ParTE |I. TEMAS ACTUALES DE SALUD PUBLICA

La violencia de pareja y la salud de las mujeres

Pilar Blanco? / Consuelo Ruiz-Jarabo® / Leonor Garcia de Vinuesac / Mar Martin-Garcia®
aCentro de Salud, Instituto Madrilefio de Salud (Insalud). El Escorial. Madrid. Asociacién para la Defensa de la Sanidad Publica
de Madrid (ADSPM). Espana.
®Hospital Nifio Jesus. Madrid. ADSPM. Espafa.
¢Centro de Salud. Servicio Andaluz de Salud (SAS). Cérdoba. Espana.
dSalud Laboral. ADSPG. Santiago de Compostela. A Coruia. Espaia.

Correspondencia: Pilar Blanco. Residencia, 44. San Lorenzo del Escorial. 28200 Madrid. Espafa.

Correo electrénico: mblancop @ meditex.es

(Partner violence and women'’s health)

Resumen

La gran magnitud de la violencia contra las mujeres llevo a
que la Organizaciéon Mundial de la Salud la declarara como
un problema prioritario en salud publica. Segun los datos de
la macroencuesta realizada por el Instituto de la Mujer en 1999,
este problema esta afectando en Espafia a una de cada 7 mu-
jeres y da lugar a mas de medio centenar de muertes cada
ano.

Este trabajo tiene como objetivo hacer una revision del ori-
gen de sus causas, las consecuencias en la salud de las mu-
jeres y su impacto en los servicios sanitarios. Se analiza por
qué las mujeres maltratadas, a pesar de su alta prevalencia,
no son reconocidas habitualmente por los profesionales sa-
nitarios, tanto en las consultas como en los servicios de ur-
gencias. Se revisan las acciones que se han puesto en mar-
cha en los Ultimos afos en Espafna desde la Administracion
sanitaria. Se proponen algunas recomendaciones respecto a
las politicas sanitarias y sociales, el papel de los profesiona-
les y la formacion e investigacion necesarias para avanzar en
la erradicacion de esta lacra social.

Palabras clave: Mujeres. Género. Violencia. Violencia de gé-
nero. Violencia de pareja. Violencia doméstica. Violencia fi-
sica. Violencia psicolégica. Malos tratos a mujeres.

Abstract

The World Health Organization declared violence against
women to be a Public Health priority due to its magnitude. This
problem affects in Spain one out of seven women, as shown
by the 1999 survey conducted by the Instituto de la Mujer, and
causes more than fifty annual deaths.

The purpose of this essay is to review causes of violence
against women and its consequences in health as well as the
impact in medical services. The authors analyse the difficul-
ties in systematic recognition of abused women and their ne-
glect, despite the high prevalence, by health care professio-
nals from open care and emergency services. In addition,
measures undertaken by Health Authorities in recent years are
reviewed. A set of recommendations aimed to eradicate vio-
lence against women is given, including those for social, he-
alth and research policies and health-professionals education
and training.

Key words: Women. Gender. Violence. Gender-based vio-
lence. Partner violence. Domestic violence. Domestic abuse.
Physical violence. Psychological violence. Battered women.

Introduccion

a violencia contra las mujeres es un fenémeno que
ocurre en todos los paises, clases sociales y am-

bitos de la sociedad. Incluye no sélo las agresio-

nes fisicas, sino también el maltrato psiquico y se-

xual. En este trabajo nos centraremos en la situacién
en Espafia de la violencia ejercida por los hombres (ma-
ridos, parejas o ex parejas intimas) contra las mujeres.
En 1993, la Asamblea General de las Naciones Uni-
das aprob6 una Declaracion sobre la eliminacion de la
violencia contra las mujeres’. En 1996, la OMS lo de-
claré prioridad en salud publica?. En la actualidad, en
nuestro pais la violencia contra las mujeres sigue sien-

do todavia un fendmeno «normalizado», «invisibiliza-
do» e inmerso en el ambito privado en la mayoria de
las situaciones.

Concepto y tipos de violencia

Habitualmente, cuando pensamos en la violencia
contra las mujeres la limitamos a la violencia fisica grave
(palizas, agresion con armas, muerte). Sin embargo, la
violencia comprende también el maltrato psicoldgico,
sexual, de aislamiento y control social, que suelen pasar
mucho mas desapercibidos. Segun la definicion de la
ONU', la violencia de género* es «cualquier acto o in-
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tencion que origina dafo o sufrimiento fisico, sexual o
psicolégico a las mujeres. Incluye las amenazas de di-
chos actos, la coercién o privacién arbitraria de liber-
tad, ya sea en la vida publica o privada»3.

Estas conductas violentas incluyen 4 aspectos: a)
el control de los movimientos de las mujeres o la res-
triccién de su acceso a la informacion o la asistencia
(impedirle estudiar o trabajar, control econémico, etc.),
asi como el aislamiento de su familia o amigas/os y de
otras relaciones sociales; b) las relaciones sexuales sin
consentimiento o forzadas; ¢) el maltrato psicolégico,
que comprende la desvalorizacion, la intimidacion, el
desprecio y la humillacién en publico o privado, y d) los
actos fisicos de agresion (p. ej., empujones, pellizcos,
bofetadas, golpes, patadas, palizas, etc.).

Habitualmente, coexisten diferentes tipos de violencia
en una misma relacién de pareja®. En muchas ocasio-
nes, el maltrato comienza con conductas de control y
desvalorizacién de la mujer. Mas adelante, es frecuente
el maltrato sexual y si no se logran los objetivos de obe-
diencia y sumisién por parte de la mujer, suele pasar-
se al maltrato fisico. Es decir, la violencia contra las mu-
jeres no es un acto puntual, sino un proceso que se va
instaurando y cronificando en el tiempo, por lo que es
necesario detectarlo precozmente y prevenir su desa-
rrollo, mantenimiento y secuelas.

Origen y factores de riesgo de la violencia
de pareja

La violencia contra las mujeres tiene hondas raices
sociales y culturales y se basa en la creencia ances-
tral de que la mujer es propiedad del hombre, quien
puede tratarla como juzgue adecuado?®. Esta vincula-
da al desequilibrio en las relaciones de poder entre hom-
bres y mujeres en los ambitos social, econémico, reli-
gioso y politico, pese a los indudables avances en las
legislaciones nacionales e internacionales a favor de
la igualdad de derechos.

Poco a poco, se va perfilando un marco «ecoldgi-
co», que contempla diferentes factores de riesgo que
dan lugar a la violencia contra las mujeres. Sobre la base
de una organizacion social basada en la desigualdad

*La violencia contra las mujeres se denomina también violencia de
género, porque es la que ejercen los hombres para asegurarse los
privilegios que la cultura les ha otorgado y que el rol asignado a las
mujeres les proporciona: ser atendidos y cuidados material y emo-
cionalmente, tener una posicion dominante en la sociedad y mas poder
y derecho. La violencia de pareja en el 98% de los casos la ejercen los
hombres contra las mujeres. Por tanto, aunque habitualmente la
violencia se considera un problema de mujeres, no es un problema
«de» ellas sino «para» ellas; en realidad, y fundamentalmente, es un
problema de la cultura masculina/patriarcal.

y el dominio de los hombres sobre las mujeres, que
acepta la violencia como forma de resolver los conflic-
tos, existiria una serie de factores que interactian y que
pueden favorecer la violencia o proteger frente a ella

(fig. 1).

Epidemiologia de la violencia de género
Prevalencia

En las 48 encuestas poblaciones realizadas en los
ultimos afos, la prevalencia de mujeres sometidas a vio-
lencia fisica por sus parejas en algin momento de sus
vidas es del 10 al 69% a nivel mundial y del 18 al 58%
en paises europeos®. Si se hace referencia a la violencia
que ha tenido lugar en el afio anterior, la prevalencia
va del 3 al 52% en el mundo y del 7 al 12% en Euro-
pad.

Los estudios indican que suelen coexistir la violen-
cia fisica, la psiquica y la sexual, aunque apenas hay
trabajos sobre estas dos ultimas. Los estudios cuanti-
tativos se han centrado sobre todo en la violencia fisi-
ca, que es mas facil de medir y conceptualizar. Sin em-
bargo, los escasos estudios cualitativos realizados
muestran que para muchas mujeres el maltrato psiquico
y la degradacién son tanto o mas intolerables, y con
consecuencias en la salud y el bienestar similares a las
de la violencia fisica®.

En Espania, los Unicos datos de que disponemos son
los aportados por la macroencuesta realizada teleféni-
camente a mujeres mayores de 18 anos en el afio 1999
por el Instituto de la Mujer®. En ella se detectd que
2.090.767 mujeres (14,2%) estaban afectadas en ese
momento por malos tratos, aunque no se consideraban
como mujeres maltratadas (lo que la encuesta define
como «técnicamente» maltratadas). La percepcion sub-
jetiva de malos tratos por parte de las mujeres en el ul-
timo afo era de un 4,2%; estas mujeres presentaban
una mayor gravedad en las formas de maltrato. La di-
ferencia entre las mujeres objetivamente maltratadas y
las que se consideraban a si mismas maltratadas indi-
ca que para muchas mujeres el hecho de estar some-
tidas a humillacién, desprecio, abuso sexual y control
de sus vidas por parte de sus parejas forma parte de
sus relaciones, sin tener conciencia de la dignidad y la
igualdad a la que tienen derecho y sin evidenciar que
estén inmersas en relaciones destructivas®.

La macroencuesta muestra que la violencia se pro-
duce en todas las clases sociales, niveles econémicos
y educativos, y tanto en el ambito rural como urbano.
Afecta a mujeres de todas las edades; las cifras mas
elevadas se dan en mujeres de 44 a 64 afios y se pro-
duce un aumento con la edad. Es mas frecuente que
las mujeres maltratadas tengan un menor nivel edu-
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Figura 1. Modelo ecolégico de factores asociados con la violencia de pareja.

Sociales
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(superioridad del hombre e
inferioridad de la mujer)

Fuente: Heise L, Elisberg M, Gottemoeller M, 19993

cativo. La encuesta sefnala que los malos tratos son con-
ductas arraigadas y constituyen una forma de relacién
que persiste en el tiempo: 3 de 4 mujeres declaran que
hace mas de 5 afos que sufren conductas violentas,
y la media de numero de afos de convivencia es mayor
de 20.

Los hombres que posiblemente ejercen violencia no
presentan ninguna peculiaridad respecto a la edad, el
nivel educativo o la situacién laboral. No es mayor la
incidencia de paro, ni hay diferencias en los ingresos
econdémicos. Solamente se detecta un menor nivel edu-
cativo entre los hombres que maltratan, aunque la vio-
lencia se da en todos los niveles. Asimismo, se encuentra
una cierta relacion con el alcohol. Un 37% de las mu-
jeres que declaran malos tratos manifiesta que su pa-
reja bebe o bebia demasiado. La macroencuesta
muestra que muy a menudo los procesos de ruptura
originan mas violencia. Un 26% de las mujeres que se
separaron sufrieron amenazas y un 19% refiere que su-
frié acoso.

En relacién con los tipos de maltrato, un estudio rea-
lizado mediante encuesta en un centro de atencion pri-
maria de Granada, en el ano 2002'¢, encontré que la
forma mas frecuente era el maltrato emocional (22,3%),
seguido del fisico (9,8%) y el sexual (5,1%), y que los
diferentes tipos coexisten en una proporcion elevada de
mujeres. Estos datos son similares a los encontrados
en otros estudios europeos.

Respecto a las denuncias por malos tratos, es muy
habitual en nuestro pais que cuando se dan cifras de
mujeres maltratadas se refieran sélo a las que han pre-
sentado denuncias, a pesar de que el porcentaje de mu-

jeres maltratadas que denuncian es muy bajo (se
calcula que lo hacen un 2-10%). Los datos disponibles
procedentes del Ministerio del Interior (elaborados por
el Instituto de la Mujer, el Centro Reina Sofia y Aso-
ciaciones de Mujeres Juristas, como Themis y la Fe-
deracion de Mujeres Separadas y Divorciadas) dan una
cifra creciente en los ultimos afos.

Segun el Centro de Estudios Reina Sofia’, hubo
30.199 denuncias de mujeres por maltrato de su pa-
reja en el afio 2002, de las que fueron calificadas como
delitos 7.295 y como faltas, 22.904*. Muchas mujeres
no denuncian por miedo ante la falta de medidas de pro-
teccion y porque muchos de los asesinatos se han co-
metido en mujeres que habian realizado varias de-
nuncias.

La OMS y otros organismos de salud siguen insis-
tiendo en los Ultimos afios en la necesidad de que las
investigaciones en relacién con la violencia contra las
mujeres sean comparables. Por este motivo, la OMS
recomienda seguir unas estrategias metodoldgicas y ha
elaborado unas guias que tienen presente las cuestiones
éticas y de seguridad de las mujeres a quienes se es-
tudiad®.

*Puesto que la mayoria de las relaciones de maltrato tienen una
historia de afios de duracion y no son hechos puntuales, estas cifras
indican las contradicciones de las instituciones judiciales en su
conjunto, ya que la mayoria deberia haber sido calificada como
delitos, dada la frecuencia con que se producen, y no resuelta como
simples faltas. En definitiva, el mundo de los operadores juridicos no
es ajeno al universo simbdlico patriarcal que legitima o protege la
violencia contra las mujeres (Asociacion de Mujeres Juristas
Themis).
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Mortalidad

En Espana, en el aio 2000 fueron asesinadas 64
mujeres por sus parejas (o ex parejas), 71 en 2001, 77
en 2002, y 69 hasta el 1 de septiembre de 2003, segun
la Federacion de Mujeres Separadas y Divorciadas™.
Las cifras que ofrece el Ministerio del Interior'! son algo
menores (43 mujeres asesinadas en 2003), pues solo
recogen los sucesos atendidos por la policia o guardia
civil y no incluyen los datos de Cataluna y Euskadi.
Segun un reciente informe del Consejo General del
Poder Judicial'®, que analiza los fallecimientos ocurri-
dos en los Ultimos 2 afos, una de cada 4 mujeres ase-
sinadas habia presentado denuncia, sin que se hubie-
ran puesto en marcha medidas de proteccién. Seria
necesario investigar cuantos afos llevaban estas mu-
jeres sometidas a violencia, qué ayudas habian solici-
tado y cual habia sido la respuesta de sus familias y
de los servicios sanitarios y/o sociales a los que pre-
visiblemente habian acudido.

Consecuencias de los malos tratos en la salud
de las mujeres

Durante los afios ochenta y noventa se han llevado
a cabo investigaciones que demuestran que el hecho
de estar sometida a una relacion de violencia tiene gra-
ves consecuencias en la salud de la mujer, a cortoy a
largo plazo. La mujer maltratada presenta numerosos
sintomas fisicos y psicosomaticos, sintomas de sufri-
miento psiquico (disminucion de su autoestima, ansie-
dad y depresién, fundamentalmente), ademas de las le-
siones fisicas. El estrés crénico que implica el maltrato
favorece la aparicion de diferentes enfermedades y em-
peora las existentes'®. Es decir, los sintomas fisicos, que
muchas veces son cronicos e inespecificos (cefaleas,

cansancio, dolores de espalda, etc.), aparecen entre-
mezclados con los psiquicos. En la tabla 1 se muestran
las consecuencias en la salud de las mujeres, recogi-
das en las diferentes investigaciones.

Impacto de la violencia en los servicios de salud

Las mujeres victimas de violencia acuden mas a los
servicios sanitarios que las demas'®2°. Algunos estu-
dios realizados en diferentes paises muestran que un
porcentaje importante de las mujeres que acuden a los
servicios de atencién primaria'®2, salud mental?'?2, trau-
matologia® y de urgencias®*?® estan sometidas a vio-
lencia por su pareja.

En Espafa, en un estudio reciente, realizado en un
centro de salud de Granada, se indica que un 22,8%
de las mujeres que habian acudido a consulta habian
sufrido algun tipo de maltrato; de ellas, el 43,3% lo habia
sufrido durante mas de 5 afios®.

Diversas investigaciones también muestran que las
mujeres sometidas a violencia no sélo acuden mas a
los servicios sanitarios, sino que se someten mas a ci-
rugia, prolongan mas su estancia hospitalaria y con-
sumen mas farmacos, incluso tras efectuar un control
de los posibles factores de confusion321-24,

Falta de deteccion de la violencia en los servicios
sanitarios

En la mayoria de las ocasiones, los profesionales
de salud no detectan que el origen de los sintomas o
signos reside en la situacion de violencia a la que estan
sometidas las pacientes. Existen barreras psicoldgicas
y culturales que dificultan que las mujeres hablen del

Tabla 1. Consecuencias de la violencia en la salud de las mujeres

Psicolégicas y de conductas Sexuales

Reproductivas y ginecoldgicas

Fisicas Lesiones fisicas trauméaticas

Disminucion de la libido
Anorgasmia
Falta de autonomia sexual

Depresion y ansiedad

Sentimientos de culpa y vergiienza

Baja autoestima

Trastornos psicosomaticos

Crisis de pdnico y fobias

Conductas sexuales inseguras
(no protegidas)

Trastornos de alimentacion
(bulimia, anorexia)

Trastorno de estrés postraumético

Abuso de drogas, alcohol, tabaco

Escaso cuidado personal

por el VIH
inseguras

repeticion

Embarazos no deseados
Embarazos de alto riesgo
y complicaciones
Enfermedades de transmision
sexual, incluida la infeccidn

Abortos en condiciones

Fracturas
Contusiones y hematomas
Rotura de timpano

Dolores cronicos

Cansancio

Sindrome del colon irritable

Funcionamiento fisico
reducido

Fibromialgia

Problemas gastrointestinales
(dispepsias, etc.)

Infecciones urinarias de

Dolores pélvicos cronicos

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 1999.
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tema, y falta formacion y tiempo en dichos profesiona-
IeS19’2O’27.

En Espana, apenas disponemos de estudios sobre
estas cuestiones. No obstante, destacamos un estudio
cualitativo sobre las actitudes y conductas de la profe-
sién médica en los centros de atencién primaria y de
urgencias, realizado en Cérdoba®. Algunas de sus con-
clusiones son: a) las mujeres médicas tienen una mayor
sensibilizacién y actitud empatica hacia la mujer mal-
tratada; b) existen prejuicios en las/los profesionales de
salud que limitan la capacidad de deteccién y aborda-
je de la mujer maltratada; c¢) hay una demanda impor-
tante de formacion especifica sobre el maltrato entre
las/los profesionales de medicina.

Actuaciones desde los servicios sanitarios en
Espafa y en las comunidades auténomas*

En 1997, el Consejo de Ministros aprobd el Il Plan
de Igualdad de Oportunidades para las mujeres, del que
emano el | Plan de Accion contra la violencia domés-
tica, en 1998, que recogio varias areas de actuacion:
sensibilizacion y prevencion, educacion, recursos so-
ciales; sanidad, legislacion y préactica juridica.

Dentro de los servicios de salud, se previeron 4 me-
didas basicas:

1. La aprobacién y la difusién de un protocolo sa-
nitario, que fue elaborado por el Consejo Interterrito-
rial del Sistema Nacional de Salud en 1999%°. Si bien
podemos considerar que fue un primer paso importante,
tuvo grandes limitaciones, entre las que cabe destacar
las siguientes: a) solo participaron en su elaboracion
sociedades clinicas y no personas expertas en salud
publica y epidemiologia, por lo que la violencia quedo
reducida a un problema individual, y no se planteé como
un problema de salud publica; b) se contempl6 casi ex-
clusivamente la violencia fisica con lesiones graves y
como hecho puntual, no se tuvo presente que la vio-
lencia doméstica es un proceso y que habitualmente
los sintomas de presentacion no son las lesiones, y ¢)

*Las actuaciones en Espana se han iniciado una década después
que en otros paises. En Estados Unidos, en 1985, la Joint Comisién
on Accreditation of Health Care Organizations aprobd la adopcion de
normas para la identificacion, la evaluacion y la atencién a las
victimas adultas de la violencia doméstica, que entraron en vigor en
1992. En ese mismo afio, la American Medical Association publicé
unas directrices diagnosticas y de tratamiento para la violencia
doméstica. También en 1992 se fundé en Estados Unidos el Centro
Nacional para la prevencion y el control de lesiones en Atlanta, que
tiene como punto importante de su agenda la prevencion y la
deteccidn de la violencia contra las mujeres. A partir de la década de
los noventa se va introduciendo poco a poco la violencia doméstica
en los programas de estudios de las facultades de medicina y en los
programas para residentes.

se plante6 como principal actuacion del profesional de
salud la cumplimentacion del parte de lesiones, sin tener
presente el consentimiento de la mujer y otros aspec-
tos de importancia central, como la proteccién y la se-
guridad de la mujer, la confidencialidad a la que nos
debemos, el deterioro de la salud fisica y psiquica de
la mujer, mas alla de las lesiones visibles que presen-
ta el dia concreto de la agresion. El entorno sanitario
debe ser un lugar donde la mujer sea escuchada y pro-
tegida emocionalmente. Las experiencias en otros pai-
ses corroboran que es necesario comentar con la mujer
las ventajas y los inconvenientes de las actuaciones a
seguir, incluida la denuncia (no podemos olvidar que
es frecuente el posible aumento de la violencia por parte
de su pareja y la pérdida del control de la situacion por
parte de la mujer). Es la mujer quien debe tomar sus
propias decisiones®'3. Por otro lado, cabe mencionar
que las diferentes comunidades auténomas (CCAA) han
realizado o estan llevando a cabo la elaboracion de dis-
tintos protocolos.

2. La inclusion en la cartera de servicios de aten-
cion primaria de salud de actividades para la preven-
cion de la violencia y promocién de la salud. Esta in-
clusion en la cartera de servicios —fundamental, ya que
los centros de salud son la puerta de entrada al siste-
ma sanitario y es donde acuden habitualmente las mu-
jeres en situacién de maltrato— esta en proceso de re-
daccién en la mayor parte de las CCAA. En nuestra
opinién, la mayoria de ellos son eminentemente biolo-
gicistas y no contemplan los aspectos psicosociales de
la mujer, ni los condicionantes de género que pesan
sobre ella.

3. La puesta en marcha de cursos de formacion y
sensibilizacion a profesionales sanitarios. Desde 1999
se ha iniciado la formacidn relacionada con este pro-
blema. Las primeras iniciativas partieron del Instituto de
la Mujer estatal y de las diferentes CCAA, mediante
acuerdos con las Consejerias de Salud y Servicios So-
ciales, aunque por el momento ha llegado a menos de
un 5% de los profesionales que ejercen en los servi-
cios de atencién primaria y urgencias. Alun no se ha pre-
visto la formacion de otros profesionales del sistema
(obstetricia, ginecologia, psiquiatria, reumatologia, fi-
sioterapia). Debe sefalarse que en algunas CCAA, como
Andalucia o Canarias, se han elaborado materiales de
formacion.

Hasta el momento, la formacién sobre el problema
de la violencia contra las mujeres se ha dirigido, sobre
todo, a los cuerpos y fuerzas de seguridad del Estado
(policia, servicios juridicos) y a los servicios sociales
(acorde con la necesidad de atender los casos mas gra-
ves de violencia fisica). Sin embargo, apenas se han
destinado recursos a la formacion de profesionales de
los servicios de salud y educativos, segun la Memoria
de la Comision técnica Interautonémica e Interminis-
terial®C.
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4. Establecer la coordinacion interinstitucional. Al-
gunas CCAA han desarrollado procedimientos de coor-
dinacién y han creado comisiones de seguimiento a los
diferentes niveles provincial, de distrito y local (Anda-
lucia). En Asturias se esté haciendo hincapié en el en-
foque interinstitucional, multidisciplinario y coordinado
de la formacion, lo que favorece el contacto y el trabajo
coordinado posterior.

Numerosos ayuntamientos y asociaciones de mu-
jeres han puesto en marcha servicios de atencidon a mu-
jeres maltratadas. En el afio 2002, el problema comienza
a estar presente en alguna revista y congreso cientifi-
cos. La Red de Género y Salud y la Red de Médicas
y Profesionales por la Salud de las Mujeres lo incluyen
como tema prioritario en sus actividades y proyectos
de investigacion.

Todas estas acciones iniciadas para combatir la vio-
lencia contra las mujeres no resultan proporcionales a
la magnitud del problema, ya que en su mayoria se di-
rigen a tratar a las mujeres con agresiones fisicas gra-
ves, la parte mas llamativa y visible del problema, que
si bien son necesarias no son suficientes, pues solo
abarcan al 2% de las mujeres maltratadas.

El Il Plan contra la Violencia doméstica fue aprobado
en mayo de 2001 y tiene vigencia hasta 2004. Contempla
la prevencion, a través de la educacion, el aumento en
los recursos sociales, las mejoras en los servicios ju-
diciales y la coordinacion interinstitucional. No se plan-
tean actuaciones desde el sector sanitario, que pueden
ser importantes en la deteccion y el abordaje de la vio-
lencia y para poner a la mujer en contacto con otros
recursos, como se ha demostrado en otros paises.

Actualmente, la atencién a la mujer maltratada no esta
aun prevista como actividad normalizada del sistema pu-
blico de salud. Para ello es necesario, en primer lugar,
la sensibilizacion y la responsabilizacion de la Adminis-
tracién sanitaria a sus diferentes niveles. La tarea fun-
damental del personal sanitario no es tanto dar conse-
jo sino ofrecer escucha y apoyo a mujeres y derivar y
coordinarse con otros servicios de atencién a la mujer.

Conclusiones

— Problema de salud publica. La violencia contra las
muijeres por sus parejas (o ex parejas) podria estar afec-
tando al menos a una de cada 7 mujeres en Espana y da
lugar anualmente a mas de medio centenar de muertes.

— Multiples facetas. La violencia incluye no sdélo las
agresiones fisicas, sino también el maltrato psiquico y
sexual, que habitualmente pasan desapercibidos en los
servicios asistenciales.

— Invisibilidad. Los problemas de salud derivados
de dicha violencia no son reconocidos habitualmen-
te por las/los profesionales sanitarios. El abordaje emi-

nentemente biologicista de la atencién médica, la falta
de tiempo y de formacién especifica son obstaculos
para su deteccion y abordaje adecuados. Las propias
mujeres también presentan dificultades para relacio-
narlos y hablar de ello con las/los profesionales sa-
nitarios.

— Servicios sanitarios clave. Los centros de salud,
los servicios de planificacién familiar, salud mental y ur-
gencias pueden ser lugares privilegiados para la pre-
vencion, la deteccidn precoz y la atencion de la mujer
maltratada.

Recomendaciones

Es necesario llevar a cabo un Programa de salud in-
tegral contra la violencia que sea multidisciplinario y que
tenga prevista su evaluacion. Para ello, es preciso ase-
gurar el compromiso y el apoyo de los responsables de
las politicas de salud, la designacion de un responsable
en las diferentes CCAA y la liberacién de presupuesto
para el mismo. Este Programa debe entenderse como
respuesta a un problema prevalente de salud y debe ser
incluido en los Planes de Salud, para fijar su estrategia
de intervencion y evaluacién, a nivel estatal y de las CCAA.
Debe contemplar la coordinacién con los sectores edu-
cativos, los servicios sociales y los servicios juridicos y
policiales (la experiencia internacional demuestra que los
programas que se realizan en un solo sector tienen re-
sultados muy limitados), asi como la participacion de las
asociaciones de mujeres®13.

Es preciso fomentar la investigacion sobre la violencia
de género, tanto la realizacidn de estudios para avan-
zar en la comprension de la violencia y su impacto en
la vida, la salud y el bienestar de las mujeres, como es-
tudios que evaluen las intervenciones realizadas (incluida
la econémica)33'.

Finalmente, debe incluirse la violencia de género en
los programas de formaciéon de los profesiona-
les. No debe ser tanto una formacion clinica sino vi-
vencial, dirigida al andlisis y la reflexion sobre las
propias actitudes, las creencias y los prejuicios, que mu-
chas veces permanecen ocultos. Es imprescindible el
uso de la metodologia grupal y participativa que inclu-
ya el aprendizaje de la entrevista psicosocial y, funda-
mentalmente, la adquisicion de ciertas habilidades, como
la acogida, la escucha y la contencién. Ademés, debe
tenerse en cuenta la perspectiva de género en la com-
prension de la salud y la enfermedad®'-3,
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