, cuya ejecucién no se aprobd hasta 2014, para
incrementar la formacion a nivel nacional de todas aquellas

instituciones que atiendan a las victimas de la violencia de género.

El plan pretende aumentar la capacidad de los profesionales
sanitarios, entre otros muchos, para reconocer los casos de violencia y
para que se puedan llevar a cabo acciones efectivas. Este grupo de
profesionales deben seguir el procedimiento que el plan galés llama
Ask and Act.

Son estos profesionales los que antes tratan a las victimas vy,
por ello, los que méas importancia tienen tanto en la prevencion como
en el sequimiento. Dos expertos en la materia ensefiaran a reconocer los
supuestos casos de violencia, como responder ante ellos, comunicarse
con las victimas vy las supervivientes y ofrecerles acceso a la informacion

existente en la materia 4,
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Entre 2010 y 2014 se desarroll6 en Irlanda una estrategia
llamada National Strategy on Domestic, Sexual and Gender-based
Violence cuyo objetivo fue controlar y acabar con la violencia

domestica, sexual, de género e incluso con los abusos a los mayores.

La primera de las actuaciones, segun el manual, consistio en
que aumentara el reconocimiento y la comprension de estos problemas
entre ciertos sectores de la sociedad como los profesionales sanitarios
0 judiciales. Dentro de este primer objetivo se incluye el aumento de la

formacion de estos profesionales que, son los primeros en tratar los casos 2.

En 2014 se publico en Italia un articulo llamado Preventing
and responding to gender-based violence in humanitarian crisis que
trataba sobre las actuaciones en materia de prevencion de violencia y
la respuesta que los profesionales daban ante el resurgir de los casos

en contextos de crisis humanitaria.

Segin el mismo articulo, el hecho de que los profesionales
sanitarios aseguraran la confidencialidad y el anonimato cuando las
victimas accedian y cuando las trataban conllevaba un mejor
tratamiento. Ademas de la formacién en materia de violencia, es
necesario que los profesionales conozcan bien las culturas con las que
trabajan. La existencia de expertos en este tema ayuda a construir las
relaciones entre supervivientes y profesionales, asi como para
informar a los primeros sobre los servicios que tienen a su disposicion.
Ademas, existe un hospital movil que visitard a las victimas cuatro
veces al mes para estrechar relaciones. Se cuenta con la guia de

buenas practicas IASC GBV Guidelines, que dice lo siguiente:
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«Las supervivientes de la violencia de género necesitan
asistencia para poder enfrentarse a las consecuencias de la
misma. Necesitaran asistencia médica, psicoldgica y
ayuda social, seguridad y asesoramiento y apoyo legal. Al
mismo tiempo, es importante que se lleven a cabo
actividades de prevencién para saber manejar las causas
de la violencia y atajar los factores que la promueven,
siempre dentro de estos contextos. Los que ofrecen estos
servicios deberan tener el conocimiento y las habilidades
necesarias para hacerlo. Ademas, se requiere que exista
coordinacion entre profesionales de muchos sectores e

instituciones» (&3,

En Reino Unido, el Department of Health ha financiado el
proyecto AVA —Against Violence and Abuse— para ofrecer
formacion on line gratuita, con la intencion de generar una mayor
sensibilizacion sobre la violencia domeéstica en los profesionales
sanitarios. El proyecto se basa en una guia del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) [#4],

La labor principal del Department of Health al elaborar la
estrategia, muy parecida a la de Irlanda y que se baso en esta de Reino
Unido, consiste en asegurar que los procesos se estan ejecutando de la
forma mas efectiva posible y en valorar cual es la mejor forma de
proceder a la hora de plantear preguntas a las pacientes y tratar con
ellas el tema de la violencia doméstica en los servicios de maternidad
y salud mental. Apoyan también el método Spotting the Signs, que se
emplea para ofrecer apoyo a las jovenes que han padecido agresiones
sexuales por parte de delincuentes y para que los médicos pertenecientes

al servicio de salud sexual y reproductiva aborden el tema de forma apropiada.
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La guia Addressing Violence Against Women and Girls in
Health Programming, publicada en julio de 2015 y redactada por
Emma Bell y Kate Burcher, pretende dar consejos practicos y
ejemplos para que los servicios gubernamentales pertinentes
fortalezcan el impacto de los programas sanitarios basados en la
prevencion y la respuesta ante los casos de violencia contra las

mujeres y nifas.

Cuando los profesionales sanitarios no estan lo suficientemente
formados como para ofrecer la atencién y el cuidado que las
supervivientes de violencia o aquellas que estan en riesgo de sufrirla
necesitan, se incrementa el riesgo de que estas sufran mas violencia
por parte de su pareja o de familiares. Que los profesionales
desconozcan la situacion puede tener también como consecuencia la

imposicion de un tratamiento inapropiado B4,

América

En marzo de 2014 se publico el resumen de un trabajo de
investigacion que se llevé a cabo en Canada, titulado Identifying and
Responding to Intimate Partner Violence against Women. En él se
resume la informacién existente de estudios e investigaciones
anteriores en esta materia, asi como los puntos clave para la deteccién
y respuesta ante los casos de este tipo de violencia. Arrojan las
siguientes cifras: el 40 % de los casos de mujeres asesinadas tiene
relacion con violencia de pareja contra la mujer. Ademas, en Canada se
destinan aproximadamente 7.000.000.000 de dolares canadienses al
afno a ayudar tanto a mujeres como a las familias que han sufrido este

tipo de violencia y a los proveedores de servicios publicos y privados.
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Existe, también en Canada, un proyecto orientado a prevenir y
solucionar los casos de violencia contra las mujeres y sus hijos/as. El
proyecto se denomina VEGA fundado hace diez afios con la
financiacion del Gobierno. Nace con el objetivo de guiar a los
profesionales sanitarios y sociales en materia de violencia. Tiene una
pagina web bilingie (inglés/francés) desde la que se puede consultar

toda la informacién (8],

También han realizado una investigacion sobre los
procedimientos que siguen las enfermeras en las visitas a los hogares
de las mujeres victimas de violencia. Segun el estudio, las victimas
suelen responder bien a las preguntas que reciben por parte de estas
enfermeras y, si la respuesta a la exploracion es positiva en cualquiera
de los examenes médicos, lo normal es que hayan experimentado

casos de violencia en los Gltimos doce meses

El plan nacional canadiense contra la violencia de pareja recibe
el nombre de Plan d’action gouvernemental 2012-2017 en matiere de
violence conjugale. EI Gobierno de Quebec se encarg6 de elaborarlo,
su principal objetivo es garantizar la seguridad y la proteccion de las

victimas de violencia de pareja y de sus hijos/as.

Al igual que en el resto de planes, una de las principales
acciones que se debe llevar a cabo para prevenir mas casos de
violencia es disefiar material de sensibilizacién y difundirlo, sobre todo,
en los sectores profesionales que trataran con las victmas en primera
instancia (sanitario y juridico) 1861,

El American College of Obstetricians and Gynecologist

explica en uno de sus articulos titulado Committee on Health Care for

Underserved Women cual es el papel del sector sanitario en los casos
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de violencia de género. Los servicios de salud juegan un papel vital a
la hora de identificar los casos de mujeres que han sufrido violencia de
género. El Institute of Medicine propone una serie de
recomendaciones basadas en el examen médico y la
terapia/asesoramiento, con el apoyo del Departamento de Sanidad de

los Estados Unidos.

En Nueva Jersey se ha iniciado un programa en el que
colaboran varios centros y hospitales llamado Domestic Violence and
the Role of the Healthcare Provider para prevenir este tipo de
violencia. Desde junio de 2012 a junio de 2013, trescientos treinta
profesionales sanitarios han recibido formacion para reconocer,
examinar y dirigirse a pacientes con signos de violencia doméstica.
Despueés de cada uno de los seminarios incluidos en el programa, el personal
sanitario contesta una encuesta para evaluar la formacion y valorar si

todo lo que le han ensefiado le ha sido o no de utilidad en la préactica.

Segun un estudio llevado a cabo por una escuela de Enfermeria
de Jamaica, las matronas ocupan también una posicion esencial en la
deteccion de los casos de violencia de género. Dicho estudio se llevo a
cabo para comprobar la capacidad que tienen las matronas para
detectar los casos de violencia en mujeres embarazadas. Como
conclusién, se confirma que las matronas conocen el problema y estan
concienciadas de hasta dénde puede llegar la violencia de género; sin
embargo, no tienen los conocimientos suficientes para detectar y tratar

el problema 871,
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Argentina aprobo6 en 2009 la ley 26.485 - Ley de proteccion
integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las
mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones
interpersonales- con la que se implantaba un modelo de atencion
integral muy parecido al que se emplea en Espafia y, mas importante,
la introduccion de programas de formacion orientados a los
profesionales sanitarios, ya que se considera que este sector es el més
importante a la hora de detectar y abordar el tratamiento de la

violencia de género 81,

Africa

En Sudéfrica, el nuevo gobierno se ha propuesto asegurar a las
mujeres una posicion de igualdad en todos los aspectos de su vida. Sin
embargo, lo cierto es que aun existe muchisima violencia contra las
mujeres. El personal sanitario no estd lo suficientemente formado

como para intervenir en la mayor parte de estos casos [,

Para investigar el nivel de violencia doméstica y el de
formacion de las enfermeras en esta materia, se llevd a cabo un
estudio con treinta y ocho enfermeras que estaban realizando un periodo
de doce meses de précticas en la provincia de Limpopo, una de las zonas

mas pobres y poco urbanizadas del pais.

El trabajo de investigacion recoge las actitudes y creencias de
las enfermeras en materia de violencia de género, asi como su
experiencia con las situaciones de abuso, no solo como profesionales,
sino también como miembros de su comunidad. Tras el experimento,

se realizaron unas sesiones de educacién de una semana de duracion.
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Este curso se evalué posteriormente con la ayuda de un
cuestionario. La primera parte del curso, incluia una serie de ejercicios
para poner en practica delante de los demas grupos el modo de
actuacion y diagnéstico de las enfermeras segin su experiencia. Se
practicaron varios role-plays y algunos ejercicios de brainstorming,
siempre basandose en lo aprendido durante el curso, un profesional
aporta ideas sobre como mejorar sus actuaciones. Se proyecto también
una pelicula sobre un caso real de violencia de género para,

posteriormente, plantear un debate.

Como se ha mencionado, tras recibir la formacion, el personal
sanitario tuvo que rellenar un cuestionario (anénimo). Se observa un
antes y un después de la formacion en lo que a la mentalidad de los
profesionales se refiere. Uno de los mayores impactos de la formacién
fue el hecho de que las mismas enfermeras adquiriesen conciencia

sobre la opresion a la que estaban sometidas %,

Smith et al. !} publicaron un articulo en el que explicaban los
resultados de un estudio llevado a cabo en cuatro paises: Etiopia,
Kenia, la Republica Democratica del Congo y Jordania. El
objetivo principal del citado trabajo es describir los efectos que tiene
el tipo de formacion aplicada, el IRC CCSAS o Clinical Care for
Sexual Assault Survivors, en como los profesionales sanitarios tratan
los casos de agresion sexual, como responden a las pacientes en las
consultas, el conocimiento adquirido y si la formacion les aporta o no
confianza para enfrentarse a este tipo de problemas. El programa de
formacion incluye videos de interacciones entre supervivientes de

agresiones sexuales y profesionales sanitarios, entrevistas con expertos
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en este tipo de tratamientos en todo el mundo, casos, ejercicios

grupales, role-plays, etc.

El contenido se basa en explicar a los participantes todo lo que
los trabajadores sanitarios deben saber sobre las agresiones sexuales,
las responsabilidades de los trabajadores no sanitarios (intérpretes,
recepcionistas, personal de limpieza y de seguridad), el cuidado y
tratamiento que han de recibir este tipo de pacientes, como se les debe
examinar y la preparacion de las consultas en lo que a material de

formacion y asesoramiento se refiere.

Después de recibir la formacion, se pasé un cuestionario que
respondieron ciento seis profesionales arrojando varias conclusiones.
El conocimiento en la materia y la confianza de los profesionales para
ejercer y aplicar protocolos aumentd tres meses después de la
formacion. La mayor parte de los profesionales también opinaban
después de formarse que una consulta médica no es el lugar para
juzgar a una paciente y determinar si realmente han sufrido o no
agresiones sexuales. El profesional sanitario ha de encargarse de
tratarla y, después, que sean los organismos juridicos los que juzguen.
También aumento6 el nimero de profesionales que, tras la formacion,
entendian el propdsito de los consentimientos informados y de llevar a

cabo una escucha activa P!,

Asia

En Afganistan existe un protocolo en materia de violencia de
género llamado GBV Treatment Protocol for Healthcare Providers.
Resalta la importancia de que el tratamiento se centre en el cuidado y

la empatia hacia las supervivientes de la violencia de género. Incluye
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secciones para identificar los signos de violencia, sobre como tratar el
historial médico, el mantenimiento de la privacidad, la confidencialidad,

asi como, la recogida de pruebas de los supuestos casos de violencia.

Segun el protocolo, el cuidado de la paciente y la atencion que se le
ha de prestar como superviviente, empieza por mostrar respeto, no juzgar,
garantizar confidencialidad, empatizar con ella y tener mucha paciencia. Es
muy importante que se escuche activamente, se preste atencion al lenguaje
corporal, se realicen preguntas y que se intervenga adecuadamente ante

diversas reacciones emocionales y fisicas derivadas de los problemas de violencia.

El protocolo establece que, durante el primer examen, y
siempre que la paciente haya mostrado algin signo de violencia, se
han de llevar a cabo varios pasos: comprobar la respiracion, la circulacion,

el nivel de estabilidad mental y de exposicion a la violencia.

Se incluyen varios consejos sobre como preguntar a las
pacientes con signos de violencia, también una serie de ejercicios de
relajacion tanto para nifios como para adultos y un plan de riesgo y

seguridad, entre otros. Es un plan muy completo y detallado %,

En 2009, el Ministry of Health and Family Welfare de la India
formo a un grupo de matronas en violencia de pareja. Posteriormente,
entre agosto de 2009 y septiembre de 2010, se llevo a cabo un estudio
para ver la eficacia de esa formacion en lo relativo a la identificacién

y manejo de los casos de violencia de pareja en Kandy, Sri Lanka.

Se dividid en dos fases. En primer lugar, un estudio previo a la
formacion en el que participaron cuatrocientos veinticinco
profesionales. En segundo lugar, un estudio postformacion, en el que
se evalud la calidad de la formacién recibida en cuatrocientos ocho

participantes. El programa de formacion recibido consistia en cuatro
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dias de curso. Un grupo de profesionales en materia de violencia de
pareja preparé un manual de formacion de sesenta paginas y un
pequefio manual dirigido a los profesionales. Con la reproduccion de
role-plays y de casos reales se ensefia a manejar situaciones de violencia

y a mejorar sus capacidades para controlar y atender a las pacientes.

Una vez finalizada la formacion, se evaluo la calidad de esta a
través de un cuestionario. Se evaluaron tres practicas relacionadas con
la violencia de pareja: la identificacion de, al menos, un caso de
violencia en los tres meses posteriores a haber recibido la formacion,
coémo trataban el tema con las victimas, las soluciones que ofrecian y
el seguimiento de los casos que habian identificado. El estudio
demostrd que el 98,5 % de los profesionales identificod en los tres
meses posteriores a la formacién, al menos, un caso de violencia de
pareja (antes del curso, el porcentaje era de un 73,3 %). Tras la
formacion, también aumento6 el nimero de profesionales que hablaban
del tema de la violencia con las victimas. Pasando del 67,3 % al 96,5 %.

Todos los objetivos del curso habian mejorado tras la formacion P31,

El Health Department de Hanoi, Vietnam, ha elaborado un
informe denominado Improving the Health Care Response to Gender-
based Violence, para valorar si estd o no mejorando la respuesta de los
profesionales sanitarios ante la violencia de género. Segin el mismo,
los profesionales son muy conscientes de lo que supone la violencia de
género. Los profesionales jovenes reconocen con mas frecuencia los casos
de violencia y los comportamientos machistas, que los profesionales

sanitarios de avanzada edad.

Comparando dos encuestas llevadas a cabo en 2005 y 2009, se
observo un incremento en la tltima en lo que se refiere a concienciacion
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en materia de violencia. A pesar de que el personal es consciente de
que se necesita un examen médico para confirmar los signos de
violencia, en la mayoria de las ocasiones no se lleva a cabo, ya sea por
falta de formacion y carga de trabajo que han de soportar o bien porque la
familia se niega a admitirlo. Los profesionales sanitarios han
considerado la nueva ley en materia de violencia doméstica como un
avance muy importante. De hecho, es mucho mas probable que todos
aquellos que habian recibido la formacion a partir del afio 2009

detecten y traten de modo adecuado los casos de violencia.

Se crea un centro dedicado a la atencion y el asesoramiento a
la mujer (Center for Counseling and Health Care), se form6 a los
profesionales para que aumentara su sensibilidad hacia la violencia, se
les explicaron los tipos de violencia, cobmo apoyar a las victimas y se
les formo en habilidades de asesoramiento. Con ello se ha observado
como se ha incrementado y mejorado la concienciacion en el personal

sanitario en materia de violencia.

Tras la evaluacidn, uno de los principales obstaculos que los
profesionales sanitarios encontraron, a la hora de examinar a las
pacientes en su visita diaria y poder identificar asi signos de violencia,
fue la dificultad de detectar la violencia psicoldgica. La conclusion es
que tienen dificultades para detectar cualquier otro tipo de violencia
que no sea fisica. Otro de los obstaculos que encontraban cuando
trataban con estos temas es la legislacion, que ain sigue posicionando
al hombre por delante de la mujer. Ademds, muchos de los
profesionales que velan por las mujeres han recibido esta educacion y
se han criado conforme a estas leyes machistas y, por tanto, tienen los
mismos prejuicios que la sociedad. El tercero mas comentado por los

profesionales es el dinero, la mayor parte de las victimas que acude a
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los centros de salud y hospitales viene de zonas rurales y la mayoria
no tiene recursos. El cuarto lo representa la seguridad de las pacientes,
ya que no hay un lugar al que los profesionales puedan remitir a las

victimas para garantizar su seguridad 4,

Oceania

En Australia, el Ministerio de Sanidad defiende la postura de
la OMS, que afirma que la violencia contra la mujer es «un problema
de salud global de proporciones epidémicas» y recomienda que la
formacion bésica del personal sanitario ha de ser un requisito
imprescindible. Por ello, todo el personal sanitario del pais tiene
acceso a formacion en materia de violencia de pareja contra la mujer y
el control rutinario entre grupos de riesgo, es fundamental, en los

protocolos de actuacion del pais.

La legislacion australiana trata a las victimas de violencia de
género al tiempo que garantiza su seguridad y les proporciona una
atencion respetuosa, ademas les informa sobre las opciones de las que
disponen. Estos servicios se deben poner a disposicion de la victima
teniendo en cuenta su lengua y cultura para evitar cualquier tipo de barrera

que obstaculice el proceso.

Si se ha cometido un delito o existe un riesgo inminente para la
victima, el caso debe ser notificado a la policia. Por ello, la buena
comunicacion y coordinacion entre las distintas instituciones y la
puesta en marcha de seguimientos y evaluaciones de los métodos de
actuacion es fundamental para poder facilitar a la victima la ayuda

necesaria. Australia también ha desarrollado una guia en materia de
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violencia de género para que los profesionales tengan a su alcance

toda la informacién necesaria.

El Ministerio de Sanidad de Nueva Zelanda ofrece un
programa llamado VIP (Violence Intervention Programme) que busca
reforzar los programas ya existentes en el sector sanitario para luchar
contra la violencia de genero. Es importante destacar que este
programa, entre cuyos objetivos esté el de ofrecer formacion y apoyo
técnico a los profesionales sanitarios, complementa las acciones
principales que se desarrollan en este pais y que se han llevado a cabo

directamente desde el sector sanitario [,

1.9.2. PERSPECTIVA EN ESPANA

El marco normativo espafiol parte de la Constitucién de 1978
[l "que en su Titulo | recoge los derechos fundamentales. Hace
expresa mencién a la igualdad de sexos (articulo 14), al derecho a la
vida, a la integridad fisica y moral, sin sumision a tortura ni a penas o
tratos inhumanos o degradantes (articulo 15), al derecho a la libertad y
la seguridad (articulo 17) y al derecho a la intimidad personal y
familiar (articulo 18). Estos derechos vinculan a todos los poderes

publicos en virtud de lo expuesto en el articulo 53.1.

A partir de aqui, se han ido haciendo enmiendas del Codigo
penal, la legislacion procesal y otras normas como la Ley Organica
3/1989, de 21 de junio, de actualizacién del Codigo Penal, que
introdujo el delito de violencia habitual en el articulo 425; la Ley
Organica 11/2003, de 29 de septiembre, de medidas concretas en
materia de seguridad ciudadana, violencia doméstica e integracion

social que llevo la violencia habitual al articulo 173 del Cédigo Penal
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e introdujo por primera vez el «delito de maltrato ocasional».
Asimismo, la Ley Organica 15/2003, de 25 de noviembre, de reforma
del Cddigo Penal, establecid, con carécter imperativo, la pena de
prohibicion de aproximacion u orden de alejamiento para todos los

delitos contra la violencia sobre la mujer y domestica.

Los mayores avances se han conseguido con la puesta en marcha de dos

leyes:

1. La Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de
Proteccion de las victimas de la violencia doméstica, que unifica los
distintos instrumentos de proteccion dirigidos a las victimas de
delitos y faltas de violencia doméstica y de género, otorgando la
proteccion mediante un procedimiento judicial répido y sencillo,
coordinando una accion cautelar de naturaleza civil y penal que
garantiza a la victima la permanencia en su domicilio y facilita que
una misma resolucion judicial disponga conjuntamente tanto las
medidas restrictivas de la libertad del agresor para impedir su nueva
aproximacion a la victima, como las orientadas a proporcionar seguridad,

estabilidad y proteccion juridica a la persona agredida y a su familia.

2. La Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion
Integral contra la Violencia de Género, aprobada con el fin de
ofrecer una respuesta integral y multidisciplinar contra la violencia
de género, crear los juzgados de violencia sobre la mujer y adoptar
toda una serie de medidas que implican desde el dmbito penal al

educativo, sanitario, social, policial, judicial y de medios de comunicacion.

La Ley Organica 5/2010, de 22 de junio, por la que se modifica la Ley
Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cddigo Penal, y se introduce
un nuevo Titulo “De la Trata de seres humanos”, se modifican los
articulos relativos a la definicion de las penas accesorias de
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inhabilitacion para el ejercicio de la patria potestad y la de privacion de
la misma, asi como la posibilidad de sustituir la pena de prision por la de

localizacion permanente.

Por la relevancia que tiene en el &mbito de la proteccion de
mujeres extranjeras es necesario mencionar la Ley Organica 2/2009,
de 11 de diciembre, de Reforma de la Ley Organica 4/2002 de 14 de
enero sobre derechos y libertades en Espafia que modifico el articulo
19 en relacion a la reagrupacion familiar e introdujo el articulo 31 bis
para facilitar la obtencidon del permiso de residencia a las mujeres
extrajeras irregulares victimas de violencia de género; la Ley Organica
10/2011, de 27 de julio, por la que se modifican los art. 31 bis y 59 bis
de la Ley Organica 4/2002, de 14 de enero, sobre derechos vy
libertades en Espafia; y, mas recientemente, el Real Decreto Ley
3/2013, de 22 de febrero, por el que se modifica el régimen de las
tasas en el &mbito de la Administracién de Justicia y el sistema de
asistencia juridica gratuita, en el que se reconoce el beneficio a la
asistencia juridica gratuita, universalmente y con independencia de sus
recursos econémicos, a todas las victimas de violencia de género y trata

de seres humanos.

Recientemente, se ha modificado el sistema de proteccion a la
infancia y a la adolescencia incluyendo a los menores como victimas
directas de la violencia de género, como recoge la Ley Organica 8/2015, de
22 de julio 2,

Estas modificaciones juridicas han ido acompafiadas de otras
medidas como el Plan de Accidn contra la Violencia Doméstica 1998-
2000, el 11 Plan Integral contra la Violencia Doméstica 2001-2004, el
Plan Nacional de Sensibilizacion y Prevencion de la Violencia de

Género 2007-2008, el Plan de Atencién y Prevencion de la Violencia
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de Género en Poblacion Extranjera Inmigrante 2009-2012 o el Plan
Integral contra la Trata de Seres Humanos con fines de explotacion
sexual 2009-2012, ademéas de incluirse previsiones en multitud de

planes sectoriales.

Las actuaciones puestas en marcha en todos los ambitos
implicados son numerosas. En concreto, en el sistema sanitario, en la
sesion plenaria del Consejo Interterritorial del SNS se acord6 crear
una Comision contra la violencia de género que presta apoyo técnico y
orienta la planificacion de las medidas sanitarias. En el afio 2006 se
crearon grupos de trabajo que comenzaron a desarrollar actividades
especificas: de sistemas de informacion y vigilancia epidemiolégica,
de protocolos y guias de actuacion, de aspectos éticos y legales de la
asistencia sanitaria, de evaluacion de actuaciones, en los que
participaban las Comunidades Autonomas (CC.AA.), e instituciones
relacionadas con la atencién a la mujer como la Direccion General de
Salud Publica o el Instituto de la mujer, segun refleja el informe de
violencia de genero del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad del afio 2006 [°71,

Dicho Ministerio, puso a disposicién de los profesionales
sanitarios un Protocolo Comun para la actuacion sanitaria ante la
violencia de género en el afio 2007, para proporcionar unas pautas de
actuacion homogéneas, en la atencion, seguimiento, prevencion y
diagnostico temprano de los casos de VPM en atencidén primaria,

especializada y urgencias. Dicho protocolo, se revisé en el afio 2012
[22,98]

A continuacién, se puso en marcha la Estrategia Nacional para
la Erradicacion de la Violencia contra la Mujer (2013 — 2016) 9. Sus
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objetivos fueron: la ruptura del silencio cémplice del maltrato, la
mejora de la respuesta institucional dada por los poderes publicos,
proporcionando planes personalizados y avanzando hacia las
ventanillas Unicas, la atencion a los menores y a las mujeres
especialmente vulnerables a la violencia de género, la visibilizacion y

atencion a otras formas de violencia sobre la mujer.

Como ejes de caracter transversal plante6 la formacion y
sensibilizacion de agentes, la coordinacion, trabajo en red y excelencia
operativa, asi como, la evaluacion, seguimiento y mejora del
conocimiento en este ambito. Incluye acciones que buscan dar la
mejor respuesta institucional en cuanto a la asistencia, proteccion y
apoyo a las mujeres que han sufrido violencia de género, en un intento
de lograr la méaxima personalizacion del tratamiento, al tiempo que se
incidia especialmente en la atenciéon a los menores y a las mujeres

especialmente vulnerables.

El 1 de agosto de 2014, entr6 en vigor en Espafa el
Convenio del Consejo de Europa sobre prevencion y lucha contra la
violencia hacia las mujeres y la violencia domestica, conocido como
Convenio de Estambul. Entre sus principales objetivos, fija la
prevencion de la violencia, el establecimiento de un marco global
que incluya medidas de proteccion de los derechos y asistencia a
todas las mujeres victimas de violencia, asi como la persecucion

de las distintas manifestaciones de violencia contra las mujeres.

La Fundacion para la Convivencia Aspacia, consciente de los
retos que ofrece este Convenio, celebro el pasado 13 de mayo de 2016
el Seminario Internacional sobre la implementacion del Convenio en
Espana.
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En la actualidad, nuestro pais dispone de una amplia relacion
de normas que prevén, desde un punto de vista integral, la persecucion
y eliminacién de cualquier forma de violencia ejercida sobre la mujer
en general y de la violencia de genero en particular, desde un enfoque
penal, procesal, asistencial, policial, civil, administrativo, educativo,
laboral, sanitario —entre otros— con el fin de proteger y apoyar a la
mujer en su recuperacion y promover en la sociedad los cambios
necesarios para prevenirla, rechazarla y ubicarla mas alla de la esfera
privada erigiéndola en un problema social, sanitario, judicial,

educativo, econémico y politico.

En definitiva, es un problema para todos los paises y para el
mundo de proporciones epidémicas, como define la OMS [ que
estamos lejos de verlo solventado. En lo que llevamos de afio son ya
treinta y ocho ! las victimas mortales, sin contar las consecuencias que
conlleva en la salud de quienes la padecen y que causa lesiones graves

que llegan a producir incapacidades 12,

Desde este marco general, las comunidades autébnomas han
aprobado normativa, actuaciones y programas propios que ponen de
manifiesto el trabajo compartido que desde todas las administraciones
se ha desplegado. Estas actividades también las han desarrollado, en el

ambito de sus competencias, las entidades locales.

En cualquiera de los ambitos de intervencidn, destaca la formacion
de los profesionales como punto de partida para ofrecer un abordaje
coordinado e integral a esta problematica. Su importancia, queda recogida a

nivel internacional, nacional, en las leyes autondmicas. En concreto, el
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Capitulo 11l en su articulo 15 de la LO 1/2004 hace referencia a la
Sensibilizacion y formacion en el ambito sanitario %1, Por ello, en Espafia,
de manera programada, se viene realizando formacion centralizada, desde el
ano 2008, como aparece reflejado en los informes de violencia del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e igualdad %, Cada Comunidad

Autdnoma plantea sus propios planes formativos.

1.9.3. Perspectiva regional: Comunidad de Madrid

La Comunidad de Madrid, ha sido pionera en la lucha contra la
Violencia de Género. Ya en el afio 1984, se inauguré la primera Casa

de acogida, como recurso basico para que la mujer pudiera salir del hogar.

Posteriormente, aprob6 el Programa de Acciones contra la
Violencia de Género (2001-2004), que desarrollé importantes
actividades en las areas de prevencion, atencion, apoyo a las victimas,
cooperacion, coordinacion institucional y social; esto permitié sentar
las bases de una red de asistencia y proteccion para las mujeres
victimas de Violencia de Género, mereciendo ser destacado el papel
que las corporaciones locales han venido desempefiando en el
desarrollo de estas tareas a lo largo de los ultimos afios, al colaborar
estrechamente con la Administracion regional en su empefio por desterrar

de nuestra sociedad la lacra que representa la violencia de género.

La persistencia de desigualdades y discriminaciones por razon
de género, cuya manifestacibn mas grave es, precisamente, la
violencia que se ejerce contra las mujeres, motivo la creacion por
Decreto 256/2003, de 27 de noviembre, del Observatorio Regional de

la Violencia de Género, como 6rgano integrador de las politicas contra
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la Violencia de Geénero que se lleven a cabo en el ambito de la

Administracion Regional.

Tomando  como referencia  las recomendaciones
internacionales y nacionales, la Comunidad de Madrid, quiere dar un
nuevo paso para prevenir y combatir la Violencia de Género, desde
una perspectiva integral aprobando la Ley 5/2005 de 29 de diciembre,
ley integral contra la violencia de género de la Comunidad de Madrid.
Atendiendo a todas las posibles situaciones en las que se manifiesta la
Violencia de Género ejercida por el hombre hacia la mujer, como
expresion de desigualdad. La novedad que aporta es que considera
Violencia de Género la ejercida sobre las personas dependientes de
una mujer cuando se agreda a las mismas con &nimo de causar
perjuicio a aquéllas. Los menores, como es conocido, dependientes de
las mujeres victimas son también y, a veces de forma directa, victimas
desprotegidas e instrumentalizadas por los agresores para agravar y
abundar en el padecimiento de sus madres. Se ha hecho especial hincapié
en hacer visible y atender a aquellas victimas, cuya singular situacion las
hace mas vulnerables, como son las inmigrantes y las que presentan

algun tipo de discapacidad.

El articulo 10 hace referencia a la formacién del personal
sanitario, docente, de servicios sociales y de otros profesionales. En
particular, el personal sanitario de las areas de atencion primaria,
especializada y servicios de urgencias, que en el desempefio de su
trabajo pueda tener contacto con posibles victimas, recibiran una
formacion en la materia, enfocada al reconocimiento de situaciones de

Violencia de Género [26],

Para hacer efectivas las propuestas en marcha que afectan al

sistema sanitario, en enero del afio 2005, se constituyé la Comision
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Técnica para la coordinacion de las acciones de salud frente a la
Violencia de Pareja hacia las Mujeres. Desde ella, se gestionan, entre
otros asuntos, los Planes Anuales de Formacion Continuada
Centralizada de contenido sanitario, junto con el departamento de
formacion continuada de la Consejeria de sanidad. Ademas, existe
otro tipo de formacion descentralizada en la que cada institucion
puede plantear este tema dentro del plan de formacion continuada en
su ambito de trabajo, adaptado a las necesidades de los profesionales

de cada centro sanitario y con criterios unificados.

El Consejo Interterritorial, da unas pautas unificadas para el
disefio de la formacién denominados Criterios de calidad para la
formacion bésica de profesionales. Atencion sanitaria ante la

violencia de género en el Sistema Nacional de Salud ™4,

La Comunidad de Madrid, teniendo en cuenta estas directrices,
pone a disposicion de los docentes un documento que recoge los criterios
béasicos para el disefio de acciones formativas: objetivos, contenidos y
orientaciones metodoldgicas que unifiquen la formacion, a través de la

guia Criterios de formacion en violencia de pareja hacia la mujer 192,

También se crean grupos de trabajo y se ponen a disposicion
de los profesionales sanitarios varias guias de actuacion entre ellas la
Guia de apoyo en atencion primaria para abordar la violencia de
pareja hacia las mujeres ¢4 la Guia de actuacion en atencion
especializada para abordar la violencia de pareja hacia la mujer B, la
Guia de atencion a mujeres maltratadas con trastorno mental grave %1,
Guia breve de actuacion en los servicios de urgencias hospitalarios
para abordar la violencia de pareja 1%l o la Guia de actuaciones

sanitarias frente a la mutilacion genital femenina (1%,
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En atencion especializada, se crean las Comisiones hospitalarias
contra la violencia de género en el afio 2006 y se comienza a trabajar
en los protocolos de actuacion de cada centro, siguiendo las directrices
de las guias de actuacion de la Comunidad de Madrid, adaptando los

recursos y caracteristicas de la poblacion de cada hospital.

Se pone en marcha el Plan de accion integral contra la
violencia de género de la Comunidad de Madrid 2005-2008 [106],
Tiene como finalidad, poner de manifiesto que el origen de la
violencia de género que sufren las mujeres estd fundamentado en las
relaciones de poder existentes y en la discriminacion por razén de
Sexo, que puede verse agravada por otras circunstancias como son la
discapacidad o inmigracion; distinguir y atender las diferentes
manifestaciones de la violencia de género y sus consecuencias para las
victimas. Incidir sobre las causas que favorecen dicha violencia en la
Comunidad de Madrid estableciendo medidas que contribuyan a su
erradicacion; dar asistencia y proteccion integral a las mujeres
victimas, a sus hijos/as, asi como a las personas dependientes de la
misma procurando su reincorporacién a la vida en sociedad con
autonomia personal. También plantea areas de actuacion:

sensibilizacion y prevencion.

La formacion de profesionales puede considerarse, por tanto,
como una forma de prevencién secundaria, ya que se dirige a evitar el
desarrollo y la reproduccion de la violencia sexista. Se trata de que los
profesionales, en situacion de detectar el problema, lo hagan de manera

precoz y actlen de forma eficaz evitando que se produzca el dafio.

La coordinacion de los recursos y servicios ya existentes en la

Comunidad y los que se establezcan en el futuro deben articularse
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como eje central de este Plan, para intensificar la eficacia de todas y

cada una de las medidas establecidas en el mismo.

Para ello, cuenta con un importante instrumento: el Observatorio
Regional de la Violencia de Género, definido como un érgano
integrador de las politicas contra la violencia de género que se lleven a
cabo en el ambito de la administracion regional, se trata de una

herramienta eficaz para conseguir la optimizacion de los recursos 11,

Recientemente, se ha puesto en marcha la Estrategia
Madrilefia contra la violencia de genero 2016-2021 %71 Su finalidad
es mejorar las medidas y actuaciones en materia de prevencion y
sensibilizacion, de tal manera que se llegue a todos los sectores y niveles
de la poblacién; consolidando el modelo de atencion integral a las victimas
de VPM que confiera identidad a la Comunidad de Madrid, incrementando
los mecanismos de coordinacion institucional que permitan una evaluacion
y seguimiento continuo de las actuaciones en materia de violencia de género,
tanto en lo que respecta a los servicios y recursos, como a sus usuarias;
promoviendo estudios e investigaciones que permitan mejorar el
conocimiento de la realidad de la violencia de género en toda su extension; y
mejorar los recursos y las medidas dirigidas a aquellas victimas de violencia
de género especialmente vulnerables (menores, mujeres adolescentes, con

discapacidad, mayores, inmigrantes o minorias étnicas).

Para su consecucion se estructura en tres ejes: sensibilizacion y

prevencion; atencion integral; y coordinacion, seguimiento y evaluacion.

Dadas las consecuencias que la violencia de género tiene en la
salud, Madrid es pionera también en la atencion sanitaria especializada a
las victimas creando programas especificos como el Programa

ATIENDE -Unidad de Atencién e Intervencion del Dafio Emocional-.
112



Es un recurso sanitario especifico que valora y atiende los problemas
emocionales que padecen las mujeres con orden de proteccion o medidas
judiciales equivalentes para ellas y sus hijos/as, también realizan un

seguimiento y derivacion a otras instancias, de los casos que procedan.

Para una mayor eficacia las/os hijas/os de las mujeres victimas
son atendidos en un espacio fisico diferenciado. La edad de los menores
atendidos comprende desde los cero a dieciocho afios. Actualmente se
estd trabajando en ampliar la atencion, aunque la mujer no haya

denunciado la situacion.

Este programa se ha reconocido como “Buenas Practicas del
Sistema Nacional de Salud” por parte del Consejo Interterritorial, que
reconoce y premia la actuacion sanitaria que se lleva a cabo frente a la

violencia de género a nivel nacional.

En él se ha atendido a una media anual de 150 pacientes
nuevas Y llevan a cabo 1.325 revisiones o sesiones de psicoterapia. Se
ha podido constatar que estas pacientes suelen presentar un cuadro de
trastornos por estrés postraumatico complejo, es decir, que esa
complejidad se deriva de una exposicion continuada al agresor, lo que
produce un dafio reiterado que genera depresion, ansiedad o angustia,
irritabilidad, cambios del estado de animo, inapetencia sexual, deseos
de llanto sin motivo y sentimientos de tristeza, incluso cuadros de
bloqueo o falta de concentracion y desorientacion. El 86 % de las pacientes
atendidas fueron victimas de violencia a manos de sus parejas y el 4 %

fueron victimas de abuso sexual de inicio en la infancia.

Sus profesionales tratan de prestar una atencion integral a la victima
en un entorno de confidencialidad, ofreciendo una asistencia precoz e
interdisciplinar. Cuenta con psiquiatras, psicélogos clinicos, trabajadores
sociales y auxiliares, prestando una atencion altamente especializada (%1,
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Otro recurso especializado que forma parte de la Red Integral
de Atencion para la Violencia de Género es el programa MIRA que
comenzo6 a funcionar en el afio 2006. En el marco de la Ley 5/2005 se
consideran victimas de violencia de género aquellas mujeres que han
padecido o padecen violencia no solo en el ambito doméstico o
afectivo, sino también en el &mbito social —mediante précticas como
la mutilacion genital, induccion a la prostitucion o el trafico de
mujeres con fines de explotacion sexual— y en el &mbito laboral —en

forma de acoso sexual—.

Este programa ofrece asistencia integral y especializada a las
mujeres victimas de violencia de género y a sus hijos/as, asi como a
las personas dependientes de la misma, en lo que respecta a la atencion a
sus necesidades psicosociales, brindando apoyo para la adquisicion o
recuperacion de habilidades y capacidades personales que permitan su

autonomia y su integraciéon en la vida social, laboral y econdmica.

También cuenta con otro recurso especializado que es el Centro de
Atencidn Integral a Mujeres Victimas de Violencia Sexual de la Comunidad
de Madrid (CIMASCAM). Encargado de proporcionar apoyo, tratamiento
psicoldgico y asistencia juridica proporcionando una atencion integral a
mujeres victimas de acoso, abuso Yy agresiones sexuales, a su entorno y a los
profesionales implicados en su atencidn, a través de cursos de formacion en la
materia %, Se llevan a cabo acciones de sensibilizacion mediante jornadas,

seminarios y difusion de material [,

Como hemos podido comprobar, el sector sanitario ha
desempefiado siempre un papel fundamental respecto a la deteccion y

atencion de la VPM vy ha intentado, en todo momento, ayudar y
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ofrecer soluciones en los centros sanitarios de cualquier rincon del
mundo. Asimismo, se han puesto en practica numerosos protocolos y
politicas de caracter preventivo, asistencial, de formacion y de
reconocimiento de violencia contra las mujeres, en funcion de los

instrumentos juridicos nacionales disponibles en esta materia.

Sin embargo, desde la puesta en marcha de los planes de
formacion se han llevado a cabo pocas evaluaciones sobre la
formacion que se imparte en el contexto de la atencion
especializada. En Espafa, el gobierno Balear evalu6 las iniciativas
que se han hecho en su territorio 1 y en la Comunidad de Madrid

se ha realizado una evaluacién intermedia en Atencién Primaria 113,

Este Gltimo informe recomienda, respecto a la formacién de
formadores, que se constituya un espacio supervisado de trabajo con
los docentes. La intencion es analizar la experiencia que han tenido en
el desarrollo de su labor formando a los profesionales sanitarios con cursos
basicos y trabajar en conjunto para resolver las dificultades que se
encuentran en el desarrollo de su funcién docente. Se apunta que estas
reuniones de trabajo con los formadores podrian resultar el lugar idéneo
para recoger datos cuyo analisis pueda permitir «retroalimentar la estrategia

y optimizar el proceso formativo de docentes y discentes en su conjunto».

A pesar de todas las iniciativas descritas, los profesionales
sanitarios manifiestan tener dificultades para detectar la VPM y actuar
frente a esta D412, Ademas, las creencias tradicionales, consideran que
la VPM es un asunto privado %3 o un problema social ™4, y el enfoque
biologicista de la atencién sanitaria suponen un obstaculo importante en

la comprension del problema.
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Algunos organismos internacionales han puesto de manifiesto,
en numerosas ocasiones, la necesidad de una capacitacion efectiva de
los profesionales para abordar este problema de salud >4, a pesar de
lo cual, la bibliografia acerca del grado de formacion y de la
capacitacion de profesionales de la salud en esta materia es

relativamente escasa.
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“El deber es lo que esperamos que hagan los demas,
pero que no tenemos que hacer nosotros”

Oscar Wilde

2. METODO

2.1. HIPOTESIS

Dada la importancia que tienen los profesionales sanitarios en
la prevencion, deteccidn precoz e intervencion en los casos de VPM,
por las consecuencias que tiene en la salud de quien la padece y de sus
dependientes, es importante conocer el estado actual en que se

encuentran respecto a la formacidn especifica.

Esta formacion es clave para poder abordar de forma integral y

multidisciplinar, garantizando la seguridad de quien la padece.

Segln describe la literatura cientifica, la formacion esta
relacionada con la capacitacion de los profesionales para detectarla e

intervenir de una manera consensuada y de calidad.

Para plantear mejoras en la formacion, es importante conocer
las necesidades reales que tienen los profesionales asistenciales, en

cuanto al nivel de conocimiento, opiniones y barreras a la hora de intervenir.

En los ultimos afios, se han publicado guias y protocolos de
actuacion unificados como herramientas que les faciliten la
intervencion, pero habria que plantearse si las conocen y las utilizan en su

dia a dia asistencial.
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Los profesionales sanitarios de atencion especializada de la
Comunidad de Madrid, saben que la violencia de pareja hacia la mujer
constituye un problema importante de salud publica y que, en todos los
casos, la salud de la mujer se ve afectada por estas circunstancias;
también la de los menores y otras personas que estén a su cargo durante

los episodios violentos.

Su labor es importante y, por su profesion, tienen una actitud
favorable para ayudar a quienes la padecen, pero no se la plantean
como diagnostico diferencial, ya que no conocen los protocolos de
intervencion y no se consideran formados adecuadamente para

intervenir favoreciendo a las mujeres para abandonar esta situacion.

2.2. OBJETIVOS

GENERALES

Estudiar la mortalidad y el uso de algunos recursos de atencion a la
mujer en situacion de VPM a nivel nacional, de la Comunidad de Madrid

y municipal.

Conocer el estado de la formacion en VPM de los profesionales

sanitarios a nivel nacional, de la Comunidad de Madrid y municipal.

ESPECIFICOS

1. Describir la evolucion de los indicadores de mortalidad, denuncias,

oOrdenes de proteccion y llamadas al 016 a nivel nacional y autonémico.
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2. Enumerar las caracteristicas de las mujeres y aspectos de la
intervencion psicolégica que requieren cuando acuden al Punto

Municipal de Violencia de Alcorcén.

3. Identificar el numero de profesionales sanitarios en total y por nivel
asistencial que han acudido a la formacién impartida sobre violencia

de pareja hacia la mujer a nivel nacional y autonémico.

4. Cuantificar el nivel de conocimiento, las opiniones, barreras
organizativas y propuestas de mejora respecto a la violencia de
pareja hacia la mujer, de los profesionales del Hospital Universitario

Fundacién Alcorcon en el afio 2016.

2.3. MATERIAL Y METODO

El estudio consta de cuatro fases diferenciadas.

2.3.1. REVISION BIBLIOGRAFICA. ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Se realizd una revision bibliografica minuciosa de la literatura
cientifica y en las bases de datos disponibles para conocer el
panorama actual y la evolucion de la violencia de género a nivel
internacional, europeo, nacional y de la Comunidad de Madrid,
resaltando los aspectos de la formacion de los profesionales sanitarios
y de los programas relacionados con los servicios sanitarios puestos en

marcha en todo el mundo.
Las bases de datos consultadas fueron:

A nivel internacional: PubMed-Medline, EMBASE, Cochrane
Library plus, WOS y PsycBITE.

Nacionales: IME, Dialnet, IBECS, MEDES y Teseo.
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También se revisaron las tesis doctorales sobre este tema

realizadas en los Ultimos cinco afios.

La busqueda se llevd a cabo con las palabras clave
seleccionadas con terminologia Mesh y descriptores en ciencias de la
salud: DeCS. Se creo una alerta automatica para que, durante los afios
de desarrollo del estudio, recibiera por e-mail todo lo que se va
publicando referente a este tema y filtrado por las palabras clave
seleccionadas. Esto permitié actualizar la bibliografia de manera
continua durante todo el periodo de estudio hasta el momento actual.

Como gestor bibliogréfico se utiliz Zotero.

Redactar el apartado dedicado a conocer el panorama
internacional sobre la formacién de los profesionales sanitarios y los
planes de actuacion puestos en marcha, requiri6 un trabajo de
documentacién multilinguistico. Para ello, como punto de partida, se
emplearon las paginas web de distintas instituciones nacionales.
Después, con los resultados encontrados, se emplearon glosarios
multilingies como DeCS o Interactive Terminology for Europe
(IATE) para asegurar que la terminologia que se emplea a la hora de

explicar los programas nacionales de cada pais estudiado sea precisa.

En los casos en los que se ha requerido traducir algun
documento, para mantener una terminologia homogénea, se ha
empleado la herramienta de traduccion asistida por ordenador (TAO),
de manera que los traductores pudieran compartir las memorias de
traduccion. Se han requerido traductores de distintas lenguas, fundamentalmente
de lengua inglesa, a los que previamente se les han explicado los

objetivos y la metodologia de la revisién que planteamos.
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2.3.2. ANALISIS DE INDICADORES VPM Y DATOS DE
FORMACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS A
NIVEL NACIONAL Y AUTONOMICO

Los indicadores VPM analizados fueron mortalidad,

denuncias, 6rdenes de proteccion y llamadas al 016.

Se han revisado numerosos informes y datos estadisticos
referentes a VPM y formacion de los profesionales sanitarios tanto a

nivel nacional como de la Comunidad de Madrid.

Las fuentes utilizadas fueron los Informes de Violencia de
Género del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad para
los afios desde el 1998 al 2000 y 2006; del Consejo General del Poder
Judicial, para los afios del 2001 al 2014 y de la Delegacion del
Gobierno para la Violencia de Género, para el resto.

Los datos referidos a la formacion, se recogen desde el afio
2004, que es cuando comienzan a aparecer en los informes de forma
global en los primeros y luego més detallados, hasta el 2014, que es el

ultimo afio que estan publicados.

2.3.3. ANALISIS DE INDICADORES VPM A NIVEL MUNICIPAL

Los indicadores analizados fueron: el nimero de consultas de
atencion psicoldgica por VPM, las caracteristicas de las mujeres que

acuden, quién las deriva y el tipo de violencia por el que consultan.

Se disefid una base de datos especifica en Access para
codificar los datos que se habian registrado en el Punto Municipal de
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Violencia de Alcorcon. Posteriormente se analizaron. Estos datos
fueron facilitados por la Concejalia de Infancia y Mujer del
Ayuntamiento de Alcorcon, desde el afio 1997, en el cual comienza a

funcionar, hasta el afio 2011.

Para poder realizar estas consultas y conocer su
funcionamiento, se precis6 de una autorizacion solicitada desde la
Universidad Rey Juan Carlos a la Concejalia de Infancia y Mujer del

Ayuntamiento de Alcorcon.

Este servicio pertenece a la Red de Puntos Municipales del
Observatorio Regional de la Violencia de Género, coordinado por la
Direccién General de la Mujer, dependiente de la Consejeria de
Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid.

Su objetivo principal es establecer un servicio municipal
especializado en la prevencién de la violencia de género, a través del
cual se garantice una asistencia integral y personalizada a las victimas
y un desarrollo de acciones dirigidas a la prevencion y sensibilizacion

en materia de violencia de género de Alcorcon.

Cuenta con un equipo multidisciplinar basico que ofrece los
servicios de atencion social, asesoramiento juridico y apoyo
psicolégico tanto a las mujeres como a los menores. Todos ellos son
fundamentales para la mujer, aunque este estudio se centré en el
asesoramiento psicolégico que ofrecen, por ser el mas relacionado con

la salud de la mujer.

De hecho, el primer eslabon en su intervencion es la valoracion

social, analizando los recursos de los que disponen estas mujeres, y Si
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precisan algun tipo de recurso disponible en el municipio o en la
Comunidad para que puedan abandonar la situacion de VPM. Se

realiza la coordinacion y el seguimiento del caso.

El asesoramiento juridico es importante a la hora de clarificar a
la mujer todo lo que entrafian los procedimientos judiciales en estos
procesos y poder tomar la decision mas adecuada en el momento
oportuno para afrontar todo lo que deriva de las acciones legales que

puede emprender.

Todos estos profesionales, pueden emitir informes sobre la
afectacion de la mujer, si llega a denunciar la situacion y el/la Juez/a
lo solicita. De forma que este recurso es fundamental en sus tres
vertientes para conocer la evolucién de las mujeres y la afectacion que
han tenido de forma multidisciplinar en su dia a dia. Es clave para que

la mujer esté bien asesorada y acompafiada antes de tomar una decision.

Ademas se ha puesto a disposicion de todas aquellas mujeres
que necesitan ayuda, pero que no se encuentran preparadas para hacer
publica su situacion, una direccion de correo electronico
ayudapsicovg@ayto-alcorcon.es que es atendido por psicologas/os
expertas/os, con el que se ofrece un servicio completamente anénimo
qgue permite generar un entorno de seguridad y confianza. Es
totalmente gratuito, dirigido a cualquier mujer del municipio, familiar
y/o circulo cercano, que crea estar viviendo una situacion de VPM o
tenga la certeza de estar inmersa en una relacion violenta. Pueden

enviar cualquier duda, miedo, o solicitud de informacion.
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2.3.4. ANALISIS DE LA ENCUESTA SOBRE SENSIBILIZACION
DE LOS PROFESIONALES DE ATENCION ESPECIALIZADA EN VPM

Para conocer la situacion real en la que se encuentran
actualmente los profesionales de atencion especializada respecto a la
formacion, se seleccioné el Hospital Universitario Fundacion

Alcorcon (HUFA) situado en el mismo municipio.

Este hospital atiende a una poblacion de 167.975 habitantes,
dispone de 403 camas de hospitalizacion y realiza 16.050 ingresos
anuales, de ellos 11.279 son urgentes, segun los datos de la memoria de
actividad del afio 2015.

Es un hospital comprometido en la lucha contra la violencia de
género y con la formacién de los profesionales sanitarios. Desde el
afio 2006 cuenta con una Comisién Clinica especifica denominada
“Comision de atencion especializada contra la violencia de pareja en
situaciones de riesgo familiar”, compuesta por un equipo de profesionales

de caracter multidisciplinar.

Su mision es servir de érgano asesor en esta materia tanto a la
Junta Técnico Asistencial como a la Direccion Asistencial. Entre sus
objetivos contempla la sensibilizacién de los profesionales frente a la

violencia de pareja hacia la mujer.

Para ello, desde su creacion ha realizado maultiples actividades
como: sesiones generales, sesiones en los servicios asistenciales,
jornadas, cursos de formacién incluidos dentro del programa de
formacion continuada anual, sesiones en el plan de acogida de
residentes y, como novedad, este afio se ha incluido un taller
utilizando el aprendizaje experiencial basado en simulacion, con el fin

de facilitar a los profesionales situaciones reales que han de resolver
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entre diferentes categorias profesionales implicadas potenciando la

coordinacion.

Los miembros de la Comision, estan implicados en la
formacion que se imparte en el resto de los hospitales, dentro del plan
anual de formacion centralizada que desarrolla el Servicio Madrilefio
de Salud, acreditada por la Direccion General de Investigacion,
Formacion e Infraestructuras Sanitarias, dirigida a los profesionales de

atencion especializada de la CAM.

Por tanto, los profesionales del hospital estudiado tienen
acceso tanto a la formacion centralizada como a la que se realiza

especificamente para ellos.

En el afio 2016, desde esta Comision nos planteamos
acercarnos a la realidad asistencial y conocer las dificultades diarias
que se encuentran los profesionales, cuando tienen que detectar e
intervenir en estos casos. De esta manera podemos conocer si la
formacion impartida estd siendo efectiva y adaptar el plan de
formacion continuada a las necesidades reales que ellos demandan
para que puedan ofrecer una atencién integral y de calidad en estas
situaciones. La formacién se plantea como una herramienta que les
permita capacitarse para intervenir de manera unificada y multiprofesional

respondiendo a las necesidades individuales de cada paciente.

La investigacion se ha llevado a cabo mediante un estudio
transversal, observacional, realizado a través de una encuesta
autoadministrada, anénima y voluntaria dirigida a los 1.569

profesionales del HUFA.

Esta encuesta se empleo en estudios previos, realizados por la

doctoranda, en dos hospitales del suroeste de Madrid antes de haber
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recibido formacion % y en otros ocho hospitales aleatorizados

después de haber recibido formacion, asi como en Atencion primaria 12,

La encuesta utilizada se tomo de un estudio previo de similares
caracteristicas que realiz6 Siendones et al.l'®l. Se establecieron
modificaciones, por consenso de varios profesionales de la salud con
experiencia en formacién sobre VPM, para adaptarlo a los objetivos

del estudio. Anexo I.

Consta de treinta y tres preguntas. Las veintiséis primeras van
dirigidas a contestar los objetivos planteados, las cinco siguientes
corresponden a los datos sociodemograficos de los profesionales
encuestados y las dos Gltimas tienen que ver con la formacion que han

recibido los profesionales del hospital objeto de estudio.
En las primeras veintiséis preguntas se analizan tres cuestiones:

A. El nivel de conocimiento que tienen los profesionales sobre
el tema. Tras cuatro preguntas iniciales referidas a los casos
detectados, cdmo se actud y si conocian los recursos del hospital para
actuar (preguntas 1-4), se realiza un test de conocimientos con diez
preguntas (5-11, 14-16), valorando conceptos, importancia del
problema, factores relacionados con la violencia de pareja hacia la
mujer y aspectos legales. Se utilizan preguntas cerradas de respuesta

Unica a elegir entre dos 0 mas opciones y dos preguntas abiertas (5 y 8).

B. Las opiniones y actuaciones de los profesionales al
intervenir en estos casos. Se analizan pautas de actuacién (preguntas
18 y 19) y opiniones (preguntas 12,13, 17, 20, 21 y 22) frente a la
VPM, mediante preguntas cerradas con varias respuestas. También se
valoran las funciones que creen que tienen en la deteccion e
intervencion y como aumentar el grado de concienciacién de los

comparieros mediante preguntas abiertas (23 y 24).
126



C. Las barreras organizativas y las propuestas de mejora

mediante preguntas abiertas (25 y 26).

La encuesta se adapté a un formato especifico electronico,
utilizando una herramienta web Ilamada SurveyMonkey, que permitio
consultar y analizar los resultados en tiempo real. Se distribuy6 a
través del correo electronico institucional mediante un enlace online,
de acceso sencillo, voluntario y anénimo. Estuvo disponible desde
mayo a septiembre de 2016. Desde el departamento de comunicacion
interna, se envid un recordatorio mensual, con el fin de animar a los
profesionales a cumplimentarla. Esta aplicacion permite descargar la

informacidn en un formato de archivo Excel para su analisis.

2.3.5. METODO ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizan los programas SPSS 17 y
STATA 12.

La descripcion de las variables cualitativas se realizd con
frecuencias absolutas y relativas. Las cuantitativas se describen

mediante media y desviacion tipica, cuartiles, minimo y maximo.

Para analizar las diferencias en las respuestas entre los
profesionales con y sin formacion se utilizan el test chi cuadrado o el
test exacto de Fisher. Para comparar el nivel de conocimiento se aplica
el test no paramétrico U de Mann Whitney. Los intervalos de
confianza al 95% se calculan por el método exacto. Todos los test se
consideran bilaterales y estadisticamente significativos con p-valores

menores de 0.05.
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2.3.6. LIMITACIONES

En cuanto a las fuentes de datos consultadas, existe mucha
variabilidad en la forma de recogida y medicion de los indicadores

relacionados con VPM.

Aungue en los ultimos afios se aproximan mas, en sus inicios
la recogida era mucho mas diversificada. No existe un sistema de
registro unificado que recoja indicadores homogeneos, lo que dificulta

conocer la situacion actual.

Unificar los sistemas de recogida de datos, y usar un registro
Unico de casos es fundamental para ver la evolucién y la coordinacion

entre las diferentes instituciones que intervienen a lo largo del tiempo.

Respecto al disefio del estudio, nos permite plantear, a partir de los
resultados, una intervencion en la formacion a nivel municipal, aunque la
baja tasa de respuesta hace que no sea posible extrapolar resultados y
generalizar la intervencion. Un disefio multicéntrico que incluya a todos los
hospitales de la Comunidad de Madrid nos permitiria conocer la situacion
real de la comunidad estudiada y plantear propuestas de mejora segun las

necesidades detectadas de manera general e incluso especifica para cada hospital.

Incluir ademés del sanitario, otros colectivos implicados en
esta problematica -como jueces, policias, profesionales de los puntos
municipales de violencia, trabajadores sociales, de atencioén primaria,
de los programas especificos de violencia e incluso el profesorado-,
nos permitiria plantear una formacion bésica conjunta. Desde esta
amplia perspectiva, se podria implementar la coordinacién y trabajar
en planes de actuacion de manera conjunta en pro de facilitar a las
mujeres una asistencia multiprofesional adaptada a sus necesidades

especificas, mas eficaz, para que no peligre su vida.
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En cuanto al disefio de la encuesta, los participantes nos
comentaron que era muy extensa, pero todos los items recogidos nos
aportan informacion valiosa. Ademas, seria interesante identificar a
los profesionales que se forman y ejercen puestos de responsabilidad
en el centro, por lo que en futuros estudios modificaremos la pregunta

veintiocho, incluyendo como opcidn de respuesta “Mandos intermedios”.

Como limitacion principal hay que destacar el bajo nivel de
participacién que obtuvimos, més bajo que los estudios similares
consultados. Esto puede ser debido a que solo se utilizd, para distribuir la
encuesta, el formato on-line. Algunos profesionales no consultan su
correo electrénico con frecuencia y otros refieren que les cuesta usar
el formato digital durante el trabajo, por lo que, quiz& se hubiera

obtenido mayor respuesta con un sistema mixto, manual y digital.

También se podria haber mejorado la respuesta con una
intervencion mas personalizada, informando sobre la importancia de
su implicacién en los objetivos del estudio. Aunque un estudio con
una intervencion personalizada sobre el profesional requiere una

seleccién muestral representativa por categoria profesional.

Analizar la baja tasa de respuesta seria objeto de otro estudio.
En nuestro caso, no se pueden identificar las razones: desmotivacion,

sobrecarga asistencial, infravaloracion del problema.

Por la baja tasa de respuesta, para el analisis, se han unificado
en base al nivel de formacion académico diferentes categorias

profesionales como enfermeras, matronas y fisioterapeutas.

Otra consecuencia importante es que no se pueden extrapolar
los datos a otros hospitales de las mismas caracteristicas con planes

similares de formacion.

129



130



“La locura es: seguir haciendo lo mismo y
esperar resultados diferentes”.

Albert Einstein

3. RESULTADOS

3.1. EVOLUCION DE LOS INDICADORES
RELACIONADOS CON VPM EN ESPANA Y EN LA
COMUNIDAD DE MADRID

Los primeros datos registrados corresponden al afio 1998
mostrando un numero importante de muertes, que van oscilando hasta
que en el aflo 2003 muestra un importante repunte. Posteriormente
contintan oscilando hasta el afio 2008 donde se produce el maximo
nimero de muertes en mujeres, destacando también un elevado
numero de muertes en menores. Otro repunte se produce en 2010, aungue
en este caso, afecta menos a los menores. El resto del periodo estudiado

tiende a disminuir, aunque presenta oscilaciones.

Respecto a los menores, no disponemos de datos registrados en
el periodo 1998-2000. EI méximo numero de muertes se producen en
el afio 2007, seguido muy de cerca por el afio siguiente con una
diferencia de un solo caso, también destacamos el periodo 2004-2005,
en el que fallecen mas de nueve menores. Sin embargo, en los afios
2009 y 2012, asi como en el periodo 2015-2016, no se registra ninguna

muerte de menores por esta causa.

En la Comunidad de Madrid, se comienzan a registrar datos de

mujeres muertas por VPM, en el afilo 2003, donde se muestra un
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elevado nimero de muertes. Otro repunte importante se produce en
2007, coincidiendo con el mayor nimero de muertes en menores en
Espafia. EI maximo se produce en el afio 2008, con un caso mas,

coincidiendo con los datos de Espana.

Como podemos observar en el periodo 2007-2008 se
producen el mayor numero de muertes, tanto a nivel nacional

como de la CAM y de menores.

Durante todo el periodo analizado 1998-2016, han perdido la
vida a manos de sus parejas/exparejas un total de 1.100 mujeres en
Espafia, 115 en la Comunidad de Madrid y 86 menores (Figura 5).

Figura 5. Evolucién de la mortalidad por VPM en Esparfia y en la CAM
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= N° mujeres muertas a = N° menores muertos en Espafia N° mujeres muertas a
manos de su pareja/expareja en Espafia manos de su pareja/expareja en la CAM

Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos tomados del Informe de Violencia
de Género del Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006 desde el afio 1998 al 2000 y
2006. Consejo General del Poder Judicial, desde el afio 2001 al 2014. Delegacién
del Gobierno para la Violencia de Género, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, el resto.
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Como hemos comentado anteriormente, el periodo 2007-2008
presenta el mayor nimero de muertes y coincide con un elevado nimero

de denuncias.

Respecto a las denuncias, no disponemos de datos en el
periodo 2003-2005. El registro de casos comienza en el afio 2006, en
el cual se observa el maximo numero de denuncias que se repite en el
afio 2010. En los afios posteriores continla descendiendo con

pequefias oscilaciones.

Dentro del periodo estudiado 2003-2016, s6lo se actla de

oficio en un caso (Figura 6).

Figura 6. Evolucién de las muertes con denuncia por VPM en Espafia

No consta denuncia
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Fuente. Elaboracién propia a partir de los datos tomados de la Delegacion del
Gobierno para la Violencia de Género, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad. Disponibles en http://estadisticasviolenciagenero.msssi.gob.es/
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Al observar la evolucién del nimero de denuncias por esta
causa se detecta en Espafia que en 2003, se registra el minimo.
Oscilando en los afios siguientes para repuntar en 2006, en que aparece el

méaximo. A lo largo de los afios siguientes apenas hay variacion.

Sin embargo, en la CAM, las denucias se mantienen y al
contarrio que en Espafia es en el afio 2006 cuando tienen un ligero
descenso, justo cuando se acaba de aprobar la ley autonomica en el
afio 2005. Curiosamente en Espafia también descienden las denuncias

el afio siguiente a la aprobacion de la ley en 2004 (Figura 7).

Figura 7. Evolucién de las denuncias en Espafia y en la CAM.
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Fuente. Elaboracién propia a partir de los datos del Consejo General del Poder
Judicial, excepto los del 2006 tomados del informe Violencia de género del

Ministerio de sanidad y Consumo 2006.

Si analizamos los datos sobre las Ilamadas al 016, en Espafa y
en la CAM, observamos que en el afio 2008, aumentaron de manera

exponencial. Esto pudo ser debido a que se inici6 una campafia de
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sensibilizacion sobre la utilizacion de este telefono como primera
medida de ayuda, atendida por expertos. Este efecto se produce tanto a
nivel nacional como autonémico. En los afios siguientes se mantiene y
se observa que en el afio 2012, se produce un descenso, tanto a nivel

nacional como autonémico, manteniéndose al alza a partir de dicho afio.

Respecto a las ordenes de proteccion se observa una ligera
bajada a lo largo de los afios. Esto puede deberse a que su efecto no
haya sido tan efectivo como se esperaba 0 a que para solicitarlas haya
que denunciar el caso, en muchas ocasiones la mujer no quiere denunciar

y, si lo hace, retira la denuncia por miedo a las represalias del agresor.

En los dltimos afios, se observa que cuando las mujeres
solicitan orden de proteccién el/la juez/a no siempre las concede.

Ademas, esta medida no garantiza su seguridad. (Figura 8)

Figura 8. Ordenes de proteccion y llamadas al 016 en Espafia y en la CAM
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Fuente. Elaboracién propia a partir de los datos de la Delegacidn del Gobierno para
la Violencia de Género, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Disponibles en http://estadisticasviolenciagenero.msssi.gob.es/
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La mayor parte de las comunicaciones que llegan al juzgado lo
hacen a través de la intervencion de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad
del Estado, tanto directamente como con denuncia de la victima. Es menos
frecuente que se lo comuniquen los servicios sanitarios a través del parte de

lesiones y, aun menos frecuente, que lo denuncie la victima directamente.

En cuanto a los atestados con denuncia de las victimas, que es
la forma de comunicacion al juzgado mas frecuente, en el periodo
estudiado, la recogida de datos comienza en el afio 2009, en el cual es
elevado, posteriormente va disminuyendo y vuelve a elevarse en los
tres Ultimos afios. Mientras que los atestados por intervencidon directa,
van oscilando a lo largo del periodo con un ligero incremento en esos
tres afios finales, como sucedia en el caso anterior. La comunicacion a
través del parte de lesiones, es mas elevada en el primer afio de estudio,

manteniéndose a lo largo de los afios.

La victima lo comunica, en menos ocasiones que las otras
alternativas, destacando 2013 como el afio en el que mas lo
comunican. A diferencia de las otras alternativas comentadas, esta

disminuye en el periodo 2014-2016. (Figura 9)

Figura 9. Origen de la comunicacién al juzgado
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Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos de la Delegacion del Gobierno para

la Violencia de Género, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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3.2. CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES QUE ACUDEN AL
PMV POR VPM E INTERVENCION PSICOLOGICA

De total de mujeres que acudieron al PMV por VPM durante el
periodo de estudio, el 53% requieren asesoramiento psicologico, lo que

supone el 0.15% del total de mujeres censadas en el municipio de Alcorcon.

Respecto a las caracteristicas de estas mujeres, se observa que
acuden a una edad entorno a los 39-45 afios, sin diferencias a lo largo
del periodo estudiado ni respecto a consultas por otras causas.
Coincide con el tramo de edad en el que hay mayor prevalencia a
nivel mundial entre 40-44 afios y uno de los tramos de edad en el que

mueren Mas muijeres por esta causa.

Segun los datos del gobierno de Espafia, desde 2006 hasta
enero de 2017, las mujeres que murieron por VPM tenian una edad
entre 21-30 afos, en 185 ocasiones; entre 31-40 afios, en 252 y entre
41-50 afios, en 193. Esto hace pensar que las mujeres son conscientes
del riesgo que corren y piden ayuda, aunque no denuncien esta
situacion, la estan viviendo y necesitan apoyo psicologico para poder

salir de ella (Figura 10).
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Figura 10. Edad a la que las mujeres solicitan intervencion psicologica en el PMV
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Fuente. Elaboracién propia a partir de los datos facilitados por la Concejalia de
Infancia y Mujer. Red de Puntos Municipales del Observatorio Regional de la

Violencia de Género. Ayuntamiento de Alcorcén.

Ademas, la mayoria de las mujeres que acuden por esta causa,
estan casadas o0 conviven con su agresor, aunque esto es menos
frecuente en los Ultimos afios. Estas mujeres forman parte de la
poblacion activa, por tanto no dependen econdmicamente del hombre

que las maltrata, en muchos casos. (Figuras 11y 12).

Figura 11. Estado civil
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Fuente. Elaboracidn propia a partir de los datos facilitados por la Concejalia de
Infancia y Mujer. Red de Puntos Municipales del Observatorio Regional de la

Violencia de Género. Ayuntamiento de Alcorcén.
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Como se aprecia en el grafico, en los Gltimos afios hay mas mujeres

desempleadas y con el paso del tiempo, cada vez son menos las amas de casa.

Figura 12. Ocupacion de las mujeres.

100%
90%
80%
70%

60% Pensionista
50% = Activa
40% Desempleada
30% = Ama de casa

20% m Estudiante

10%

0%

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
n=18 ‘ n=82 ‘ n=76 ‘ n=99 ‘ n=95 ‘ n=79 ‘n:117‘n:142‘n:122‘n:132‘n:132‘n:114‘n:120‘ n:73‘ n=60 ‘

Fuente. Elaboracién propia a partir de los datos facilitados por la Concejalia de
Infancia y Mujer. Red de Puntos Municipales del Observatorio Regional de la
Violencia de Género. Ayuntamiento de Alcorcén.

Si analizamos la evolucion de las intervenciones psicologicas
que han requerido las mujeres mientras han acudido al PMV, se
observa una tendencia creciente en el porcentaje de consultas hasta
2007 y un descenso en los ultimos afios. La mayoria de ellas tienen
hijos/as y algunas ya han requerido atencion psicoldgica por esta
causa incluso durante el primer embarazo. (Figura 13).

Figura 13. Evolucién del porcentaje de mujeres que consultan por VPM en el PMV de Alcorcdn
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Fuente. Elaboracidn propia a partir de los datos facilitados por la Concejalia de
Infancia y Mujer. Red de Puntos Municipales del Observatorio Regional de la
Violencia de Género. Ayuntamiento de Alcorcdn.
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Se observa una tendencia creciente en los primeros afos, hasta
2004, llegando a 21 consultas por cada 10.000 mujeres, se mantiene
estable en los siguientes afios, mostrando una tendencia decreciente
desde 2010, con 8 consultas en el 2011. Una tendencia similar se
observa en la serie que presenta el porcentaje de mujeres que han

consultado al PMV (Figura 14).

Figura 14. Evolucion de la tasa de consultas por VPM respecto al total de

mujeres censadas en Alcorcén
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Fuente. Elaboracién propia a partir de los datos facilitados por la Concejalia de
Infancia y Mujer. Red de Puntos Municipales del Observatorio Regional de la

Violencia de Género. Ayuntamiento de Alcorcén.

De las mujeres que necesitan intervencién psicolégica, el tipo
de violencia que recibieron con méas frecuencia fue la psicolégica y

fisica, seguida de la que es sélo psicoldgica. (Figura 15).
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Figura 15. Tipos de violencia por los que la mujer requiere intervencidn psicolégica
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Fuente. Elaboracién propia a partir de los datos facilitados por la Concejalia de
Infancia y Mujer. Red de Puntos Municipales del Observatorio Regional de la

Violencia de Género. Ayuntamiento de Alcorcén.

La mediana del nimero de sesiones programas permanece
entre 2-3. El porcentaje de asistencia es bastante alto en los primeros
afios 80-90%, mientras que en los ultimos se observa un ligero

descenso (Figura 16).
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Figura 16. Namero de sesiones programadas y asistencia
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Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos facilitados por la Concejalia de
Infancia y Mujer. Red de Puntos Municipales del Observatorio Regional de la

Violencia de Género. Ayuntamiento de Alcorcon.

Respecto al total de derivaciones al PMV, destacan otras
instituciones como la forma mas frecuente de derivacion, al contrario
de lo que sucede desde los servicios sanitarios, donde sélo se dan
algunos casos en los ultimos afios, aungue €S un recurso que

complementa la atencion integral a estas mujeres (Figura 17).

Figura 17. Derivacion al PMV
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Fuente. Elaboracion propia a partir de los datos facilitados por la Concejalia de
Infancia y Mujer. Red de Puntos Municipales del Observatorio Regional de la

Violencia de Género. Ayuntamiento de Alcorcdn.
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3.3. FORMACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS
SOBRE VPM EN ESPANA Y EN LA CAM

La formacién comienza a registrarse en Espafia en el afio 2004,
en la CAM desde el afio 2005 ya forma parte de la Estrategia general
elaborada por la Comisién Técnica para la coordinacion de las
acciones de salud frente a la Violencia de Pareja hacia las Mujeres. Se
plantean acciones formativas Centralizadas desde la Agencia Lain
Entralgo en colaboracién con las Direcciones Generales implicadas.
Ademas, para su disefio se sigue el “Documento Técnico 122:

Criterios de formacion en violencia de pareja hacia las mujeres”

Se comienzan a impartir diferentes cursos: Formacion de
Formadoras/es (40-60 horas); dirigidos a los miembros de las
Comisiones Hospitalarias contra la Violencia (40 horas); basicos para
profesionales de Atencion Primaria, Especializada (Salud Mental y
Ginecologia/Obstetricia) y Urgencias (10 horas);basicos para
Administrativos de Atencion Primaria y Hospitalaria (5 horas); de
profundizacién (20-40 horas); seminarios de intercambio de Buenas
Précticas (5-10 horas); Jornadas (2-12 horas) dirigidas a equipos
Directivos de Atencion Primaria, miembros de las Comisiones
Hospitalarias contra la Violencia, profesionales de Hospitales y de
Salud Mental.

Los datos del afio 2005, no aparecen reflejados en los informes
del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad hasta junio
que se unen a los del 2006, por ello en este estudio se han tomado de
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los expuestos por la Agencia Lain Entralgo en las Jornadas técnicas
sobre VPM organizada por la Comisién Técnica “Analisis de la
experiencia de formacion de profesionales sanitarios en violencia de
género en la Comunidad de Madrid” y disponibles en intranet:

www.saluda.salud.madrid.org

Esta formacion se complement6 con los cursos de formador de
formadores que imparti6 para todas las CCAA la Escuela Nacional de

Sanidad, también sirvieron para establecer redes entre profesionales.

A nivel nacional, se observa un claro aumento desde 2006 en
el nimero de profesionales que asisten a la formacidn, mientras que en
la CAM se mantiene. A partir de 2011 se reduce de manera notable el
namero de profesionales formados a nivel nacional y autonémico. El
porcentaje de profesionales formados en el SNS es pequefio en torno

al 3-4%, sin cambios a lo largo del tiempo. (Figura 18)

Figura 18. Profesionales que se han formado en Espafia y en la CAM
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los Informes de Violencia de Género del
Ministerio de Sanidad. *Los datos del 2006 son del 30 de junio del 2005 al 31 de
diciembre de 2006. Los datos del 2005 hasta junio de la CAM, se han tomado de los

presentados por la Agencia Lain Entralgo en la Jornada Técnica: “Andlisis de la
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experiencia de formacion de profesionales sanitarios en violencia de género en la
Comunidad de Madrid”. Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2016.

Si analizamos el nimero de profesionales sanitarios que han recibido
formacion, vemos que los que mas han participado son los de Atencion
Primaria, seguidos de Atencion Especializada, destacando los que trabajan
en los servicios de urgencias como los que menos formacion han recibido.

(Figura 19).

Figura 19. Total de profesionales con formacién por nivel asistencial en Esparia y en la CAM
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los informes de Violencia de Genero del

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
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3.4. RESULTADOS DE LA ENCUESTA SOBRE VPM DE LOS
PROFESIONALES DE AE DEL HUFA

Caracteristicas sociodemogréficas de los profesionales que

participaron en la encuesta

Si nos centramos en el analisis de la encuesta dirigida a los
profesionales de atencidén especializada del Hospital Universitario
Fundacién Alcorcon, de un total de 1.569 profesionales respondieron
235, lo que supone un porcentaje de participacion del 15%. Por
categoria profesional, las que mayor participacién tuvieron fueron los
diplomados/as (20.2%) y los médicos/as (15.9%).

De los 235 que respondieron el 81.5% fueron mujeres y la
media de edad 42 afios. Por categoria profesional, el 40% fueron
diplomados en enfermeria, matronas y fisioterapeutas; el 32.8%
médicos/as; el 8.9% Técnicos en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
(TCAE); el 6% auxiliares administrativos; el 1.3% celadores y el

11.1% correspondieron a otras categorias profesionales.

Participaron mas los profesionales que desempefian su
actividad asistencial en las unidades de hospitalizacion (31.1%),
seguidos de los que lo hacen en servicios especiales (26.2%). Estos

ultimos son también los que méas formacion han recibido (32.6%).

El 79.8% no habian realizado formacién. Si comparamos las
caracteristicas socio-demograficas en funcion de la formacion, solo
encontramos diferencias estadisticamente significativas con respecto a

la categoria profesional, con menos frecuencia de médicos en el grupo
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no formado (p=0.012). También se observa un mayor porcentaje de
mujeres (Tabla 1).

Tabla 1. Variables sociodemograficas en funcién de la formacion

No han recibido Han recibido
Total A oA
. . . formacion formacion
Diferencias entre los profesionales povalor
conysin formacion
N=235 N=186 N=47
Hombre 43 (18.5%) 30 (16.1%) 13 (27.7%)
Sexo 5 ., 0,069
Mujer 190 (81.5%) 156 (83.9%) 34(72.3%)
Casado/a 133 (58.1%) 108 (59.3%) 25 (53.2%)
0/ 0
e Otros 17 (7.4%) 13 (7.1%) 4(85%) 0818
Separado/a-divorciado/a 21 (9.2%) 17 (9.3%) 4(8.5%)
Soltero/a 58 (25.3%) 44 (24.2%) 14 (29.8%)
Aux Administrativo/a 14 (6%) 12 (6.5%) 2 (4.3%)
Celador/a 3(1.3%) 1(0.5%) 2 (4.3%)
Enfermera/Matrona/ 94 (40%) 71 (38.2%) 23 (48.9%)
Categoria profesional Fisioterapeuta R -2, .9% 0012
Médico/a 77 (32.8%) 69 (37.1%) 8 (17%)
otros 26 (11.1%) 20 (10.8%) 4(85%)
TCAE 21 (8.9%) 13 (7%) 8 (17%)
ja+ iacio + + +
Edad Media *+ Desviacion 419+89 416+89 432+87 029
Rango 22-60 22-60 25-60
) . MISEERR (RS 19 (12 - 25) 18(12-23) 20 (14- 25)
Afos de experiencia intercuartilico) 0,23
Rango 0-48 0-40 0-48
Consultas 42 (20.4%) 35 (21.5%) 7 (16.3%)
— I Direccion 8 (3.9%) 8 (4.9%)
ervicio en el que I o
desempefian sus funciones HOSPRalizacion 64 (31.1%) 52 (31.9%) 12 (27.9%) 0373
Servicios especiales 54 (26.2%) 40 (24.5%) 14 (32.6%)
Urgencias 38 (18.4%) 28 (17.2%) 10 (23.3%)

Casos detectados y modo de actuacion

Respecto a las experiencias previas, el 31.5% de los
profesionales encuestados conocian casos de VPM en su entorno (P-1)
y el 24.7% habian detectado algun caso durante el desempefio de su

trabajo (P-2). De ellos, el 52.3% habian detectado dos 0 méas casos.

Su actuacién tras la deteccion fue la siguiente: el 25.9% no

hizo nada, el 24.1% inici6 el protocolo de actuacion establecido en el
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hospital, el 39.7% derivé a otro profesional y el 19% realiz6 un

parte de lesiones.

Entre los motivos que refieren para no abordar el problema, los
mas frecuentes fueron considerar que no cuentan con la formacion

necesaria el 29.5% o que el problema no es de su competencia 5.1%.

El 49,4 % no sabian de la existencia de la Comision contra la
violencia en el hospital (P-3), y aunque el 81 % sabian que existe

protocolo, solo lo conocian el 20,5 % de ellos (P-4) (Tabla 2).

Tabla 2. Formacion, Comisién contra la VPM y protocolo de actuacion

0,
P1. ¢Conoces algun caso de VPM en tu entorno? N,O L)
Si 74 (31.5%)
P3. ¢Sabias que en tu hospital se ha constituido una No 116 (49.4%)
Comision contra la violencia de género? Si 119 (50.6%)
0,
P4. ¢ Existe protocolo en tu hospital para la atencién N,O Az
o . Si 170 (81%)
sanitaria de estos pacientes?
NC* 25 (10.6%)
No 182 (79.5%)
P4.1. En caso de existir, élo conoces? Si 47 (20.5%)
NC* 6(2.6%)
No 186 (79.8%)
P32. é{Has realizado algun curso de formacién sobre VPM?  Sj 47 (20.2%)
NC* 2(0.9%)

* Porcentaje calculado sobre el total (n=235)

Nivel de conocimiento que tienen los profesionales sobre VPM

La media del nivel de conocimientos de los profesionales
encuestados fue de 4.8+1.7. Sin diferencias estadisticamente

significativas por categoria profesional (Tablas 3y 4).
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Si analizamos las respuestas a cada pregunta que se refiere al
nivel de conocimientos, encontramos que desconocen el significado
de “malos tratos”, “violencia doméstica” y “violencia de género” (P-5)
en un 62 %, con diferencias estadisticamente significativas por categoria
profesional (p=0.046): los TCAE desconocen el significado en un 90%,

seguido de los celadores y médicos en un 60 % Yy 64 % respectivamente.

También se observa un porcentaje alto de profesionales, del 51 %
en general, que desconocen el fendémeno Iceberg (P-8), con
diferencias estadisticamente significativas por categoria profesional
(p<0.001): los colectivos que mas lo desconocen son los TCAE y
auxiliares administrativos en un 80 %, seguidos por los diplomados en
un 54 %.

Se identifica como un problema muy frecuente (P-6) en un
85 % vy afirman que pasan desapercibidos en un 99 % (P-7), pero

infravaloran en un 85 % los casos no diagnosticados (P-9).

Respecto a los tipos de violencia (P-10), en general, no se
conoce en un 67 % el orden de frecuencia en que se da la situacién de
violencia. Ademas, en un 50 % erréneamente se identifica a la mujer
con clases sociales altas o bajas y nivel socioeconémico o cultural
bajo (P-11 y P-14). Sin diferencias estadisticamente significativas por

categoria profesional.

Se conocen las repercusiones legales (P-15) en un porcentaje
muy pequefio, del 20 %, sin diferencias estadisticamente significativas
por categoria profesional. Pero las obligaciones legales (P-16) se
conocen mas en celadores, diplomados y médicos, con un 50 %-60 %,

y menos en TCAE y auxiliares administrativos (p=0.021). Tabla 3.
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Tabla 3. Nivel de conocimiento general

Total 1C95% (Método Exacto)
NIVEL DE CONOCIMIENTO
235 LI LS
P5. Significado de "Violencia doméstica; Malos  Hay diferencias 89 (38.4%) 31,50% 44,30%
Tratos; Violencia de género" Son similares los tres 143 (61.6%)
. Algo / poco frecuente 36 (15.3%)
P6. La VPM en nuestra sociedad es un problema
Muy / bastante frecuente 199 (84.7%) 79,4% 89,0%
. Comunican la situacién 3(1.3%)
P7. La mayoria de las personas que la sufren L.
Pasan desapercibidas 232 (98.7%) 96,3% 99,7%
P8. Sabes lo que es el fenémeno "Iceberg” en la No 118 (51.1%)
VPM Si 113 (48.9%) 42,3% 55,6%
P9. Porcentaje de casos que NOson 10%-70% 186 (84.5%)
diagnosticados 70%-90% 34 (15.5%) 10,9% 20,9%
P10. Orden de mas a menos frecuente los tipos N0 157 (66.8%)
de violencia Si 78 (33.2%) 27,2% 39,6%
5 . . Altas o bajas 111 (47.6%)
P11. Se asocian mas la VPM a clases sociales .
Las dos por igual 122 (52.4%) 45,7% 58,9%
P14. Factores que influyen més en que exista socioeconomico bajo 129 (57.8%)
VPM En tramite de separacion o divorcio 94 (42.2%) 35,6% 48,9%
P15. Repercusiones legales de no declararlos ~ No 187 (80.3%)
€asos Si 46 (19.7%) 14,8% 25,4%
P16. Obligaciones legales de no declarar los No 133 (56.8%)
€asos Si 101 (43.2%) 36,7% 49,8%
Tabla 4. Nivel de conocimiento por categoria profesional
A Enfermera/
. . . . Total i Celador/a Matrona/ Médicola Otros TCAE
Nivel de conocimiento por categoria profesional Administrativo/a Fisioterapeuta p-valor
235 14 3 94 77 26 21
PS. Significado de "Violencia doméstica; Malos = O T EOEREY 6(429%)  1(333%)  41(436%)  27(36%)  12(48%)  2(9.5%) o
Tratos; Violencia de género" es el mismo. ’
Son similares 143 (61.6%) 8 (57.1%) 2(66.7%) 53 (56.4%) 48 (64%) 13 (52%) 19 (90.5%)
2'9?‘;""(Z°° 36 (15.3%) 3 (21.4%) 15(16%)  12(156%) 5(19.2%)  1(4.8%)
P6. La VPM en nuestra sociedad es un problema 0,704
Muy / bastante
Gt 199 (84.7%) 11 (78.6%) 3 (100%) 79 (84%) 65 (84.4%) 21 (80.8%) 20 (95.2%)
Comunican su
I 3 (1.3%) 1(1.1%) 1 (3.8%) 1 (4.8%)
P7. La mayoria de las personas que la sufren 0,221
Pasan
desapercibidas 232 (98.7%) 14 (100%) 3 (100%) 93 (98.9%) 77(100%)  25(96.2%) 20 (95.2%)
P. Sabes lo que es el fenomeno "lceberg” en la NO UB(GLI%)  11080W) 1) S0(asW) 2(e3W)  wEw) ey
VPM S 113 (48.9%) 3 (21.4%) 2(66.7%) 43 (46.2%) 53 (70.7%) 8 (32%) 4 (19%)
P9. Porcentaje de casos que NO son 10%-70% 186 (84.5%) 13 (92.9%) 2(60.1%)  76(844%)  5B(80.6%) 21(OL3%) 16(889%)
diagnosticados 70%-90% 34 (15.5%) 1(7.1%) 1(33.3%) 14 (15.6%)  14(19.4%)  2(8.7%) 2 (11.1%) '
P10. Orden de més a menos frecuente los tipos NO 157 (66.8%) 11 (78.6%) 3(100%)  58(61.7%)  51(66.2%) 19 (73.1%) 15 (71.4%) 0638
de violencia Si 78 (33.2%) 3 (21.4%) 36 (38.3%) 26 (33.8%) 7 (26.9%) 6 (28.6%) :
Altas o bajas 111 (47.6%) 5 (35.7%) 1(333%) 48 (51.6%) 37 (48.1%) 12 (48%) 8 (38.1%)
P11. Se asocian més la VPM a clases sociales 0,791
Las dos por igual 122 (52.4%) 9 (64.3%) 2(66.7%) 45 (48.4%) 40 (51.9%) 13 (52%) 13 (61.9%)
Nivel
socioculturalisocioe 129 (57.8%) 7 (58.3%) 2(66.7%) 50 (56.2%) 49 (65.3%) 9 (37.5%) 12 (60%)
P14. Factores que influyen mas en que exista  conomico bajo 0@m
VPM En tramite de :
separacion o 94 (42.2%) 5 (41.7%) 1(33.3%)  39(43.8%)  26(34.7%) 15(62.5%) 8 (40%)
divorcio
P15. Repercusiones legales de no declarar los N0 197(803%)  13(029%)  1(83%) T6(BLT%) 60(79%)  20(B80%) 1716
casos El 46 (19.7%) 1(7.1%) 2 (66.7%) 17 (18.3%) 17 (22.1%) 5 (20%) 4 (19%) '
P16, Obligaciones legales de no declarar los N0 153(68%)  12(657%) 133 4760 AGLW  1906%) L4(TH
casos s 101 (43.2%) 2 (14.3%) 2(66.7%) 47 (50%) 37 (48.1%)  6(24%) 7 (33.3%) !
N 204 12 3 83 67 22 17
Media + Desviacion ~ 4.79 + 1.72 3.83+175 567+153 4.87+168 496+1.79 473+152 4.41+177
Nivel de conocimiento 0,387
Mediana (p25-p75) 5(4-6) 3.5(2.25-5.75) 6(4-7) 5(4-6) 4(4-6) 45 (4-6) 4(3-6)
Rango 1-9 1-6 4-7 1-9 1-9 2-8 2-7
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Valoracion del nivel de conocimiento respecto a la formacion sobre VPM

Haber recibido formacién se relaciond positivamente con el
nivel de conocimiento, con diferencias estadisticamente significativas
(p=0.003), la media en los profesionales formados fue de 5.6 mientras

que en los no formados fue de 4.6. Figuras 20 y 21 y tabla .5

Figura 20. Nivel de conocimiento en funcion de la formacién en VPM
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Si analizamos cada pregunta relacionada con el nivel de
conocimiento, el porcentaje de respuestas correctas en el grupo
formado esta por debajo del 50% en la mitad de las preguntas, sobre
todo la P-9 referida al porcentaje de casos no diagnosticados
habitualmente.
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Si comparamos las respuestas con el grupo que no ha recibido
formacion  sélo  encontramos  diferencias  estadisticamente
significativas en las preguntas P-15 y P-16 referidas a los aspectos

legales, que se conocen en mayor porcentaje en los casos formados.
Figura 20.

Figura 21. Nivel de conocimiento por pregunta en funcién de la formacion en VPM.

100 p=0.162

M No han recibido formacion
Han recibido formacion
80
p=0.341 pros p=0012
p=0.32
p=0.765
p=0.433
p=0.006
] . I

@
=)

N
S

Respuestas correctas %
oW
S 3

=
o

-
=]

=3
S

p=0.567

o

Difererencia de Problema Pasan Fenémeno Frecuenciade Frecuencia de los Todaslasclases Estarentramite Repercusiones  Obligaciones
Violencia muy/bastante  desapercibidas "lceberg” casosNO  tiposde violencia sociales de separacion o legales legales
doméstica, Malos  frecuente diagnosticados divorcio
Tratos, VG

Se realiza un analisis exploratorio del nivel de conocimiento
respecto a la formacion estratificando por género. Como en la serie
general, encontramos mayor conocimiento en el estrato de mujeres
con diferencias estadisticamente significativas (p<0.001). Sin
embargo, es llamativo que los hombres que reciben formacién tienen
ligeramente menor nivel de conocimiento, aunque sin diferencias

estadisticamente significativas (p=0.152). Tabla 5.
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Tabla 5. Nivel de conocimiento por sexo.

FORMACION
Nivel de conocimiento Total p-valor
No Si
i 204 161 42
Total Media + Desviacién ~ 4.79+1.72 461+ 167 5.55+1.68 0,003
Mediana (p25-p75) 5(4-6) 4(3-6) 5@-7)
Rango 1-9 1-9 2-9
N 38 26 12
Media = Desviacion 5.26 +1.87 55+19 475+ 1.76
Hombres Mediana (p25-p75) 5(4-6.25) 6(4-7) 4(4-5.75) 0,152
Rango 1-9 1-9 2-8
N 165 135 30
Media + Desviacion 4.7+1.66 444 + 157 5.87+157
Mujeres Mediana (p25-p75) 5(4-6) 4(3-6) 55(5-7) <0.001
Rango 1-9 1-8 3-9

Opiniones y barreras organizativas que detectan los profesionales al

intervenir en estos casos

En el trabajo habitual el 36% de los profesionales sanitarios
normalmente no mantenian una actitud expectante para diagnosticar estos
casos (P-18) y el 29% no se planteaban, como diagnostico diferencial, la
VPM ante pacientes con lesiones fisicas (P-19). La mayoria de los
encuestados, cerca del 100%, piensan que este problema es muy importante

0 bastante importante (P-17).

El 51% creen que no hay consenso en la actuacion de los
profesionales que participan en la atencion sanitaria a estas mujeres (P-20).
El 87% de los profesionales piensan que la VPM puede ser ejercida por
cualquier tipo de hombre (P-13), que es bebedor (11%), consumidor de
drogas (2%) o que esta en paro (0.5%). El 81% piensa que puede afectar a

cualquier tipo de mujer (P-12). Asi, hay profesionales que consideran que
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las mujeres maltratadas son, con méas frecuencia, personas sin estudios

(9%), amas de casa o extranjeras (5%).

La préctica totalidad (97.8%) piensa que este problema se ha

de solucionar entre todos los profesionales implicados (P-21).

Solo encontramos diferencias estadisticamente significativas en la

pregunta referida al consenso en la actuacion de los profesionales implicados
(P-20) (p=0.031). El 60% de los médicos y el 54% de los diplomados opinan

que no hay consenso. Tablas6y 7.

Tabla 6. Deteccién de casos

Aux Enfermera/
Total A Celador/a Matrona/ Meédico/a Otros TCAE
Administrativo/a A
Fisioterapeuta p-valor
235 14 3 94 7 26 21
P2. Deteccion de algun NO 177 (75.3%) 13(92.9%)  1(33.3%) 71(75.5%) 50 (64.9%) 24 (92.3%) 18 (85.7%) 0,000
caso durante el trabajo. o 58 (24.7%) 1(70%)  2(66.7%) 23 (245%) 27 (35.1%) 2 (7.7%) 3 (14.3%)
Siempre /
0/ { 0/
P18, Actitud ot 85 (37.8%) 9 (75%) 1(33.3%) 32 (34%) 24 (32%) 11 (52.4%) 8 (40%)
expectante para 0,053
diagnosticar estos casos siempre /
. 140 (62.2%) 3 (25%) 2(66.7%) 62 (66%) 51 (68%) 10 (47.6%) 12 (60%)
normalmente si
No 69 (31.7%) 7 (70%) 1(33.3%) 31(33.7%) 11 (14.7%) 12 (66.7%) 7 (35%)
P19. Diagnostico <0.001
diferencial de VPM g 149 (68.3%) 3 (30%) 2(66.7%) 61 (66.3%) 64 (85.3%) 6 (33.3%) 13 (65%) ’
S5, P No 115 (57.5%) 4 (80%) 2(66.7%) 48 (54.5%) 39 (55.7%) 12 (70.6%) 10 (58.8%)
organizativos o
estructurales que 0,777
impiden diagnosticar g 85 (42.5%) 1 (20%) 1(33.3%) 40 (45.5%) 31 (44.3%) 5(29.4%) 7 (41.2%)

estos casos

154



Tabla 7. Opiniones de los profesionales en relacion con VPM

Enfermera/
Aux.
A Matrona/ -—
Total Administrativ Celador/a _. . Médico/a  Otros TCAE
P e q Fisioterapeu
Opinién por categoria profesional o/a . p-valor
235 14 8 94 7 26 21
Amas de casa/
P12. Las mujeres Mujeres sin
) 45 (19.2%) 2(143%) 1(333%) 15(16%) 19 (24.7%) 6(24%) 2 (9.5%)
que sufren maltrato estudios / 0445

con més frecuencia Extranjeras

son
ﬁ:;e'f“'e“'p[’ 9 gg(@08%)  12(857%) 2(667%) 79(84%) 58(753%) 19 (76%) 19 (90.5%)
Bebedor o
P13. Habitualmente Consumidor de 31 (13.4%) 4 (28.6%) 14 (149%) 6(8%) 5(20%) 2(10%)
el maltratador es un drogas o En paro 0,256
e ES;;’:::;) 200(86.6%)  10(714%) 3(100%) 80(851%) 69 (92%) 20 (80%) 18(30%)

Algo importante/

) ! 1(0.4% 1(11%
P17. Es importante  Poco importante (CR0) ey

1

e ih:w:zri;at?ame 233 (99.6%) 14(100%) 3 (100%) 93 (98.9%) 77 (100%) 25 (100%) 21 (100%)
P20. Hay consenso
en laactuacion de  NO 115 (50.9%) 4(33.3%) 1(33.3%) 49(53.8%) 46 (60.5%) 10 (43.5%) 5 (23.8%)
todos los 005t
prof‘es‘ionales que gj 111 (49.1%) 8(66.7%) 2(66.7%) 42 (46.2%) 30 (39.5%) 13 (56.5%) 16 (76.2%)
participan en la

Policia / Jueces /
P21. A lahorade  Psicologos/
identificar y Trabajadores 5 (2.2%) 2(21%)  2(26%) 1(4.2%)
solucionar este sociales / -
problema, es un Sanitarios
asunto mas de Todos 226 (97.8%) 13(100%)  3(100%) 92 (97.9%) 75 (97.4%) 23 (95.8%) 20 (100%)
P22. En relacién con
ez 185(797%)  12(857%) 1(333%) 73(78.5%) 64(83.1%)21(87.5%) 14 (66.7%)
las opiniones o
coinciden con la Si 47 (20.3%) 2(143%) 2(66.7%) 20(21.5%) 13(16.9%) 3 (12.5%) 7 (33.3%)

situacion actual

Las principales funciones que los profesionales consideran
propias, en relacién a la asistencia a las mujeres que sufren VPM (P-
23) son: identificar y detectar precozmente los posibles casos (44.7%);
escuchar, dar confianza y apoyo, informar, asesorar, derivar a otros
profesionales (16.2%) y poner en conocimiento de las autoridades,

denunciar (14%). Tabla 8
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Tabla 8. Funciones de los profesionales

Principales funciones de los profesionales

N=235
Identificar y detectar precozmente los posibles casos 105 (44.7%)
T
Poner en conocimiento de las autoridades, denunciar 33 (14%)
Comunicacion y coordinacion con otros profesionales 23 (9.8%)
Tratar lesiones fisicas y apoyo psicoldgico 19 (8.1%)
Protocolo de proteccion 15 (6.4%)
Derivar a Servicios Sociales y psicélogos 7 (3%)
Egrrrr:z:)s;nzzra detectarlo y ponerlo en manos de quien 6 (2.6%)
Educar desde la edad pediatrica y adolescentes para 5 (2.1%)

prevenir estos comportamientos

Para que sus compafieros adquieran mayor
concienciacion sobre esta problematica (P-24), los razonamientos que
emplearian serian: es un problema de salud y tenemos obligacion de
implicarnos como profesionales (23.8%); tenemos que concienciarnos
y responsabilizarnos sobre las consecuencias (18.3%); es un problema
que puede afectar a cualquier persona y tenemos una obligacion moral

como personas (14.9%); es un problema frecuente, grave y con

necesidad de cambio (14%). Tabla 9.
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Tabla 9. Actitud ante la concienciacion y la formacion

Aumentar el grado de concienciacion

N=235
0,
Es un problema de salud. Tenemos obligacion como profesionales et
Concienciarse y responsabilizarse 43 (18.3%)
Es un problema que puede afectar a cualquier persona. Tenemos una obligacion moral
35 (14.9%)
COMO personas
Problema frecuente y grave. Necesidad de cambio 33 (14%)
Formacion especifica y conocer el protocolo de actuacion 20 (8.5%)
Lacra social, anula a la persona, la impide mostrar su valia en la sociedad machista a la
18 (7.7%)
que pertenecemos
Nuestra actuacion puede salvar vidas 15 (6.4%)
Es un problema social importante 12 (5.1%)
Conocer protocolo de actuacion 8 (3.4%)
Mejorar la coordinacion con las autoridades competentes 8 (3.4%)
Desamparo de las mujeres y muerte evitable 3(1.3%)
Alto coste 1 (0.4%)

El 425% creen que hay problemas organizativos o
estructurales en su trabajo (P-25). Las causas que se identifican son:
alta presion asistencial (35.3%), desconocimiento del protocolo y falta

de coordinacion entre profesionales (31.8%). Tabla 10.
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Tabla 10. Problemas organizativos y causas.

Problemas organizativos y causas

N=235
0,
P25. Crees que hay problemas organizativos o estructurales A L e )
en tu trabajo que impiden diagnosticar estos casos Si 85 (42.5%)
Alta presion asistencial 30 (35.3%)
Desconocimiento del protocolo
sconocim protocolo y 27 (31.8%)
coordinacion entre profesionales
Falt f ion e infi i |
alta de formacion e informacion de 15 (17.6%)
personal
Desconocimiento de de recursos 10 (11.8%)
Causas Falta de comunicacion con la paciente 3(3.5%)
Demasiada burocracia 2 (2.4%)
Estamos en una sociedad pasiva. Si
u i pasiva. Si 1(1.2%)
no te toca de cerca no se hace nada
La mujer niega los hechos 1(1.2%)
A juridicos. Lt
spectos juridicos. Ley de 1(1.2%)

proteccion de datos

Propuestas de mejora

Lo que proponen los profesionales para cambiar la
organizacion funcional y mejorar la capacidad de deteccion de
mujeres que sufren violencia de pareja (P-26) incluye: formacion
(6.8%); mayor tiempo disponible para cada paciente (5.1%) y mejores
condiciones que propicien la intimidad de la paciente, sin presencia
del agresor (3.4%). Tabla 11.
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Tabla 11. Propuestas de mejora.

Propuestas de mejora N=235
Formacion 16 (6.8%)
Mayor tiempo disponible para los pacientes 12 (5.1%)
Condiciones que propicien la intimidad. No presencia del

ici que propici intimi p i 8 (3.4%)
agresor
Conot?er e.I'pr(_)cedlrpleptq a seguiry lograr mayor 6 (2.6%)
coordinacion interdisciplinar
Mas Trabajadores sociales y presencia de psicélogo 6 (2.6%)
Guia breve. Coordinacion 4 (1.7%)
Suficiente personal 3(1.3%)
Problema de concienciacion e implicacion 1 (0.4%)
Partes de lesiones especificos. Burocracia 1 (0.4%)
Formulario de notificacion 1 (0.4%)
Informar a AP 1 (0.4%)
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“Es una locura odiar a todas las rosas porque una te pincho.
Renunciar a todos tus suefios porque uno de ellos no se realiz.”

El Principito

4. DISCUSION

Pese a los avances legislativos y las medidas puestas en
marcha en los Ultimos afios para abordar esta problemaética, sigue
estando presente en el momento actual. Su consecuencia mas grave: la

muerte, no cesa.

Este hecho abre wuna reflexion sobre la labor de las
instituciones implicadas en dar respuesta efectiva a este grave
problema de salud de proporciones epidémicas. Sin olvidar que son
muertes que se podian haber evitado, si las instituciones a las que
acudieron estas mujeres, hubieran sido capaces de detectar el riesgo
que suponia esta situacion para la vida tanto de la mujer como de los
menores a su cargo. Se debieron haber puesto en marcha medidas

efectivas para poder protegerlos evitando la muerte.

Parece que los profesionales implicados no saben identificar el
riesgo vital, que es el derivado de la situacion de VPM que puede
comprometer la vida de la mujer. Debe distinguirse claramente por la
gravedad de sus lesiones ¢l pero cuando existe y no hay lesiones se
nos escapa de las manos. Hablamos de la violencia psicoldgica que es
la méas frecuente, se ejerce de manera insidiosa y durante afios, como
reflejan los estudios consultados 1211517 nor lo que acaba anulando la
autoestima de la mujer y causando grandes consecuencias en ella, incluso

puede llevarla al suicidio™.
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Ademas este tipo de violencia suele ir acomparfiada de otros
como la fisica y en algunas ocasiones sexual % Es la que no permite
a la mujer tomar las riendas de su vida. Suele necesitar apoyo
profesional para recomponerse, como se muestra en este estudio. Sin
embargo, es muy dificil de demostrar, sin la vision global, de todos los
profesionales que intervienen y acomparian a la mujer a lo largo de

todo el proceso.

Por ello, aunque la mujer decida denunciar estos hechos, la
dificultad probatoria que entrafian permite al agresor seguir ejerciendo
su control, causando victimizacion en la mujer que se siente
incomprendida y desprotegida por el sistema judicial, al no entender
que el/la Juez/a no aprecie una situacion de riesgo al no haber existido
agresion fisica. Esto empodera al hombre para seguir ejerciéndola [*7]

y coloca a la mujer en una situacion de indefensién cada vez mayor.

Por ello, es comprensible que las mujeres denuncien so6lo en
ultima instancia, generalmente en un momento insostenible o de crisis,
pero acaben retirando la denuncia o se nieguen a declarar 8, La
causa es el miedo a la reaccion del agresor cuando conozca del
procedimiento, ya que, este hecho, aumenta la agresividad del
denunciado y por tanto el peligro para la victima. El agresor lo considera
un acto de rebeldia en la mujer intolerable desde la mentalidad machista, al

luchar contra los roles establecidos en una sociedad patriarcal.

Generalmente el objetivo de las victimas con la denuncia, no
es castigar o estigmatizar al hombre con el que han mantenido una
relacién afectiva y ademas, es el padre de sus hijos/as, sino conseguir
que la situacion de maltrato finalice, algo muy sencillo en la teoria

pero muy dificil en la practica /1. Para facilitar que la mujer vaya a
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declarar, recientemente se reconoce su derecho a ser acompariada por

la persona que ella designe en todo momento 91,

Pero la denuncia, no pone fin a estas situaciones, ya que
algunas mujeres que habian denunciado también murieron, aun
cuando esta problematica se aborda en los juzgados especializados en
violencia de género en los que intervienen jueces/as, fiscales y
letrados/as, todos ellos expertos y formados en esta disciplina. Se
requiere conocer muy bien esta problematica para poder intervenir de
manera que garantice la seguridad de la mujer, dadas las

connotaciones tan peculiares que entrafia y su gravedad.

Ademas, no podemos dejar de lado situaciones tan dramaticas
como las de algunas mujeres que han muerto y habian solicitado
Ordenes de proteccidn que no se les concedieron. Habria que analizar
en cada una de estas situaciones, por qué no se concedieron. Estas
medidas las solicita la mujer basandose en el miedo que tiene a perder
la vida, ella o sus hijos/as, a manos del maltratador, por la situacion de
peligro en la que se encuentran. También es interesante analizar por
qué las que estaban concedidas no estaban en vigor, si la mujer seguia
teniendo peligro de muerte y de hecho muri6, y por qué, fallaron las
que estaban vigentes 1. En este contexto, habria que conocer por qué
el/la juez/a no percibi6 este riesgo que la mujer si conocia y si para
valorar el mismo se solicitaron informes a otros profesionales y si

actuo la fiscalia.

Si atendemos a los datos del Consejo General del Poder
Judicial sobre los porcentajes de 6rdenes de proteccién concedidas
sobre las que se habian solicitado, encontramos que en 2010 fue de
67 %; 66 % en 2011; 61 % en 2012; 59 % en 2013; 57 % en 2014 y en
2015; y, en 2016, 60 %.
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Dado el caso de que estas mujeres después de denunciar,
hubieran retirado la denuncia o se hubieran negado a declarar, la labor
de la fiscalia es clave para actuar de oficio, investigar los hechos,
analizar el riesgo que entrafiaban y coordinar las actuaciones que se
debieron llevar a cabo, contando con el resto de profesionales que han
intervenido con la victima. Pero, no parecen féciles estas
investigaciones, ya que en esta revision que presento, sélo se sigui6 un

caso de oficio.

Amnistia Internacional ha denunciado reiteradamente la falta
de investigacion judicial en casos de violencia psicologica o sexual o
de violencia habitual, sin lesiones fisicas recientes, ya que existen adn
mayores dificultades para que las denuncias de las victimas prosperen.
«Resulta preocupante la falta de medios a disposicion para la
investigacion de casos de acoso psicoldgico, amenazas y otras formas
de violencia psicologica, con gran impacto en la integridad
psicoldgica de las mujeres, no es debidamente investigada y termina

quedando impune».

También muestra su preocupacion por la utilizacion de la
contradenuncia como estrategia de impunidad por parte de los
agresores hacia las victimas, a partir de lesiones fruto de la defensa de
las mujeres en las agresiones, o incluso sin ellas - tres de las mujeres
asesinadas en 2010 habian sido denunciadas por sus homicidas- .
Por ello, recomienda al Parlamento, Ministerio de Justicia,
Consejo General del Poder Judicial, Fiscalia General del Estado,
Colegios de abogados y a asociaciones de jueces y fiscales, la
formacion especial y especifica para la atencion a las mujeres

victimas de violencia de género [*20],
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Esto pone sobre la mesa, el incremento de mujeres que
renuncian a continuar el proceso judicial tras la denuncia, el
crecimiento del numero de denuncias por VG archivadas por los
jueces y la creciente tasa de drdenes de proteccion solicitadas que son

denegadas en los juzgados.

A pesar de lo preocupante de estos datos, en el Informe
Sombra 2008-2013, sobre la aplicacion en Espafia de la Convencion
para la Eliminacion de toda forma de Discriminacion contra las
mujeres 2l se manifiesta preocupacion por el hecho de que no se
haya realizado una investigacion de los oOrganos judiciales que han

llevado a cabo estas acciones.

Por los motivos expuestos, hay que descartar con rotundidad el
mito de las llamadas «denuncias falsas». Segin la Memoria de la
Fiscalia General del Estado para el ejercicio judicial del afio 2011, el
numero de denuncias falsas por violencia de género fue de 19 de un
total de 134.002, lo que representa un 0,01 % del total 22, Lo dnico
que este mito persigue es instaurar la desconfianza y la sospecha sobre
las mujeres que se atreven a iniciar el proceso judicial con la
denuncia. Unido a esto, si se considera que para ejercer determinados
derechos que establece la Ley Integral es requisito indispensable la
acreditacion de victima de violencia de género mediante orden de
proteccion o informe del Fiscal y ello, Gnicamente puede hacerse a

través de la denuncia, hace mas patente que las denuncias falsas sean un mito.

Esperemos que en un futuro proximo, la denuncia no sea
imprescindible para que se pongan en marcha todos los recursos
necesarios para estas mujeres. Por todo lo expresado, podemos
observar que la violencia dirigida contra la mujer va mas alla de tomar

medidas judiciales.
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La ley ha sido muy positiva desde el punto de vista que
reconoce la situacion de inferioridad y de indefension que tiene las
mujeres frente al maltratador, pero queda un largo camino por recorrer
en su aplicacion. Se necesitaria un respaldo real méas efectivo a la
victima y a las personas dependientes que conviven con ella tras la
denuncia. La coordinacion es clave para abordarla y todas las

instituciones implicadas deberian de implementarla.

Actualmente, todo el peso de la violencia cae sobre las propias
victimas, atemorizadas por que se hagan realidad las amenazas del
maltratador. La intervencion con la mujer maltratada y con sus hijos/as
es imprescindible, pero resulta insuficiente si no se acta simultaneamente
sobre el agresor. Seria conveniente realizar con €l un proceso reeducativo.

La Ley es clara a este respecto, irrenunciablemente todo
penado por violencia de género, que no ingrese en prision, deberia someterse
a programas de rehabilitacion en esta materia, es necesario que todo
ello se vea reflejado en las sentencias y en el cumplimiento de éstas.

En Espafa, desde el afio 2005, hay programas pioneros para
rehabilitar a condenados por VPM. Uno de ellos es el Programa VITRUVIO
puesto en marcha mediante un convenio de colaboracion entre el
Instituto de la Muijer y el Colegio de Psiclogos de Castilla-La Mancha 1231,
El fin ultimo de este programa es "Preservar la integridad fisica y
psiquica de las mujeres que sufren malos tratos". Para conseguirlo se
plantean los siguientes objetivos: lograr que aquellos que maltratan a
su mujer dejen de utilizar la violencia fisica, psicoldgica, sexual,
econdmica... como método de ejercicio del poder e identificar elementos
culturales de caracter discriminatorio que subyacen a nuestras actitudes
cotidianas y a partir de ello, poner en marcha acciones que contrarresten los

comportamientos sexistas.
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La tasa actual de abandono del programa se encuentra en torno
al 10%, ya que para algunos el objetivo de la asistencia no es
modificar sus conductas o creencias desadaptativas, sino recuperar o
evitar perder a su pareja. Unido a esto se encuentra una falta de
conciencia del problema, requisito indispensable para asumir la

necesidad del cambio.

El porcentaje de reincidencia en estos varones que maltratan es
bajo, en torno a un 10%, hecho que les provoca una respuesta de

alarma tras la que solicitan ayuda para manejar la situacion.

Desde este programa también se desarrollan talleres de
igualdad dirigidos a diferentes colectivos, con los que se persigue
desmontar falsas creencias de que el género masculino tiene mas
derechos que el femenino, por el mero hecho de haber nacido
hombres. Se pretende detectar precozmente situaciones de riesgo,
sensibilizar a los colectivos que estan en contacto con los
maltratadores de la necesidad de derivarlos al programa e intervenir
con ellos, corregir y eliminar todo tipo de desigualdades o
mecanismos discriminatorios por razén de sexo, trabajar, desde la
perspectiva de género por la Igualdad de Oportunidades para hombres
y mujeres y formar personas criticas frente a aquellos aspectos

sociales, culturales y econémicos conformadores de género.

Trabajar con el maltratador, incluso si ha tenido que cumplir
condena después de esta, e implicar a los hombres en las campafias de
sensibilizacion utilizando modelos masculinos positivos para oponerse

a la violencia contra las mujeres podria evitar dafios mayores [,

Para hablar de prevencion en VPM, hay que hacerlo desde la
educacion en valores 241 de nifios/as en la familia, escuela y sociedad.
En la familia, educar en valores desde el respeto y con el ejemplo. La
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primera premisa para esta educacion es que los/as nifios/as vean una
distribucion justa, equitativa y consensuada de las tareas no
retributivas en el hogar para hombres y mujeres, que requieran
tiempos de dedicacion similares y no tener que asumirlas un
progenitor, generalmente la mujer, por roles que determina la sociedad
machista, mientras que el otro progenitor dedica méas tiempo para el

desarrollo profesional o el ocio.

Segun la encuesta del CIS 1% |as tareas domésticas las realiza
la mujer con mas frecuencia. Esto ha de ir cambiando, pues, si las
tareas se distribuyen equitativamente, ambos progenitores dedican
tiempo similar a las tareas del hogar, al ocio, desarrollo profesional y

personal, esto enriquece a los dos miembros de la pareja por igual.

Ademés, es clave para educar en modelos educativos
igualitarios donde el/la nifio/a aprende imitando y sera lo que vea
normal en su relacion de pareja el dia de mafiana. Es importante
transmitir el valor del respeto a las diferencias y ensefiar a los menores
a resolver los conflictos desde el didlogo donde las opiniones son diferentes

pero respetables y nunca utilizar violencia para resolver diferencias.

Si nosotros lo hacemos, ellos lo aprenden de manera natural y
lo llevaran donde vayan: a la escuela, a los lugares de ocio, creando
sociedades sin violencia. Hay que tener en cuenta que la violencia no
resuelve ninguna situacién, siempre genera mas violencia y destruye

cualquier relacion [261,

En la escuela educar en igualdad real y respeto a las diferencias
sin utilizar la violencia para resolver los conflictos. Es el medio

fundamental donde se socializan los /as nifios/as y debe ser igualitaria.

En la sociedad fomentando la igualdad, ya que todos tenemos

los mismos derechos, y demostrando tolerancia cero a la violencia.
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Dado que la violencia psicologica es la mas frecuente y deja
secuelas, tanto para la mujer que la padece como para los menores, es
importante que los profesionales conozcamos los recursos con los que
cuentan para salir de estas situaciones. Me refiero al Punto Municipal
de Violencia, que les ofrece, asesoramiento psicoldgico, juridico y
social. Hemos visto en el resultado de la revision de la asesoria
psicoldgica, que las mujeres requieren al menos dos o tres consultas
para tomar conciencia de la situacion de violencia que viven en la
pareja y decidir cambiar su situacion y salir de ella. Resalto la
importancia que tiene este recurso, pues cuando reciben ayuda
especializada, el 80-90 % de las mujeres acuden a las consultas
requeridas. Si bien es cierto que, en algunas ocasiones, entorno al

10 % solicitaron cita y no asistieron. Habria que estudiar los motivos.

Se ha observado que los profesionales sanitarios no derivamos
a este recurso, que es gratuito y necesario para la mayor parte de las
victimas. Puede ser debido a que las derivaciones, suelen hacerse a
través del gestor de casos del hospital que es un Trabajador/a Social, y
que se haya registrado en el PMV, en lugar de como derivacion desde
atencion especializada, como derivacién de otras instituciones, donde

estan incluidos los servicios sociales, y de ahi nuestros resultados.

Realmente sélo derivamos los profesionales sanitarios en
atencion especializada, cuando no esta el gestor de casos en el hospital
y consideramos que deben de ser valoradas coincidiendo con su
horario de atencion publica. Sino les damos la informacién del recurso

y el horario y pueden acudir alli directamente.

Nosotros nos hemos centrado en el estudio en la intervencion
psicologica, pues es la que esta relacionada con los problemas en la

salud, pero también son indispensables el asesoramiento juridico y
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social. Lo que si es importante es que los profesionales conozcan este
recurso para informar a la mujer y que pueda utilizarlo, en cualquier

momento gque considere.

Dado que la VPM se considera un problema de salud publica
de proporciones epidémicas y una prioridad a nivel internacional
debido al impacto que causa en la salud de quien la padece y de las
personas que conviven en el hogar en el que se produce [ los

profesionales sanitarios son claves en su abordaje.

Aumenta el riesgo de mala salud a la vez que empeora la
percepcion de esta y los dafios fisicos o psicologicos aparecen tanto a
corto, como a medio o largo plazo [3588111.127-1291 ' A mayor duracion e
intensidad de la violencia, mayor gravedad de los sintomas %%, De las
mujeres que refieren haber sufrido lesiones por esta causa, el 12,6 %
recibieron asistencia sanitaria en urgencias ambulatorias u
hospitalarias y refieren mayor morbilidad y por tanto, mayor
utilizacion de los recursos sanitarios (8102129 - Ademas, los servicios
sanitarios son la primera institucion a la que acude la mujer por esta
causa, por lo tanto deberiamos abordar estos casos minuciosamente y
de manera individualizada, poniendo a disposicion de la mujer el
recurso mas idéneo, teniendo en cuenta la fase de cambio en la que se
encuentra 1. Para poder intervenir adecuadamente es clave la
formacion de los profesionales sanitarios como refleja este estudio y
otros previos ya citados en el texto. Deben de conocer los protocolos

de actuacion y los recursos especificos con los que puede contar la mujer.

Sin embargo, pese al gran esfuerzo que se ha hecho en todos
los paises estudiados y en concreto en Espafia, en la Comunidad de

Madrid y en el hospital estudiado, queda mucho por hacer.
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Tanto en Espafia como en la CAM, los profesionales que mas
asistieron a actividades de formacion fueron los de atencién primaria,
seguidos de los de atencidn especializada y los que menos fueron los
de los servicios de urgencias. Por lo tanto es prioritario implementar
los planes de formacion continuada particularmente en atencion

especializada y en urgencias.

Si nos centramos en los resultados de la encuesta dirigida a
profesionales de atencién especializada del HUFA, es preocupante
que, de los que respondieron, el 80 % no han asistido a ninguna
actividad formativa, siendo un hospital en el que se han ofertado
muchas actividades. Ademas, haber recibido formacién se relacion6
positivamente con mayor nivel de conocimiento sobre el tema. Este
resultado es similar al encontrado en otros estudios previos en los que
el 70-80 % no habia asistido a ninguna accién formativa sobre
violencia de género y el 90-95% la consideran necesaria para su

intervencion [67:111,131-134]

En este sentido, la investigacién publicada por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en 2015, identifica un
porcentaje mas elevado de profesionales con formacion especifica.
Revela que el 60,3 % de las doctoras y el 49,7 % de los doctores de
atencion primaria tienen algun tipo de formacion en VPM. El hecho
de haberla recibido y tener mas experiencia se relaciond con una
mayor probabilidad de diagnosticar a una victima de VPM 131, Sin
embargo, como este estudio estd centrado en atencion primaria, no
aporta informacion sobre la formacion del resto de servicios sanitarios, ni
sobre otros profesionales como los de enfermeria, quienes también se

encuentran implicados en la atencion a estas victimas.
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Nuestro estudio también pone de manifiesto que son los
profesionales de AP los que méas formacion han recibido y concreta
que las actividades realizadas con mas frecuencia son las de
sensibilizacion, los profesionales que mas participan son los de

enfermeria, en contraposicion con el estudio referido anteriormente (361,

Solo unos pocos profesionales aplican las guias y protocolos
puestos en marcha para facilitar la practica clinica 31 en este
estudio, el 80 % no conocian el protocolo de actuacion del hospital.
Los factores asociados a mayores niveles de deteccidn de violencia de
género en los/as profesionales fueron haber recibido formacion, asi
como la confianza en la propia habilidad para detectar dichas

situaciones [111:132-134]

Para los profesionales encuestados, aunque cada vez estan mas
concienciados y tienen menos estereotipos, pasa desapercibida el 99 %
de las veces, resultado que concuerda con estudios previos [112-115.117],
En gran medida a traves de los programas de formacion, cada vez mas
sanitarios identifican estos estereotipos y son conscientes de que la
VVPM se produce en todos los niveles socioeconémicos y culturales,
no existiendo un perfil de mujer maltratada o de hombre violento, por
lo que cualquier mujer que acude a los servicios sanitarios, independientemente
de su aspecto, su profesion, nivel de estudios o status socioeconémico,

puede encontrarse en una relacion de VPM [22:127],

Aunque piensan que es un problema muy o bastante
importante, el 29 % no se la plantean como diagndstico diferencial ni
siquiera cuando las mujeres presentan lesiones fisicas. Sin embargo,

cuando han recibido formacion el 50 % si se la plantean 371,

Es importante tener en cuenta que, aunque no se haya incluido
en este estudio, los profesionales tienen unas actitudes positivas o
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negativas, en relacion con la VPM, que pueden afectar a la deteccion
de estos casos 1%, Saben que su actuacion es importante y tiene que
estar coordinada con otros profesionales implicados para tratarlos de

forma multidisciplinar.

Con el paso del tiempo, disponen de mas herramientas de
intervencion, pero es imprescindible que las conozcan para que las
puedan aplicarlas. EI 80 % no las conocen, aunque saben que existen,
en contraposicion con el 55,3 % de atencion primaria que si conocian las de su
comunidad auténoma y el 33 % habia leido el protocolo comdn de

actuacion sanitaria (%1,

Tres cuartas partes de personal de los servicios de urgencias

(76 %), desconocen la existencia del protocolo de actuacion [*21,

Cabe destacar los estudios que relacionan la deteccion de casos
con el hecho de haber recibido formacion especifica y conocer el
protocolo de actuacion. Asi, la investigacion de Valdés et al 13
publicada en 2016, realizada con profesionales de enfermeria que
trabajan en atencion primaria, afirma que tener un nivel alto de
conocimiento influye en la realizacion del diagnostico diferencial ante
lesiones fisicas y en una mayor aplicacion del protocolo, pero no en la
deteccion de forma significativa. Ademas, explican que la baja
deteccidn (29 %) se relaciona con bajo conocimiento, autopercepcion
baja del conocimiento, falta de formacién y la falta de aplicacion del
protocolo. Igualmente, Lozano et al 9 en 2014 afirman que el
conocimiento de los protocolos de actuacion y el haber recibido
formacion especifica estd significativamente relacionado con la
deteccion de casos. Sin embargo, en este estudio, el 26 % de los
profesionales sanitarios encuestados, no hizo nada cuando la detectd y

un 5 % pensaba que no es su competencia.

173



Respecto a los aspectos legales, el 43 % conocian la obligacién
legal de declarar los casos, frente al 78 % de AP 37y el 85 %, que
ademas sabia que estd obligado a denunciar y el 72 % que el parte de
lesiones se tramitaba de forma diferente y mas rapido cuando se
especifica que es por VPM. En los casos identificados, el 93,1 % lo
hacia constar en la historia clinica, el 70,3 % realizaba un seguimiento

de la paciente y el 82,7 % se coordinaba con otros profesionales 1231,

Los profesionales manifiestan que la formacién es clave para
intervenir adecuadamente. Por ello, hay que mantenerla tanto en el plan
de formacion continuada descentralizado como en el centralizado en

atencion especializada.

Ademas de seguir realizando sesiones formativas y jornadas
que faciliten herramientas de intervencion consensuadas y aprobadas
por la direccion de cada centro. Se esta implementando con talleres
practicos, utilizando métodos de aprendizaje experiencial, mas
novedosos, como la simulacién para favorecer la interrelacion entre los

profesionales implicados.

Es importante aprovechar estas actividades para continuar con

la difusidn de los protocolos y guias de actuacion.

De cara a mejorar la coordinacion entre los profesionales
implicados, independientemente de la institucién a la que pertenezcan,
se deberia plantear una formacion béasica conjunta. Su objetivo es
homogeneizar criterios claros de intervencion favoreciendo la

elaboracion de protocolos conjuntos multidisciplinares de actuacion.

Esto es un reto de futuro, pues no es facil poner en marcha y
coordinar este tipo de actividad por la complejidad de las instituciones
implicadas, pero seria fundamental para garantizar la seguridad de la

victima y no revictimizarla.
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De hecho, el 98 % de los profesionales piensan que este
problema se solucionaria entre todos los implicados, pero que no hay
consenso en la actuacion. Difundir las herramientas puestas en
marcha, tanto a nivel de la comunidad como del hospital estudiado,
podrian favorecer la homogeneizacion de las actuaciones en el ambito
sanitario y garantizar una atencion integral y de calidad

complementaria a la que realizan otras instituciones implicadas.

El sector sanitario es ideal para contribuir a los esfuerzos de prevencion

debido a la colaboracion multisectorial que lo caracteriza 2401411

La Estrategia madrilefia contra la violencia de género (2016-
2021) [191 ademas de promover la formacion, fomenta la realizacion
de estudios e investigaciones para reforzar la Red de Atencién Integral
para la VPM en esta Comunidad 41 con el objetivo de ofrecer una
respuesta sanitaria especifica para cada mujer y coordinada con el

resto de las instituciones.

Parece claro que debe implementarse la formacion en todos los
niveles asistenciales, pero particularmente en Atencidn especializada y
en urgencias. A pesar de las actividades formativas que se estan
llevando a cabo desde la administracion publica, los resultados
obtenidos ponen de manifiesto que un amplio numero de profesionales
carecen de esta formacion especifica. Por tanto, resulta necesaria la
continuidad de estos procesos formativos junto con la colaboracién de

otras entidades responsables como son los colegios profesionales.

Por otra parte, deberia incluirse de manera oficial en las
universidades de Enfermeria, Medicina, Trabajo social, Derecho,
Psicologia, Magisterio, ademas de formar parte de los programas de
acogida en los hospitales tanto para los residentes como para los
trabajadores de nueva incorporacion.
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Hay que plantear la formacion buscando estrategias que
realmente lleguen al profesional, como realizarla en los lugares
asistenciales y en los turnos de trabajo para facilitar su participacion,

buscando momentos de menos carga asistencial.

Se lleva ofreciendo desde el afio 2006, ya que resulta
fundamental para intervenir adecuadamente, pero es necesario concienciar
a los profesionales de que su participacion es fundamental para poder

intervenir adecuadamente.

Pasados 12 afios desde la entrada en vigor de la Ley Integral
contra la violencia de género, el 42,5% de los profesionales
encuestados perciben barreras organizativas e institucionales para su
deteccion y abordaje, como en otros estudios previos (1121131151171

estas barreras hay que eliminarlas.

No debemos olvidar que la falta de conocimiento, habilidades
e informacién sobre los servicios de apoyo existentes, también puede
poner en riesgo la seguridad, la vida y el bienestar de estas pacientes
7] Plantear un seguimiento y evaluacion de las intervenciones

realizadas permitirian mejorar la calidad del trabajo 1.

Pocos estudios se han realizado sobre el efecto de la formacion
en las intervenciones y esto seria muy interesante para plantear
actividades formativas que sean capaces de llegar al terreno
asistencial. En este sentido, es muy novedoso el taller que planteamos
el afio pasado utilizando el aprendizaje experiencial, pero aun no

hemos medido el impacto. Estamos trabajando en ello.

No podemos olvidar que un 35 % de la poblacion espariola en
general consideré que «si las mujeres sufren maltrato es porque lo
consienten» 142, Sin ninguna duda, es necesario un cambio de actitud no

s6lo en los profesionales, sino también en la sociedad para erradicar
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este problema, que supone una pérdida de vidas humanas evitables y

un coste incalculable.

Es necesario aumentar la inversion en programas innovadores,
las colaboraciones entre investigadores de diferentes ambitos y el
liderazgo del sector sanitario para «alcanzar un mayor impacto en la
prevencion primaria» 4%, El afio pasado se cerr6 con 44 muertes y en
lo que llevamos de afio ya han muerto 38 mujeres, aungque se han
implementado las acciones para proteger a las personas que la padecen

en los ultimos afios, debemos de seguir trabajando.

Las nuevas iniciativas proponen llevar a cabo intervenciones
con hombres y chicos joévenes para cambiar las perspectivas sobre la

masculinidad que promueven la violencia 1431,

A modo de reflexion final, destacamos la importancia de la
intervencion de los profesionales sanitarios en la deteccion de los
casos. Esta tesis doctoral ha contribuido a conocer la situacion actual
de este problema de salud, a identificar el nivel de conocimiento, las
opiniones, las barreras y las propuestas de mejora de los profesionales

sanitarios de atencién especializada.

Hemos visto que cada vez tienen menos estereotipos y mejor
actitud para abordarla, pero han de ser modelos de tolerancia cero
frente a la VPM.

Su actuacién, como primer servicio al que la mujer desvela su
problema, ha de ser muy cuidadosa, pues de ello depende, en muchas
ocasiones, que la mujer siga hacia adelante y tome decisiones o siga

en la relacién, esperando a que suceda su peor consecuencia.

El hecho de que conozcan los protocolos de intervencion y
tengan formacion adecuada, hace que su actuacion sea eficaz para

orientar a la mujer, teniendo en cuenta el momento de cambio en el
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que se encuentra para asesorarla de la manera mas adecuada y

salvaguardar su seguridad.

Se hace imprescindible evaluar el plan de formacién en
atencion especializada con el fin de adaptar la formacion a las
necesidades reales y cambiantes que van teniendo los profesionales para

intervenir en esta problematica.

Como ultimo apunte sobre las recomendaciones en lo referente
a la formacion de profesionales, se destaca que es fundamental recibir
un feedback de los casos que se han tratado y que se lleve un analisis
de ellos desde un enfoque multidisciplinar. Plantear una evaluacion
nos puede ayudar a conocer las dificultades que encuentran los
profesionales y que podriamos resolver con los recursos y las
herramientas puestas en marcha. Adoptar estas modificaciones resulta
una tarea compleja debido a la enorme cantidad de hospitales que

tiene la Comunidad de Madrid, pero realizable.

Ademas, en Espafia, la Ley Organica 1/2004, de 28 de
diciembre, a nivel nacional y las leyes homoélogas autonémicas 244,
disponen, la incorporacién de esta formacion en los &mbitos
curriculares de estudios universitarios y programas de especializacion
de las profesiones sociosanitarias; con contenidos dirigidos a la
prevencion, deteccion precoz, intervencion y apoyo a las victimas de
esta forma de violencia, asi como el desarrollo de programas de
sensibilizacion y formacion continuada del personal sanitario con el
fin de fomentar el diagndstico precoz, la asistencia y la rehabilitacion

de la mujer en situaciones de violencia de género.

Un factor fundamental para la prevencion, la deteccién y el

abordaje de la VPM es que esta formacion parta desde las universidades.
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“Si crees que puedes, puedes.
Si tu crees que no puedes, no puedes
Tanto si piensas una cosa como la otra, estas en lo cierto”.

Henry Ford

5. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Una propuesta de investigacion podria estar enfocada hacia el
estudio del conocimiento y las opiniones del resto de profesionales
relacionados con la atencion de VPM pertenecientes otros &mbitos
implicados: fuerzas y cuerpos de seguridad del Estado, profesionales

de los PMV, del &mbito judicial, educativo, entre otros.

Plantear planes de formacion bésica conjuntos vy
posteriormente formacidn avanzada especifica en cada disciplina. Esto
daria pie a trabajar en un protocolo conjunto de actuacion
consensuado con todas las instituciones implicadas, como herramienta
de intervencién unificada, lo que permitiria actuar de forma
homogénea, independientemente del servicio acuda la victima para

desvelar su situacion.

Difundir este protocolo consensuado, para todos tengamos clara
nuestra actuacién profesional dando una respuesta efectiva a la victima,

garantizando su seguridad.

Seria pertinente estudiar la valoracion del impacto de las

intervenciones formativas, como punto clave para implementarlas.

Es imprescindible trabajar en la prevencion desde la
educacion, como se ha mencionado, particularmente en la familia, en

la escuela y en la sociedad. En este sentido se esta realizando un
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proyecto muy novedoso liderado por la Universidad Rey Juan Carlos
sobre la educacion en valores a traves de los animales en nifios/as de 3
a 12 afios, con el fin de difundir los valores de respeto, igualdad y
actitud critica ante el trato a los animales y mejorar el sentido de
responsabilidad frente al trato a los demas, desde que los nifios/as

comienzan el proceso de socializacion en la escuela.

Ademaés de trabajar con los adolescentes a través de campafias
de sensibilizacion. Desde el Pacto Municipal contra la violencia que
lidera el Ayuntamiento de Alcorcon, ya se esta trabajando en la
prevencion de violencia sexual en los institutos a través del programa
IRENE. Este tipo de actividades deberian de mantenerse, como

prevencion primaria.

Como hemos visto a lo largo de todo lo expuesto, el proceso de
la VPM produce un detrimento importante de la salud fisica y
psicoldgica de las mujeres y de sus hijos/as y ademas es muy largo en
el tiempo. Un nuevo punto de vista en su atencion es la resiliencia 41,
consiste en ayudar a las victimas a destacar y potenciar sus propias

capacidades para afrontar esta situacion.

La resiliencia es «la capacidad del ser humano para hacer
frente a las adversidades de la vida, aprender de ellas, superarlas e
inclusive, ser transformados por estas». Forma parte del proceso
evolutivo y debe promoverse desde la infancia 461, Ha sido incluida
entre las prioridades de investigacion en VPM y maltrato infantil por

expertos internacionales.

A pesar de todo, las mujeres presentan un monton de estrategias y
cualidades para sobrellevar la dureza de las agresiones a las que son
sometidas e incluso para acabar con la situacion. Invita a todos los
profesionales que trabajan con mujeres maltratadas a mirarlas no tanto como
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a victimas, sino como a personas con cualidades para sobreponerse a todo

ello si reciben el apoyo adecuado.

Y es que el haber sido una persona atendida, cuidada,
protegida y educada durante momentos tan importantes como la
infancia y la adolescencia, determinan la capacidad de cuidarse a si
misma y de participar en dinamicas sociales de cuidado de los demas.
Incluso se ha estudiado que un clima conyugal de solidaridad y
respeto prolonga las expectativas de vida y promueve la buena salud
(1471 En los procesos terapéuticos también es necesario construir un

contexto relacional de buenos tratos, con afecto y respeto incondicional.
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6. CONCLUSIONES

La violencia de pareja hacia la mujer es la manifestacion méas grave de
la desigualdad, subordinacion y relacion de poder que ejercen los
hombres sobre las mujeres. Constituye una grave violacion de los

derechos humanos, que es intolerable en cualquier sociedad.

No sélo la padece la mujer, sino que afecta a la estructura familiar. Sus
consecuencias tienen repercusiones en todas las personas que conviven en el hogar,

particularmente en los méas vulnerables, como son los menores y los dependientes.

La OMS la considera un problema de salud publica prioritario de
proporciones epidémicas, por las consecuencias que causa en la salud.
Lejos de resolverse, con el paso del tiempo, sigue apareciendo y cada

vez a edades mas tempranas.

En Espafia, la puesta en marcha de la Ley de Medidas de Proteccion
Integral contra la Violencia de Género, ha sido un avance positivo,
pero su aplicacion efectiva necesita un despliegue de medios humanos,
materiales y sobre todo econdmicos. La denuncia no deberia ser

necesaria para que la mujer disponga de todos los recursos disponibles.

La atencion a la Violencia de Pareja hacia la Mujer, debe ser exquisita
en todo momento Y, especialmente, en la primera intervencion, ya que de esta
actuacion deriva que la mujer se plantee abandonar la situacion en la que se

encuentra o siga en ella por la desproteccion que encuentra en las instituciones.

Implementar la Coordinacion interinstitucional es clave, para la
intervencion multidisciplinar que requiere esta problematica, con el fin
de garantizar la seguridad y la atencion integral, tanto a la mujer como a

las personas que conviven en el hogar.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Se ha trabajado mucho en la elaboracion de guias y protocolos de
actuacion como herramientas que faciliten a los profesionales la
deteccion e intervencion, el reto esta en que las conozcan vy las utilicen

en su tarea diaria.

Dadas las consecuencias que tiene la VPM en la salud, la formacion de
los profesionales sanitarios, es clave para su deteccion precoz y

correcta intervencion.

Plantear formacion basica conjunta para los diferentes profesionales
implicados, crear protocolos consensuados con otras instituciones y

difundirlos, pueden ayudar a unificar criterios de actuacion.

Seria fundamental incluir la VPM, como una materia mas en la
formacion universitaria, tanto en pregrado como en postgrado,

particularmente en ciencias de la salud, ciencias sociales y derecho.

Valorar las intervenciones formativas, analizarlas y plantear las
medidas de mejora detectadas, serian el punto clave para adaptarlas a

las necesidades reales que manifiestan los profesionales.

Disefiar un registro unificado de casos, nos facilitaria conocer la

situacion real del problema en Espafia y en la Comunidad estudiada.

Para modificar los patrones culturales machistas arraigados en nuestra
sociedad, es fundamental trabajar desde la educacion en valores en la
infancia. Constituye un gran reto, en el siglo xxi, lograr la igualdad
entre hombres y mujeres, siendo, posiblemente, la Unica forma de

erradicar este tipo de violencia.

Trabajar en prevencion es fomentar la educacion en igualdad desde la

familia, la escuela, el entorno social y comunitario.

Intervenir con el maltratador, ademas de con la victima y los menores,

podria disminuir su consecuencia mas grave: la muerte.
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7. APLICABILIDAD

El presente estudio da claves para adaptar el plan de formacion
continuada tanto el centralizado -que ofrece el Servicio Madrilefio de
Salud dirigido a todos los profesionales que trabajan en los hospitales-,
como el descentralizado -que ofrecen los propios hospitales dentro de
su plan anual-, a las necesidades cotidianas que manifiestan los
profesionales. La capacitacion del profesional es clave para detectar e

intervenir de manera homogénea y multidisciplinar.

En primer lugar, se ha objetivado que los profesionales tienen
carencias a la hora de detectar e intervenir, pues consideran que no
tienen formacién suficiente, y ademas no conocen los protocolos de

actuacion de su propio hospital, ni de la Comunidad de Madrid.

Por tanto, entre las posibles implicaciones para la préactica
derivadas de los resultados de este estudio, se encuentran fomentar
campafas de sensibilizacion y formacion con perspectiva de género y

difundir los protocolos de actuacion.

Por otra parte, los profesionales son conscientes de que es un
problema importante y de que su labor es fundamental para
salvaguardar la seguridad de las mujeres. Han detectado barreas

organizativas y del dia a dia que se pueden resolver y unificar.

Dado que entre las dificultades mas importantes se encuentran
la falta de tiempo, la falta de formacidn, desconocimiento del protocolo de
intervencion, ya se encuentran puntos importantes sobre los que seria
posible actuar. Para paliar las barreras organizativas, se requiere una
implicacion de las direcciones de los hospitales y sensibilizacién

frente a esta problematica. Por lo tanto habria que implicarlos.

185



En el aspecto de la formacion, se hacen necesarias alternativas

para subsanar esta situacion de necesidades formativas.

En este sentido en la Comunidad estudiada hay un Plan de Formacion
Continuada Centralizada en VPM que obedece sobre todo a las
necesidades de profesionales y que sigue la guia de formacién de la
Comunidad y va dirigido a todos los profesionales de la Atencion
Especializada. Es voluntario y estd acreditado por la Comision de
Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comunidad

de Madrid, como el resto de cursos que se imparten.

Seria interesante plantearlo de forma que pudieran asistir

ademaés de profesionales sanitarios, policias, jueces, psicologos, docentes.

Ademas se han impartido cursos de formador de formadores,
para capacitar a profesionales que puedan formar a los comparieros
con criterios unificados y siguiendo las recomendaciones de las guias
de actuacion especificas de la comunidad de Madrid. Se ha

aprovechado esta formacion para difundir las guias disponibles.

Por otra parte cada hospital dentro del Plan de formacién
continuada, realiza cursos, sesiones, jornadas, acorde con los contenidos
de la comunidad y adaptados a su poblacién, sus recursos y a las

necesidades de sus profesionales.

Quizas, la formacion en esta materia, no deberia ser voluntaria.
Habria que plantearla como una actividad formativa béasica dentro de
la jornada laboral y de obligado cumplimiento para todos los

colectivos profesionales. Para ello han de implicarse los directivos.

Podria complementarse con casos reales y explicar claramente
cudl hubiera sido la intervencion mas adecuada en ese caso concreto,
aplicando los recursos disponibles mas adecuados. Analizar el feed-

back del caso presentado y a través del gestor de casos, devolver su
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seguimiento a los profesionales asistenciales. De esta manera pueden
analizar las debilidades y las fortalezas para mejorar la deteccién e
intervencion Es importante que los profesionales conozcan los
recursos disponibles en su municipio e informen de ellos a la mujer,

respetando su decision, siempre y cuando no esté en situacion de peligro.

Aprovechar la incorporacion de nuevos trabajadores, de
residentes y la formacién de los alumnos para difundir el protocolo de

actuacion e informarlos de donde esta en intranet para que puedan aplicarlo.

Incluirlo en la formacion universitaria tanto en pregrado como
en postgrado, seria muy importante, particularmente en ciencias de la

salud, ciencias sociales, derecho.

Es imprescindible trabajar en el disefio y puesta en marcha de
un registro Unico, para todos los hospitales de Madrid, para conocer la
situacion real del problema en atencion especializada. Esto facilitaria
la adecuacion de las intervenciones, la coordinacion y por tanto la
optimizacion de los recursos disponibles sin revictimizar a la mujer en

su paso por el sistema sanitario.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. ENCUESTA SOBRE SENSIBILIZACION DE LOS
PROFESIONALES DE ATENCION ESPECIALIZADA EN
VIOLENCIA DE PAREJA HACIA LA MUJER. Modificada a partir

de la utilizada en el estudio de Siendones Castillo R, et al. Violencia

doméstica y profesionales sanitarios

1. ¢Conoces algun caso de violencia de pareja hacia la mujer en tu
entorno? 0SI ONO

2. ¢Has detectado en alguna ocasién durante el desempefio de tu trabajo

algun caso de violencia de pareja hacia lamujer? 0 SI 0 NO

En caso afirmativo ¢cuantos casos has visto en los ultimos 3 meses

durante tu jornada laboral? A

¢ Cémo actud?

o Inici6 protocolo de malos tratos O Abrio parte de lesiones

0 Derivo a otro profesional o No hizo nada

En caso de no abordar el problema ¢cuales son los motivos?

o No tengo la formacién necesaria o Me preocupa ser llamado/a para testificar

o No es mi competencia 0 No tengo tiempo suficiente

OOtroS....ccoevee..
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3. ¢Sabias que en tu hospital existe una Comision contra la Violencia

de Pareja hacia la Mujer?

[J Si, ya lo sabia [1 NO, es la primera noticia que tengo del tema

4. ¢Existe un protocolo de actuacion para la atencion sanitaria a estas

pacientes en tu hospital? 0SI ONO

4.1. En caso de existir ¢lo conoces? S NO

5. ¢Crees que el significado de «violencia de pareja hacia la mujer»,
«malos tratos» y «violencia de género» es el mismo o crees que hay

diferencias entre ellos?

[1 Son similares los tres 1 Hay diferencias (explicalo)

6. Piensas que la violencia de pareja hacia la mujer en nuestra

sociedad es un problema:

1 Muy frecuente [] Bastante frecuente [1 Algo frecuente [] Poco frecuente

7. ¢Crees que la mayoria de las pacientes que la sufren?:

[1 Comunican su situacion  [] Pasan desapercibidas
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8. ¢Sabes lo que es el fendmeno «Iceberg» en la violencia de pareja hacia la
mujer? [J NO [J Si (explicalo)

9. ¢Conoces cual podria ser el porcentaje de casos que NO son

diagnosticados habitualmente?

110 —30% [130—-50% [] 50— 70% (170 —-90%

10. ¢Sabrias ordenar de méas a menos frecuente los tipos de violencia de
pareja hacia la mujer? (un 1 para el més frecuente y un 3 para el menos

frecuente): [1 Fisico [1 Psicoldgico (1 Sexual

11. La violencia de pareja hacia la mujer se asocia mas a clases

sociales: 1 Altas ] Bajas [ Las dos por igual

12. Segln tu opinion, las mujeres que sufren violencia de pareja hacia

la mujer con mas frecuencia son:

[1 Amas de casa [} Mujeres sin estudios [] Extranjeras [] Cualquier tipo de mujer

13. Habitualmente el maltratador es un hombre:

1 Bebedor [J Consumidor de drogas [J Enparo [J Como otro cualquiera
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14. ;Cudl de estos tres factores crees que influye mas en que exista

violencia de pareja hacia la mujer en nuestro medio?

1 Nivel sociocultural bajo [ Estar en trdmites de separacion/Divorcio
[1 Nivel socioeconémico bajo

16. ¢ Conoces las repercusiones legales que puede derivar de no declarar

un caso evidente de violencia de pareja hacia la mujer?

0Si 0NO

16. ¢Conoces las obligaciones legales de los sanitarios ante la mera

sospecha de un caso de violencia de pareja hacia lamujer? 0 SI 0 NO

17. ¢Crees que es importante el problema de la violencia de pareja hacia la mujer?

[1 Muy importante [J Bastante importante [ Algo importante [ Poco importante

18. En tu trabajo habitual ¢mantienes una actitud expectante para
diagnosticar estos casos?

(] Siempre SI [ Normalmente SI (1 Normalmente NO (] Siempre NO

19. En tu trabajo, ante una paciente con lesiones fisicas, ¢te planteas
como diagndstico diferencial la posibilidad de que sea un caso de

violencia de pareja hacia la mujer?

(] Siempre SI [1 Normalmente Si (1 Normalmente NO (] Siempre NO
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20. ¢Crees que hay consenso en la actuacion de todos los
profesionales que participan en la atencion de la mujer victima de

violencia de pareja?

() Siempre SI [1 Normalmente S [1 Normalmente NO [J Siempre NO

21. A la hora de identificar y solucionar este problema ¢quién crees

que deberia ocuparse del asunto?:

[1 Policia [0 Jueces [1 Psicélogos [1 Trabajadores sociales

[] Sanitarios [J Todos

22. ¢ Cuél de estas opiniones crees que se adapta més a la situacion actual de

este problema, en relacion con la infradeteccion? (elija una opcion):

A: [J Creo que las pacientes que sufren violencia de pareja deberian insistir
mas, tener una postura mas firme y solicitar mas la ayuda de la sociedad.

B: [0 Creo que es necesario seguir mejorando los sistemas de
deteccién y la coordinacion entre los distintos estamentos y

profesionales implicados.

C: [J Estas pacientes piensan que su problema no tiene solucion y que la
sociedad no las respalda. Creo que ellas necesitarian cambiar este concepto

erréneo y deberian darse cuenta de las posibilidades que existen.

D: [0 Creo que las pacientes que sufren violencia de pareja no

disponen todavia de las facilidades necesarias y precisan mas ayuda.
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23. ¢Cuéles crees que son las principales funciones de los

profesionales del hospital en el tratamiento de este problema?

24. Si quisieras modificar el comportamiento de los sanitarios,

aumentando su grado de concienciacidn, ¢con qué 3 razonamientos lo harias?

25. ¢Crees que hay problemas organizativos o estructurales en tu

trabajo que impiden diagnosticar estos casos? [ NO [J Si ¢por qué?

26. Si pudieras cambiar la organizacion funcional de tu lugar de
trabajo ¢(qué harias o cambiarias para mejorar la capacidad de

deteccidn de mujeres que sufren violencia de pareja?

27. Categoria profesional a la que perteneces

[1 Enfermeria [1 Auxiliar de Enfermeria [1 Médico/a [1 Matrona
[ Fisioterapeuta [ Trabajo social [ Celador/a [JAuxiliar administrativo/a
[J Otras (especificar cudl) ............

28. Desempefias tus funciones en:

[1 Urgencias [ Hospitalizacidn [J Servicios especiales [J Direccion

[1 Consultas [1 Otros (especificar cual) .............
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29. Sexo: [0 Hombre  [J Mujer

30. Edad: ........ aN0Ss de experiencia profesional

31. Estado civil:

[1 Casado/a [J Soltero/a [J Viudo/a [] Separado/a-divorciado/a [J Otros

32. ¢Has realizado algun curso de formacion sobre violencia de pareja
hacia la mujer? [JNO 0 Si

33. ¢De cuéantas horas aproximadamente? .........

Los datos de la encuesta se contestan de forma anonima, pero sus

resultados se podran difundir pablicamente.

Muchas gracias por su participacion.
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ANEXO II. MODELO DE COMUNICACION A LA FISCALIA

Fuente: Protocolo ComUn para la Actuacion Sanitaria ante la Violencia de Género. 2012
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ANEXO I11. Modelo de parte de lesiones.

Modelo de parte de lesiones e informe médico?

DATOS DEL SUPUESTO AGRESOR:

v Relacion de parentesco/vinculo con la mujer (pareja - ex pareja — padre — hijo — hermano - des-
conocido):

v Nombre y apellidos:

v Direccién y/o teléfono:

DATOS DE FILIACION DE LA MUJER:

Nombre y Apellidos:

DNI/NIE/PASAPORTE:

Fecha de nacimiento, Edad:

Pais origen (pais de nacimiento o nacionalidad, especificar):
Estado Civil:

Direccion, Municipio (cédigo postal):

Teléfono:

A SENENENENENEN

OTROS DATOS RELATIVOS A LA MUJER
v Si tiene alguna discapacidad, tipo y grado:
v Si tiene hijas e hijos, cuantos y edades:
v Si tiene personas dependientes a su cargo:

DATOS DEL PERSONAL FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA:

v Centro Sanitario:
v Datos de la‘el profesional que lo emite: Nombre, apellidos y CNP:

© Aunque el parte de lesiones e informe médico pueden tener diferentes formatos y

soportes, es necesario que recojan al menos esta informacion.
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LESIONES PRESUMIBELEMENTE PRODUCIDAS EN LA AGRESION Y TIPO:

v Tipo de viclencia ejercida:

v Uso de objetos en la agresion:

v Estado psiquico y emocicnal: (Describir los sinformas emocionales y la actitud de la mujer). El
maltrato psicolégico puede reflejarse en sintomas de depresion, ansiedad, tendencias suicidas,
somatizaciones, sindrome de estrés postraumatico). El estado emocional de cualguier persona
que presente una lesion se encuentra alterado, pero su actitud difiere. Esta puede ser un gran
indicador de lo sucedido, por ejemplo: una mujer maltratada puede sentirse confusa, huidiza,
inquieta, temerosa, agresiva, hipervigilante, apatica, inexpresiva... Esta informacion es necesa-
ria para aproximarnos al estado psiquico de la mujer.

« Lesiones fisicas que presenta: Es importante que las lesiones (cutaneas, musculo-esqueléticas,
oculares, auditivas, genitales, internas, etc.) se describan de manera detallada en cuanto a tipo,
forma, dimension, color y localizacion, con lo cual se facilitara su data 6 posible fecha de pro-
duccion. Con esta finalidad se prestara especial atencion a las lesiones mas antiguas o en dis-
tinto estadio evolutivo, como prueba de habitualidad o reiteracién. Se recomienda hacer fotogra-
fias (preferiblemente en color) de las zonas con lesion, previo consentimiento de la mujer.

v Cuando exista la posibilidad de alguna lesion interna tras la valoracion clinica (abdominal, tora-
cica y/o cerebral), dicha informacion se recogera como sospecha, pues sdlo tras la realizacion
de pruebas diagnoésticas, a nivel hospitalario, se confirmaran las mismas.

OTROS DATOS CLINICOS

¢ Pruebas complementarias realizadas:

v Medidas terapéuticas (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacoldgico, curas locales,
tratamiento quirdrgico, etc.):

v Prondstico clinico:

DATOS RELACIONADOS CON LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA:

En este apartado se reflejara como han ocurrido los hechos, utilizando y entrecomillando, cuando
sea posible, las mismas palabras de la mujer.

Ademas, se recogeran:

« Direccion, lugar de la agresion, fecha y hora del incidente:

v Fecha /hora de la atencion:

« Origen gue refiere la mujer acerca de las lesiones: Fisica, psiquica, sexual:

+ Sospecha gue la causa de las lesiones sea diferente a la que refiere la mujer:
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ANTECEDENTES

v Acude sola o acompanada de (nombre y parentesco/relacion):

« Agresion puntual, primera vez & reiteracion de malos tratos:

v Si las agresiones se vienen sufriendo desde hace tiempo, indicar desde cuando y describir las
caracteristicas de estas agresiones, €l tipo, la frecuencia (a diario, semanal, mensual...), si la
intensidad de la violencia es cada vez mayor, si se ha realizado previamente alguna denuncia,
etc. y la evolucion de las mismas.

v Otras personas que ha sufrido malos tratos en el mismo incidente & en otras ocasicnes (Si la
mujer tiene hijas o hijos u otras personas dependientes a su cargo y ademas son victimas de
malos fratos, esto ha de ser nofificado a pediatria y frabajo social del centro. Si se estima con-
veniente, al Servicio de Proteccion de Menores correspondiente)

« Testigos: Personas conocidas (vecindario, amistades), menores u otras personas dependientes

a sU cargo:

PLAN DE ACTUACION
En su caso, incluir el alta o la derivacion a otras especialidades y recursos, el ingreso hospitalario si
ha sido necesario, y &l seguimiento requerido.

OTROS DATOS
Relacionados con aquellas situaciones que no estén recogidas en los apartados anteriores y preci-
sen ser comunicadas al juzgado, como por ejemplo:

v Si se ha puesto o no en conocimiento del Juzgado telefonicamente y si se ha hecho, especifi-
car cuando.

v Aspectos de seguridad y riesgo percibido por la mujer.

v Actitud de la mujer hacia la presentacion de denuncia.

OBSERVACIONES

En este apartado se recogeran aquellos datos que no han sido descritos anteriormente y que se
consideren oportunos. Si bien los delitos relativos al maltrato son delitos publicos que seran perse-
guidos de oficio, se debe hacer constar en este apartado si la mujer ha manifestado que no quiere
presentar denuncia y la causa (miedo al agresor, a perder la custodia de los hijos, a las reacciones
familiares, dependencia economica, etc.), con el objeto de ofrecer al organo judicial informacion
sobre las circunstancias en las que se encuentra la mujer, que podrian ser de utilidad para &l abor-
daje del caso concreto.

Si se tiene constancia de lesiones anteriores gue pudieran apuntar al convencimiento o la sospe-
cha fundada de que la mujer sufre malos tratos habituales, es importante reflejarlo en el parte de
lesiones, porque éste es otro delito distinto del de lesiones.

Se reflejara también la existencia de otras amenazas del agresor (verbales, anuncio de que utilizara
en el futuro algin otro instrumento de agresion, etc.).

Es conveniente disponer de VARIOS EJEMPLARES: para la persona interesada / Juzgado / Cen-
tro Sanitario (y/o historia clinica) y/o registro central sanitario.

Fuente: Protocolo Comun para la Actuacion Sanitaria ante la Violencia de Género. 2012
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ANEXO IV. APROBACION DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

- . . -2 121115
1 Hosplta.l ’UnlverSIt:’mo = comunidad de Madrid
Fundacion Alcorcén

SaludMadrid

MODELO DE EVALUACION ETICA. INFORME DEL COMITE
ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dha. Ana Maria Tato Ribera, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Fundacién Alcorcon,
CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta para que se realice el estudio “Formacion
de los profesionales sanitarios de atencién especializada en Violencia de Pareja
hacia la mujer” y considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el
sujeto.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto a
los postulados éticos.

El Investigador se compromete a responder a los informes de seguimiento que desde
el CEIC se les requiera

Y que este Comité acepta que dicho estudio sea realizado en el Hospital Universitario
Fundacion Alcorcon por Diia. Ana Belén Arredondo Provecho como investigadora
principal.

Lo que firmo en Alcorcop, a ZSTdaQMQ\;_;tJRr%gle

L

Fdo.: Dra. Ana Maria Tato Ribera
Secretaria del CEIC del HUFA

C/ Budapest n° 1

28922 Alcorcon (Madiid)
Tel.: 916 219 400

Fax: 916 219 901
www.fhalcorcon.es

229



230



"El logro de la igualdad de género requiere la participacion de mujeres

y hombres, nifias y nifios. Es responsabilidad de todos".

Ban Ki-moon

231



