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PROLOGO

e complace que se publique este libro al comienzo de la primera
administracién de la Organizacion Panamericana de la Salud encabezada
por una mujer, y que en este, mi primer prélogo para un libro, yo tenga la
oportunidad de dejar constancia de mi compromiso de cambiar la situacion de la

violencia basada en el género en la Region de las Américas.

Las voces de las mujeres que oiran en las narraciones de este libro se originan en la
realidad de sus vidas cotidianas y exigen una respuesta humanitaria en forma de un
reconocimiento y la conclusion de su sufrimiento. Desde luego, el primer llamado a la
accion esta dirigido al sector de la salud. Sin embargo, en la respuesta universal y
definitiva esta implicita la accién de diversos aliados, que incluyen a los gobiernos y
los médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud que trabajan a la par de los
lideres politicos, la policia y los sistemas judiciales, las organizaciones no guberna-

mentales, las escuelas y las iglesias.

En América Central, el trabajo de la OPS orientado a poner fin a la violencia y utilizar
la salud como un puente para crear una paz perdurable comenzé en 1985, y el
mejoramiento de la situacion de salud de las mujeres fue y contintia siendo una piedra
angular de los esfuerzos de la OPS y la comunidad internacional por consolidar la
democracia y la integracion subregional. Durante mas de un decenio, los Gobiernos de
Noruega y Suecia han reconocido la funcién esencial de las mujeres dentro de las
familias y las comunidades en la construccién de la paz en su nivel mas basico y
elemental; la firme creencia de los colaboradores nérdicos en este principio fue en gran

medida el punto de partida de la labor esencial que ha hecho posible este libro.

Por tltimo, me gustaria que las voces que se escuchan en este libro sean como nuestra
conciencia social cuando nos embarquemos en una campana interinstitucional e
internacional durante 2003 y mas adelante, con el fin de guiar y apoyar las iniciativas
de la comunidad orientadas a prevenir la violencia basada en el género y facultar a las
mujeres para que concreten todo su potencial y recompensen a nuestras sociedades

con su sabiduria y con su experiencia.

MIRTA ROSES PERIAGO
Directora
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INTRODUCCION

a violencia basada en el género (VBG) es uno de los abusos contra los derechos humanos
y uno de los problemas de salud publica mas difundidos en el mundo actual, que afecta
a una de cada tres mujeres. Es también una manifestacion extrema de la desigualdad
relacionada con el género, impuesta a las mujeres y a las ninas a causa de su posicion subordinada
dentro de la sociedad. Las consecuencias de la VBG a menudo son devastadoras y prolongadas y
afectan la salud fisica y el bienestar mental de las mujeres y las nifias. Al mismo tiempo, sus
repercusiones ponen en peligro el desarrollo social de otros ninos en la familia, de la familia como

unidad, de las comunidades donde viven las personas afectadas y de la sociedad en general.

La violencia contra las mujeres: responde el sector de la salud ofrece una estrategia para abordar este
complejo problema y unos métodos concretos para ponerla en practica, no solo a aquellos que
estan en las primeras lineas atendiendo a las mujeres que viven con violencia sino también a
las personas encargadas de tomar las decisiones, que pueden incorporar las lecciones en la
generacion de politicas y recursos. En las comunidades donde todavia no existe apoyo para las
mujeres, las autoras esperan que este libro motivara a los proveedores de servicios de salud y
a los lideres a afrontar en forma mas directa el problema de la violencia relacionada con el

género, y a dar el apoyo necesario a las mujeres afectadas para que resuelvan su situacion.

Esta obra es el resultado de un esfuerzo de colaboracion entre la OPS y PATH, con la
ayuda técnica proporcionada por los CDC. La OPS elabor6 los tres primeros capitulos
de la seccion I. El capitulo uno ofrece una idea del por qué la violencia basada en el
género es un problema de salud publica; los capitulos dos y tres analizan la
elaboracion, la aplicacion y los logros de la estrategia integral de la OPS para abordar
la VBG, a partir de la forma en que el estudio de la “Ruta Critica” ayud6 a definir la
estrategia. En los siguientes cuatro capitulos de la seccion II, PATH presenta la
aplicacion de la estrategia y las “lecciones aprendidas” en el macronivel o nivel politico
(capitulo cuatro), dentro del sector de la salud (capitulo cinco), en la clinica (capitulo
seis) y fuera de ella, en la comunidad en general (capitulo siete). La Organizacion
Mundial de la Salud aport6 el capitulo final (capitulo ocho), que presenta una
perspectiva mas amplia sobre como las lecciones aprendidas y la estrategia integral

pueden aplicarse en otras comunidades del mundo.



Los obstaculos para superar

la violencia intrafamiliar son
500 anos de cultura que se
reproduce en la socializacion

de hijos e hijas.

—Montserrat Sagot, 2007



SECCION

El sector de la salud responde
a la violencia basada en el género

INTRODUCCION

Un logro importante en el altimo decenio es que se reconoce cada vez mas que la violencia
contra las mujeres es un importante problema de salud publica. En gran medida, como
resultado de la continua incidencia politica por parte de las organizaciones de mujeres,
el problema ha ocupado un lugar en el temario de una serie de conferencias
internacionales: la Conferencia Mundial de Derechos Humanos (Viena, 1993), la
Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo (El Cairo, 1994) y la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995). Los compromisos
contraidos durante estas conferencias por los gobiernos, organismos internacionales
y donantes participantes, generaron una creciente atencién hacia este problema

alarmante en todo el mundo.
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a Convencion sobre la Eliminacion

de Todas las Formas de Discriminacion

contra la Mujer (1979) y la Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y
Erradicar la Violencia contra la Mujer
(Belém do Para, 1994) proporcionan un
marco politico concreto para la accién al
pedir a los gobiernos que aprueben y vigilen
leyes y otras medidas conexas. Casi todos los
paises de la Region de las Américas han
ratificado estas convenciones y han aprobado

leyes que castigan la violencia contra las mujeres.

Aun antes de la existencia de sanciones
internacionales contra la VBG, las
organizaciones de mujeres de muchas partes
de las Américas habian propuesto y promovido
una legislacion pertinente, formado
coaliciones nacionales, obtenido fondos para
capacitar a la policia y a los jueces y
proporcionado asesoramiento y servicios a
las mujeres afectadas. No obstante, el sector
de la salud habia estado notoriamente

ausente en la mayoria de estos empenos.

La seccion I de este libro describe los
esfuerzos de la OPS por movilizar al sector
de la salud para que se uniera a esas fuerzas.
Reconociendo la funcion esencial que podia
desempeniar el sector en la prevencién de la
VBG, en 1993 los Cuerpos Directivos de la
Organizacion aprobaron una resolucién
recomendando a los Gobiernos Miembros
que formularan politicas y planes para la
prevencién y el control de la violencia contra

las mujeres.

e LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES: RESPONDE EL SECTOR DE LA SALUD

Conforme a la resolucion, se le encomendo
al Programa de la Mujer, la Salud y el
Desarrollo de la OPS, la formulacién de una
estrategia sanitaria. Al afo siguiente, el
programa, en conjunto con sus colaboradores
en el sector de la salud y otras entidades
homoélogas, cre6 un enfoque integral que se
baso en las actividades existentes, al mismo
tiempo que fortaleci6 la participacion y
contribucién del sector de la salud en el
tratamiento de la VBG en el ambito de las
politicas, la prestacion de servicios y la
comunidad. Para fines de 2002, un total de
16 paises habian puesto en practica este
enfoque, 10 de ellos con el apoyo de la OPS
y seis con el apoyo del Banco Interamericano
de Desarrollo. Los Gobiernos de Noruega y
Suecia patrocinaron el trabajo de la OPS en
los paises centroamericanos, mientras que el
Gobierno de los Paises Bajos apoy6 la labor

en Bolivia, Ecuador y Pert.

“. .. asi senti que ya mi vida

habia cambiado, que ya era

otra, no era la misma, ya no

iba a sufrir. . ..”

—Mujer guatemalteca

Los logros vinculados con el enfoque son
numerosos, pero el mas significativo fue la
nueva funcion del sector de la salud en la
labor de estimular la incidencia politica,
organizar redes comunitarias y prevenir,
detectar y atender a las mujeres y las familias
que viven en situaciones de violencia. Las

redes comunitarias intersectoriales ensayadas
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por el nuevo proyecto se reprodujeron
posteriormente mucho mas alla de las dos
redes iniciales programadas para cada pais.
Los paises compartieron materiales y
experiencias para capacitar al personal de la
salud, establecer protocolos y sistemas de
informacion y poner en marcha grupos de
ayuda mutua. Estas experiencias generaron el
apoyo adicional de los gobiernos, la sociedad
civil y otras fuentes, que a su vez dio como
resultado la capacitacién de miles de
proveedores de servicios del sector de la
salud y otros sectores, el mejoramiento de las
politicas de salud y el fortalecimiento de las
coaliciones que promueven la aprobacion de

leyes nacionales nuevas o mas adecuadas.

Durante el periodo de aplicacion, los puntos
focales de la OPS para los 10 paises incluidos
en el proyecto y sus homologos del sector de
la salud se reunieron anualmente para
evaluar las actividades del proyecto y acordar
planes anuales de operacion. Si bien estas
evaluaciones revelaron una gran cantidad de
logros operativos, la OPS queria saber si el
proyecto en realidad habia producido un
cambio en las practicas y actitudes de las
personas encargadas de tomar las decisiones,
los proveedores de servicios y las mujeres
mismas. En consecuencia, el Programa de la
Mujer, la Salud y el Desarrollo abordé a sus
donantes noérdicos con el fin de obtener su
apoyo para realizar una evaluacién
participativa en los paises centroamericanos.
Los donantes aceptaron y se pusieron en
contacto con el Programa para la Tecnologia

Apropiada en Salud (PATH) y los Centros

para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos,
con el propésito de solicitar su colaboracion
con la OPS en el proceso de evaluacion.
Ambas organizaciones tienen una amplia
experiencia en el trabajo sobre temas
relacionados con la VBG en América Central
y en la colaboracion con la OPS y, por
consiguiente, estaban familiarizadas con el
proyecto. Durante julio y noviembre de 2001,
se efectu6 la evaluacion, la cual incluy6 una
amplia revisién de los documentos del
proyecto y visitas a dos sitios seleccionados
en cada uno de los siguientes paises: El
Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua.
En Belice, Costa Rica y Panama, el equipo
de evaluacion entrevist6 a las personas
encargadas de la toma de decisiones en el
sector de la salud y a las coordinadoras del

proyecto de la OPS.

Las resultantes “lecciones aprendidas”
(Ellsberg y Clavel-Arcas 2001) dan fe de los
logros del proyecto y los atribuyen al enfoque
integral que se aplic6 en todo el proceso
mediante coaliciones, el fortalecimiento de la
capacidad del sector de la salud y de otros
sectores, y las redes comunitarias. También
destacan los desafios que subsisten para el
sector de la salud al abordar el complejo
problema de la VBG y en su colaboracion
con otros sectores. Estas “lecciones”

constituyen la base de este libro. =



Capitulo uno

La violencia basada en el género: un problema
de salud publica y de derechos humanos

La violencia basada en el género o “violencia contra las mujeres” abarca muchos
tipos de comportamientos fisicos, emocionales y sexuales nocivos para las mujeres
y las nifias, que son practicados con mas frecuencia por miembros de la familia, pero
a veces también por extranos. La Declaraciéon de las Naciones Unidas sobre la
Eliminacién de la Violencia contra la Mujer incluye la siguiente definicion, hoy

ampliamente aceptada, de este tipo de violencia:

... todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual
o sicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la
coaccioén o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en
la vida publica como en la vida privada.

Esta definicion sitda la violencia contra las mujeres en el contexto de la desigualdad
relacionada con el género como actos que las mujeres sufren a causa de su posicion

social subordinada con respecto a los hombres.

Hay un gran debate acerca de una terminologia sobre la VBG aceptada en forma
universal. En los paises latinoamericanos, la mayoria de las leyes y politicas
emplean el término “violencia intrafamiliar” cuando se refieren principalmente a la
violencia contra la mujer perpetrada por su pareja. La OPS utiliz6 inicialmente el
término “violencia intrafamiliar” en los primeros dias de su labor en esta area, pero
luego ha cambiado al empleo de “violencia basada en el género” o “violencia contra
las mujeres” para referirse a toda la gama mas amplia de actos que cominmente
sufren las mujeres y las ninas, realizados tanto por sus parejas y los miembros de la
familia como por individuos ajenos a ella. En consecuencia, se usaran estos dos
términos en todo el libro. El término “violencia intrafamiliar” solo se empleara al

referirse a titulos de leyes o programas oficiales.
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VIOLENCIA BASADA EN EL GENERO:
¢(CUAL ES SU PREVALENCIA? ;CUAN
COMPLEJA ES?
Segtin una resefia reciente de 50 estudios
provenientes de todo el mundo, entre 10%
y 50% de las mujeres han sufrido en algin
momento de sus vidas un acto de violencia
fisica realizado por sus parejas (Heise,
Ellsberg y Gottemoeller 1999). Esta resefia
y otra anterior del Banco Mundial (Heise,
Pitanguy y Germain 1994) destacan algunas
de las caracteristicas que a menudo acompafian
la violencia en las relaciones de pareja:
» La gran mayoria de los autores de la
violencia son hombres; las mujeres corren

el mayor riesgo con hombres que ya conocen.

v

La violencia fisica casi siempre va
acompanada de maltrato psicoldgico vy,
en muchos casos, de abuso sexual.

v

La mayoria de las mujeres que sufren
alguna agresion fisica de su pareja por lo
general seran victimas de multiples actos
de violencia con el paso del tiempo.

v

La violencia contra las mujeres traspasa
los limites de la clase socioeconomica, la
religion y el origen étnico.

v

Los hombres que golpean a sus parejas
exhiben un marcado comportamiento de
control sobre alguien.

En Leén, Nicaragua,

de 188 mujeres que
sufrieron el maltrato fisico
de sus parejas, solo cinco
no sufrieron maltrato
sexual, psicolégico o de

ambos tipos.
—Ellsberg et al. 1998

Estos estudios muestran que la violencia
basada en el género es un problema complejo
que no puede ser atribuido a una sola causa.
Hay factores de riesgo, como el abuso de
alcohol y de drogas, la pobreza y el hecho
de presenciar o sufrir violencia en la nifiez,
que contribuyen a la incidencia y a la
severidad de la violencia contra las mujeres.
Sin embargo, en general es un problema
que obedece a multiples causas, influido por
factores sociales, economicos, psicologicos,
juridicos, culturales y biolégicos, como

se muestra en la figura que se presenta

a continuacion.

FIGURA 1-1. MODELO ECOLOGICO DE FACTORES ASOCIADOS CON
LA VIOLENCIA INFLIGIDA POR LA PAREJA

SOCIEDAD

COMUNIDAD

- Normas que otorgan a
los hombres el control
sobre el comportamiento
de las mujeres
como una forma de delincuentes
resolver los conflictos - Aislamiento de

- Idea de la masculinidad las mujeres y de
vinculada con la dominacién, la familia
el honor o la agresion

- Papeles rigidos para
cada sexo

Tomado de: Heise, Ellsberg y Gottemoeller 1999
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la toma de durante la nifiez
decisiones - Padre ausente o

en la familia que lo rechaza
- Sufrir abusos

durante la nifiez
- Consumo de

alcohol
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{POR QUE LA VIOLENCIA BASADA EN EL GENERO ES UN PROBLEMA DE SALUD?

A medida que pasa el tiempo, son cada vez mas numerosas las pruebas y mayor la concienciacién
entre los proveedores de servicios de salud y las personas encargadas de formular las politicas de
los resultados negativos para la salud causados por la violencia basada en el género, que ha sido
asociada con riesgos y problemas para la salud reproductiva, enfermedades croénicas,
consecuencias psicologicas, lesiones y la muerte (figura 1-2).

FIGURA 1-2. EFECTOS DE LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES EN LA SALUD

MALTRATO POR LA PAREJA
AGRESION SEXUAL
ABUSO SEXUAL EN LA NINEZ

EFECTOS MORTALES EFECTOS NO MORTALES
- Homicidio
- Suicidio
- Mortalidad materna SALUD TRASTORNOS SALUD
- Efectos FisICA CRONICOS MENTAL
relacionados
con el SIDA - Lesiones - Sindromes dolorosos - Estrés postraumatico
- Alteraciones funcionales cronicos - Depresion
- Sintomas fisicos - Sindrome del intestino - Angustia
- Salud subjetiva deficiente irritable - Fobias/estados de panico
- Discapacidad -Trastornos -Trastornos de la
permanente gastrointestinales alimentacion
- Obesidad severa - Fibromialgia - Disfuncién sexual
- Escasa autoestima
- Abuso de sustancias
psicotropicas
COMPORTAMIENTOS SALUD REPRODUCTIVA
NEGATIVOS PARA LA SALUD
- Embarazos no deseados
-Tabaquismo -ITS/VIH
- Abuso de alcohol -Trastornos ginecolégicos
y de drogas - Abortos peligrosos
- Comportamientos - Complicaciones del
sexuales arriesgados embarazo
- Inactividad fisica - Abortos/bajo
- Comer en exceso peso al nacer
- Enfermedad inflamatoria
pélvica

Informacién tomada de: Heise, Ellsberg y Gottemoeller 1999

El maltrato fisico y sexual afecta la salud reproductiva de las mujeres, ya sea directamente por los
riesgos a causa de las relaciones sexuales forzadas o el temor, o indirectamente por los efectos
psicologicos que conducen a comportamientos arriesgados. Los niflos también pueden sufrir las
consecuencias, ya sea durante el embarazo de la madre, o en su propia nifiez a causa del descuido
o los efectos psicologicos o sobre el desarrollo resultantes de presenciar el maltrato o sufrirlo
personalmente (Heise, Ellsberg y Gottemoeller 1999). En el recuadro siguiente se sintetiza c6mo la
violencia socava el control de la mujer sobre su propia salud reproductiva y también sobre la salud
de sus hijos.
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RECUADRO 1-1. SALUD REPRODUCTIVA

- Es mas probable que los hombres autores
de maltrato fisico tengan multiples
parejas sexuales y que las fuercen a
mantener relaciones, con lo cual las
exponen a infecciones de transmision
sexual (ITS), incluida la infeccion por el VIH.

Las mujeres victimas de maltrato son
menos capaces de negarse a mantener
relaciones sexuales forzadas, usar
anticonceptivos o negociar el empleo del
condon, con lo cual aumenta su riesgo de
embarazos no deseados y de contraer
ITS/VIH.

La violencia fisica y sexual aumenta el

riesgo de que las mujeres sufran muchos
problemas de salud reproductiva, como
dolor pélvico crénico, flujo vaginal,
disfunciéon sexual y problemas
premenstruales, ademéas de embarazos
malogrados por abortos e hijos con bajo
peso al nacer.

RIESGOSY CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

- El temor, el aislamiento geografico
y la falta de recursos econémicos
pueden impedir que las mujeres busquen
servicios de salud reproductiva
—atencion prenatal, servicios
ginecolégicos y anticonceptivos,
deteccion y atencion de ITS/VIH—y
atencién adecuada para sus hijos.

El hecho de haber presenciado o sufrido
la violencia contra las mujeres durante
la infancia se ha asociado con
comportamientos arriesgados durante
la adolescencia y la edad adulta: la
iniciaciéon sexual temprana, el embarazo
en las adolescentes, las parejas
multiples, el abuso de sustancias
psicotrépicas, el comercio sexual, y no
emplear condones u otros métodos
anticonceptivos.

Basado en informacion tomada de Population Reports (Heise, Ellsberg y Gottemoeller 1999)

Sin importar cuan severas sean las consecuen-
cias fisicas de la violencia, la mayoria de las
mujeres encuentran que los efectos psicologicos
son aun mas prolongados y devastadores
(Sagot 2000). El Informe sobre la Salud en el
Mundo titulado Salud mental: nuevos
conocimientos, nuevas esperanzas sefiala las tasas
desproporcionadamente altas de depresion
en las mujeres y reconoce que la VBG puede
contribuir a ese aumento (OMS 2001). El
maltrato recurrente puede erosionar la resis-
tencia de las mujeres y exponerlas al riesgo
de sufrir otros problemas psicolégicos, como
el trastorno de estrés postraumatico, el suicidio
y el consumo de alcohol y de drogas.

Los proveedores de servicios de salud

pueden desempenar una funcién esencial al
detectar, enviar y atender a las mujeres que
viven con violencia. Las mujeres que sufren

maltrato a menudo recurren a los servicios de
salud, aun cuando no revelen el episodio de
violencia. Si bien las mujeres tienden mas que
los hombres a buscar servicios de salud
durante su vida, los estudios muestran que las
mujeres victimas de maltrato buscan atin mas
los servicios para dolencias relacionadas con
el maltrato sufrido (Garcia-Moreno 2002).
Por consiguiente, las intervenciones de los
proveedores de servicios de salud en potencia
pueden mitigar los efectos tanto a corto como
a largo plazo de la violencia basada en el
género en las mujeres y en sus familias. En la
seccion II de este libro veremos los efectos de
estas intervenciones, que transforman la vida y
a veces incluso la salvan, en las mujeres y las
familias afectadas por la violencia. =




Capitulo dos

Los estudios de la “Ruta Critica”:
de la investigacién a la accidon

“Se dice que todos nacemos con una estrella;
en las noches, cada vez que miro al cielo pregunto:
;cuadl de ellas sera mi estrella para cambiarla por otra?”

—NMujer quechua, Peru

Cuando el Programa de la Mujer, la Salud y el Desarrollo de la OPS formul6 su
estrategia integral para abordar la violencia basada en el género, comenzé con un
analisis del problema. La serie de estudios efectuados en los paises, llamada “La ruta
critica de las mujeres afectadas por la violencia intrafamiliar en América Latina”,’
y los resultados de esos estudios en muchas formas constituyeron elementos
esenciales para elaborar la estrategia. La metodologia orientada a la accién de
esos estudios proporcioné informacion fundamental sobre las mujeres que viven
situaciones violentas y al mismo tiempo permitié conocer los tipos de servicios
locales (de salud, aplicacién de la ley, juridicos/judiciales, educativos,
religiosos, no gubernamentales, etc.) en los que normalmente las mujeres buscaban
ayuda y la secuencia en que lo hacian. También revel6 los obstaculos mas
comunes que encontraban en esas instituciones. Lo que es tal vez mas importante,
los resultados de los estudios sirvieron como catalizador para crear conciencia y
movilizar a las comunidades y a las personas encargadas de formular las politicas con

el fin de abordar las necesidades de las mujeres que viven en situaciones de violencia.

La necesidad de un estudio de ese tipo surgi6é por primera vez como resultado de
una serie de evaluaciones de la salud de las mujeres, realizada a comienzos de los
afios noventa por la OPS y sus contrapartes de los ministerios de salud en
siete paises centroamericanos.” Los resultados identificaron la VBG como una
prioridad de salud en las comunidades del estudio y revelaron las deficiencias y la falta

de coordinacion entre los servicios existentes.
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n respuesta a esta situacion, la OPSy

multiples instituciones homologas

elaboraron y aplicaron el protocolo de
investigacion cualitativa de la “Ruta Critica”.
Fue disefiado para catalizar la elaboracion de
una estrategia integral orientada a abordar la
VBG, especificamente dirigida a las mujeres
que viven en situaciones violentas, la cual
incorpor6 los recursos de las comunidades
locales y los sectores sociales —en particular
el sector de la salud— en una respuesta
coordinada al problema. Sus resultados
aportaron a las personas clave a nivel de la
comunidad, tanto como nacional, un
conocimiento mas profundo de las barreras
que afrontan las mujeres al romper el
silencio e intentar superar los obstaculos, la
humillacién y las respuestas inadecuadas
encontradas en su ruta critica.

Los resultados de la “Ruta Critica” inspiraron
la creacion de 16 redes en 10 paises y
estimularon en cada caso la atencion nacional.
El sector de la salud y otros sectores
respondieron creando y poniendo en practica
procedimientos y protocolos de atencion,
capacitando a los proveedores de servicios y
estableciendo sistemas de informacion para
detectar y responder en forma mas adecuada
a la VBG dentro de sus respectivos centros
de servicios. Ademas, en cada pais se
publicaron los resultados, que fueron
presentados en foros nacionales con las
personas encargadas de formular las politicas
para reforzar el compromiso de mejorar las
politicas y leyes nacionales que podian
abordar el alarmante problema.

Estos primeros estudios de la “Ruta Critica”
entrafiaron un prolongado proceso de
investigacion, que demor6 el empleo
inmediato de los datos por las comunidades.
En consecuencia, se simplific6 el protocolo
para que su aplicacion fuera mas facil y
flexible. Desde entonces se ha aplicado el
mas moderno “protocolo de evaluacién
rapida” (PER) en muchas otras comunidades,
donde sus resultados mas faciles de obtener
inspiran los planes para abordar los
problemas de la VBG (OPS 2002). Las
versiones en espafol y en inglés del
protocolo original y el PER, las publicaciones

Critica”: de la investigacién a la accion =% O

de los resultados en los paises y los estudios de
casos de los 10 paises en espanol, pueden ser
consultados en el sitio del Programa de la
Mujer, la Salud y el Desarrollo de la OPS, en
www.paho.org/generoysalud. La informacién
proporcionada en este capitulo se basa en
gran medida en los resultados recopilados en
los estudios de caso efectuados en los 10
paises (Sagot 2000).°

:POR QUE LA “RUTA CRITICA"?

La informacién es esencial para identificar y
abordar la VBG, pero la frecuente subnotificacion
o la no notificaciéon de casos continda
contribuyendo a que el problema sea
invisible. El informe de las Naciones Unidas
en 2000 World’s Women estima que solo se
comunica 2% del abuso sexual en las nifas y
entre 20% y 30% en las mujeres (United
Nations 2000). La “Ruta Critica” comienza a
cerrar esta brecha proporcionando
informacion basica sobre las caracteristicas de
las mujeres que viven la violencia y los
factores que las motivan a buscar soluciones.
Al mismo tiempo, identifica los tipos de
respuestas de las instituciones que influyen en
que las mujeres den o eviten dar los primeros
pasos en su ruta (figura 2-1).

1 El protocolo de la investigacién “La ruta critica”
se publicé inicialmente en espariol y fue luego
traducido al inglés con el titulo Women’s Way Out
con el propdsito de mantener el concepto de la ruta
critica que siguen las mujeres para escapar de las
situaciones violentas. Se usara la forma abreviada
“Ruta Critica” para referirse al protocolo de la
investigacion y el estudio. Ademads, se empleara el
término “violencia basada en el género” en lugar de
“violencia intrafamiliar” o “violencia doméstica”, a
menos que estos Ultimos términos formen parte de
un titulo oficial o una definicion citada.

2 En los siete paises centroamericanos se llevaron a
cabo el “Analisis de situacion de salud a nivel local
segun condiciones de vida con enfoque de género”,
(ASIS) y el “Diagnéstico centroamericano de las
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales
que realizan acciones en relacion con la violencia y
la violencia intrafamiliar en el nivel locallnacional”,
con el apoyo de los Gobiernos de Noruega y Suecia.

3 Elprotocolo original de la “Ruta Critica” fue
elaborado por Monserrat Sagot y Elizabeth Shrader,
quienes también coordinaron el proceso de la
investigacién en los 10 paises. Sagot hizo una
comparacion de los resultados obtenidos en los
paises en La ruta critica de las mujeres afectadas
por la violencia intrafamiliar en América Latina:
estudios de caso en diez paises (2000).
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FIGURA 2-1. DESPLIEGUE ESQUEMATICO DE LA “RUTA CRIiTICA"

FACTORES IMPULSORES

- Informacién y
conocimientos

- Percepciones y actitudes

- Experiencias previas

- Apoyo de

personas cercanas

FACTORES QUE INFLUYEN

EN LA RESPUESTA

- Disponibilidad y calidad
de los servicios

- Representaciones
sociales de los
proveedores de servicios

- Resultados obtenidos

DECISIONES
EJECUTADASY
ACCIONES
EMPRENDIDAS

Tomado de: Sagot 2000

Ademas de ayudar a las mujeres y a las
comunidades a romper el silencio, la “Ruta
Critica” también facilita la coordinacién de
las respuestas, que es esencial para abordar
eficazmente este complejo problema. En
primer término, ayuda a las mujeres a
analizar y reconstruir sus propias experiencias
y las capacita para buscar soluciones dentro
de sus propias comunidades. Al mismo tiempo,
el proceso de investigacion ayuda a que los
miembros y las instituciones de la comunidad
tomen una mayor conciencia de sus propias
deficiencias para responder a las necesidades
de las mujeres victimas de maltrato y las motiva
a trabajar juntas para lograr esta meta comun.

METODOLOGIA DE LA “RUTA CRITICA”

Se realizo el estudio de la “Ruta Critica” en
16 comunidades de los 10 paises incluidos en
los proyectos de la OPS para abordar la vio-
lencia basada en el género." Las comunidades
del estudio reflejaban la diversidad de los
entornos rurales y urbanos en Ameérica Latina,
asi como la de sus grupos étnicos. Se reunieron

datos entre 1997 y 1999 y, para 2000, se publica-
ron los resultados en la mayoria de los paises.

La “Ruta Critica” emplea una metodologia
cualitativa e interactiva, con un protocolo
normalizado que fue traducido y adaptado
para los diversos grupos étnicos. El proceso
fue guiado por un conjunto de principios éticos
previamente establecidos, basados en el respeto
a las experiencias narradas por las mujeres,
la promesa de mantener la confidencialidad y
la seguridad personal y un compromiso de
todas las instituciones participantes con la
prevencion y la erradicacion de la violencia
basada en el género.

Se reuni6 informacién mediante entrevistas
detalladas a las mujeres y entrevistas semies-
tructuradas a los proveedores de servicios en
los sectores de la salud, de aplicacion de la
ley, juridico/judicial, educativo, religioso y las
organizaciones no gubernamentales (ONG), asi
como mediante grupos de discusion con los
miembros de la comunidad. La OPS y sus

*  El estudio se realizé inicialmente en una comunidad de cada uno de los paises centroamericanos y en tres comunidades
de cada uno de los paises andinos, como parte de los proyectos de la OPS sobre la violencia basada en el género. Los
proyectos se examinan en el capitulo tres y se llevaron a cabo en América Central con el apoyo de los Gobiernos de
Noruega y Suecia, y en Bolivia, Ecuador y Pert, con el patrocinio del Gobierno de los Paises Bajos.
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colegas de los ministerios de salud seleccio-
naron las comunidades del estudio sobre la
base del tamano, la disponibilidad de servicios
basicos y la existencia de ONG, organizaciones
de mujeres, o ambas. En cada comunidad, las
participantes incluyeron a entre 15 y 27 mujeres
de 15 y mas anos de edad que eran victimas de
la violencia basada en el género y que habian
entrado en contacto con un proveedor de servicios
en los 24 meses anteriores. En cada comunidad
se entrevist6 a un minimo de 17 proveedores
de los diversos tipos de centros de servicio.

El analisis de los datos se baso en la interpre-
tacién de cuestionarios estructurados. Se
registraron y transcribieron las entrevistas
para un analisis mas detallado. Las investigadoras
trabajaron en estrecha colaboracién con
equipos de la comunidad con el fin de
desarrollar sus habilidades y conocimientos
para reunir, analizar y utilizar los resultados.

RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DE

LA “RUTA CRITICA” EN LOS 10 PAISES
Aun cuando el estudio abarcé a mujeres de
distintos paises y diversos grupos étnicos y
socioecondmicos, sus experiencias eran
tragicamente similares. Las caracteristicas
comunes incluian una falta general de
conciencia de sus derechos y el hecho de que
la mayoria habjan tomado por lo menos
algunas medidas iniciales para resolver su
situacioén y habian obtenido resultados
frustrantes. Todas ellas sufrian la violencia
como una medida de control esgrimida por
sus parejas para reforzar las relaciones
desiguales de poder dentro de la familia y la
propia situacion de impunidad del agresor.

“Una de las cuestiones es el machismo en
nuestra cultura, que dice que el hombre es el mas
fuerte y tiene que, de alguna forma, estar sobre la
mujer, y cuando no le parece algo, la golpea.”

—Jueza de paz, El Salvador

En la comparacién de los estudios de la “Ruta
Critica” en los 10 paises, Sagot presenta un
examen amplio y conmovedor de las

experiencias comunes de muchos tipos

diferentes de mujeres (Sagot 2000). Cita
detalladamente los desgarradores relatos de
mujeres que viven rodeadas de la violencia, y
su ingenio, valor y fortaleza para afrontar su
situacién dentro de sus familias y buscar
ayuda en sus comunidades. Es significativo
que la mayoria de estas mujeres no
consideraban los servicios publicos o
privados como parte de su camino, ya sea
porque no conocian el apoyo que podian
proporcionar esas instituciones o porque en
el pasado habian recibido un tratamiento

ineficiente o humillante en esos servicios.

“La burocracia, jimaginate!, una persona maltratada
por su esposo va a la comisaria, después tiene que
ir al médico legalista, de ahi regresa a la comisaria,
luego a la fiscalia, todo un lio...”

—Informe de la “Ruta Critica”, Peru

“Le pongo esa demanda y la autoridad no va a
hacer nada con él. No le van a encerrar para todo
el resto de la vida. No me van a curar la pierna...
Y si lo encierran un dia, dos dias para que
escarmiente, yo sé que no escarmienta.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Costa Rica

ASPECTOS DE LA “RUTA CRITICA":

LOS PRIMEROS PASOS DE LAS MUJERES
Todas las mujeres entrevistadas identificaron
la VBG como un problema serio que
afectaba sus vidas. Todas informaron ser
sometidas sistematicamente a maltrato fisico,
que incluia bofetadas, pufietazos y palizas,
pero algunas también eran amenazadas con
cuchillos y armas de fuego, que ponian en

grave peligro su salud y su vida.

“El me volvi6 a apufietear, me golped la sien,
estuvo a punto de estrangularme, yo tardé dos
meses en volver a recobrarme, a tragar
facilmente, todo eso para terminar de nuevo
con el ojo hinchado y moreteado.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Honduras
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“Dos veces tratd de matarme. Creo que la
tercera vez lo lograra.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Belice

La violencia fisica casi siempre iba acompanada
de maltrato psicologico. No obstante, sin
importar cuan lesivo y humillante fuera el
maltrato sexual y fisico descrito por las mujeres,
ellas consideraban que la violencia psicologica
era atin mas dolorosa ya que estaba dirigida a
su sexualidad, su autoestima y su capacidad de
procrear. La violencia que incluia amenazas a
sus hijos era especialmente traumatica:

“Le dice: ‘Sos una estupida [llanto], no servis
para nada, sos una inutil’ y ella tenia 1 aflo. Me
decia: ‘Mira tu nena, no sirve para nada, es una
estlpida, no la respetés’; esas cosas asi... Ella
tenia 1 aflo, ni siquiera hablaba, solo se quedaba
viendo, y eso a ella se le ha metido.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Guatemala

“A consecuencia de ese maltrato me han
sacado el utero... Ahora sigue pegandome,
siempre lo hace y en el rostro, pero lo que méas
me duele son los insultos. Yo le digo que es peor
que un pufial que me meta en la espalda.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Peru

La mayoria de las mujeres también eran victimas
de violencia sexual, pero muchas no se daban

cuenta de este maltrato durante la mayor parte
de sus relaciones ya que consideraban que el sexo
forzado era parte de sus obligaciones domésticas.

“Siempre me ha pegado y después tiene
relaciones conmigo.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Guatemala

“Cuando yo era novia de él, me dijo que llegara
a su cuarto...Y yo tenia miedo, y entonces esa
vez me bajo el bloomer y se me subio.Y yo
pensaba que asi era. Después yo llegaba y
siempre hacia lo mismo. Asi ha sido siempre.
Platicando me han contado que lo acarician a
uno, pero eso no lo sé yo.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Guatemala

Las parejas a menudo sometian a las mujeres
a violencia econoémica limitando, reteniendo o
retirando el apoyo econémico prestado a ellas
y a sus hijos, amenazandolas o de hecho
echandolas de la casa, controlando cualquier
ingreso que las mujeres trajeran al hogar y
rompiendo objetos de valor para la familia.

Los agresores eran hombres de todas las
generaciones y de todos los tipos de relaciones,
si bien la mayoria eran parejas sexuales.

“La violencia que yo mas veo es la violencia de
marido y mujer, porque los maridos faltan al
matrimonio, son parranderos, son machistas,
tienen mujeres en la calle, desatienden el hogar.
Cuando llegan a la casa, hay problemas...”
—Trabajadora de salud, informe de la

“Ruta Critica”, Panama

Para algunas mujeres el maltrato se inicio
inmediatamente después de establecer una
relacién con sus parejas. No obstante, en la
mayoria de los casos la violencia comenz6
después de la cohabitacion o el matrimonio,
momento en el cual el comportamiento de sus
parejas se volvi6 marcadamente mas agresivo.
A partir de ese momento los hombres
pudieron establecer el dominio completo
sobre sus compaieras y su sexualidad.

“El problema comenzé cuando nos casamos.”

—Informe de la “Ruta Critica”, El Salvador

“El antes era otra cosa, no quebraba un plato,
pero ya cuando sinti6 que tenia la pollita
agarrada dijo: ‘Hoy voy a sacar las uiias’, y
entonces ya se volted de otro modo.”
—Informe de la “Ruta Critica”, El Salvador

En muchos casos, la agresion se habia iniciado
hacia mucho tiempo y a menudo comenzé o
se increment6 durante el primer embarazo y
los embarazos posteriores. El maltrato durante
el embarazo no solo provocé abortos y este-
rilidad en las mujeres sino también puso en
peligro las vidas de sus hijos atin no nacidos.
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Mugeres hondurerias asisten a una reunion de la comunidad para aprender mds acerca de la VBG.

“El propdsito de él era sacarme la criatura de
adentro del vientre, porque colocé las rodillas en
mi barriga y me trataba bruscamente.”
—Informe de la “Ruta Critica”, Nicaragua

“Tengo ocho meses de embarazo y cuando él
llega comienza a insultarme y a romper cosas.
Me pated en el vientre y se rompio la bolsa de
las aguas.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Belice

Algunas mujeres también informaron que
habian sufrido el maltrato de otros miembros
de sus familias, o de sacerdotes o maestros,
aun en la ninez. Algunas jévenes senalaron
que tuvieron relaciones, a menudo con hombres
de mas edad, para escapar del maltrato al que
las sometian miembros de sus familias.

“Bueno, imaginese que, para serle exacta, como a la
edad de 8 afios fui violada por mi hermano mayor.”
—Informe de la “Ruta Critica”, Nicaragua

“Yo he recibido mucho maltrato de mi padre y
hermanos, mi padre una vez hasta me colgé del
arbol, cuando tenia 10 afios, por haber comido un
poco de queso.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Peru

En las zonas rurales aisladas, los agresores
podian controlar la libertad de sus mujeres con
mas facilidad. Era muy poco probable que esas
mujeres tuvieran contacto con vecinos y acceso
a servicios sociales y, por lo tanto, estaban
expuestas a un mayor riesgo de dafios causados
por la violencia.

“Vivi tres aflos sufriendo encerrada en un cuarto.
El abria la puerta y salia a las seis de la mafiana, y
a las seis de la tarde regresaba, hasta esa hora yo
no veia la luz del dia.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Guatemala

Las mujeres a menudo sefialaron que toleraban
el maltrato porque temian que la resistencia
solo agravaria la situacion. La permanencia en
la relacion también era con frecuencia alentada
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En el ultimo decenio, la conciencia

de las mujeres acerca de sus derechos
civiles se ha propagado desde los
grandes centros urbanos hasta las
ciudades pequenias y aldeas en toda
América. Esta manifestacion contra
la violencia organizada por mujeres
lideres indigenas en Sucre, Bolivia,
ha ayudado a promover los mensajes
de prevencion de la violencia en todo
el pais y estimula a las comunidades
a ver la violencia en forma diferente
a la que la veian en el pasado.

por las presiones sociales ejercidas por sus
propias madres, hijos y otros miembros de la
comunidad, con el propésito de mantener
unida a la familia. La falta de recursos
economicos independientes y de apoyo familiar
e institucional también inhibia sus acciones.

‘... Pasé con la cara morada un monton de tiempo,
como un mes; entonces no segui el caso porque él
me dijo que de la carcel saldria, pero yo del
cementerio no; entonces yo no queria morir.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Honduras

“Yo he tenido paciencia por los hijos, me da
lastima dejarlos; o tal vez se va una con los hijos y
anda peor todavia, aventurando, porque no tiene
adonde estar con ellos; por eso le he soportado
muchas cosas.”

—Informe de la “Ruta Critica”, El Salvador

“Mis papas me decian: ‘Si es tu esposo, tienes que
aguantar, si es tu marido, tienes que aguantar, asi
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es, asi también yo he sufrido con mi esposo’.
Asi me decia mi mama.”
—Informe de la “Ruta Critica”, Peru

Las mujeres tendian a tolerar su situacion
violenta hasta que se daban cuenta de que sus
estrategias para sobrellevarla no funcionaban
y que sus parejas no cambiarian. Estaban
especialmente motivadas para dar los primeros
pasos cuando percibian modificaciones en el
patrén del maltrato, por ejemplo cuando
aumentaba la violencia, habia infidelidades,
sus agresores despilfarraban el dinero para el
sustento familiar, o las posesiones y, especialmen-
te, cuando la agresion se dirigia a sus hijos.

“El tenia un revélver, incluso él me habia
amenazado con el revélver... porque asi era cada
vez: ‘iTe voy a matar camba puta!’ Asi que esa
vez que dispar6 asi, a mi me dio miedo,
francamente, y por eso fue mas que todo, eso
me animo a ir a dar parte a la policia.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Bolivia

“Fui porque me golped al nifio, me le tir6 un
gran pedazo de cafa... Como si a un animal le
tirara un palo y al nifio le fue a caer, y me iba
entrando una gran célera.”

—Informe de la “Ruta Critica”, El Salvador

El apoyo confiable de miembros de la familia
y amigos y el tener acceso a informacion sobre
la violencia basada en el género ayudaron a
motivar a las mujeres a dar los primeros pasos
hacia la solucion de sus situaciones.

“... La gente vecina vio cémo mi marido me
pegaba, me dijeron que no valia la pena que yo
siguiera mas con él. Empezaron a darme animos
para separarme.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Ecuador

“Gracias a Dios por esa propaganda, esa
propaganda a mi me hizo... dije yo: ‘Tengo que
averiguar, tengo que ir, tengo que saber qué se
puede hacer’.”

- Informe de la “Ruta Critica”, Honduras

Una vez que las mujeres llegaban al punto en
que eran capaces de analizar la futilidad y
peligrosidad de su situacion y a reconocer
que estaban cansadas de vivir temiendo por
su seguridad y la de sus hijos, aceptaban que
ya no podian tolerar mas el maltrato y
estaban listas para tomar medidas. Para la
mayoria de las mujeres, la salida —su ruta
critica— era dolorosa y lenta, a menudo con
recaidas en la relacion, si bien algunas
tuvieron éxito en su intento inicial y pudieron
seguir un curso directo para salir de su situacion.

“...Yo pienso que tengo que luchar, tengo que
defender mi derecho a vivir en paz, a vivir
tranquila, a criar mis hijos sin violencia, a que se
desarrollen de una manera normal, que tengan
matrimonios normales.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Costa Rica

“...Tomé la decision de que no podia seguir en
esa vida, soportando como soportaba... Me
sentia como ahogada.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Honduras

“Porque yo ya no lo quiero, quiero dejarlo... Yo
me desesperé, porque si lo queria, a pesar de
que él me pegara. Pero ya no siento nada, ya no
quiero estar con él.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Guatemala

Si bien los caminos tomados por la mayoria
de las mujeres eran tortuosos y a veces
contradictorios, el analisis de los datos del
estudio mostré que sus decisiones de
comenzar la ruta y las direcciones escogidas
eran constantemente guiadas por una
consideracion cuidadosa de los posibles
riesgos y resultados.

(,SON LOS PROVEEDORES DE SERVICIOS
PARTE DEL PROBLEMA?

Cuando se les pregunté por qué no incluian
servicios publicos o privados en su “Ruta
Critica”, la mayoria de las mujeres
identificaron como obstaculos basicos la
actitud negativa de los proveedores y su
incapacidad para satisfacer las necesidades
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urgentes de las mujeres, o su renuencia a
hacerlo. Estas actitudes hacian que las mujeres
se sintieran frustradas y perplejas; temian ser
nuevamente victimas y que sus agresores
tuvieran impunidad.

“Muchas veces las mujeres no presentan ninguna
evidencia de maltrato y no se les cree y se les trata
mal, y muchas veces se culpa a las mujeres sin
tener todos los detalles; es por eso que muchas
mujeres no quieren venir a la delegacion.”

—Policia, Peru

“Las salidas de negociaciones frente a la
violencia debilitan la posicién de las mujeres,
quienes se ven forzadas a aceptar la impunidad
como punto de partida y posteriormente deben
olvidar y perdonar y, en ocasiones, incluso
mantener el respeto al agresor.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Ecuador

Durante las entrevistas, casi todos los
proveedores de servicios de salud, legales y
policiales, afirmaron que a menudo las
mujeres temian que la bisqueda de atencion
empeorara la situacion, en vez de mejorarla.
Al mismo tiempo, reconocieron su apego a
las pautas patriarcales y tradicionales segun
las cuales la violencia basada en el género era
un asunto privado, en muchos casos justificada,
y que, con frecuencia, las mujeres eran las
culpables de la situacion de violencia.

En términos generales, los proveedores de
servicios entrevistados aceptaron que no
conocian todas las complejidades de la VBG.
Pocos declararon estar totalmente conscientes
del extremo peligro que afrontaban
diariamente las mujeres de sus propias
comunidades en las situaciones de maltrato, o
las terribles condiciones que finalmente las
conducian a buscar ayuda. Ademas, los
proveedores rara vez conocian el riesgo que
implica iniciar y mantener una “Ruta Critica”
para salir de la violencia, y al mismo tiempo
expresaban frustracion por el hecho de que
las mujeres en muy pocas ocasiones seguian
los caminos directos que suelen recomendar
los proveedores.

Segun las mujeres, la generalizada falta de
comprension por parte de los proveedores de
servicios daba como resultado comportamientos
antagonicos tales como la indiferencia, el
cuestionamiento, la burla e intentos de
inspirar un sentimiento de culpa; en los casos
extremos, incluso se observaron el asedio
sexual y la connivencia con los agresores.
Cuando los proveedores respondian a las
necesidades de las mujeres, rara vez
efectuaban un seguimiento de los casos o
enviaban a esas mujeres a los servicios
apropiados. Como resultado, las mujeres a
menudo se daban por vencidas, frustradas
ante el laberinto de “pruebas” que se les
exigian para iniciar procedimientos penales o
judiciales. En especial al tratar con la policia
y los sistemas judiciales, en todos los paises
estudiados las mujeres expresaron un
abrumador sentimiento de la futilidad de
esperar que alguna vez fueran protegidos sus
derechos civiles y de recibir justicia por los
agravios de que fueron victimas.

PASOS EN LA “RUTA CRITICA":

{COMO RESPONDIERON LOS SECTORES?

+ El sector de la salud: Las reacciones de
las mujeres a la atencién proporcionada por
este sector eran variadas. Si bien casi todas
las mujeres entrevistadas dijeron que
habian visitado el centro de salud de su
comunidad en varias ocasiones por diversos
trastornos —algunos de ellos relacionados
con el maltrato sufrido— coincidian en que
los proveedores rara vez les hacian
preguntas acerca de la violencia o trataban
de detectar victimas de maltrato.

“Las mujeres ven estas instituciones como el
lugar donde curar sus lesiones o enfermedades
y acuden a ellas solo cuando ya no pueden
atenderse ellas mismas.”

—Monserrat Sagot, 2001

“El personal no pregunta y no tiene la
capacitacion para detectar, tampoco
considera que sea parte de su trabajo.”
—Proveedor de servicios de salud, Honduras
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Durante el periodo del estudio, solo muy
pocos proveedores de servicios de salud habian
recibido capacitacion especializada para tratar
a mujeres que vivian en situaciones de violen-
cia y ninguno tenia protocolos o normas para
la atencion. Tal vez por esta razon, las mujeres
percibian en los trabajadores de salud una
renuencia generalizada a abordar directamen-
te o en forma sostenida sus problemas. La
mayoria del personal de salud preferia enviar
a las mujeres a la policia o al sistema judicial
local, quizas temiendo que tratar y seguir esos
casos los atraparian en prolongados procesos
judiciales para los cuales no tenian tiempo y
que deseaban evitar a toda costa.

“Con un familiar se verifica la violacién, no
nos interesa quién fue, como fue, donde fue,
porque eso no nos incumbe a nosotros... Eso
ya es un problema legal.”

—NMédico, Ecuador

Ademas, el estudio revelé que la mayoria
de los proveedores ya no tenian mas
contacto con esas mujeres y, por lo tanto,
desconocian cualquier tratamiento o atencién
posteriores que recibieran en otro lugar.

Sistemas de aplicacion de laley y de
servicios legales y juridicos: La policia y los
servicios juridicos eran en muchos casos los
primeros lugares a los que recurrian las
mujeres, ya sea por si solas o enviadas por
trabajadores de salud u otros proveedores de
servicios. Habia comisarias en casi todas las
comunidades estudiadas. Estas comisarias
eran también las instituciones que prestaban
menos ayuda, en términos de las actitudes y
la disposicion a ayudar de los proveedores y
la disponibilidad de servicios e informaci6én
sensibles al género. Esto, combinado con el
hecho de que los funcionarios policiales y
judiciales en general no conocian las leyes
para proteger a las mujeres —ni las aplicaban—
provocaba gran frustracion y humillaciéon en
las mujeres en todos los paises estudiados.
Esta deficiencia general se exacerbaba mas
por la falta de coordinacion entre los
diversos sectores cuando las mujeres
buscaban ayuda, lo que causaba nuevas

¥
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demoras e interrupciones en las “rutas
criticas” que las mujeres intentaban tomar
para salir de su situacion.

“Cuando las mujeres llegan a pedir que
amonesten a sus maridos, ni siquiera queda
nota de aviso.”

—Oficial de policia, El Salvador

“Ha sido una experiencia muy dolorosa,
muchas mujeres se devuelven a los 6rganos
de policia llorando, que la policia les dijo que
no fueran vagas, que si no tenian nada que
hacer, también se les trata de que ‘de por si,
sefiora, en la noche usted va a estar
entrepiernada con su hombre’, o sea que,
ademas de no darles ayuda, se les irrespeta...”
—Proveedora de servicios juridicos, Nicaragua

“A la larga, la persona se cansa de acudir

a uno u otro lugar... una mujer que ha sido
violada... lo primero es llegar a la policia, la
policia le dice que es una cuestion familiar,
lo detienen al tipo, después le quieren sacar
multa porque no quieren pasar el caso al
juzgado, entonces, ella va donde un abogado,
va donde el fiscal, va donde el juez, asi
muchas veces por falta de informacién... la
persona dice: ‘Bueno...’ y desiste y se va.”
—Informe de la “Ruta Critica”, Bolivia

El sector educativo: Como la violencia
basada en el género y la violencia
intrafamiliar son problemas que normalmente
estan fuera del ambito de las politicas
educativas y los planes de estudio, los
maestros comprensiblemente se sienten mal
equipados para responder a las necesidades
de las estudiantes afectadas y sus familias.
En consecuencia, la mayoria de los maestros
mantienen una actitud cautelosa que fluctiaa
entre la conciencia del problema y el deseo
de evitar involucrarse en cuestiones legales
concernientes a los menores de edad.
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“Algunas profesoras me decian: ‘No te metas,
no te inmiscuyas mucho, porque a veces, por

hacer un favor, te vas a ver complicada’.

—NMaestra, Peru

“...No es tarea del profesional profundizar en
los problemas familiares de los alumnos.”

—NMaestro, Ecuador

No obstante, algunos maestros dijeron que
habian proporcionado apoyo a las estudiantes
a pesar de la falta de pautas institucionales y
expresaron el deseo de que en el futuro se
abordaran mejor en sus escuelas los

problemas relacionados con la violencia.

“Los prestatarios educativos han actuado a
voluntad y criterio personales en ausencia de
una politica clara frente a los casos de violencia.”

—Informe de la “Ruta Critica”, Peru

Organizaciones comunitarias: Estos
grupos parecerian estar en la mejor posicion
para detectar y abordar temas relacionados con

la VBG, principalmente porque estan

LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES: RESPONDE EL SECTOR DE LA SALUD

constituidos por vecinos involucrados en todos
los aspectos de la vida local. Sin embargo, el
analisis mostr6 que la mayoria de las
organizaciones comunitarias tradicionales,
como los sindicatos y las cooperativas, tenian
ideas conservadoras y no prestaban ningun
apoyo a las mujeres afectadas por la violencia.
Aun en el caso de empresas locales donde las
mujeres ejercian funciones de liderazgo, estas
por lo general carecian de informacién,
habilidades y politicas para detectar el
problema y responder a él. En ocasiones las
mujeres si buscaban apoyo espiritual para
evaluar su situacion y justificar sus acciones.
Algunas organizaciones religiosas admitieron
que sabian que existia la violencia basada en el
género, pero, en sus practicas y asesoramiento,
por lo general no proporcionaban ningun

apoyo especifico a las mujeres afectadas.

“La mujer debe contar hasta tres, tragar saliva
para que se pase el coraje, y evitar que se den
mas agresiones.”

—Sacerdote, Ecuador

St bien todavia estd lejos de ser la norma, algunos escolares, como estas de El Salvador, han recibido informacion
9y han analizado la violencia basada en el género en el aula con sus maestros y otros miembros de la comunidad.

Cortesia OPS/OMS-EI Salvador
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“Yo consulté [a la monja] si era normal eso o
qué... Me dijo que no, que eso no era normal,
que eso era una violacion y que yo tenia
derecho a decir que no.”

—Costa Rica

Segun las entrevistas, las organizaciones de
mujeres brindaban el mejor apoyo, en
especial las que prestaban servicios
relacionados con la salud, los derechos
legales y la autoestima de la mujer y otras
cuestiones conexas. Los grupos de este tipo
a menudo podian satisfacer eficazmente las
necesidades de las mujeres porque su
mision era servir a las mujeres desfavorecidas
y maltratadas. Lamentablemente, ese apoyo
se limitaba principalmente a las zonas
urbanas mas grandes y no se extendia a las

comunidades rurales.

“... Las escuchamos y les devolvemos la
pregunta: ¢En qué cree ella que la podemos
ayudar?... Nosotras somos respetuosas de las
compafieras que vienen a solicitar el servicio,
les explicamos posibles alternativas, pero la
decisién la toman ellas.”

—ONG de mujeres, Honduras

APRENDIENDO DE LA “RUTA CRITICA”
En los 10 paises estudiados, los resultados del
estudio de la “Ruta Critica” confirmaron de
manera concluyente que la VBG es un grave
problema de salud publica y de derechos
humanos. También indicaron que, mientras
que el problema siga siendo en gran medida
invisible para la sociedad en general y no sea
tenido en cuenta por esta, correra peligro y se
reducira el desarrollo social de las mujeres,
las ninas, sus familias y las comunidades
afectadas. El proceso de investigacion incluy6
un componente en el cual se presentaron los
resultados a los diversos sectores que habian
sido entrevistados. En particular, los relatos
de las mujeres ayudaron a “romper el

silencio” en cuanto a este complejo problema

y cambiaron las actitudes de las comunidades
del estudio hacia la VBG al hacer a sus
residentes, y en especial a los proveedores de
servicios, mas conscientes de la tremenda
carga que soportan las numerosas mujeres
afectadas a causa de las lamentables
deficiencias de los servicios y las politicas
nacionales. Esto a su vez estimul6 a las
comunidades a crear medidas intersectoriales
concretas para abordar la violencia basada

en el género.

El analisis de los resultados de la “Ruta Critica”
revel6 que el éxito de las intervenciones
dependia de la disponibilidad, la calidad y la
coordinacion de los servicios y, sobre todo,
del compromiso de los proveedores. Las
mujeres proporcionaron las respuestas mas
positivas cuando sentian que las instituciones,
ya fueran publicas o privadas, estaban
genuinamente preocupadas por su bienestar,
les brindaban apoyo emocional e informacién,
las respetaban y apoyaban, y se mostraban
dispuestas a defender sus derechos y seguridad.
Las mujeres apreciaron en particular los
esfuerzos de los proveedores por ayudarlas a
fortalecer su autodeterminacion y facilitar su
capacidad de tomar sus propias decisiones
acerca de cuando y cémo librarse de las
situaciones violentas. Los servicios considerados
mas eficaces fueron aquellos que no eran
obstaculizados por rigidos mandatos institu-
cionalizados y cuya flexibilidad les permitia
tener en cuenta las situaciones y necesidades
individuales. En la medida en que las
instituciones tenian estas cualidades, podian
servir como valiosos pasos adelante en las

“rutas criticas” de las mujeres.~



Capitulo tres

Unir fuerzas para abordar la violencia basada
en el género en las Américas

“... El maltrato de las mujeres infligido por sus parejas es un
problema complejo, desde sus causas hasta sus consecuencias
y su prevencion efectiva. Solo cuando estemos convencidos de
que nuestras sociedades deben estar libres de la violencia,
podremos embarcarnos en el camino hacia su abolicién.”
——Cecilia Claramunt, 1999

A comienzos de los anos noventa, a medida que los derechos de las mujeres y las
interrelaciones entre la salud y el desarrollo socioeconémico adquirian nueva
importancia en los temarios internacionales, la OPS y sus contrapartes de los
ministerios de salud de Ameérica Central llevaron a cabo la primera evaluacion de
la situacion del género y la salud, con el apoyo de los Gobiernos de Noruega y
Suecia. El momento era especialmente pertinente ya que en la mayoria de los paises
se estaban realizando procesos de reforma del sector de la salud para aumentar la
eficiencia y descentralizar los servicios, sin tener necesariamente en cuenta c6mo
estos procesos afectarian en forma diferente a los hombres y las mujeres. Por
consiguiente, muchas organizaciones de mujeres temian que estas pudieran ser

marginadas ain mas como resultado de dichas reformas.

La evaluacion se concentr6 en la situacion de salud de las mujeres y en las fuentes
existentes de atencion e informacién que pudieran ayudar a cerrar la brecha de
desigualdad entre los géneros; fue realizada con personal de salud y personas clave
de las comunidades objetos del estudio en los siete paises centroamericanos. Entre
las maltiples desigualdades identificadas, la prevalencia de la violencia basada en el
género y la falta de respuesta a ella surgieron como las necesidades de salud mas
urgentes. Los resultados también proporcionaron indicios importantes acerca de la
complejidad del problema e indicaron que el sector de la salud actuando solo no
podria ofrecer una respuesta eficaz. Estos resultados llevaron a efectuar la
investigacion de la “Ruta Critica” examinada en el capitulo dos, que proporcioné un
panorama detallado de la realidad de innumerables mujeres que vivian en la

violencia y de las instituciones que podian unir fuerzas para afrontar la situacion.
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n respuesta a estos resultados y a una

resolucion de los Cuerpos Directivos

de la OPS de 1993, en 1994 la Orga-
nizacion present6 a los donantes noérdicos su
primera propuesta para abordar la violencia
contra las mujeres. El proyecto realizado
entre 1995 y 1997 se concentr6 en las mujeres
y en las nifias del grupo de 12 a 49 anos de
edad y en la posible colaboraciéon entre el
sector de la salud y la sociedad civil. Poco
después, el Gobierno de los Paises Bajos
proporcioné fondos para poner en practica
esta estrategia en Bolivia, Ecuador y Perq.

La forma en que se aplico la estrategia vario
segun las necesidades y situaciones especificas
de cada lugar, pero todos los paises abordaron
la VBG en tres niveles —el de la politica
nacional, sectorial y comunitario— en
colaboracion con aliados. Estos aliados
fueron identificados mediante el “Diagnostico
de las organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales que realizan acciones en
relacion con la violencia y la violencia
intrafamiliar en el nivel local/nacional”
(1995) y la investigacion de “La ruta critica
de las mujeres afectadas por la violencia
intrafamiliar” (1996).

La proxima etapa del proyecto en América
Central (1998-2002) busco consolidar esta
estrategia y sus logros anteriores instituciona-
lizando las normas y protocolos para la detec-
ci6n y la atencion de las victimas, capacitando
a los lideres de la comunidad y los proveedores
de los sectores de la salud y otros y expan-
diendo las redes y grupos de apoyo para las
mujeres y los hombres a 30 comunidades.
Debido a cambios politicos internos, el
Gobierno de los Paises Bajos interrumpi6 su
apoyo multilateral al proyecto andino cuando
concluy6 en 2000 y opt6é por continuar con
apoyo bilateral a Bolivia (2001-2002) y
Ecuador (2000-2002).

ARMAR EL ROMPECABEZAS

La evaluacion de las “lecciones aprendidas” y
las evaluaciones anuales del proyecto
atribuyeron en gran medida los logros de este
a la busqueda de resultados de la estrategia
desde que fuera concebida y al enfoque
integral de colaboraciéon que se habia
aplicado en los tres niveles.

La figura 3-1 ilustra los tres niveles de
operacion de este enfoque y los valores

FIGURA 3-1. LA ESTRATEGIA INTEGRAL PARA ABORDAR LA VIOLENCIA BASADA EN EL GENERO
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transversales de la equidad de género, la
participacion y las alianzas. La meta primaria
de esta estrategia es instaurar politicas,
capacidades, sistemas y redes para detectar y
atender mejor a las mujeres que viven
situaciones de violencia y prevenir la VBG
promoviendo una cultura de paz, respeto y
equidad en las familias y en las comunidades.
Cada uno de los componentes de esta
estrategia ha sido seleccionado cuidadosamente
sobre la base de los resultados de la investi-
gacion, la experiencia y los procesos de
negociacion. A continuacién se describen los
valores, intervenciones y niveles de operacion;
se examinaran mas a fondo sus aplicaciones
en la segunda parte de este libro.

VALORES TRANSVERSALES

+ Equidad de género: La violencia basada
en el género pone a las mujeres en riesgo
de sufrir problemas de salud e incluso la
muerte, y se relaciona con su posicion socio-
economica desigual dentro de sus familias
y la sociedad en general. La resultante
subordinacién y sentimiento de impotencia
a menudo obstaculizan la capacidad de las
mujeres de buscar ayuda y proteccion para
si mismas y sus hijos. En consecuencia, es
importante que las personas encargadas de
formular las politicas, los proveedores de
servicios y los lideres de la comunidad estén
conscientes de estas desigualdades subyacentes
que afectan los derechos humanos y la salud
de las mujeres.

¥

Alianzas: La VBG es un problema complejo
que no puede ser resuelto por el sector de
la salud solo. Sus causas son miltiples y
estan relacionadas entre si y, por consiguiente,
para abordarlas se requiere un enfoque
multisectorial. Es entonces imperativo crear
alianzas en todos los niveles con los colabo-
radores mas adecuados para abordar esas
causas, como los sectores judicial, de aplicacion
de la ley, de la salud, educativo y de
bienestar social, asi como con los lideres
politicos y comunitarios y las ONG. Otras
socias clave son las organizaciones de
mujeres que aportan experiencia, responsabi-
lidad y cabildeo, asi como las oficinas
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nacionales de asuntos de las mujeres que
formulan y vigilan politicas gubernamentales.

¥

La participacién activa de las personas
clave y los beneficiarios de la comunidad
proporciona enfoques creativos y un
sentimiento de propiedad que son
esenciales para formular las politicas,
establecer redes y modificar

la cultura de la violencia.

INTERVENCIONES DE

LA ESTRATEGIA INTEGRAL

+ La deteccién de las mujeres sometidas a
maltrato es el primer paso para romper el
circulo vicioso de la violencia y prevenir
otros dafios en el futuro a las personas
afectadas. Como los proveedores de
servicios de salud estan ordinariamente en
contacto con las mujeres, es importante que
aprendan como detectar en forma

sistematica la VBG (capitulo seis).

Este ejemplo de material de capacitacion preparado
por una red comunitaria ecuatoriana destaca los
valores transversales de las alianzas y la participacion
activa, que son elementos fundamentales en el enfoque
integral promovido por la OPS.

» Atencién y asistencia. La solucion de la
violencia contra las mujeres no es directa
ni exclusivamente médica. La cantidad y
variedad de desafios que afrontan las mujeres
y sus hijos, presentados en los capitulos
cinco y seis de este libro, vuelven imperativo
que los proveedores puedan basarse en politicas
eficaces, guias de capacitacion, protocolos y
procedimientos de atencion, sistemas eficientes

Cortesia OPS/OMS-Ecuador
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de registro y referencia, y el apoyo institucional
necesario para asegurar la calidad de la atencion
especializada que necesitan estas personas.

Promocién y prevencién. Para prevenir la
violencia contra las mujeres, es esencial
crear una mayor conciencia acerca de la
VBG y de las leyes y servicios que la
abordan. Las campanas que promueven la
equidad de género, los derechos legales de
las mujeres y la solucién de conflictos son
los primeros pasos hacia el establecimiento
de una cultura perdurable de aceptacion
mutua y autoestima para las mujeres y los
hombres. La incorporaciéon de los
problemas vinculados con el género, en
particular los relacionados con la VBG, en
los planes de estudio de las escuelas y universi-
dades, despierta la conciencia colectiva y ayuda
a preparar a las comunidades y a los profesio-
nales involucrados para afrontar con mayor

eficiencia la violencia y sus secuelas.

NIVELES DE OPERACION DE
LA ESTRATEGIA INTEGRAL

S

Nivel comunitario. Como se describe en

el capitulo siete, los fundamentos de esta
estrategia se encuentran dentro de la
comunidad, donde se pueden formar y
estimular redes para prevenir y detectar la
violencia contra las mujeres y responder a
ella. Los centros de salud pueden desempenar
una funcién catalizadora al movilizar a la
comunidad para que establezca estas redes,
en el sentido de que pueden proporcionar la
capacitacion y establecer los sistemas necesarios
de vigilancia y referencia entre los miembros
de la red. En muchas comunidades, se ha
efectuado un estudio simplificado de la “Ruta
Critica” para identificar a las personas clave y
los obstaculos comunes que afrontan las
mujeres cuando intentan salir de sus situaciones
de violencia. La composicién de la red varia
segtin la comunidad, pero normalmente esta
constituida por el centro local de salud, la
comisaria, el sistema judicial, los maestros, los
lideres de la comunidad y las organizaciones
de mujeres; en algunas comunidades también
participan representantes de las iglesias y de
otras entidades.

¥
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Las redes por lo general formulan planes de
trabajo y se retinen periédicamente para
coordinar las actividades. En Bolivia (OPS
2000) y Pera (OPS 2001), se han elaborado
manuales de capacitacion sencillos para que
sean utilizados por las redes; los participantes
en el proyecto centroamericano también
han preparado un manual de planificacion
estratégica para orientar este proceso (OPS-
Costa Rica 2001). Dentro de sus respectivas
comunidades, las redes organizan y realizan
campanas contra la violencia, proporcionan
informacién y apoyo a las familias afectadas,
facilitan la referencia de casos y coordinan
las sesiones de capacitacion.

“Ahora con tanta informacion
en la radio y en la tele, una
puede saber adonde ir y

que si va a tiempo se puede

salvar la vida y vivir tranquila.”
—Informe de la “Ruta Critica”, Honduras

Como veremos en el capitulo siete, en un
nimero creciente de comunidades estas
redes han organizado grupos de apoyo para
las mujeres y los hombres, frecuentemente
dirigidos por personal del centro de salud.
A su vez, algunos miembros de estos grupos
de apoyo han asumido el liderazgo y han
formado otros grupos de ayuda mutua
dentro de sus comunidades.

Nivel sectorial. Con el fin de fortalecer
la capacidad y establecer los sistemas necesa-
rios para detectar y atender a las mujeres
victimas de maltrato, los sectores publico y
privado y las ONG deben tener acceso a
politicas e instrumentos especificos. En la
mayoria de los paises abarcados por el
proyecto, el sector de la salud ha asumido
una funcién de liderazgo para que se
disponga de esas politicas e instrumentos,
mientras que en algunos paises el sector se
ha coordinado con el departamento local
de policia, las ONG de mujeres y las
universidades para crearlos y aplicarlos.
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Estos sectores han trabajado juntos para
publicar médulos y capacitar a los
directores y los proveedores de servicios de
los centros de salud —médicos, enfermeras,
promotoras, trabajadores sociales y otros—
asi como de otros sectores. El sector de la
salud ha elaborado protocolos y
procedimientos para la atencion que han
sido validados en las comunidades y que
constituyen una base efectiva para los
programas de capacitaciéon. Como veremos
en el capitulo cinco, actualmente el sector
de la salud esta trabajando con otros
sectores para perfeccionar los procesos de
registro y reunién de datos epidemiolégicos
y, de ese modo, facilitar una mejor
identificacién y seguimiento de los casos

de violencia.

¥

Nivel politico nacional. Las personas
clave deben formar alianzas s6lidas para
abogar por politicas y leyes orientadas a
prevenir, tratar y castigar la violencia, asi
como para asegurar la disponibilidad de los
recursos necesarios para aplicar y vigilar
continuamente esas politicas y leyes. En la
mayoria de los paises, el sector de la salud
se ha aliado con interesados de otros sectores
para formar coaliciones nacionales y regionales,
que se describen en el capitulo cuatro.

Durante las reuniones ordinarias, las
coaliciones comparten experiencias,
colaboran en la elaboracion de politicas,
materiales de capacitacion, sistemas de
informacién y otros instrumentos, y llevan
a cabo campanas nacionales. También se
aseguran de que sus respectivos logros sean
permanentes y se institucionalicen, lo cual
es fundamental para expandir la estrategia
a otras zonas en todo el pais.

¢{QUE HA LOGRADO EL PROYECTO?

Al finalizar la segunda etapa del proyecto
(2002), la estrategia modelo ha dado como
resultado la creacion de mas de 150 redes
comunitarias intersectoriales en 10 paises. En
Ameérica Central, entidades homologas
emplean modulos para capacitar a otros
proveedores, han aprobado protocolos y

procedimientos y estan estableciendo sistemas
de vigilancia en los siete paises. Estas alianzas
han fortalecido las coaliciones nacionales y les
han permitido mantener actividades de
incidencia politica a pesar de los diversos
cambios en los gobiernos y los ministerios de
salud. A nivel regional, la OPS ha unido
fuerzas con otros organismos de las Naciones
Unidas, organizaciones regionales de mujeres
y otros colaboradores con el fin de poner en
practica los acuerdos internacionales y regio-
nales descritos en la introduccién a la seccion
I de este libro. En 2001, la Organizacion
auspici6 un simposio interinstitucional a nivel
regional para identificar las prioridades y
formular estrategias con el fin de fortalecer la
respuesta del sector de la salud a la VBG.

La formulacion de esta estrategia integral ha
sido el trabajo de muchos grupos e individuos.
El proceso ha sido creativo e innovador en el
sentido de que ha reunido a entidades —el
sector de la salud, los organismos de aplicacién
de la ley, el sistema judicial, los educadores—
que en el pasado abordaban el problema de la
VBG en formas diferentes y que no siempre
compartian las mismas perspectivas y metas.
Los resultados, presentados en el recuadro 3-1,
no se podrian haber logrado sin el esfuerzo
colectivo de todos estos grupos y otros mas
que trabajan juntos en diversos niveles y
comparten el compromiso comun de romper
el silencio que rodea a un importante problema
de salud publica y de derechos humanos. De
ese modo, el interés y la conciencia del
publico han alcanzado nuevas dimensiones.
Ahora ya no se puede volver atrs. =
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RECUADRO 3-1. LOGROS OBTENIDOS AL ABORDAR LA VIOLENCIA BASADA EN EL GENERO

EN 10 PAISES, 1995-2002

1.NIVEL REGIONAL

- Simposio 2001: Violencia de género, salud
y derechos en las Américas:

Trescientos representantes de organismos,
gobiernos y ONG de 27 paises acordaron
planear medidas para movilizar el sector
de la salud con el fin de abordar laVBG.

- Intercambios técnicos: Se facilitaron
intercambios entre los paises de América
Central y el Caribe para expandir la
estrategia contra laVBG a cinco paises
caribefios, asi como varios intercambios
entre los 10 paises abarcados por el
proyecto en relacién con la promocién de
las politicas, la capacitaciéon del personal
de salud y la creacion de redes y grupos
de apoyo y de sistemas de vigilancia e
informacion.

- Compromiso politico: La prevencion de
laVBG ocupé un lugar en el temario de
diversos foros y cumbres regionales y
subregionales sobre politicas.

2.NIVEL POLITICO NACIONAL

- Incidencia politica: Se formaron coaliciones
intersectoriales en 10 paises para abogar
por politicas y leyes contra la VBG.

- Legislacion: Se aprobaron leyes contra la
VBG en 10 paises y se establecieron
grupos de monitoreo en seis paises
centroamericanos.

- Investigacion: Se publicaron los
resultados del estudio de la “Ruta
Critica” en 10 paises; se efectuo un
estudio de la prevalencia de laVBG y el
papel desempenado por los hombres en
Bolivia, y se realizé un estudio de los
conocimientos, las actitudes y las
practicas en Peru.

- Campanas de prevencion de la VBG: Se

realizaron campafas en 10 paises.

- Reformas en el sector de la salud: Se
incorporaron la deteccién y atencion a
laVBG y politicas de prevencién de
estas en los procesos de reforma del
sector de la salud de cinco paises.

- Educacién: Se introdujo el estudio de la
violencia en los planes de estudio de la
educacion primaria en Belice y Peru y
en los planes de estudio universitarios
en Belice, Costa Rica, El Salvador,

Nicaragua, Panama y Peru.

3.NIVEL SECTORIAL

- Fortalecimiento de la capacidad: Se
crearon y aplicaron instrumentos y
sistemas (normas y protocolos en 10
paises, sistemas de vigilancia en cinco
paises y médulos de capacitacion en 10
paises); mas de 15.000 representantes
del sector de la salud y otros sectores
han recibido capacitacién cada afio del

periodo del proyecto.

4.NIVEL COMUNITARIO

- Redes comunitarias: Se formaron mas
de 150 redes comunitarias constituidas
por representantes de los sectores
sanitario, educativo, judicial, policial y
religioso y lideres de la comunidad y de
organizaciones de mujeres.

- Grupos de apoyo: Se formaron grupos
de apoyo para hombres y mujeres en
cinco paises y grupos comunitarios de
ayuda mutua en ocho paises.

- Campanas de tolerancia cero: Se fomen-
taron campafas de tolerancia ceroy
otras actividades para promover la no

violencia en numerosas comunidades.




“[las] mujeres estan

esperando el momento en
que alguien les toque la

puerta; algunas han estado
esperando muchos afos...”

—Proveedora de servicios de salud,
El Salvador
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SECCION 11

Lecciones aprendidas
en América Central

INTRODUCCION

En 2001, cuando concluia el segundo periodo de patrocinio nérdico para el proyecto
centroamericano de la OPS contra la VBG, habia consenso entre la Organizacion, los
donantes y los aliados nacionales de que habia llegado el momento de evaluar los

verdaderos logros del proyecto antes de seguir adelante.

Segun las reuniones anuales con los aliados nacionales del proyecto y los informes de este,
ya era evidente que se habia logrado mucho en los tltimos siete anos: se habian reformado
leyes; se habian aplicado politicas concernientes a la violencia en muchos paises; se habia
sensibilizado a innumerables proveedores de servicios acerca de los problemas de la
violencia; se habian creado formularios de registro para el seguimiento de la violencia y se
habian establecido redes comunitarias. No obstante, no era posible determinar a partir de
esas reuniones e informes qué cambios auténticos habian producido estas actividades en las

vidas de las mujeres afectadas por la violencia y sus familias.
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Los organismos de cooperacion internacional
de Noruega y Suecia, NORAD y Asdi,
estaban particularmente interesados en llevar
a cabo una evaluacion global de los logros
del proyecto y de sus efectos, eficiencia y
sostenibilidad. Ademas, la OPS estaba
ansiosa de aprovechar la oportunidad para
ofrecer una vision mas profunda de las
repercusiones del proyecto hasta el momento
con el fin de fortalecer y, si fuera necesario,

reorientar la cooperacion futura.

Especificamente, los colaboradores estaban
interesados en averiguar si las reformas en las
politicas y los esfuerzos de capacitacion
habian modificado la forma en que los
proveedores de servicios de salud percibian
la violencia y la abordaban en la practica.
¢Era mas probable que preguntaran a las
mujeres acerca de la violencia y, si asi era, se
sentian mas confiados en su capacidad de
responder de manera apropiada? ¢ Contribuia
a mejorar el proyecto la calidad general de
los servicios de salud en alguna forma? ¢{Se
habia fortalecido la coordinacion entre las
instituciones que abordaban la violencia? {Se
habia vuelto menos penosa la “Ruta Critica”
seguida por las mujeres para superar la
violencia? Y mas importante aun, {qué
pensaban las mujeres sobre la nueva funcion
que el proyecto instaba a asumir a los
proveedores de servicios de salud? ¢Les
ayudaba a sentirse mas seguras o mas

capaces de afrontar la violencia en sus vidas?

En consecuencia, un objetivo clave de la
evaluacion era identificar las importantes
lecciones y el asesoramiento que los
proveedores, los grupos activistas y las
personas encargadas de formular las politicas,
asi como las sobrevivientes, podian ofrecer a

otros que se embarcaran en proyectos similares.

Se pidi6 al Programa para la Tecnologia
Apropiada en Salud (PATH) que realizara la
evaluacion, y los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC)
proporcionaron asistencia técnica. Como la
Federacion Internacional de Planificacion de
la Familia, Region del Hemisferio Occidental,
también estaba iniciando una evaluacion de su
propio proyecto contra la VBG en Peru, la
Republica Dominicana y Venezuela, el equipo
de evaluacion colaboré con consultoras y
representantes de la Federacion y la OPS en la
elaboracion de la metodologia. Se usaron

meétodos cualitativos y participativos, como:

1. una revisién de los documentos del
proyecto, asi como de los documentos

producidos dentro de los paises del proyecto

2. entrevistas con informantes clave de

cada pais, incluidos:

+ funcionarios de la OPS

+ funcionarios de los ministerios de salud

+ representantes de grupos de mujeres e
instituciones que colaboran en temas

relacionados con la violencia
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3. grupos de discusién con personas clave,

como:

» miembros de comisiones a nivel nacional
para prevenir la violencia

+ proveedores de servicios de salud de los
centros locales

+ lideres de la comunidad

+ miembros de redes comunitarias para la
prevencion de la violencia

+ usuarias de los servicios de salud (mujeres
que habian recibido servicios individuales
por problemas relacionados con la
violencia o que habian participado en
grupos de apoyo para las victimas)

» participantes en un programa de

tratamiento de los agresores (Honduras).

La seleccion de informantes clave fue hecha
en forma conjunta por la OPS y representantes
de los ministerios de salud, y los centros
locales de salud y las redes comunitarias
establecieron grupos de discusion. En total,
se entrevist6 a mas de 300 personas mediante
las siguientes actividades:

> visitas a cinco paises

+ Treinta y un grupos de reflexion

» visitas a 10 sitios en comunidades

del proyecto.

Durante las entrevistas a los grupos, el equipo
de evaluacion utiliz6 las siguientes técnicas
participativas para estimular la reflexion
conjunta (en los capitulos seis y siete se
presenta una descripcion mas completa de los

métodos empleados):

“El camino recorrido”

¥

(un cronograma de historias colectivas)

2

“¢Quién ayuda a Rosita?” (diagramas de

Venn para el analisis institucional)

¥

logros y barreras (enumeracion libre y

categorizacion)

¥

“La historia de Rosita” (historia incompleta

para el analisis de la calidad de la atencion).

En la medida de lo posible, se emplearon las
mismas técnicas con los diferentes grupos con
el fin de permitir las comparaciones entre las
opiniones de los clientes, los proveedores de
servicios y los miembros de las redes comunitarias.
En cada una de las sesiones, una persona
integrante del equipo de evaluacion facilité la
sesion mientras que otra tomaba notas. Se
transcribieron después para el analisis los
diagramas elaborados en los grupos y

también las notas.

En julio y agosto de 2001 se realiz6 el trabajo
de campo para el estudio. Dado el limitado
tiempo disponible para el estudio, el equipo
decidié concentrarse en efectuar un analisis
mas a fondo en algunos paises, en lugar de
visitar todos los paises y obtener un panorama
mas superficial. Por consiguiente, se llevaron a
cabo visitas sobre el terreno solo en El Salvador,
Guatemala, Honduras y Nicaragua. Para
conocer algunas de las experiencias obtenidas
en Belice, Costa Rica y Panama, se celebr6 en
Costa Rica una reunion conjunta con la OPS y
sus representantes en estos paises. Los resultados

preliminares de la evaluacion fueron presentados
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en un seminario para representantes de la OPS,
los paises colaboradores y los donantes,
efectuado durante la reunién anual del
Programa de la Mujer, la Salud y el Desarrollo
de la OPS en Panama en octubre de 2001. Se
incorporaron los comentarios de todos los
participantes en el informe final (Ellsberg y
Clavel-Arcas 2001), disponible en los sitios de la
OPS y la Asdi en la Internet (www.paho.org. y

www.sida.se, respectivamente).

En la segunda seccion de este libro se presentan
los aspectos mas destacados de la evaluacion y
se hace hincapié en las lecciones aprendidas
por los participantes en el proyecto. También se
ofrecen algunos ejemplos de los logros del
proyecto obtenidos en Bolivia, Costa Rica,
Ecuador y Perd, aun cuando estos paises no

fueron incluidos en el estudio inicial.

Las principales restricciones de este informe
son el tiempo y el espacio relativamente
limitados de que se dispuso para efectuar un
examen a fondo de un tema tan amplio. Con
excepcion de Nicaragua, el tiempo dedicado
por el equipo de evaluacion a cada pais fue
relativamente breve y en algunos casos no fue
posible entrevistar a todas las personas clave
involucradas en el proyecto. En consecuencia,
se aprovecho la reunién anual del Programa de
la Mujer, la Salud y el Desarrollo realizada en
Panama con la participacion del personal de la
OPS y sus contrapartes nacionales para asegurar
que los resultados del estudio se ubicaran en el
contexto apropiado. Al mismo tiempo, se
abordaron otros temas de interés y se sefialaron

las limitaciones percibidas en el estudio.
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Como seria imposible hacer justicia al
caudal de informacion reunida durante la
investigacion para este libro, el equipo de
evaluacion ha tratado de sintetizar los
resultados en la medida de lo posible con el
fin de presentar una vision global de los
principales logros y barreras del proyecto.
Por consiguiente, la seccion II destaca los
aspectos del proyecto que son comunes a
todos los paises asi como situaciones
encontradas en un solo entorno. Siempre
que sea pertinente, se hace referencia
también a experiencias internacionales. El
equipo también se ha basado, en la mayor
medida posible, en las verdaderas voces de
los participantes y se indican las areas en las
que se observaron consenso y discrepancias.
Al mismo tiempo, las evaluadoras han
intentado senalar con claridad cuales
declaraciones son opiniones de los
entrevistados y cuales reflejan las propias

opiniones del equipo.

El equipo de evaluacién agradece a todas las
personas que prestaron su apoyo durante la
realizacion de este estudio de las lecciones
aprendidas, como las funcionarias de la OPS
mencionadas en la seccion de agradecimien-
tos de este libro y el personal de los ministerios
de salud, las ONG vy los Gobiernos de
Noruega y Suecia. Su compromiso y apoyo
continuos han permitido concretar esta

evaluacion del proyecto de la OPS. =
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Capitulo cuatro

Reformas politicas y juridicas relacionadas
con la violencia basada en el género

Como se sefial6 al comienzo de este libro, en el dltimo decenio se ha producido un
aumento espectacular del reconocimiento internacional de la violencia contra las
mujeres como un problema de derechos humanos y de salud ptblica. La Convencién
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer,
suscrita en Belém do Para, Brasil, en 1994, marc6 un momento particularmente
decisivo para las Américas, ya que todos los paises de esta Region se compro-
metieron a efectuar amplias reformas politicas y juridicas con el fin de abordar la

violencia contra las mujeres.

Para el momento de la evaluacion del proyecto de la OPS en 2001, se habian
establecido comisiones nacionales en los siete paises de América Central con el
proposito de mejorar la coordinacién y vigilar el progreso en la elaboracién de
planes y politicas nacionales sobre la violencia. La mayoria de las comisiones estan
encabezadas por las instituciones nacionales orientadas a la promocién de los
derechos de las mujeres e incluyen representantes de los ministerios de justicia,
educacién y bienestar infantil, asi como ONG de mujeres que trabajan para
combuatir la violencia. Inicialmente, el sector de la salud no participaba en estas
comisiones; sin embargo, ahora tiene miembros en todos los paises con excepcién
de Guatemala. En Costa Rica, el sector de la salud sobresale por ser el primer sector
estatal que estableci6 un plan para todo el sector acerca de la violencia intrafamiliar;
esta medida, adoptada en 1994, sirvi6 como precursora para el desarrollo posterior
del PLANOVI (véase el recuadro 4-1). Los Ministerios de Salud de Belice y Panama
también han desempefiado un papel destacado en la elaboracion de programas

nacionales para la prevencion de la violencia.



CAPITULO CUATRO: Reformas politicas y juridicas relacionadas con la violencia basada en el género <%+ 33

na de las primeras metas de cada una

de las comisiones fue lograr un acuerdo

basico entre los sectores para coordinar
las actividades nacionales de prevencion de la
violencia. En Costa Rica (PLANOVI 1994) y
El Salvador ya se estan aplicando planes nacio-
nales. En Belice, Guatemala y Nicaragua se
han elaborado planes nacionales, pero no han
sido puestos en practica. En Honduras y Panama
se estan formulando actualmente planes

nacionales para la prevencion de la violencia.

La creacion de un plan nacional para combatir
la violencia contra las mujeres es un logro
importante en si mismo, ya que crea el espacio
politico para un dialogo mas amplio entre la
sociedad civil y el Estado y, al mismo tiempo,
compromete a los gobiernos a un discurso
publico que alienta las sanciones contra la
violencia (véase en el recuadro 4-2 la experiencia
de Pert). Aun asi, en la mayoria de los paises
la transicion desde la elaboracion de los planes

presupuestarias, pero, al mismo tiempo, estas
dificultades tienen un trasfondo politico. En
Nicaragua, la Comision Nacional de Lucha
contra la Violencia hacia la Mujer, Nifiez y
Adolescencia realiz6 un proceso muy partici-
pativo de planificacion para combatir la violencia
basada en el género, que dio como resultado
una propuesta ambiciosa e integral. No
obstante, poco después de su aprobacion la
propuesta languidecio a causa de la falta de
recursos para ponerla en practica. Un miembro
de la Comision expreso:

“Existe financiamiento disponible del BID, pero
por falta de gestién del Gobierno no se ejecuta. Si
esto fuera una prioridad real, tendriamos a 10
ministros llamando a diario al BID para ver que
paso con el préstamo...”

En otros paises donde existe poca tradicion de
coordinacion entre la sociedad civil y el Estado,
e incluso entre las mismas instituciones estatales,
conciliar las prioridades de los distintos sectores

hasta su puesta en practica parece ser problema-

tica. Esto obedece en parte a restricciones es en si mismo un desafio considerable.

RECUADRO 4-1. EL PLAN NACIONAL PARA LA ATENCIONY LA PREVENCION
DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (PLANOVI) DE COSTA RICA

En 1994, un grupo de organismos publicos y no gubernamentales elaboraron un plan nacional para
abordar la violencia intrafamiliar contra las mujeres en Costa Rica. El plan reflejaba la necesidad de
contar con una politica nacional que materializara el espiritu de la labor que durante muchos afios
habian realizado estos organismos para combatir el problema de la violencia contra las mujeres en
este pais. Después de mucho cabildeo, especialmente por parte de las organizaciones de mujeres,
este plan se convirtié en el PLANOVI. En 1998, un decreto del Poder Ejecutivo establecio el
PLANOVI como el sistema oficial del pais para responder a la violencia contra las mujeres y los
nifios, exigido en la Ley contra la Violencia Doméstica de 1996. Este sistema es coordinado por el
Instituto Nacional de la Mujer (INAMU) y esta constituido por organizaciones gubernamentales y no
gubernamentales, incluido el sector de la salud, que proporcionan servicios y apoyo a las mujeres
afectadas por la violencia basada en el género.

Las metas del PLANOVI son:

- poner en practica un sistema integrado para detectar la violencia intrafamiliar y el abuso sexual
extrafamiliar, prevenir la agresion y proporcionar atencién a las personas afectadas para que
puedan recuperarse y tener vidas mas sanas libres de la violencia, y

- promover acciones para modificar los modelos socioculturales que alientan y justifican
comportamientos violentos y para inspirar modos de vida no violentos, basados en el respeto por
las diferencias individuales.

El PLANOVI es considerado un plan modelo por los paises centroamericanos vecinos debido a su
caracter intersectorial y su eficacia para coordinar la capacitacion, la elaboracion de materiales y
el cabildeo bajo el liderazgo del INAMU.

Plan Anual del PLANOVI 1997
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Por primera vez en Peru, ministerios
nacionales, la sociedad civil y organismos
internacionales han logrado establecer un
enfoque coordinado y sostenible frente al
problema de la violencia intrafamiliar y basada
en el género, con la formacion de la Mesa
Nacional Multisectorial para la Atencion
Integral de la Violencia Familiar. Los miembros
actuales incluyen los Ministerios de Salud,
Educacion, Justicia y del Interior, el Programa
de la Mujer y para el Desarrollo Humano
(PROMUDEH) y el Centro FloraTristan, una
organizacién no gubernamental. Otros
organismos participantes (sin derecho a voto)
son la OPS, el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (FNUAP) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). La
coordinacion de la Mesa rota cada seis meses,
lo cual brinda atodos los sectores la oportunidad

de manejar el temario de la coalicion.

En 1999, como resultado del proceso de
investigacion de la “Ruta Critica”, los
ministerios y la Fiscalia de Pert firmaron un
acuerdo nacional que movilizé la voluntad
politica en todos los niveles. El decreto
también facilité establecer un proceso para
llegar a un consenso, que dio como resultado
la formacion de redes en distintos niveles y la
coordinacién de los servicios que responden a
las necesidades de las mujeres peruanas que

viven en situaciones de violencia.

La coordinacion de los aportes y experiencias
de los miembros ha conducido a una mayor
calidad y eficiencia de los programas y
politicas que abordan la violencia basada en el
género. En consecuencia, la Mesa ha

coordinado programas de capacitacién para

Maria Edith Baca, OPS|OMS-Peru

RECUADRO 4-2. LA EXPERIENCIA DE PERU: LA MESA NACIONAL MULTISECTORIAL
PARA LA ATENCION INTEGRAL DE LA VIOLENCIA FAMILIAR

los proveedores de servicios del sector de la
salud y otros sectores y ha establecido una
base nacional de datos que incluye informacion
y otros antecedentes sobre estudios

relacionados con el tema de la violencia.

El modelo de la Mesa Nacional ha sido
reproducido en 18 departamentos y en muchas
de sus respectivas comunidades. Durante este
proceso, los diversos sectores han podido
superar muchos obstéaculos inveterados y
trabajan juntos para apoyar y atender a las
personas afectadas por la violencia. Las
Mesas descentralizadas han despertado la
conciencia de las comunidades acerca de la
existencia de la violencia y han proporcionado
incentivos para superar este problema. Sus
esfuerzos han sido fortalecidos por la
costumbre de compartir las lecciones
aprendidas y las mejores practicas entre las

comunidades y departamentos.

A partir de 1997, una serie de comunidades
iniciaron grupos de ayuda mutua para las
mujeres afectadas por la violencia. Mediante
las actividades coordinadas de sus Mesas,
las instituciones miembros facilitaron la
capacitacion de los coordinadores de estos
grupos en Lima, Cuzco y Piura, lo cual dio
como resultado la formacién de méas de 40
grupos mixtos de hombres y mujeres, que
implican aproximadamente 500 participantes

al afio, la mayoria de ellos mujeres.

A lo largo de este proceso, la OPS ha
desempeiiado una funcion de liderazgo en el
establecimiento de consensos, la formacion de
grupos de trabajo de la Mesa y la creacién de

grupos de ayuda mutua en las comunidades.

SECTOR DE LA SALUD
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Otro obstaculo es la frecuente coordinacion
deficiente entre las comisiones nacionales y
las redes locales.

REFORMAS LEGISLATIVAS RECIENTES
EN AMERICA CENTRAL

En los altimos 10 anos se ha producido un
importante movimiento de reforma de las
leyes concernientes a la VBG, que ha sido en
gran medida resultado de los esfuerzos de
organizaciones de mujeres tanto nacionales
como internacionales, como el Comité de
Ameérica Latina y el Caribe para la Defensa
de los Derechos de la Mujer (CLADEM). El
analisis juridico critico y los esfuerzos de
cabildeo de estas activistas han sido cruciales
para crear conciencia de las deficiencias de la

legislacion actual y la necesidad de reformas.

Otro factor contribuyente ha sido la
proliferacion de comisiones de mujeres en los
organismos legislativos nacionales, que han
promovido, a menudo mediante esfuerzos
bipartidistas, reformas en areas criticas. La
OPS ha sido un agente importante para
facilitar este proceso al dirigirse a mujeres
parlamentarias, lideres politicos, asesoras de
gabinete e, incluso, espacios politicos mas
amplios como el de RESSCAD (Reunion del
Sector Salud de Centroameérica y la Republica
Dominicana) con el fin de intercambiar
experiencias y definir temas de prioridad para
la accion conjunta. Su presencia en los
procesos nacionales de reforma dentro y
fuera del sector de la salud forma parte de su
funcién mas amplia de defender el derecho

de las mujeres a estar libres de la violencia.

Si bien la iniciacién del proceso de reformas
ha tenido raices similares en los distintos paises,
el verdadero contenido de las leyes esta deter-
minado en gran medida por las circunstancias
politicas especificas de cada nacién. A menudo
la capacidad de los movimientos sociales e,
incluso, de las comisiones de mujeres, de

influir en el contenido definitivo de las reformas

juridicas es limitada. En ciertos casos se agre-
garon elementos nuevos a las leyes haciéndolas
mas discriminatorias hacia las mujeres, como
la inclusion de una referencia a las “mujeres
virtuosas” en la definicion de los delitos
sexuales de la Ley sobre la Violencia Doméstica
de Panama, o la adicion de una clausula que
penaliza la “promocion” de la homosexualidad
en la Reforma del Cédigo Penal sobre Delitos
Sexuales en Nicaragua. Si bien el contenido
de las leyes contra la violencia doméstica
varia segun el pais, existen algunas caracteristicas
comunes. Los logros mas importantes de las

reformas juridicas han sido los siguientes:

+ el establecimiento de medidas de
proteccion (Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala y Nicaragua);

» la expansion del concepto de lesion,
de tal modo que el dafo psicoldgico grave,
como la depresion severa o el trastorno de
estrés postraumatico resultantes del maltrato,
pueda ser considerado un delito penal

(Nicaragua);

> el reconocimiento de los vinculos familiares
como una circunstancia agravante en el
caso de lesiones, lo cual justifica la aplicacion
de sanciones mas severas, en lugar de mas

indulgentes (Nicaragua), y

la modificaciéon de la condicién de

¥

delitos sexuales y violencia conyugal a
delitos piiblicos y la ampliacién de las
definiciones, asi como de las sanciones, para
la violacion y el incesto (Belice, Costa Rica,

Honduras, Nicaragua y Panama).

DEFICIENCIASY PROBLEMAS

EN LA LEGISLACION NUEVA

En la mayoria de los paises, a pesar de que se
han aprobado reformas todavia existen
deficiencias importantes. Por ejemplo, si bien
la legislacion panamefia contiene una serie de
medidas importantes e innovadoras
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concernientes a la prevencion de la violencia,
el tratamiento de las victimas de maltrato y
las sanciones a los agresores en general todavia
son muy débiles en cuanto a ofrecer proteccion
a las mujeres y a los nifios maltratados. En
otros paises, las reformas juridicas se han
orientado basicamente a la proteccion y la
prevencion, como en Costa Rica, y se han
introducido pocos cambios en el area de las
sanciones. Belice y Nicaragua posiblemente
tengan la legislacion mas progresista y completa
en general, en cuanto a abordar aspectos
vinculados con la prevencion, la protecciéon y
la sancion. A continuacion se presentan algunos
ejemplos de deficiencias y contradicciones en
la proteccién y las sanciones juridicas para los
agresores, que todavia existen en muchos
paises centroamericanos:

+ Muchas reformas legislativas no
abordan los delitos sexuales (la
violacién y el incesto), que ain son
considerados delitos privados. En
Guatemala, por ejemplo, esto implica que
solo la victima puede presentar cargos
contra un agresor. Muchas mujeres, y en
particular los nifios, se muestran reacios a
presentar cargos y, dada la falta de medidas
de proteccion, puede ser muy peligroso
para ellos hacerlo. Ademas, en muchos
paises la violacion en el matrimonio no se
considera un delito. En el caso del incesto y
el maltrato conyugal, el temor o las
presiones familiares a menudo impiden a
las mujeres informar esos delitos o, una vez
denunciados, con frecuencia se retiran los
cargos posteriormente. Esto es considerado
por las activistas de los derechos de la

mujer en Guatemala una seria restriccion:

“... Queremos que sean perseguidos de oficio

los delitos sexuales. Que el incesto no sea
prescriptible. En Guatemala, por un incesto se
paga una multa de 300 a 600 quetzales [entre

US$ 40y $90] y el agresor queda libre...”
—Miembro de la Comision Nacional para la
Prevencion de laViolencia de Guatemala (CONAPREVI)

LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES: RESPONDE EL SECTOR DE LA SALUD

+ A menudo se pide a los testigos que
corroboren el delito, lo cual rara vez es
posible en el caso del maltrato conyugal y

la violacién.

¥

Los castigos por lesiones y delitos
sexuales a menudo son muy poco
severos, y con mucha frecuencia pueden
ser cambiados por un indulto del tribunal o

multas minimas.

¥

En algunos paises, como Honduras, se
pueden hacer arrestos solo después de
que se ha concluido una investigacién
judicial, lo cual implica que la mujer que
denuncia el maltrato conyugal debe esperar
hasta dos dias antes de que la policia pueda
hacer un arresto, tiempo durante el cual el
esposo agresor posiblemente continte

viviendo en la casa con ella.

¥

La legislacion que restringe el acceso
de las mujeres a la propiedad familiar
o que no garantiza la obligacién de los
hombres de proporcionar la manutencién
de los hijos hace que las mujeres
mantengan relaciones de maltrato por
razones de dependencia econémica. Un
ejemplo de legislacion progresista en este
sentido es la de Honduras, donde, en el
caso de separacion de la propiedad comun,
la casa puede pertenecer al esposo, pero
todo lo que hay dentro de ella pertenece

por ley a la esposa.

APLICACION DE LAS LEYES

Las reformas legislativas son solo el primer
paso en la elaboracion de estrategias eficaces
contra la VBG. Es igualmente importante
asegurar que el sistema juridico aplique
correctamente las leyes y que las mujeres y los
nifos tengan un conocimiento suficientemente
adecuado del sistema juridico para poder exigir
que se salvaguarden sus derechos.

Esta es un area deficitaria en todos los paises
estudiados, donde en muchos casos los jueces
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Maestras y estudiantes asisten
a un foro publico sobre la prevencion
de la violencia en Guatemala.

Cortesia OPS/OMS-Guatemala
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y la policia tienen conocimientos escasos o
incompletos de las leyes y, por varias
razones, no las aplican apropiadamente. En
muchos paises todavia no estan claros los
procedimientos penales especificos que se
deben seguir al aplicar las nuevas leyes.
Ademas, parecen existir muchas dificultades
en establecer una coordinacion efectiva entre
los sectores judicial y de aplicacion de la ley,
tanto en el ambito local como nacional. A
continuacién se presentan ejemplos de
algunas de las deficiencias encontradas:

+ Las interpretaciones de las leyes se
basan a menudo en normas culturales
que son tolerantes con respecto a la
violencia contra las mujeres y los
nifios. Por ejemplo, en Costa Rica, estar bajo
la influencia de un “estado emocional
violento” es considerada una circunstancia

atenuante para los delitos de homicidio y

Las mujeres reciben informacion

acerca de sus derechos
civiles en Ecuador.

Cortesia OPS/OMS-Ecuador
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lesiones, y la experiencia juridica en relacién
con la VBG ha demostrado que muchos
jueces interpretan “los celos”, “las discusiones
acaloradas”, el enojo y la infidelidad como

causas legitimas de un estado de ese tipo.

Esto significa que, aun cuando se aprueben
nuevas leyes que castiguen la VBG, es
mucho mas dificil cambiar la l6gica con la
que se aplican las leyes. En Nicaragua, los
jueces de la Corte Suprema han mostrado
sesgos en favor de los agresores en
declaraciones publicas tales como “Si un
hombre golpea a una mujer, ella debe
haber hecho algo para merecerlo”, y “Un
hombre que golpea a su esposa debe tener
un buen motivo para hacerlo; seguramente
ella hizo algo para provocarlo” (Ellsberg,
Liljestrand y Winkvist 1997).

Esta creencia no es exclusiva de los jueces
sino que impregna las actitudes y practicas
de otros funcionarios publicos, como los
oficiales de policia, los defensores de los
derechos humanos y los fiscales encargados
de investigar y procesar los cargos de
violencia. Esta mentalidad a menudo afecta
el juicio sobre el caracter delictivo de un
determinado acto, en especial cuando la
unica prueba es el testimonio de la victima.
Esto es especialmente critico en el caso del
abuso sexual infantil, donde la principal

prueba por lo general es el testimonio.

Existe poca coordinacién entre los
tribunales de familia y los tribunales de
derecho penal. Cuando los hay, los
tribunales de familia por lo general se
encargan de pronunciar sentencias de
proteccion, mientras que los tribunales de
derecho penal tienen la mision de manejar
los procedimientos penales contra los
agresores. Esto significa que, en la practica,
las mujeres tienen que seguir procedimientos
por separado para lo que constituye un acto

delictivo, lo cual a su vez produce
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resultados contradictorios y desiguales. Al
mismo tiempo, las mujeres normalmente
reciben muy poca orientacién que les ayude
a comprender los procedimientos
burocraticos requeridos para que se aborde

su queja y poder utilizarlos con éxito.

Existe un riesgo de contradecirse en la
aplicacién del derecho de familia y la
legislacion contra la violencia domeéstica.
Los paises centroamericanos recientemente
han aprobado cédigos de derecho de la
familia que por lo comiun establecen como
meta fundamental la preservacion de la
familia. El espiritu de esta legislacion puede
oponerse al de las leyes contra la violencia
doméstica, cuya meta es proteger la
integridad fisica y moral de los individuos
dentro de la familia. En la practica, esto
significa que siempre que los jueces
dictaminan conforme al principio de la
unidad familiar, las mujeres se veran
obligadas a permanecer con sus esposos
agresores, en particular en los paises donde

no existen medidas eficaces de proteccion.

En Honduras y Panamd, las nuevas
leyes establecen la posibilidad de que
los agresores reciban “tratamiento
curativo” en lugar de condenas a prision.
Hay gran controversia acerca de la eficacia
del tratamiento psicoldgico breve para
“curar” el comportamiento violento (este
tema sera tratado con mas detalle en el
capitulo siete). No obstante, otra restriccion
es que tanto el sistema de salud hondurefio
como el panameno actualmente no han
establecido normas para el tratamiento de
los agresores, ni cuentan con la capacidad
necesaria para realizar programas de

tratamiento en gran escala.

La mediacién no es perdén ni
reconciliacién. Otro problema comun es
el empleo de la mediacién o de acuerdos

extrajudiciales (fianzas de paz) para las
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situaciones de violencia doméstica y sexual.
La mediacién se ha vuelto popular en muchos
paises como un medio de facilitar las soluciones
en los delitos menores. Sin embargo, cuando
se aplica en casos de violacion o violencia
doméstica puede ser contraproducente
porque hay pocas normas o principios
orientadores para realizar la mediacion y,
por lo tanto, los acuerdos estan sujetos a la
interpretacion individual de cada oficial de
policia o juez. En Guatemala, como

explicaron las activistas indigenas de Coban,

“... Los alcaldes auxiliares en las comunidades
indigenas usan mucho la reconciliacion como
mediacion, porque el objetivo es sostener la
familia a toda costa...”

—Promotora de Coban

Si bien en Nicaragua no esta oficialmente
permitido emplear la mediacion en casos de
delitos sexuales o de violencia, varios jueces
reconocieron que se aplica frecuentemente.
Una dificultad con la mediacién es que
supone que ambas partes estan negociando
en condiciones iguales; sin embargo,
evidentemente este no es el caso cuando
una mujer ha sido golpeada o violada por su
pareja. Por consiguiente, los acuerdos
resultantes de la mediacién a menudo
disfrazan la agresion. Por lo general son
registrados como “disputas conyugales” en
lugar de “agresiones” y, a cambio de que el
esposo prometa no golpear a su esposa, a
menudo se le pide a esta que prometa no
provocar a su esposo y mantener el orden
en la familia. La premisa errénea que
sustenta esta solucién es clara: implica que
ambas partes son igualmente responsables,
el esposo por ejercer la violencia y la esposa
por provocarla. Como comenté una
abogada nicaragiiense:

“Luchamos tanto tiempo para que los policias
dejaran de usar los acuerdos de paz... Ahora
con la mediacion judicial se ha trasladado el
paquete entero a los juzgados, pero el problema

es el mismo.”
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En algunos paises, los jueces se rehusan a
aplicar medidas de proteccion como las
o6rdenes de restriccion para el agresor,
alegando que viola los derechos de este.

“... Si aplico las medidas de proteccién de la
Ley 230, estoy violando el derecho de propiedad
del agresor...”

—Juez, Nicaragua

¥

La notificacién obligatoria desalienta a
los proveedores de servicios de salud
de hacer preguntas concernientes a la
violencia, por temor a involucrarse en
casos judiciales. En Costa Rica, El
Salvador, Guatemala y Panama, las leyes
establecen la obligacion de los funcionarios
publicos de notificar al sistema judicial
cuando detectan casos de violencia
familiar. Como resultado, el personal de
salud se muestra reacio a hacer a las
usuarias preguntas acerca de la violencia y
registrar los casos identificados por temor a

verse involucrados en casos penales.

¥

En muchos casos, se exigen pruebas
legales del maltrato aportadas por
médicos forenses especializados, de los
cuales hay muy pocos en América
Central. La OPS aboga por la modificacion
de las leyes para permitir que cualquier
médico capacitado realice este examen.
Bolivia aprob6 recientemente una ley que
permite esto y la Organizacion esta trabajando
con la Universidad Mayor de San Andrés,
la universidad nacional, en la elaboracién
de un manual de capacitacion en medicina

legal para los estudiantes de medicina.

Los problemas antes mencionados tienen
muchas consecuencias serias, pero las mas
importantes son que:

+ las mujeres tal vez sean mas reacias a
denunciar la violencia porque piensan que
no se puede hacer nada o por temor a

represalias;

+ las mujeres y los nifios pueden correr
mayores riesgos si se notifican actos de
violencia cuando no existen medidas

eficaces para protegerlos, y

» la impunidad resultante de la falta de
respuesta institucional refuerza la creencia
entre los hombres agresores de que les esta

permitido golpear a sus parejas y a sus hijos.

Como hemos visto en este capitulo, existe una
mayor atencién regional e internacional
concentrada en la VBG como un problema de
justicia social y una violacién de los derechos
humanos. Este hecho, combinado con el
cabildeo y el compromiso, principalmente de
los grupos de mujeres, con este tema, ha
despertado la conciencia del piblico y de los
politicos acerca de la necesidad de contar con
politicas nacionales y reformas juridicas para
proteger a las mujeres y los nifios de la
violencia y proporcionarles instrumentos
legales para reparar las injusticias cometidas
contra ellos, ya sea por sus parejas o mediante
el incesto o la violacion. Sin embargo, no
siempre son claros los cambios que se requeriran,
ya que a menudo entran en conflicto con
aspectos de la privacidad, practicas de socia-
lizacion y patrones culturales muy arraigados.
El elemento esencial de este cambio seran las
acciones innovadoras en la comunidad —el
establecimiento de redes intersectoriales viables
y la cooperacion sostenida— apoyadas por un
compromiso politico nacional de eliminar
todas las barreras posibles para la creacion de
una nueva cultura de respeto mutuo entre los
hombres y las mujeres. Los ejemplos de Costa
Rica, Pera y Ecuador (recuadros 4-1, 4-2 'y
4-3, respectivamente) ilustran los diversos
aspectos y posibilidades de este enfoque.

En los dos capitulos siguientes veremos como
el sector de la salud, mediante su rostro
humano —los trabajadores de salud—, puede
desempeniar una funcion clave en la atencion
brindada a las mujeres afectadas por la
violencia, y aumentar la visibilidad de la
VBG mediante una mayor conciencia y la
mejora de la capacitacion y la notificacion de
los casos. =
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RECUADRO 4-3. LA EXPERIENCIA DE ECUADOR: LAS COMISARIAS ITINERANTES

En Ecuador, la violencia basada en el género
es oficialmente reconocida como un problema
de salud publica y de justicia social y en la
Constitucion del pais esta consagrado el
derecho a una vida libre de violencia. Las
comisarias itinerantes, unidades méviles de
apoyo, ofrecen una respuesta innovadora a las
mujeres afectadas por la violencia en zonas
rurales o remotas donde el acceso a servicios
juridicos y de educacién sanitaria es limitado
o inadecuado. La principal funcién de estas
comisarias “prestadas” por otras
jurisdicciones es aumentar el conocimiento de
la Ley 103 contra la Violencia a la Mujer y la
Familia, aprobada por el Gobierno en 1995,
reducir el riesgo de violencia basada en el
género y proteger a las personas afectadas de
la comunidad al permitir a las mujeres recibir
asesoramiento social, psicolégico y juridico.
Ademas, la coordinacion entre los
funcionarios locales y las comisarias
visitantes, si bien carece de autoridad legal,
facilita la creacion de concienciay la
capacitacion de las autoridades locales, los
proveedores de servicios y la comunidad. Las
actividades de las comisarias se realizan
dentro de los centros de servicios juridicos y
de salud e incluyen:

- efectuar campaias e informar a las mujeres
afectadas, los proveedores de servicios y la
comunidad acerca de las leyes nacionales y
los instrumentos juridicos, en especial la Ley
103, y aumentar el acceso de las mujeres
afectadas a los servicios juridicos;

- divulgar informacion y opciones para las
mujeres y familias afectadas por la violencia;

- aumentar el acceso de las mujeres afectadas

Zaida Crespo, OPS|OMS-Ecuador

a la atencion de salud y mejorar la calidad y
sensibilidad de los servicios de salud que
responden a los problemas de violencia
intrafamiliar y basada en el género;

- introducir temas relacionados con la
violencia intrafamiliar y la violencia basada
en el género en los planes educativos
basicos en la comunidad, y

- facilitar la difusion de los anticonceptivos de
urgencia como una alternativa para los
embarazos no deseados resultantes de

violaciones.

Esta iniciativa aplica los derechos constitucionales
garantizados a todos los ecuatorianos, en
especial a las mujeres, de tener acceso a:

- informacion sobre sus derechos humanos vy,
en particular, sobre sus derechos sexuales y
reproductivos y a una vida libre de violencia,
como establece la Ley 103;

- servicios de salud de calidad que aborden la
violencia intrafamiliar y basada en el género;

- servicios de las comisarias itinerantes sin
importar la ubicacién geografica de la
comunidad donde vivan, y

- participacion en las actividades
comunitarias relacionadas con la prevencion

y el control de la violencia.

Como resultado de esta estrategia, las
comisarias han contribuido a lograr una mayor
visibilidad de la violencia basada en el género
en las comunidades de todo Ecuador. Los
servicios de salud han estimulado la reproduc-
cion de esta estrategia, con un creciente
énfasis en la importancia del fortalecimiento

de los servicios juridicos y psicolégicos moviles.
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Capitulo cinco

El sector de la salud:
establecimiento de un enfoque integral

En este capitulo se destacan las mas importantes experiencias adquiridas y las lecciones
aprendidas por la OPS y sus colaboradores centroamericanos después de casi un
decenio de trabajo en la elaboracién de un enfoque integral de salud publica para
abordar la violencia basada en el género. Este enfoque, examinado en el capitulo tres,
incluye intervenciones en el macronivel (politicas y legislacion), en el sector de la salud

(politicas y servicios) y en la comunidad.
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.POR QUE LA VIOLENCIA BASADA

EN EL GENERO ES INVISIBLE EN

EL SECTOR DE LA SALUD?

Las investigaciones internacionales
sistematicamente han mostrado que las mujeres
que viven con violencia sufren una amplia
gama de graves problemas fisicos y mentales
y recurren a los servicios de salud con mas
frecuencia que las mujeres no expuestas a
maltrato. A pesar de esto, los registros médicos
rara vez identifican la violencia como una
razon para consultas médicas y, como confirmé
el estudio de la “Ruta Critica”, la mayoria de
los proveedores de servicios de salud no
considera que la violencia sea un problema
importante en su trabajo (Heise, Ellsberg y
Gottemoeller 1999).

Muchos estudios indican que las mujeres que
viven situaciones de violencia rara vez revelan
espontaneamente su situacion al personal
médico, aun cuando busquen ayuda para
problemas relacionados con la violencia,
como las lesiones fisicas. Por su parte, los
proveedores de servicios de salud muy pocas
veces preguntan a las mujeres si han sufrido
violencia, a pesar de que existan signos
evidentes de maltrato. La situacion descrita por
una médica nicaragiiense en el estudio de la
“Ruta Critica” es representativa de lo que
sucede en la mayoria de los servicios de salud
en América Central:

“No se realiza ningun tipo de indagatoria. No hay
tiempo para detectar o practicar exdmenes
especiales a las que reportan maltrato. No es ni
parecido el seguimiento que se le da a una mujer
con una condicién croénica al que se le da a una

victima de violencia.”

Como en los estudios de la “Ruta Critica”, las
mujeres entrevistadas por el equipo de
evaluacion ofrecieron explicaciones similares
de su renuencia a hablar acerca del maltrato:
se sienten avergonzadas de la violencia y
piensan que el personal de salud no se
interesara o preocupara por sus problemas.

“Pensé que habia solo pocas personas que vivian
de esta manera y que era algo vergonzante...
Pensé que seria embarazoso para alguien descubrir
que un hombre me estaba golpeando de ese modo.”
—Ellsberg et al. 2000

Otra barrera para revelar la violencia es el
temor a represalias y penurias econémicas:

“Las mujeres no hablan por miedo de que él caiga
preso y no entre dinero a la casa. También por
miedo de él, pues piensan: ‘si hablo me va a
matar, me va a ahorcar’.”

—Mujer activista de San Cristébal, Guatemala

En Guatemala, las mujeres indigenas
expresaron su desconfianza en el sistema de
salud en general, a causa de las experiencias
de discriminacioén en sus tratos con personal
de salud:

“La gente cree que el traje [indigena] nos hace
tontas... [En el centro de salud] nos toca esperar
mas... Pasan al primer lugar a las ladinas y nos
dicen: ‘Vos hacéte a un lado por favor'. Lo
hacemos por el idioma y el temor a no expresarnos
bien ante el personal de salud. Las enfermeras
ladinas no tienen interés en nosotras.”

—NMujer activista de San Cristébal, Guatemala

Los proveedores de servicios también
describieron muchas barreras que les
impedian preguntar a sus pacientes acerca de la
violencia. Algunos pensaban que las mujeres se
ofenderian por la pregunta o no sabrian cémo
responder, o que ellos no tendrian tiempo ni
recursos para tratarlas si revelaban que
habian sufrido maltrato. Un médico
salvadorefio describi6 sus primeras
experiencias en la deteccion de la violencia
de la siguiente manera:

“A veces le pregunto a una mujer sobre la
violencia y ahi nomas se me pone a llorar; se me
hace un mar de lagrimas. Se corta y la tengo que
esperar. Cuando uno no esta sensibilizado, se
aflige y piensa ‘¢ para qué le pregunté?’, y ‘ahora,
¢{cémo la saco de aqui?'.”
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Los proveedores temen que tratar de detectar
el maltrato agregara otra carga mas a su ya
excesivamente exigida capacidad. En la
mayoria de los centros de salud, preocuparse
por las mujeres victimas de la violencia no

es todavia parte del perfil profesional y no
existen sistemas de informacién que les
permitan justificar el tiempo dedicado a los
casos de violencia.

Las actitudes de los proveedores acerca de

la violencia también son configuradas por

las normas culturales vigentes. Un estudio
realizado entre proveedores de servicios de
salud reproductiva por la Federacion
Internacional de Planificacion de la Familia
(IPPF) en tres filiales latinoamericanas
encontré que las actitudes de muchos de esos
proveedores expresaban que culpan a las
mujeres por la violencia, en lugar de culpar a
sus agresores. Mas de la mitad de ellos
sentian que algﬁn comportamiento
inapropiado de las mujeres provoca la
agresion de sus parejas y casi la cuarta parte
pensaba que las mujeres no abandonan las
situaciones de violencia porque, hasta cierto
punto, les gusta ser tratadas con violencia

(Guedes et al. 2002).

Durante las entrevistas efectuadas para la
evaluacion del proyecto, muchas proveedoras
de servicios de salud senalaron que habian
experimentado la violencia ellas mismas. En
la mayoria de las discusiones en grupos con
ese personal, por lo menos una de las parti-
cipantes manifesté que habia sido golpeada
por su pareja. Una enfermera nicaragiiense
describi6 su experiencia de la siguiente manera:

“Yo queria desahogarme, pero senti un rechazo del
personal de salud... me miraban de menos y me
hicieron sentir culpable... Me hubiera gustado que
me explicaran que hay leyes y centros de apoyo
para las mujeres, que me hubieran dado confianza,
que me hubieran expresado que no estaba sola...
que me hubieran dicho: ‘¢, Cémo te sentis? No es tu
culpa... A mi me importa lo que te pasa’.”’

Si bien en los grupos de discusion los parti-
cipantes no mencionaron haber tratado con
violencia a sus parejas, un estudio realizado
por la OPS y el Ministerio de Salud de
Nicaragua encontré que, en las entrevistas
individuales con profesionales de la salud,
varios médicos reconocieron haber actuado
en forma violenta con sus parejas y varias
mujeres revelaron que habian sido victimas
de maltrato. Este estudio, efectuado en
Nicaragua por la Asociacién de Hombres
contra la Violencia, sefial6:

“Los trabajadores de salud —médicos, enfermeros,
higienistas— antes que profesionales son hombres.
Como tales, no escapan a la socializacion machista
inculcada a todos los hombres por su entorno.”
—Ministerio de Salud, Nicaragua, 2001

Transformar la cultura del silencio y la
complicidad que rodean a la VBG es por lo
tanto el desafio primordial que afronta todo
esfuerzo de influir en las politicas y
programas de salud.

ENFOQUE INTEGRAL DE LA OPS PARA
ABORDAR LA VIOLENCIA DESDE LA
PERSPECTIVA DE LA SALUD PUBLICA
Dada la carencia de experiencias
internacionales pertinentes para orientar

la integracion de la VBG en las politicas

y programas de salud, la OPS y las organizaciones
aliadas han elaborado un enfoque integral

en América Central, como se describio en

el capitulo tres. Utilizando los resultados de la
investigacion de la “Ruta Critica” como punto
de partida, se esta adaptando y aplicando este
enfoque en cada pais, integrado en el trabajo
de los grupos locales interesados, sobre la base
de una evaluacion minuciosa de las realidades
nacionales y locales.

En este sentido, en lugar de promover un
modelo universal para abordar la violencia
intrafamiliar y basada en el género, las
caracteristicas mas sobresalientes del enfoque
de la OPS han sido la flexibilidad y el respeto
por las experiencias locales. El proyecto ha
buscado fortalecer los procesos ya en marcha
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en cada pais y alentar la adopcién de un
conjunto basico de principios orientadores
mediante la colaboracion técnica, reuniones
internacionales e intercambios entre los paises.
Por ejemplo, el modelo de prevencion de la
violencia en Honduras se basa en el estableci-
miento de 13 Consejerias de la Familia (CF),
que son servicios de orientacion para las familias
situados en los centros regionales de salud de
todo el pais. Cada CF tiene por lo menos un
trabajador social y psicélogo y proporciona
orientacién individual y en grupo a las victimas
de la violencia, ademas de realizar actividades
de capacitacion y prevencion para los
trabajadores de salud y las promotoras de la
comunidad. El Departamento de Salud Mental
de la Secretaria de Salud de Honduras dirige
las CF. En contraste, la piedra angular del
modelo de prevencion de la violencia en
Nicaragua son las Comisarias de la Mujer y la
Ninez, dirigidas por la Policia Nacional. En
cada ciudad donde existe una Comisaria, los
servicios locales de salud participan en una red
de apoyo amplio de organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales.

A pesar de las diferencias nacionales,

el proyecto de la OPS ha patrocinado una
serie de actividades comunes en cada pais,
asi como conferencias internacionales e
intercambios entre los paises, con el fin de
estimular la coherencia a nivel subregional.

Esas actividades son:

+ la formulacion de politicas nacionales que
reconozcan la violencia como un problema
de salud publica y describan someramente
los principios basicos para atender a las victimas
de la violencia en un marco basado en los dere-
chos humanos y el género (véase el ejemplo del
enfoque de Costa Rica en los recuadros 5-1'y 5-3);

¥

la redaccion de normas y protocolos que
definan el tipo de atencién que se debe
ofrecer, quién debe ofrecerla y como, asi
como la definicion de mecanismos para

vigilar las actividades;

¥

la elaboracion de planes de capacitacion

del personal sobre el empleo de las normas;

¥

la creacién de grupos de apoyo para las

sobrevivientes de la violencia;

+ la promocién de la participacion de los
hombre en las actividades de prevencién

de la violencia;

¥

el establecimiento de un sistema de informacion

que permita el seguimiento de los informes

de casos de VBG a través de todo el sistema
de salud;

Las clinicas que ofrecen
atencion a las mujeres que
sufren maltrato, como esta en
Ecuador, pueden desempenar
la funcion crucial de reforzar
la autoestima y el valor de
sus usuarias para continuar
en su “Ruta Critica”,
simplemente al proporcionar
un entorno seguro donde las
mujeres puedan ser escuchadas,
tengan la certeza de que no
estan solas y no son
culpables, y reciban
orientacion sobre como
protegerse a si mismas.

Cortesia OPS/OMS-Ecuador
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+ la creacion de conciencia en la comunidad con

el fin de promover modos de vida no violentos, y

+ el establecimiento o el fortalecimiento
de redes comunitarias para coordinar los
servicios y las actividades de prevencion

de la violencia.

En cada pais del proyecto se seleccion6
inicialmente por lo menos una comunidad
para ensayar el enfoque integral. Durante la
segunda etapa del proyecto, mas de 150 comu-
nidades de toda la subregién adoptaron el
enfoque. En algunos paises ha sido posible
obtener otros recursos nacionales e internacio-
nales con el fin de ampliar el proyecto para
incluir mas zonas geograficas. En las secciones
siguientes se describen algunos de los princi-
pales logros y desafios encontrados por el
equipo de evaluacion del proyecto en relacion
con las politicas y normas para abordar la VBG.

POLITICAS DEL SECTOR DE LA SALUD
PARA ABORDAR LA VBG:

¢(CUAN IMPORTANTES SON?

Uno de los primeros objetivos del proyecto
de la OPS era alentar a los ministerios de
salud de los paises colaboradores a adoptar
politicas explicitas que abordaran la VBG.
En la actualidad, todos los paises cuentan con

LECCIONES APRENDIDAS
El establecimiento de una politica especi-
fica para el sector de la salud que
describa la funcién de los proveedores de
servicios al abordar la violencia es un paso
fundamental hacia la institucionalizacion
de los programas contra la violencia y la
creacion de conciencia en el personal.

No obstante, no es suficiente formular
politicas apropiadas sobre la violencia
para el sector de la salud: es igualmente
| importante difundirlas tanto como sea
| posible entre los trabajadores de salud y
la poblacion en general, de tal modo que
el sector de la salud pueda ser considerado
responsable de la ejecucidn de las politicas.

un tipo de declaracion politica nacional
concerniente a la violencia intrafamiliar o la
violencia contra las mujeres. En ciertos casos
se establecieron las politicas mediante decretos
ministeriales especificos (Nicaragua), y en otros
paises las reformas legislativas relacionadas
con la violencia sexual e intrafamiliar estipulan
la funcion del sector de la salud en la preven-
cion de la violencia. En El Salvador no habia
ninguna politica especifica de salud relacio-
nada con la VBG en el momento de la
evaluacién; en cambio, estaba incluida en la
politica especifica que orienta la atencion
integral a las familias. En Guatemala, la
violencia intrafamiliar se aborda en un
subprograma incorporado en el de salud mental.

Por lo comun, las politicas son bastante
generales y simplemente declaran que:

+ la violencia sexual y fisica contra las
mujeres y los nifios es un serio problema

de salud publica;

+ los servicios de salud deben prestar atencién

basica a las victimas de la violencia, y

+ los proveedores deben coordinarse con
otras instituciones estatales y
organizaciones no gubernamentales con el
fin de asegurar un enfoque integral de la
atencion a las victimas y en las actividades

de prevencion de la violencia.

Las politicas nacionales sobre la violencia
son instrumentos estratégicos potenciales
para estimular una mayor sensibilidad acerca
del problema en los proveedores de servicios
de salud y los directores de programas, y
para forjar una conciencia colectiva entre el
personal de que la violencia es un problema
importante de salud publica que debe ser
abordado por todos los proveedores. Sin
embargo, en muchos paises que cuentan con
politicas de salud relacionadas con la VBG,
las politicas no han sido ampliamente
divulgadas y existe todavia un gran
contingente de trabajadores de salud que no
las conocen.
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(CUALES LA UBICACION MAS ESTRATEGICA
DENTRO DEL SECTOR DE LA SALUD PARA
LOS PROGRAMAS CONTRA LA VBG?

La experiencia de los programas centroameri-
canos indica que la ubicacién del programa

de VBG dentro del sector de la salud puede
tener un profundo impacto en su aplicacion.
Desde una perspectiva de las politicas, es
estratégico que el programa esté ubicado en
un nivel de organizacion suficientemente alto
para que pueda influir en la planificacion
general y en las reformas del sector de la
salud. En Costa Rica, e inicialmente en
Nicaragua, los programas contra la VBG han
sido manejados por la Division de
Planificacion del Ministerio de Salud. Esta
ubicacion puede resultar estratégica para
llevar el perfil de la VBG al plano nacional y
estimular la coordinacién interprogramatica.
No obstante, como en general los departa-
mentos de planificacion no estan estrechamente
vinculados con los servicios hospitalarios y de
atencion primaria, puede ser mas dificil
integrar los servicios para la VBG a programas
que estan dentro de otras divisiones ministeriales,
como los programas de salud mental y de
salud reproductiva.

En la mayoria de los paises del proyecto,

los programas contra la VBG y la violencia
intrafamiliar estan ubicados dentro de los
programas nacionales de la salud de la mujer,
salud maternoinfantil o salud reproductiva
(Belice, El Salvador, Nicaragua y Panama) o
dentro de los programas de salud mental
(Guatemala y Honduras). Como la violencia
basada en el género afecta a muchos aspectos
diferentes de la vida de las mujeres, lo ideal es
que las intervenciones para prevenir la violencia
y mitigar el dafio que causa tengan una esfera
de accion tan amplia como sea posible. Por
ejemplo, la experiencia de la OPS indica que
la inclusién de los programas relacionados con
la VBG en los programas nacionales de salud
reproductiva puede facilitar la integracion de
los servicios relacionados con la VBG en los
servicios basicos de salud reproductiva, como
los de atencién prenatal y planificacion
familiar, ademas de permitir su expansién por
toda la red de atencion primaria de salud.
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LECCIONES APRENDIDAS
La ubicaciéon de la coordinacion de los
programas para la atencién a los casos de
violencia intrafamiliar o basada en el
| género en las areas de los servicios de
| salud de la mujer y de salud reproductiva

facilita la integraciéon transversal en
otros programas y servicios.

Por otra parte, la experiencia en Guatemala
ejemplifica los retos de abordar la VBG
cuando el programa esta ubicado dentro de
los servicios de salud mental. En un
momento, el programa contra la violencia
intrafamiliar en Guatemala estaba ubicado en
la division de salud maternoinfantil del
Ministerio de Salud Publica. A causa de una
reorganizacion ministerial, el programa fue
interrumpido y solo recientemente ha
resurgido dentro del Departamento de Salud
Mental. A pesar de los esfuerzos realizados
por esta divisién para reconstruir el
programa, algunas autoridades reconocen
que el cambio lo ha debilitado. “El de salud
mental es un programa virtual,” coment6 el
director de uno de los distritos de salud mas
grandes de Guatemala, que no tiene ni un
solo psic6logo. También en Honduras, donde
el tratamiento de la VBG es del ambito
exclusivo de las Consejerias de la Familia,

la integracion del programa que aborda

la VBG en los programas de salud
maternoinfantil y otros ha afrontado desafios
similares a causa de las restricciones
impuestas por la estructura institucional.

Por el contrario, existen servicios de salud
reproductiva, como los de planificacion
familiar y atencion prenatal, en todo el sistema
de salud, aun en los puestos de salud mas
pequefios. En general también se cuenta con
apoyo técnico y supervisién del programa

a nivel de distrito. En consecuencia, la
integracion de la atencion de la VBG en
forma transversal en programas de salud
reproductiva hace posible extender en forma
mas amplia los alcances del programa con
relativamente poca inversion adicional.
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DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

- La violencia intrafamiliar es un serio
problema que afecta la salud fisica,
psicolégica y sexual de las personas
que la sufren y la de su familia, y que
incluso puede conducir a la muerte.

- La violencia intrafamiliar es un crimen
que tiene repercusiones legales; en
consecuencia, debe tratarse de manera
oportuna y efectiva.

- La violencia intrafamiliar es una
responsabilidad de toda la sociedad
asi como un problema de salud publica
y de derechos humanos.

- La violencia es responsabilidad de quien la
comete, no de la victima.

- La violencia es un comportamiento
aprendido y, por consiguiente, puede ser
“des aprendido”.

- Nada justifica la violencia intrafamiliar.

Ministerio de Salud, Costa Rica

RECUADRO 5-1. PRINCIPIOS PARA ORIENTAR LA ATENCION A LAS SOBREVIVIENTES

- Las personas tienen derecho a vivir en
condiciones que permitan su desarrollo
integral y el respeto de sus derechos.
Todos los individuos, sin importar el sexo,
la edad, la religion, el nivel econémico,

la orientacion sexual, la nacionalidad y

las opiniones politicas, deben ser atendidos
cuando solicitan servicios por problemas
de violencia intrafamiliar.

Todos los individuos que sufren o han
sufrido violencia intrafamiliar tienen
derecho a servicios y recursos que
garanticen su seguridad personal y la
confidencialidad.

Todas las intervenciones deben ser
realizadas de tal modo que se respeten los
derechos de los individuos y se faculte a
estos para tomar sus propias decisiones.

Salud mental

Ventajas - Mayor respuesta institucional
en unidades con recursos
especializados

Desventajas - La escasez de recursos de salud

RECUADRO 5-2. DOS ESTRUCTURAS DE ORGANIZACION PARA UBICAR LOS
PROGRAMAS DE ATENCION A LAS VICTIMAS DE VBGY VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

Salud reproductiva

- Mayor coordinacién con
otros programas

- Posibilidad de proporcionar
atencion basica sin contar con
especialistas en salud mental

- Mas vinculos con servicios para
atender a mujeres en alto riesgo

- Un grado mas limitado de
respuesta (intervencion en las

mental en la mayoria de los paises
hace mas dificil aumentar las
actividades

- Es mas dificil la coordinacion con
otros programas

crisis, orientacion basica y envio
de las victimas a otros servicios)
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LECCIONES APRENDIDAS
La coordinacion interprogramatica es
esencial para que los programas contra
la violencia puedan ser integrados
transversalmente en programas clave de
” salud y para asegurar la sostenibilidad

de los programas contra la violencia.

Ademas, como existen servicios de salud
reproductiva en casi todas las instalaciones
de salud, no importa cuan modestas o
complejas sean, la integracion de la atencion
de la VBG en estos servicios basicos también
aumenta la calidad de la atencién en general
en estos programas. Por el contrario, los
servicios de salud mental por lo comin son
escasos y se los encuentra solo a nivel regional
o en clinicas especializadas para el envio de
pacientes y, por lo tanto, pueden responder
unicamente a una proporciéon pequena de las
mujeres que viven en la violencia.

LA COORDINACION
INTERPROGRAMATICA ES
FUNDAMENTAL

Dondequiera que esté situado el programa
de VBG, es esencial la coordinacion interna
entre programas clave de los ministerios de
salud involucrados en la prevencion de la
violencia (por ejemplo, los de salud mental,
salud reproductiva, planificacion, vigilancia
epidemiolégica, etc.).

Sin embargo, en la mayoria de los paises
estudiados, con excepcién de Costa Rica

y Panama, es débil la coordinacién
interprogramatica. Esto conduce a dificultades
en poner en practica normas contra la
violencia y a contradicciones en los enfoques
usados por los distintos programas dentro

del mismo ministerio. Por ejemplo, en algunos
ministerios cada divisién tiene un sistema
diferente para registrar la informacion sobre
la violencia, con el resultado de que los datos
reunidos en todo el ministerio no son
comparables entre si.

CON NORMAS O SIN ELLAS...

Las normas y protocolos que describen las
responsabilidades especificas y las tareas que
debe realizar el personal de salud en relacion
con la violencia son otro paso hacia lograr

la uniformidad y la sostenibilidad de estos
programas. Es importante que todas las
personas clave, como los proveedores de
servicios, los directores de programas de otras
divisiones ministeriales involucradas, otras
instituciones que se coordinan con los
servicios de salud (institutos de medicina
forense, la policia, etc.) y representantes de
ONG, participen en la elaboracién, validacion
y aplicacion de estas politicas de servicio con
el fin de asegurar que sean apropiadas y viables.

El Programa de la Mujer, la Salud y el Desarro-
llo de la OPS proporcioné cooperacion técnica
a cada uno de los paises del proyecto en la
elaboracién de normas y protocolos nacionales
para abordar la violencia. No obstante, en
algunos paises han pasado afios antes de que
las normas fueran aprobadas oficialmente. Hasta
el momento se han aprobado normas en Belice,
Costa Rica, Panama y, recientemente, en
Nicaragua, mientras que todavia esta pendiente
la aprobacion en El Salvador y Honduras.

En Guatemala, las pautas para abordar la
violencia intrafamiliar fueron incluidas en las
normas para la atencién a adolescentes y de
salud mental. Sin embargo, es algo limitado
el alcance de estas normas ya que no estan
incluidas en otros programas importantes,
como los de salud reproductiva.

LECCIONES APRENDIDAS
En general, el hecho de contar con normas y
protocolos aprobados oficialmente contribuye
aasegurar la calidad de la atencién y también
facilita la ampliacion de las experiencias piloto.

La aprobacién de normas y protocolos
garantiza la calidad de la atencién a las
victimas deVBG y violencia intrafamiliar en
los servicios de salud. Ademads, esas normas
y protocolos permiten la evaluacién de
los servicios.




50 >

LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES: RESPONDE EL SECTOR DE LA SALUD

COSTA RICA: ASPECTOS FUNDAMENTALES

con la violencia intrafamiliar son:

- proteger a las victimas de la violencia
intrafamiliar;

- fortalecer la capacidad del personal para
tomar decisiones y resolver problemas;

- contribuir a la sanacion de los efectos
de la violencia, y

- prevenir nuevas situaciones de violencia
en el futuro.

La atencion integral a la violencia
intrafamiliar debe incorporar las
siguientes caracteristicas:

- atencién de calidad, accesible, continua,
eficiente, eficaz, apropiada, confiable,
confidencial y segura, que garantice la
integridad individual de todas las personas
afectadas;

Ministerio de Salud, Costa Rica

Las metas de las intervenciones vinculadas

RECUADRO 5-3. EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL A LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR EN

atencion para las victimas de distintos
tipos de violencia, dentro y fuera de la
familia, asi como para los testigos de la
violencia;

énfasis en cambiar el ciclo de violencia;
mecanismos para el registro sistematico y
el analisis de la situacién de los individuos
y las familias afectados por la violencia
intrafamiliar, y

capacidad de lograr los componentes
anteriores dentro de un sistema de
vigilancia permanente local, regional y
nacional.

En los paises donde atin no han sido aprobadas
normas y protocolos, esto constituye un serio
obstaculo para la expansion y la sostenibilidad
de los programas contra la VBG. El programa
de la OPS preveia que las experiencias piloto
en cada pais servirian como un laboratorio
para la elaboracion de politicas y normas
nacionales y facilitarian extender el enfoque
a otras zonas geograficas. En los paises
donde las normas relacionadas con la VBG
han sido aprobadas pero no institucionalizadas,
el proyecto se ha visto forzado a continuar
capacitando al personal de salud y expandiendo
la atencion y los servicios a nuevas regiones
en ausencia de pautas oficiales. Los trabajadores
de salud consideran que esta es una restriccién
importante ya que implica que se deja la
atencion a sobrevivientes de la violencia a
discrecion del personal individual, sin el
beneficio de un protocolo claro que detalle
como se debe efectuar la deteccion, la
atencion y el envio de casos. Ademas, si no
hay protocolos, es mas dificil lograr
uniformidad en la calidad de la atencién o
evaluar el desempenio de los profesionales.

Otro reto que afrontan los proveedores de
servicios de salud es la elevada rotacién

de personal en el sector de la salud. Esto
significa que, aun cuando se haya realizado
la capacitacion en relacién con la VBG, el
personal nuevo tal vez carezca de la
experiencia y habilidades necesarias para
prestar servicios a las victimas de la violencia.
Sin esa capacitacion, se puede poner en
peligro la seguridad y la confidencialidad

de la atencion. La existencia de normas,
protocolos y supervision permanente ayudaria
a minimizar ese riesgo.

No obstante, en los procedimientos ordinarios
cotidianos de los centros y puestos de salud,
con o sin normas y protocolos, el personal de
salud ha atendido y continua atendiendo a
las victimas y sobrevivientes de la violencia
intrafamiliar. En muchos lugares han encontrado
soluciones creativas para superar las restricciones
causadas por la ausencia de normas, en
muchos casos motivados por su propio
compromiso personal y el simple deseo de
ayudar a otras personas.
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CAPACITACION DEL PERSONAL DE SALUD
Una de las estrategias fundamentales para
crear conciencia en el sector de la salud acerca
de la VBG es efectuar la sensibilizacion y la
capacitacion técnica del personal de salud en
todos los niveles.

El equipo de evaluacién encontr6 una gran
variacion en los distintos paises en cuanto a las
estrategias usadas para capacitar al personal.
Algunos capacitaban a todo el personal de
determinadas unidades de salud. La ventaja de
este método es que crea un entorno de mayor
apoyo para los problemas de VBG dentro del
centro y motiva a todo el personal, incluido el
administrativo, a colaborar en la identificacion de
personas que son victimas de la violencia. En
otros paises, la capacitacién ha sido mas
restringida, por ejemplo solo para el personal
de programas de salud mental o de salud de la
mujer. Si bien este enfoque puede generar una
mayor cobertura de la VBG por los centros de
salud en general, es mas dificil lograr un efecto
sobre la calidad de la atencién prestada a las
personas que viven con violencia cuando solo
se capacita a relativamente pocos miembros
del personal en cada centro. En Honduras, por
ejemplo, la capacitacion ha sido realizada
unicamente entre el personal de los centros de
salud donde estan situadas las Consejerias de
la Familia. El principal propésito de esta
capacitacion es estimular al personal a enviar
a los pacientes a los consejeros.

Dada la complejidad de la VBG y de la
atencion a sus victimas, hay que establecer
distintos niveles de capacitacion y aplicarlos
en forma estratégica. En este sentido, existe
cierta confusién con respecto a los términos
sensibilizacién, capacitacion y especializacién.
Como coment6 una médica de Nicaragua:

“... La sensibilizacion es la que nos permite llevar
al personal hasta el punto que pregunte ‘¢ Y qué
podemos hacer nosotros?’. Una vez que se llegue a
este punto, podemos empezar la capacitacién, para
saber como atender a las mujeres que sufren

violencia intrafamiliar.”

No hay duda de que la capacitacion extensa
del personal de salud apoyada por el
proyecto de la OPS ha dado como resultado
un considerable incremento de la
identificacion de casos, ya que el personal
confia mas en su capacidad de detectar la
violencia y ofrecer apoyo a las mujeres.

Ademas de la capacitacion general de los
proveedores de servicios, también es importante
incluir una capacitacion especializada, como
la orientada a los procedimientos de medicina
forense. Otro ejemplo es la capacitacién
efectuada por la OPS con el proyecto
SAREM en Nicaragua, patrocinado por el
Gobierno de Finlandia, para capacitar a los
psicologos y psiquiatras en los procedimientos
para tratar el abuso sexual de menores.

La capacitacion de instructores es importante
para asegurar la sostenibilidad, especialmente
en las areas de los ministerios de salud donde
es constante la rotacion de personal. Ademas
del personal de salud, en algunos casos
también han sido capacitadas como instructoras
consultoras de las ONG de mujeres.

El empleo de materiales de capacitacion ya
ensayados y eficaces es importante; hay
muchos disponibles en toda Ameérica Latina
y se los enumera al final de este libro en la
seccion de recursos relacionados con la VBG.
En Costa Rica, dentro del marco del PLANOVI
(véase el recuadro 4-1), se elabor6 un conjunto
de modulos, titulado Sentir, pensar y enfrentar
la violencia intrafamiliar, para capacitar al
personal en la identificacion y el apoyo a las
mujeres que viven con violencia. Se han
utilizado y adaptado estos médulos en otros
paises centroamericanos para capacitar al
personal de salud y de otros sectores. En
Guatemala y Pert se han preparado paquetes
innovadores de capacitaciéon que incorporan
una dindmica participativa adaptada a la
realidad de cada pais. En Nicaragua, muchos
centros regionales de salud han utilizado una
guia de capacitacion para el personal de salud
elaborada por la Red de Mujeres contra la
Violencia.
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Un aporte significativo en todos los paises
estudiados ha sido la ampliacion de la
cobertura de la capacitacion para incluir a
otros actores sociales: oficiales de policia,
jueces, representantes de grupos de mujeres y
maestros. Este ha sido un factor importante
para estimular la coordinacion intersectorial
del proyecto. Un ejemplo de esta labor es un
modulo sobre la violencia intrafamiliar y
basada en el género, aplicado en varias
escuelas de salud publica y de enfermeria en
gran parte de América Central.

También se han creado médulos educativos
sobre la violencia en las academias de policia
y las fuerzas armadas de algunos paises, con
el apoyo del Instituto Latinoamericano de las
Naciones Unidas para la Prevencion del Delito
y el Tratamiento del Delincuente (ILANUD).

Otro método innovador para intercambiar
experiencias y promover “mejores practicas”
es el aplicado en Esteli, Nicaragua. El centro
de salud y el comité contra la violencia han
creado alli un centro regional de capacitacion,
donde el personal de salud y los activistas
comunitarios de otras partes del pais pueden
participar en breves pasantias para recibir
capacitacion practica en la atencion a victimas
de la violencia intrafamiliar. Tal vez el aspecto

! LECCIONES APRENDIDAS
Es importante capacitar a todo el per-
sonal de salud en la deteccion de las
mujeres que sufren violencia y en la
atencién basica a esas mujeres. Esto crea
un entorno favorable para que las mujeres
puedan ser identificadas y enviadas para
recibir atencién por cualquier programa
dentro del centro de salud.

La capacitacién debe incluir analisis
de temas relacionados con la equidad
de género y debe proporcionar a los
participantes no solo informacion técnica
sino también la oportunidad de examinar
sSus propias experiencias y creencias.

mas valioso de esta experiencia sea que el
personal visitante pasa tiempo no solo en el
centro de salud sino también en la Comisaria
de la Mujer y la Nifiez y con las ONG
locales que abordan el problema de la
violencia. Como resultado, ademas de los
aspectos clinicos de la atencion a las victimas
de la violencia los participantes aprenden
c6mo organizar las redes comunitarias para
la prevencion. El proyecto ha obtenido
apoyo de otras fuentes, como el proyecto
PROSILALIS, patrocinado por el Gobierno
de Suecia, lo cual contribuye a la
sostenibilidad financiera de las redes locales.
Esta experiencia podria repetirse facilmente
en otras instalaciones de salud que tengan
unidades especializadas de atencién, como
las Consejerias de la Familia en Honduras o
la Policlinica de Barrio Lourdes en El Salvador.

Si bien en el proyecto de la OPS se ha hecho
hincapié en la sensibilizacién y la capacitacion,
las entrevistas con muchos integrantes del
personal de salud indicaron que la calidad de
la capacitacion era dispareja en los paises y
en diferentes zonas dentro del mismo pais.
En general habia acuerdo en que se
requerian mas esfuerzos para elaborar planes
estandarizados de capacitacion que pudieran
ser adaptados para el empleo en toda la
subregion centroamericana.

SISTEMAS DE INFORMACION Y

DE VIGILANCIA DE LA VIOLENCIA:

LO QUE NO SE REGISTRA NO EXISTE

La recopilacion de datos sobre la violencia
dentro del sector de la salud es fundamental
para demostrar que la violencia basada en el
género es una importante causa de morbilidad
y mortalidad. Ademas, la recoleccion de datos
proporciona conocimientos muy necesarios
sobre posibles factores de riesgo y de proteccion,
que a su vez permiten a los directores de los
programas mejorar la calidad de las intervenciones
y de las politicas. Como observé un capitan
de policia en Chinandega, Nicaragua:
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Trabajadoras de desarrollo
comunitario analizan problemas

de violencia intrafamiliar con escolares
en una aldea de Belice.
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“Con la atencién y los informes de la Comisaria
estamos demostrando que la inseguridad es mas

evidente en las casas y que ahi esta el problema.”

Al pasar los anos, el proyecto de la OPS ha
recalcado la necesidad de establecer sistemas
de registro de la violencia en los ministerios
de salud y otros sectores para vigilar y
orientar las intervenciones.

En todos los paises del proyecto existe el
compromiso de documentar los casos de
violencia, aun cuando subsisten muchos
desafios en cuanto a la forma de hacerlo.
Cada centro piloto de salud ha establecido
algin tipo de sistema de registro para efectuar
el seguimiento de los casos de violencia, pero
hay poca coherencia. Los formularios usados
para notificar los casos de violencia son
diferentes en los distintos paises y aun en
regiones diferentes de un mismo pais (en
particular en El Salvador y Nicaragua).

Los proveedores que atienden a las mujeres y
familias que viven con violencia estan
ansiosos de contar con un sistema de registro,
en parte con el propoésito de aumentar la
legitimidad de las actividades encaminadas a
abordar el problema y también para que esas
actividades puedan ser incluidas en la
evaluacion del desempefio del personal. Los
proveedores se sienten presionados, por una
parte, por el deseo de proporcionar atencion
de calidad y, por otra, por la necesidad de
alcanzar los objetivos de productividad exigidos
por los servicios de salud. Otra preocupacion
expresada fue la necesidad de asegurar que,

LECCIONES APRENDIDAS
Los sistemas de vigilancia de la
violencia deben reunir como minimo
informacion que identifique el tipo de
violencia (por ejemplo, fisica, sexual o
psicologica), el sexo y la edad de la
victima, asi como la edad y la relacién
del agresor con la victima.

una vez reunidos esos datos, también existan
sistemas para su analisis y utilizacion.

En El Salvador y Nicaragua, los trabajadores
de salud llenan formularios de registro y los
envian a oficinas regionales mas grandes,
donde por lo general quedan “atorados” y no
son remitidos a las oficinas nacionales de
informacion. En Honduras, los formularios
llenados por las Consejerias de la Familia se
envian directamente al Departamento
Nacional de Salud Mental. Como este sistema
no pasa por la oficina nacional de estadistica
de la Secretaria de Salud, los datos no son
incluidos en las estadisticas nacionales de los
servicios de salud ni en el sistema de
vigilancia epidemiologica.

Este es un problema generalizado que afecta
no solo a los programas relacionados con la
violencia sino también a otros programas de
salud, como los de control de la malaria o el
dengue. Si bien hay deficiencias generales en
el flujo de la informacion de salud, en el caso
de la violencia el problema parece ser
particularmente arduo.

Se han establecido sistemas nacionales de
vigilancia de la violencia en Belice y Panama,
donde se retne informacién uniforme en
varias instituciones (comisarias, institutos de
medicina forense, centros de salud y hospitales,
etc.) para ser analizada a nivel central. En el
momento de la evaluacion del proyecto de la
OPS, se habian elaborado propuestas para el
seguimiento de los casos de violencia en
Costa Rica, El Salvador y Nicaragua, pero
todavia no habian sido puestas en practica.
Un signo alentador de una mejor vigilancia
de la violencia es la creciente aceptacion de
la Décima Revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) por parte de los
estadigrafos. La CIE-10, actualmente en uso
en Belice, Costa Rica, Nicaragua y Panama,
permite agregar al sistema de seguimiento
codigos adicionales para lesiones y enfermedades,
que indiquen que la violencia fue una causa
contribuyente. No obstante, en El Salvador y
otros paises, en las estadisticas nacionales se
registran solo las causas basicas de las
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enfermedades y lesiones, de tal modo que,
aun cuando se usen los codigos de la CIE-10
para los casos de violencia, tal vez no siempre
aparezcan en los informes nacionales.

Un problema es que la informacion resultante
de los sistemas de vigilancia no es uniforme
en los diversos paises. Algunos paises
informan solo sobre el tipo de violencia sin
incluir informacién sobre la edad y el sexo
de la victima, o la relacion de esta con el
agresor. En otros casos se reinen enormes
cantidades de datos sobre las caracteristicas
de los hechos violentos, asi como sobre las
victimas y los agresores, pero la informacion
no es consolidada ni posteriormente utilizada.
En los casos en que se procesan los datos, a
menudo se los presenta en una forma que es
dificil de interpretar (por ejemplo, presentar
datos sobre el sexo o la edad de las victimas,
pero no ambos tipos de datos, o no hacer
distinciones entre las caracteristicas de las
victimas de abuso sexual infantil y las que
sufren violencia infligida por sus parejas).

Como resultado, a pesar de los numerosos
logros del proyecto de la OPS, actualmente
no es posible comparar las estadisticas de los
distintos paises de la subregion centroamericana.
En un seminario efectuado en 2001 con
representantes de los ministerios de salud de
las siete naciones, se lleg6 a la conclusion de
que era una prioridad urgente elaborar un
conjunto de variables e indicadores basicos
para todos los paises. Se considerd que los
datos que identifican el tipo de violencia
(fisica, sexual o psicolégica), el sexo y la edad
de la victima de la violencia, y la edad y la
relacion del agresor con la victima constituian
informacion basica que debe ser incluida en
todo sistema de registro.

Una preocupacion final del equipo de evaluacién
fue que, en todos los paises donde hay sistemas
de registro, la utilizacién de la informacién
parece ser limitada. Si bien se retnen datos y se
los envia a las autoridades regionales y nacionales,
hay poco analisis de la informacién o
retroalimentacion a los centros de salud para
los propésitos de la planificacion local.

SIN INTERVENCIONES APROPIADAS,

NO HAY NADA QUE REGISTRAR

Una deficiencia importante encontrada en
varios de los paises incluidos en la evaluacion
fue que a menudo se establecieron los sistemas
de informacion para el seguimiento de los
casos de violencia independientemente de las
normas y protocolos para su tratamiento, por
lo cual habia muy poca coordinacién entre
los dos procesos. En ocasiones, se crearon
sistemas complejos para registrar y analizar
las estadisticas concernientes a la violencia
aun antes de que se hubiera capacitado a los
proveedores de servicios para identificar y
tratar a las victimas de maltrato. No sorprende
entonces que virtualmente no se detectara
ningun caso de violencia. En estas circunstancias,
el establecimiento de sistemas de informacién
puede ser contraproducente porque da la
falsa impresion de que la violencia no es un
problema importante. Ademas, los expertos
han advertido que el personal no capacitado
puede causar un dafio adicional a las mujeres
al preguntar acerca de la violencia en forma
insensible o culpando a la victima.

“Poniendo en practica el sistema de vigilancia
identificamos la necesidad de contar con
protocolos especificos para la atencién de la
violencia intrafamiliar. De otra forma, no habria
informacion que registrar.”

—Ministerio de Salud Publica, Belice

SISTEMAS UNIFICADOS DE INFORMACION
Y NOTIFICACION OBLIGATORIA

En Belice, Guatemala y Panama se esta
elaborando un solo sistema de registro para
ser usado por los profesionales de todos los
sectores que entren en contacto con victimas
de la violencia, como los ministerios de
salud, los organismos de aplicacion de la ley,
el sistema judicial y las ONG. El sistema
también incluye los informes de los médicos
forenses. En Belice, el Ministerio de Salud
Publica es responsable de consolidar, procesar
y analizar los datos provenientes de esos
sectores y de informarlos después a los otros
ministerios pertinentes. En Panama, la
informacion es enviada al Instituto de

Medicina Legal.
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Los ninios son los miembros de la sociedad mads desprotegidos, en particular cuando se trata de la violencia

intrafamiliar. Este grupo de nifios hondurerios participa en una marcha para crear conciencia del problema.

El equipo de evaluacion descubri6 que la
diferencia entre llenar un formulario de
registro y preparar un informe legal sigue
siendo un aspecto complicado en muchos
casos. Lo ideal del propésito es recolectar
informacion estadistica, no poner en marcha
un caso penal. Sin embargo, en Panama y en
el sistema propuesto para Guatemala la
informacion es preparada para ir automaticamente
al sistema judicial, equiparando el llenado del
formulario de registro a la preparacion del
informe. En estos dos paises, por ley se exige
informar los casos de violencia a las
autoridades judiciales. En la mayoria de los
demas paises centroamericanos se exige

a los proveedores de servicios de salud
informar solo los casos de violencia sexual
contra menores de edad, pero no los casos
en que las victimas son personas adultas.

(AYUDA LA NOTIFICACION OBLIGATORIA
DE LOS CASOS DEVIOLENCIA A
PROTEGER A LAS MUJERES?

La notificacion obligatoria plantea un dilema
ético a los proveedores de servicios ya que
contradice los derechos de la paciente a la
confidencialidad y a decidir como afrontar
mejor su situacioén, que es uno de los
principios que orientan el enfoque integral.
En los lugares donde se exige la notificacion

Cortesia OPS/OMS-Honduras
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obligatoria, se pueden imponer multas al
personal de salud y otros funcionarios
publicos que no cumplan; no obstante, no
esta claro en qué otras formas se hara
cumplir esa obligacién y como se vigilara el
cumplimiento.

Los estudios efectuados en algunos estados
de los Estados Unidos de América que tienen
disposiciones concernientes a la notificacion
obligatoria indican que las mujeres son mas
reacias a revelar los hechos de violencia
cuando saben que esa informacion sera
transmitida a la policia. Asimismo, es menos
probable que los proveedores de servicios
pregunten acerca de la violencia si temen
verse atrapados en disputas legales. Esta
preocupacion fue expresada por proveedores
en paises con leyes que hacen obligatoria

la notificacion:

“Las victimas y las sobrevivientes temen que, sin
tener en cuenta sus deseos, los proveedores
informen el caso a las autoridades.”

—Proveedor de servicios, Guatemala

“Los proveedores son reacios a preguntar acerca
de la violencia o documentarla por temor a las
consecuencias juridicas del informe, por ejemplo,
verse envueltos en batallas judiciales o ser
testigos, o que sus vidas corran peligro por las
amenazas del agresor.”

—Funcionario del Ministerio de Salud, Panama

“A pesar de haber recibido la capacitacién sobre
cémo llenar el formato de VIF en las emergencias
del hospital, hay renuencia del personal médico
para llenar la ficha por temor a las repercusiones
legales.”

—NMeédica, Nicaragua

Muchos funcionarios de los ministerios de
salud y activistas defensoras de los derechos
de la mujer expresaron que creian que, para
fortalecer la capacidad del sector de la salud
de identificar y atender a las victimas de la
violencia, sera necesario reformar las leyes
concernientes a la notificacion obligatoria,
dondequiera que existan.
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Como se ha mostrado en este capitulo, la
elaboracion e instauracion de politicas
relacionadas con la VBG en el sector de la
salud, la capacitacion y sensibilizacién del
personal de salud y la creacion de sistemas
coherentes y uniformes de informacion y su
diseminacién que puedan ser compartidos
por otros sectores involucrados en problemas
vinculados con la violencia, son todas areas
en las que se han logrado notables mejoras
en los ultimos anos. No obstante, a pesar de
estos logros, resta superar considerables
desafios técnicos y humanos.

En el capitulo seis examinaremos mas a
fondo lo que sucede tras las puertas de la
clinica de salud del vecindario entre las
mujeres y los proveedores de los servicios,
y como las expectativas de cada uno acerca
del otro pueden influir en la eficiencia de la
atencion que reciben estas mujeres. ~>

LECCIONES APRENDIDAS
La informacién y los sistemas de
vigilancia son un componente esencial
del enfoque integral de la violencia
basada en el género y no deben
funcionar en forma independiente de los
servicios prestados. Para que funcione
el sistema de notificacion, antes de
ponerlo en practica es importante
elaborar normas y protocolos para la
deteccion y la atencion de las mujeres
afectadas, y capacitar a los proveedores
para que los utilicen en forma apropiada.
El personal no capacitado de hecho
puede causar un dafio a las mujeres al
preguntar sobre la violencia en forma
insensible o culpando a la victima.

Los sistemas de informacion tienen
validez solamente si se emplean los
datos con el fin de mejorar los servicios.
Reunir informacioén o realizar la deteccion
con el Unico propésito de recolectar
datos sin ofrecer ningtin servicio a cambio,
no solo representa un despilfarro de
recursos sino que también es poco ético.




Capitulo seis
¢Qué sucede en la clinica?

Durante la evaluacion del proyecto de la OPS, el equipo de investigadoras
encontré diferencias importantes en cuanto a la calidad y los tipos de servicios de
salud existentes en los distintos paises, e incluso en diferentes instalaciones de
salud dentro de las mismas comunidades piloto. Sin embargo, la mayoria de los
proveedores de servicios senal6 que en sus centros se realizaba alguna combinacion
de las actividades siguientes:
¢ DETECCION DEL MALTRATO, ya sea mediante preguntas efectuadas
como procedimiento ordinario o al sospechar que la mujer podria
ser victima de violencia;
¢ EVALUACION DE LOS RIESGOS, para determinar el riesgo inminente de
violencia para la mujer;
& ATENCION APROPIADA, incluido el tratamiento de lesiones, atencién
de las necesidades de salud reproductiva e intervencion en las crisis;
¢ DOCUMENTACION del hecho de violencia y sus consecuencias para la
salud en las historias clinicas o en formularios especiales de registro;
¢ ORIENTACION para proporcionar a las mujeres informacién basica
acerca de sus derechos legales y otras opciones y para ayudarles a
elaborar un plan de seguridad, etc.;
¢ ENVIO DE LAS VICTIMAS, para recibir servicios especializados dentro
del sistema de salud (atencion psicologica, medicina forense, etc.) o
en instituciones externas (policia, proteccién de la infancia,
tribunales, etc.), y
< CALENDARIO DE VISITAS DE SEGUIMIENTO, para proporcionar apoyo

continuo.

En este capitulo se describen los aspectos positivos y los retos que senalaron los
proveedores de servicios en sus actividades para integrar la atencién a las
sobrevivientes de la violencia (las mujeres que ya habian iniciado su “Ruta

Critica”) en los programas en curso.
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LA HISTORIA DE ROSITA
Con el fin de facilitar las conversaciones con
los proveedores y las usuarias acerca de
c6mo son tratadas en el centro de salud, el
equipo de evaluacion adapt6 una técnica de
historia incompleta, creada por la Fundacion
Mexicana de Planificacion Familiar
(MEXFAM) (Fawcett et al. 1999). En esta
historia, Rosita, la madre de dos nifios, es
maltratada por su esposo y se siente
desesperada por su situacion. La historia
concluye cuando Rosita va al centro de salud
para una consulta de rutina y la enfermera le
pregunta si alguna vez ha sido maltratada por
su esposo. El ejercicio se lleva a cabo en
grupo y se pide a los participantes que
imaginen como termina la historia, mediante
un analisis de las siguientes preguntas:
+ {Qué le dira Rosita a la enfermera cuando
le haga preguntas acerca de la violencia?
+ éCémo se sentira Rosita cuando le

pregunten acerca de la violencia?

v

éQué siente la enfermera cuando le hace

preguntas a Rosita sobre su vida familiar?

v

éQué le sucedera a Rosita si admite lo que

le pasa en su hogar?

v

éQué tipo de ayuda seria mas 1til para ella?

v

éCree usted que ella recibira este tipo de

ayuda en el centro de salud?

v

{Piensa usted que la situacion de Rosita es

frecuente en esta comunidad?
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Se utilizan estas preguntas para introducir
una discusion mas especifica del tipo y la
calidad de los servicios ofrecidos en el centro
de salud a las mujeres que estan en la misma
situacién que Rosita.

IDENTIFICACION DE LAS MUJERES

QUE VIVEN EN LA VIOLENCIA

Los enfoques que utilizan los proveedores de
servicios para identificar a las mujeres
victimas de violencia varian considerablemente
en los distintos paises centroamericanos estu-
diados e, incluso, en diferentes clinicas dentro
de un mismo pais. Los diversos enfoques
pueden describirse de la siguiente manera:

> no hacer ninguna pregunta directa para
detectar la violencia. La mayoria de los
proveedores de servicios en Guatemala no
preguntaban directamente a las mujeres
acerca de la violencia, aun cuando hubiera
signos de maltrato, pero, si las mujeres
revelaban la violencia por si solas, los
proveedores trataban de ofrecer apoyo. En
Guatemala, las normas concernientes a la
VBG son parte del programa nacional de
salud mental y no existe una politica oficial
para la deteccion, de tal modo que la
identificacion de los casos de violencia
queda en gran medida a discrecion de cada
proveedor. La experiencia internacional ha
demostrado que esta no es en general una
estrategia eficaz para identificar a las

sobrevivientes de la violencia.

2

la deteccién universal se refiere a una
politica de preguntar a todas las mujeres
acerca de la violencia en cada programa y
en cada consulta. En Costa Rica, el Minis-
terio de Salud y la Caja Costarricense del
Seguro Social han propuesto en sus normas
concernientes a la VBG poner en practica
la deteccion universal. Este sistema es el
que tiene mas largo alcance; no obstante, es
también el mas costoso y dificil de aplicar,
en particular en entornos donde son escasos

los recursos.
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+ hacer preguntas siempre que se sospeche
que existe violencia. Esta estrategia se
utilizaba a menudo en El Salvador y
Honduras. Puede ser un procedimiento
eficaz en funcién del costo para identificar
a las mujeres victimas de violencia, pero
solo si el personal esta bien capacitado

y motivado.

¥

integrar la deteccién y los servicios
vinculados con la VBG en programas
“centinelas”. Esto implica efectuar la
deteccion como procedimiento de rutina en
ciertos servicios prioritarios donde hay
mayores posibilidades de identificar a
mujeres maltratadas (por ejemplo, en los
servicios de urgencia o los programas de
salud mental), o en aquellos donde es mas
probable que la identificacion de casos de
violencia mejore la calidad general de los
servicios (por ejemplo, en los de atencion
prenatal, control de ITS, planificacion
familiar, etc.). Esta estrategia fue adoptada
en las normas vinculadas con la VBG en
Nicaragua; sin embargo, atun no ha sido

implementada plenamente.

Como estos programas vinculados con la
VBG son relativamente nuevos, tal vez

LECCIONES APRENDIDAS
No es suficiente simplemente esperar que
las mujeres revelen por si solas la violencia.
La experiencia ha demostrado que muchas
mujeres estan dispuestas a hablar acerca
de laviolencia, pero por lo general es necesario
que el personal de salud tome la iniciativa y
empiece la conversacion.

Se puede efectuar la deteccién de la
violencia en cualquier area de los servicios
de salud. Los requisitos mas importantes
para un programa eficaz de deteccion son la
privacidad, la existencia de personal
capacitado y comprensivo, y la capacidad de
escuchar y ofrecer alguna orientacion basica.

todavia sea muy temprano para evaluar cuales
son los métodos mas exitosos para identificar a
las mujeres que viven en la violencia. Sin
embargo, parece evidente que es menos
probable que las dos primeras opciones sean
tan eficaces como las dos dltimas. La experiencia
ha demostrado que los programas sin una
politica de deteccion identifican solo a una
parte de las mujeres que necesitan atencién.
Por otra parte, no es viable aplicar la deteccion
universal en la mayoria de los servicios de
salud centroamericanos, dada la escasez de
profesionales capacitados y las presiones de
tiempo que afectan al personal de salud.

No obstante, una estrategia combinada de
deteccion de todas las mujeres con signos de
maltrato en todos los programas y la deteccion
como procedimiento de rutina aplicado a todas
las mujeres en ciertos programas “centinelas”
puede ser una solucién intermedia eficaz. Este
enfoque permitiria a los proveedores de
servicios optimizar los recursos al dirigirlos a
las mujeres que corren el mayor riesgo de
maltrato. Ademas, la integracion de la deteccion
y la atencion a las sobrevivientes de la violencia
en los programas de salud reproductiva y de
salud mental podria contribuir también a
aumentar la calidad de la atencion en esos
programas.

“LAS MUJERES ESTAN ESPERANDO

EL MOMENTO EN QUE ALGUIEN LES
TOQUE LA PUERTA..."”

Resultados de un ejercicio de

deteccion de la violencia

Hasta el momento, la mayoria de las
experiencias de detecciéon se han realizado en
Canada, Estados Unidos y Europa, donde en
general las condiciones son muy diferentes de
las de los servicios de salud en los entornos
con recursos escasos. Con el fin de estimar la
viabilidad de introducir una politica de
deteccion de la violencia, la OPS llevo a cabo
un estudio en cuatro paises centroamericanos
entre 1999 y 2000. El propésito del estudio
era determinar la aceptabilidad de la
deteccion como procedimiento de rutina entre
los trabajadores de salud y las usuarias, y
establecer si el empleo de un procedimiento
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RECUADRO 6-1. TIPOS DETRASTORNOS
QUE LLEVAN A LOS PROVEEDORES A
SOSPECHAR LA VIOLENCIA

- Ansiedad

- Alergias

- Gastritis

- Colitis

- Jaquecas

- Moretones y contusiones o lesiones
sin explicacion

- Presién arterial elevada

- Problemas de aprendizaje en los nifios

- Infecciones de transmision sexual

- Interrupcién de las visitas al
consultorio médico

Declaraciones hechas por personal de salud y
usuarias de los servicios en El Salvador

de deteccion aumentaria la identificacion de
los casos de violencia. En cada sitio, todo el
personal, incluido el administrativo, fue
sensibilizado acerca de la VBG. Se capacit6 a
los proveedores de servicios en el empleo de
un instrumento de deteccién, constituido por
tres preguntas acerca de experiencias
recientes con violencia fisica o psicologica
infligida por su pareja. Durante un periodo de
uno a tres meses, el personal utilizo el
procedimiento para interrogar a todas las
mujeres de entre 15 y 44 anos de edad que
venian al centro de salud por cualquier razén.
En promedio, tomaba unos tres minutos
hacer las preguntas. Las entrevistas
posteriores con los trabajadores de salud y las
mujeres atendidas indicaron que ambos
grupos se sentian comodos con las preguntas.

El estudio descubri6 que entre 12% y 54% de
todas las mujeres revelaron que habian
sufrido recientemente violencia fisica o
psicolégica infligida por su pareja. Los
servicios de salud reproductiva por lo general
identificaron la proporcién mas alta de casos.
Sorprendentemente, la cantidad de mujeres
maltratadas identificadas vari6 en forma
considerable en los distintos centros de salud,
a veces aun en aquellos que estaban dentro
de las mismas comunidades.
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Es probable que la variacion en estas tasas
obedezca a una serie de factores. Las investiga-
ciones internacionales han mostrado que la
disposicién de las mujeres a revelar el maltrato
depende de muchos factores que estan mas
alla de la redaccion especifica de las preguntas.
Por ejemplo, la habilidad e interés del personal
que hace las preguntas, el grado de conciencia
en la poblacion en general, la existencia de ser-
vicios para enviar a las mujeres y el hecho de
que el interrogatorio se realice en privado son
todos factores que pueden influir en la revela-
cién. Algunos estudios han encontrado que puede
ser necesario preguntar a las mujeres acerca de
la violencia en mas de una ocasién, antes de
que puedan hablar del problema con tranquilidad.
Las conversaciones con proveedores de servicios
en Barrio Lourdes, El Salvador, acerca de la
experiencia de deteccion confirmaron esta idea:

“A veces nos toc6 hacer la pregunta en dos ocasio-
nes, tal vez en la primera [la mujer] cae como en un

choque, pero en la segunda entra en confianza.”

“La reaccion de la mujer depende de la confianza
que le demos. Cuando uno comienza a hacer esto,
se siente feo, pero ya no. Lo importante es
escucharle a ella, y no escribir al mismo tiempo,

sino prestar atencién para no perderla.”

RECUADRO 6-2. INSTRUMENTO !JTILIZADO

POR LA IPPF PARA LA DETECCION DE LA VBG

- ¢ Se ha sentido alguna vez dafiada emocional
o psicolégicamente por parte de su pareja o
alguna persona importante para usted?

- ¢(Alguna vez su pareja o alguien
importante para usted le ha hecho un
dafio fisico?

- ¢En algin momento de su vida se ha
sentido forzada a tener contacto o
relaciones sexuales?

- Cuando usted era nifia, ¢recuerda haber
sido tocada de una manera inapropiada
por alguien?

- ¢ Se siente segura volviendo hoy a su casa?

(Se puede ver todo el instrumento en
el sitio de la IPPF www.ippfwhr.org.)
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La mayoria de los proveedores de servicios
que participaron en el ejercicio de deteccion
encontraron que era una experiencia reveladora.
Les mostro el grado en que la violencia puede
contribuir a la enfermedad de una mujer,

aun cuando ella tal vez no la mencione como
proposito de su visita. Esta comprension ha
modificado la forma en que muchos
trabajadores de salud perciben su trabajo.

Por ejemplo, una fisioterapeuta de la clinica de
Barrio Lourdes en El Salvador explico:

“Yo atendia a mujeres con espasmos musculares y
nunca preguntaba. Después comencé a darme
cuenta que muchos casos eran por violencia.”

Una psicologa de la misma clinica agreg6:

“Los libros me dicen como abordar la depresién,
pero ahora hemos comenzado a cambiar los
diagndsticos. Vemos que es cierto que ella tiene
depresion, pero es secundaria al problema de

violencia intrafamiliar. Esto nos da otra estrategia.”

I LECCIONES APRENDIDAS

Estimular al personal de salud a que
incorporen medidas de deteccion de la
VBG en su practica de rutina puede ser
un ejercicio excelente para despertar la
conciencia general y ayudar al personal
a adquirir mas confianza al tratar casos
de violencia. Idealmente, el instrumento
de deteccién debe incluir preguntas
sobre la violencia fisica, psicoldgica y
sexual y abarcar las experiencias producidas
en cualquier momento de la vida de la
usuaria, ademas de las experiencias mas
recientes. En las clinicas de atencion
prenatal, el instrumento de deteccion
también debe incluir preguntas acerca de
la violencia durante el embarazo actual.

Una vez completado el ejercicio, es
importante poner en practica y vigilar
una politica permanente para la deteccién
y la atencién con el fin de mantener los
logros del ejercicio inicial.

LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES: RESPONDE EL SECTOR DE LA SALUD

Un segundo conocimiento valioso resultante
del ejercicio de deteccion fue que, contraria-
mente a las expectativas iniciales, las mujeres
no solo estaban dispuestas a hablar de sus
experiencias sino que a menudo se sentian
profundamente agradecidas por la oportunidad
de contar sus historias.

“Las mujeres estan esperando el momento en que
alguien les toque la puerta; algunas han estado
esperando por afos... Estan agradecidas por la
oportunidad para descargar.”

—Enfermera, El Salvador

Por tltimo, la experiencia demostré la
importancia de involucrar a todo el personal
en la capacitacion relacionada con la VBG.
En un centro de salud de El Salvador, el
director médico observé que inicialmente
habia sido escéptico acerca del ejercicio de
deteccion, ya que nunca antes habia atendido
en una consulta médica a una mujer que
revelara casos de violencia. Después de
participar en el ejercicio, comenz6 a
entusiasmarse: “Me obligué a estar mas alerta
acerca de posibles casos [de violencia] y me di
cuenta de que no era tan dificil como habia
pensado”. Este médico ahora no solo pregunta
habitualmente a sus pacientes acerca de episodios
de violencia sino que también obtuvo fondos
del Ministerio de Salud Publica para construir
un espacio adicional en el centro de salud
para que las mujeres pudieran hablar con las
consejeras en privado. En el recuadro 6-3

se ilustran varias técnicas informales de
deteccion utilizadas por los trabajadores de
salud en diversos programas de salud.

Muchos otros programas también han
encontrado que el empleo ordinario de un
breve procedimiento de deteccion puede
aumentar considerablemente las tasas de
identificacion de casos de violencia
(McFarlane et al. 1991; Feldhaus et al. 1997).
La IPPF ha realizado un programa en tres
filiales latinoamericanas (Perd, Republica
Dominicana y Venezuela) para integrar
servicios de atencion a la VBG en los
programas existentes de salud reproductiva.
Los proveedores encontraron que, con la
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RECUADRO 6-3. FORMAS INDIRECTAS DE INICIAR UNA CONVERSACION
ACERCA DE LA VIOLENCIA

En las clinicas de planificacion familiar

- Preguntamos si el marido esta de acuerdo con la planificacion familiar. Si dice
que no, uno ya sabe que hay problemas.

- En la consulta, pregunto qué piensa ella de la planificacién familiar y qué
pasaria si él se diera cuenta. Yo le hago ver que ella es duefa de su cuerpo
aunque él no quiera.

- Por los celos y el control de los maridos uno se de cuenta [de la violencia]. Por
ejemplo, a veces [las mujeres] dicen que no planifican “porque él no quiere que
nadie me vea.”

En los programas de prevencion del cancer
- A veces en citologia veo laceraciones, mujeres mayores con resequedad y hema-
tomas por el sexo forzado.
- Cuando veo golpes pregunto: “¢Qué pasé aqui?” Y las mujeres se ponen a llorar,
dicen que no vienen a sus controles porque sus maridos les mantienen bajo llave.

En los programas de desarrollo infantil
- No hay que preguntar directamente porque [las mujeres] se asustan. Pregunto:
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para hablar con la mama.

“¢Hay problemas en la casa? ;Cémo se lleva el padre con los nifios? ;Cémo se
llevan los nifios entre si?” A veces el nifio no tiene nada, pero lo uso como anzuelo

Durante las consultas dermatolégicas
- Después de varias consultas por problemas crénicos de alergia en las manos,
le pregunté si tenia problemas en la casa y ahi se solté a llorar.

Declaraciones hechas por trabajadores de salud en El Salvador

introducciéon de un instrumento de deteccién
constituido por cinco preguntas, y su
incorporacion en la preparacion de la historia
clinica de todas las pacientes nuevas, la
identificacion de las mujeres que habian
sufrido VBG aument6 a 38% del total de
pacientes nuevas, en comparacién con solo
7% de victimas detectadas cuando los
proveedores hacian preguntas segin su propio
criterio (Guedes et al. 2002).

En las comunidades del proyecto de la OPS,
la experiencia de deteccion dio al personal
confianza en sus propias habilidades y lo
motivé a continuar haciendo las preguntas

acerca de la violencia. Sin embargo, el ejercicio
por si solo no bast6 para modificar el compor-
tamiento de los proveedores de servicios. En
los centros donde no se pusieron en practica ni
se vigilaron politicas nuevas sobre la deteccion
y la atencién con un liderazgo enérgico y
sostenido, con el tiempo se perdi6 parte del
impulso. En estos centros el personal admitio
que ya no hacia preguntas a las mujeres acerca
de la violencia como un procedimiento de
rutina. Se obtuvieron resultados similares en un
estudio de un servicio de urgencias
estadounidense donde se habian instaurado
con gran éxito protocolos de deteccion. No
obstante, unos anos después las cifras de la
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deteccion habian retrocedido a los niveles
iniciales a causa de la falta de vigilancia y
apoyo para el personal (McLeer et al. 1989).
Estas experiencias subrayan la importancia de
utilizar un enfoque “de sistemas” para integrar
el problema de la violencia en los programas
de salud, que incluya politicas institucionales y
protocolos para identificar y tratar a las victimas.

S1 DICE QUE Si, ;QUE HAGO?

Una preocupacion expresada con frecuencia
es que se hace demasiado hincapié en la
deteccion de la VBG como un fin en si
misma, sin tomar suficientemente en cuenta
cuales deberian ser los siguientes pasos.
Algunos criticos incluso ponen en duda que
sea ético hacer preguntas para detectar la
violencia cuando no existe un programa ni
servicios a los cuales se pueda enviar a las
mujeres cuando revelan que son victimas de
la violencia (Garcia-Moreno 2002). Esta
preocupacion es expresada por trabajadores
de salud que temen que, si una paciente
revela que es victima de maltrato, se abrira
una “caja de Pandora” de problemas a los
cuales no sabran como responder (Sugg e
Inui 1992). Esto despierta particular
inquietud cuando se trata de entornos con
escasos recursos, donde tal vez no existan o
sean muy pocos los sitios a los cuales se
pueda enviar a las mujeres victimas de
maltrato. Otros criticos argumentan que
hacer preguntas acerca de la violencia es en
si una intervencioén, ya que indica a las
mujeres que la violencia es inaceptable y que
puede afectar su salud. Uno de los primeros

LECCIONES APRENDIDAS
No es necesario contar con personal
especializado en salud mental para
proporcionar atencién de calidad a las
victimas de la violencia.

Lo esencial es motivar y capacitar al
personal y organizar servicios de tal

| modo que las mujeres que necesitan
apoyo reciban tratamiento con calidad
humanitaria 'y en forma oportuna.

objetivos de esta evaluacién era conocer cuales
consideraban los proveedores y las mujeres
que eran los aspectos positivos mas
importantes del programa contra la VBG y
cuales eran sus debilidades mas ostensibles.

En cada pais habia por lo menos un centro de
salud piloto que contaba con uno o mas
especialistas (trabajadores sociales, psic6logos
o psiquiatras) que habifan sido capacitados
para trabajar con las sobrevivientes del maltrato.
En Honduras, las mujeres identificadas como
sobrevivientes del maltrato son enviadas
directamente a las Consejerias de la Familia
(C¥), que han sido establecidas en cada uno
de los 13 distritos de salud del pais. Las mujeres
reciben orientacion individual o en grupo en
la CF vy, si es necesario, pueden ser enviadas a
la policia, el departamento de proteccion de la
infancia o la comisién de derechos humanos
para recibir otra ayuda. Algunas de las usuarias
de las CF entrevistadas habian recibido
tratamiento individual durante mas de un afio
y expresaron gran satisfaccion con el apoyo
prestado. No obstante, este modelo de atencion
no es viable ni eficaz en funcion del costo en
muchos entornos de recursos limitados, donde
son escasos 0 no existen servicios de orientacion
de este tipo.

Una estrategia opcional que ha funcionado
bien en estos entornos es designar a uno o
mas miembros del personal como consejeras
en relaciéon con la VBG. Por ejemplo, en el
centro de salud de Chintic, El Salvador,
cuatro enfermeras fueron capacitadas para
intervenir en las crisis y proporcionar
orientacion basica. En cada turno, la enfermera
supervisora se asegura de que haya por lo
menos una consejera capacitada. Esta estrategia
garantiza que los proveedores tendran recursos
de refuerzo siempre que identifiquen a una
mujer que necesita ayuda. Ademas, el centro
ha establecido la atencion prioritaria a las
sobrevivientes de violencia, de tal modo que
puedan recibir tratamiento de inmediato sin
tener que esperar. Para asegurar la privacidad,
algunos centros, como el de Chintic en El
Salvador y el centro de salud de Esteli, Nicaragua,
han asignado habitaciones especiales que
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Grupos de apoyo a las mujeres y de
ayuda mutua, como este en El Salvador,
brindan la oportunidad para que las
participantes se ayuden entre s y
comprendan que otros se preocupan por
ellas y que no son las tinicas que sufren
la violencia. Los vinculos de solidaridad
que se forman pueden facultar a las
mujeres para que cambien la situacion y
pongan fin a la violencia en sus vidas.
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pueden ser usadas para las sesiones de orien-
tacion. En otros casos, se utilizan oficinas
administrativas con el fin de garantizar la
privacidad.

Este enfoque proporciona apoyo basico eficaz a
las mujeres en ausencia de servicios especializados.
Es mas probable que los proveedores efectien
interrogatorios para detectar la violencia cuando
saben que cuentan con apoyo. Las consejeras
pueden efectuar intervenciones primarias en las
crisis y proporcionar orientacion, asi como
informacion basica sobre las leyes y servicios
existentes y sobre como elaborar un plan de
seguridad. Cuando se cuenta con otros servicios
en la comunidad, como los centros para las
mujeres, las consejeras envian a las victimas a
estos centros y a menudo coordinan la atencion
con ellos.

Una limitacion senalada en este enfoque es la
falta de capacidad para efectuar el seguimiento
de casos. Como explicé una enfermera del
centro de salud de Chintuc, a veces, cuando los
miembros del personal de salud estan
particularmente preocupados por una mujer,
idean mecanismos creativos que les permiten
vigilar de otra manera su situacién:

“A veces visitamos su hogar, pero disfrazados de

otras actividades, como la vacunacion.”

Por desgracia, la mayoria de los proveedores
de servicios indicaron sin embargo que
disponian de poco tiempo o recursos para
actividades de seguimiento y reconocieron
que no es raro que pierdan el rastro de las
mujeres que dejan de concurrir a la clinica, o
simplemente nunca regresan después de la
visita inicial. En la Policlinica de Barrio Lourdes,
El Salvador, que se especializa en la prestacion
de servicios de salud mental a la comunidad,
se utiliza un enfoque basico de atencion. Todo
el personal fue sensibilizado con respecto a la
VBG y capacitado para efectuar la deteccién
cada vez que hubo sospechas de maltrato.
Ademas, varios profesionales recibieron
capacitacion adicional para proporcionar
apoyo psicologico y facilitar el establecimiento
de grupos de apoyo para las sobrevivientes.

LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES: RESPONDE EL SECTOR DE LA SALUD

Como resultado de los estrechos vinculos del
centro con la comunidad en general, ha tenido
éxito en efectuar el seguimiento a largo plazo
y proporcionar apoyo a las mujeres, incluida
la atencion psicologica individual y el estable-
cimiento de grupos de apoyo. Las asesoras
sobre la VBG provienen de una serie de
disciplinas, como la fisioterapia, la educacion
especial y la enfermeria. La psicologa del
centro se encarga de la supervision y ofrece
asesoramiento y apoyo a las asesoras, ademas
de recibir a las mujeres que les envian en los
casos que requieren atencion especializada.

Cuando se les pregunt6 qué tipo de perfil
profesional pensaban que era mas adecuado
para un consejero sobre VBG, los miembros
del personal en Barrio Lourdes senalaron casi
unanimemente que la profesion y el sexo de la
persona eran menos importantes que la motivacion
personal, y esto explica por qué sus propias
consejeras tenian antecedentes tan diversos.

ESCUCHAR ES FUNDAMENTAL

“Yo le digo, si quiere llorar, que llore; si quiere
hablar, también... Cuando se calme, le ayudamos
a pensar qué va a hacer, qué opciones tiene.”
—Enfermera, El Salvador

Cuando una mujer decide contarle al proveedor
de servicios acerca de la violencia que sufre es
probable que sea la primera vez que ha
revelado su situacion a alguien, incluso a su
propia familia. En consecuencia, los proveedores
de servicios tienen la enorme responsabilidad
de asegurar que, por lo menos, las mujeres
sean tratadas con respeto y compasion y que
ellos no contribuyen a “revictimizar” a las
mujeres con su indiferencia o haciéndolas
sentir que son culpables de su situacion. (En el
recuadro 6-4, se presenta mas informacion
acerca de como los proveedores pueden ayudar
a las mujeres victimas de violencia.) Los
trabajadores de salud destacaron la importancia
de escuchar y dejar que las mujeres cuenten
sus historias sin apremiarlas. Un médico
salvadoreno, que reconocié que se impacientaba
cuando una paciente comenzaba a llorar en su
consultorio, confesé que, después de la
capacitacion, cambi6 su actitud:
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“Ahora le dejo que saque hasta la ultima lagrima
porque sé que eso le ayuda. La refiero después,

pero ya va descargada.”

Los proveedores pensaban que lo que mas
necesitaban las mujeres era la oportunidad de
hablar, sin temor a ser juzgadas.

“Ellas, con solo que las escuchen, se quitan un
gran peso, ya estamos haciendo bastante.”
—Enfermera, El Salvador

“Me gusta hacerla reir, pues también es
importante a veces ver lo positivo. No estoy
contenta hasta que salga sonriéndose.”
—NMeédica, El Salvador

“Tal vez vienen, no con la necesidad de que les
resolvamos sus problemas sino para que les
escuchemos... su esperanza es recibir un consejo.”
—Meédico, El Salvador

Ademas de escuchar a las mujeres, los
proveedores de servicios pueden ayudarles a
estimar si ellas o sus hijos corren un peligro
inmediato. Existen varios instrumentos que se
han usado a nivel internacional para este
proposito, como el interrogatorio para evaluar
el peligro (Campbell 1995). En el programa de
la IPPF se pregunta a todas las mujeres: “iSe
siente segura volviendo hoy a su casa?”
(Guedes et al. 2002). Segtn lo que respondan,
los proveedores pueden ayudarles a examinar
opciones y a elaborar un plan de seguridad
para protegerse a si mismas y a sus familias en
el futuro (en el recuadro 6-6 se presenta un
ejemplo de cémo elaborar un plan de
seguridad).

Como indica el siguiente relato de una enfermera
guatemalteca, los proveedores tal vez tengan
una sola oportunidad de intervenir:

“Me toco una mujer que vino por un dolor de
cabeza. Cuando le pregunté, resulté que su
marido habia pasado tres dias afilando su
machete, diciendo que la iba a matar. Ella pasé
todo ese tiempo pensando en donde le iba a dar
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primero. Tuvimos que elaborar un plan de
seguridad con ella ahi nomas, porque dijo que no

podria venir otra vez.”

Otra leccion senalada por muchos
proveedores es que es imposible prestar
atencion de calidad, en particular en el caso
de los servicios de salud reproductiva, a
menos que se tengan en cuenta las
necesidades especificas de las mujeres
victimas de violencia. Por ejemplo, una
enfermera de El Salvador explic6 cuan
importante es saber si una mujer sufre
violencia antes de asesorarla acerca de
meétodos de planificacion familiar, ya que
muchas mujeres maltratadas no pueden usar
anticonceptivos para evitar embarazos no
deseados sin la autorizacion de sus esposos:

“Tratamos de ayudarla a planificar, pero tenemos
un problema porque no tenemos la inyeccién
mensual, que es la Unica forma de planificacién
escondida. Si la mujer usa el DIU, lo puede sentir
su marido, y con las pastillas, las puede
encontrar. Con la inyeccion de tres meses no le
viene lareglay él se puede poner sospechoso. A
veces les decimos que guarden las pastillas con

una amiga para que él no se dé cuenta.”

Tanto los proveedores de servicios como las
mujeres estuvieron de acuerdo en que los
mensajes mas ttiles que los proveedores
pueden dar a las sobrevivientes de la
violencia es que la violencia esta mal y que
ellas no tienen la culpa.

“Yo le digo, ‘Eso que a usted le pasa tiene un
nombre y apellido, es violencia intrafamiliar’.
Después le doy un folleto y le pido que venga
cuando esté convencida de que necesita ayuda.”
—Enfermera, El Salvador

“Muchas veces se sienten culpables. Yo les digo
que ese hecho no justifica [el maltrato]... Trato de
orientarles que la violencia no es normal, que
tienen derechos.”

—Enfermera, El Salvador
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RECUADRO 6-4. ;COMO PUEDEN LOS TRABAJADORES DE SALUD APOYAR

MEJOR A LAS MUJERES MALTRATADAS?

Los trabajadores de salud a menudo
sienten que pueden hacer muy poco
cuando una mujer revela el maltrato. Sin
embargo, lo que dicen y hacen los
proveedores de servicios puede influir de
manera importante en el curso de accién
que adopte la mujer (McCauley et al. 1998;
Gerbert et al. 1999). El hecho de hacer
preguntas acerca de la violencia permite a
las mujeres saber que los proveedores
consideran que la violencia es un
importante problema médico y no es culpa
de la paciente. Como dijo una mujer
latinoamericana: “El doctor me ayudé a
sentirme mejor al decir que yo no merecia
ese trato y me ayudé a hacer un plan para
abandonar la casa la proxima vez que mi
esposo volviera borracho” (Sagot 2000).

Las mujeres en Estados Unidos también
destacan el poder de validacién y sefialan
que les da “alivio” y “consuelo”, “sembro
una semilla” y “puso en marcha el
mecanismo” que cambiaria la percepcién de
su propia situacion (Gerbert et al. 1999).
En la “rueda de empoderamiento” usada
en la capacitacion para la prevencion de la
violencia (véase el recuadro 6-5), se
describen algunas de las formas en que
los trabajadores de salud pueden
promover la sanacién de las mujeres
victimas de violencia.

Aun cuando una mujer maltratada no
revele la violencia en la primera visita,
preguntarle acerca de eso muestra que el
clinico se preocupa y esto tal vez la
aliente a hablar sobre el problema en una
visita posterior. Si bien los trabajadores
de salud idealmente deben coordinar sus
acciones con otros servicios comunitarios,
como los grupos locales de mujeres, los

proveedores pueden tomar varias medidas
utiles durante la visita inicial a la clinica
(Parker y Campbell 1991; Warshaw y
Ganley 1998).

1. Evalue el peligro inmediato. Averiglie
si la mujer siente que ella o sus hijos
corren un peligro inmediato. Si es asi,
ayudele a considerar diversos cursos de
accion. ¢Hay una amiga o familiar que
pueda ayudarle? Si existe un albergue
para mujeres o un centro de atencion en
las crisis en la zona, ofrézcale establecer
su primer contacto. Algunos hospitales y
clinicas han adoptado politicas explicitas
que permiten que las mujeres maltratadas
pasen la noche en la institucién cuando
corren peligro si regresan a la casa
(Josiah 1998; Leye et al. 1999). No obstante,
abandonar temporalmente a su pareja
violenta no pone necesariamente fin a la
violencia. El momento mas peligroso para
una mujer con su pareja es
inmediatamente después de que ella se va
o le comunica al agresor su deseo de
acabar la relacion (Campbell 1995).

2. Proporcione la atencion apropiada.
Cuando se trata de mujeres que han
sufrido una agresion sexual, la atencién
apropiada puede incluir proporcionar
anticonceptivos de urgencia y tratamiento
presuntivo de la gonorrea, la sifilis u otras
ITS existentes en la localidad geografica.
A menos que sea evidentemente necesario,
los clinicos deben evitar recetar tranquilizantes
y medicamentos modificadores del estado
de animo a mujeres que viven con una
pareja violenta, ya que esos farmacos
pueden menguar la capacidad de las
mujeres de predecir los ataques de su
parejay reaccionar a ellos.
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3. Documente la situacion de la mujer.
Pocos proveedores documentan
adecuadamente los casos de maltrato de
mujeres. En Johannesburgo, Sudéafrica, un
estudio encontré que en 78% de los casos
los proveedores no habian registrado la
identidad del agresor. Los registros clinicos
incluian descripciones graficas pero
generales, como “herida con un hacha” o
“apufialada con un cuchillo” (Motsei y The
Centre for Health Policy 1993). La
documentacién cuidadosa de los sintomas
o lesiones de una mujer y sus antecedentes
de maltrato son utiles para el seguimiento
médico futuro. La documentacién también
es importante en el caso de que ella decida
presentar cargos contra el agresor o solicitar
la custodia de los hijos. La documentacion
debe ser tan completa como sea posible y
establecer con claridad la identidad del
agresor y su relaciéon con la victima.

4. Elabore un plan de seguridad. Si bien
la mujer no puede impedir que vuelva a
producirse una agresion y tal vez no esté
lista para denunciar a su agresor a la
policia, hay formas en que se puede
proteger a si mismay a sus hijos. Algunas
de estas formas son tener preparada una
maleta con los documentos importantes,
llaves y una muda de ropa, o establecer
una sefal para hacer saber a sus hijos
cuando tienen que pedir ayuda a los
vecinos. Los proveedores de servicios de
salud deben examinar un plan modelo de
seguridad con la mujer y decidir juntos
qué medidas pueden ayudarle en su
situacion (véase el recuadro 6-6). También
se pueden fijar ejemplos de planes de
seguridad en las paredes de los bafos de
la clinica y en el consultorio, donde las

Informacion tomada de: Heise, Ellsberg y Gottemoeller 1999

mujeres puedan leerlos a solas y sin
sentirse avergonzadas.

5. Informe a la mujer acerca de sus
derechos. Cuando una mujer toma la
decision de revelar su situacién, es
fundamental que los profesionales
médicos reafirmen que la violencia no es
su culpa y que nadie merece ser golpeada
o violada. Los cédigos penales de la
mayoria de los paises castigan la
violacion y la agresion fisica, aun cuando
no existan leyes especificas contra la
violencia doméstica. El personal médico
debe averiguar qué protecciones legales
existen para las victimas de maltrato y
addénde pueden recurrir las mujeres y los
ninos para obtener la ayuda apropiada en
la aplicacion de sus derechos.

6. Envie a la mujer a otras
instalaciones comunitarias
apropiadas. Los proveedores de atencién
pueden ayudar a las victimas de maltrato
mediante la deteccion temprana y
enviandolas a las instalaciones locales
apropiadas y disponibles. Las necesidades
de las victimas por lo general van mas alla
de lo que el sector de la salud puede
proporcionar por si solo. En consecuencia,
es esencial que los proveedores de
atenciéon conozcan con anticipacién
cuales otros servicios existen para ayudar
a las victimas de maltrato. En especial es
util que los trabajadores de salud se
retinan personalmente con otros
profesionales que prestan apoyo a las
victimas de la violencia ya que es mas
probable que los proveedores de servicios
envien a una mujer a consultar a alguien a
quien ellos conocen personalmente.
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RECUADRO 6-5. LA VIOLENCIA BASADA EN EL GENERO: ;SON LOS TRABAJADORES DE SALUD
PARTE DEL PROBLEMA?

.\ QMENTO DEL PEL /G

Violar la confidencialidad...
Entrevistar a la mujer en presencia
de la familia. Contar a los colegas
sin el consentimiento de la mujer

temas discutidos

en confianza. Llamar a la Restar
Convertir en algo policia sin el consentimiento importancia
normal el hecho de de la mujer. al maltratoy
ser una victima... minimizarlo...
No responder cuando ella No tomar con seriedad el
revela el maltrato. Aceptar peligro que ella percibe.
la intimidacién como algo Suponer que, si ella ha vivido
normal en las relaciones. LOS con ese maltrato flur_ar;_te
Creer que el maltrato es el TRABAJADORES anos, no es grave. Insistir en
resultadci O_le nodacatar el DE SALUD mantener junta a la familia.
patriarcado. PUEDEN -
Ignorar la necesidad de PERJUDICAR Culpar a la victima...
seguridad de la mujer... A LAS MUJERES  Preguntar qué hizo ella
No reconocer la sensacion de AL... para provocar el maltrato.
peligro que siente la mujer. No Con(_:entrarse en ella como
preguntar: “¢No corre peligro si fuera el problema:
al regresar a “¢Por qué simplemente
casa? ¢ Tiene usted No respetar la _noseva usted? )
un lugar adénde ir /4 tonomia de la mui ¢Por qué lo tolera?
i A MUJer... \ ; Por qué le permite
I S! .‘:mp?q?,,, “Recetar” el divorcio, ¢ que le
asituacion? medicamentos sedantes, ir a un haga eso?”

albergue, sesiones de orientacion

de la pareja o la aplicacion de la

ley. Castigar a la paciente por no
seguir el consejo médico.

MAYOR ENCIERRC
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¢... O SON PARTE DE LA SOLUCION?

EN\poDERAMlEI\,TO

Respetar la confidencialidad...
Toda conversacién debe realizarse
en privado, sin la presencia de
otros miembros de la familia.

Esto es esencial para inspirar
Promover el confianza y garantizar la
_acceso a los seguridad de la mujer. .
servicios comunitarios... Creer y validar
Conocer y compartir los las experiencias
recursos existentes en su de la mujer...
comunidad: un teléfono de Escucharlay creerle.
emergencia, un albergue Aceptar los sentimientos de
para mujeres golpeadas, la mujer y hacerle saber que
consejeros, grupos de LOS no esta sola.
apoyo, servicios juridicos. = TRABAJADORES
DE SALUD

Ayudarle a elaborar un
plan para su seguridad
futura...
¢ Qué ha intentado antes
ella para preservar su
seguridad y la de sus
hijos? ¢Funciona?
¢ Tiene un lugar

PUEDEN AYUDAR
A LAS MUJERES
AL... Reconocer la injusticia...
La violencia infligida
no es culpa de ella. Nadie
merece ser maltratado.
Respetar la

adonde autonomia de la mujer...
ir si necesita Respetar su derecho
escapar?

atomar decisiones acerca de
su situacion, cuando esté lista. Ella
sabe lo que es mejor en
esas circunstancias.

EMPODERAMIENTC

The Medical and Power Wheel, elaborado por el Proyecto contra la Violencia Doméstica, Inc.,
Kenosha, Wisconsin, Estados Unidos.
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RECUADRO 6-6. COMO PREPARAR UN PLAN DE SEGURIDAD

Los proveedores de servicios de salud
pueden ayudar a las mujeres a protegerse
de la violencia infligida por sus parejas, aun
cuando ellas tal vez no estén listas para
abandonar el hogar o denunciar a sus
parejas ante las autoridades. Cuando las
mujeres tienen un plan para su seguridad
personal, estdn mejor preparadas para
enfrentar las situaciones de violencia. Los
proveedores pueden examinar los puntos
sefalados a continuacion para ayudar a
cada mujer a preparar su propio plan de
seguridad personal:

- Identifique a uno o més vecinos a los que
pueda contarles acerca de la violencia
sufrida y pedirles que busquen ayuda si
escuchan algo anormal en la casa.

- Si parece inevitable una discusion, trate
de que sea en una habitacion o lugar del
que pueda salir con facilidad.

- Aléjese de todo sitio donde pueda
haber armas.

- Practique como salir de su casa sin
riesgos. ldentifique cuales puertas,
ventanas o escalera serian mejores.

-Tenga lista una maleta preparada, que
contenga llaves, dinero, documentos
importantes y ropa. Téngala en la casa
de un familiar o una amiga, en caso de
que necesite abandonar su hogar
apresuradamente.

- Establezca una palabra como sefial para
usarla con sus hijos, su familia, amigos y
vecinos cuando necesite ayuda de
urgencia o quiera que llamen a la policia.

- Decida adonde ira si tiene que abandonar
su hogar y tenga un plan para llegar a
ese sitio.

- Use su instinto y su criterio. Si la situacién
es peligrosa, considere la posibilidad de
darle al agresor lo que exige para que se
calme. Usted tiene derecho a protegerse y
a proteger a sus hijos.

- Recuerde: usted no merece ser golpeada
0 amenazada.

Adaptado de Buel 1995, en Heise et al. 1999
llustracion de MEXFAM

_
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“No la puedo sacar llorando porque se asustan
los otros pacientes; tengo que sacarla sonriendo,
le digo que es valiosa.”

—Meédico, El Salvador

Cuando se trata de una mujer que ha estado
viviendo con un sentimiento abrumador de
vergiienza y culpa durante muchos afios, este
mensaje puede transformar su vida. Como
observo una mujer hondurefia que hasta
habia considerado que el suicidio era su
“anica salida”, la atencién y el apoyo de los
trabajadores de salud de hecho le habian
salvado la vida y le habian ensefiado cémo
aceptarse y respetarse a si misma.

RECUADRO 6-7. REACCIONES DE LOS
PROVEEDORES DE SERVICIOS ANTE
LA VIOLENCIA

“En los primeros casos, me ponia a

llorar a la par de ellas...”

“Siento que preguntarles es una
revictimizacién.”

“A veces me siento impotente, no
hallo ni como orientarla...”

“El dia antes de vacaciones, mi
ultima paciente vino con un golpe, y
su nifia tenia marcas de estrangulacién
en el cuello. Me dio un nudo en la
garganta, y se me olvidé toda mi
ensefianza. Fui a casa pidiendo a
Dios que ese hombre no la matara
mientras yo no estaba.”

“A los tres o cuatro meses de venir
aqui y antes de recibir capacitacion,
me salié el caso de una mujer que
fue golpeada por su marido y violada
a los 7 aflos por su hermano mayor.
Me impacté grandemente y me quitd
el suefio durante unos dias.”

Declaraciones hechas por trabajadores de salud
de Barrio Lourdes, El Salvador

“AVECES, ME PONGO

A LLORARA LA PAR DEELLAS..”

Los proveedores de servicios

de salud también necesitan apoyo

Uno de los temas surgidos en la evaluacion fue
cuan profundamente resultaban afectados los
proveedores al atender a las sobrevivientes de
la violencia. “Todos hemos tenido momentos
en que se nos mueve el piso”, reconocié un
psicologo salvadorefio. Muchos mencionaron
efectos que variaban desde el agotamiento
emocional al temor de represalias por los
agresores y la frustracion con las mujeres “que
no siguen nuestros consejos”. Las historias de
violacion, humillacién, lesiones y amenazas de
muerte dejan cicatrices fisicas y emocionales en
quienes las escuchan. Como se sefialé en un
estudio, “el trauma psicologico es contagioso” y
puede manifestarse en problemas emocionales:
depresion, ansiedad, temor o insensibilidad al
dolor de quienes sufren. También se puede
manifestar en sintomas fisicos como el cansancio
croénico, el dolor crénico, problemas gastricos o
trastornos del suefio (Claramunt 1999). En el
recuadro 6-7 se describen algunas de las
reacciones de los proveedores de servicios.

Algo que a menudo les cuesta aceptar a los
proveedores es que tal vez no puedan “arreglar”
el problema de la mujer. Lo que es atin mas
dificil es que, como mostr6 el estudio de la
“Ruta Critica”, la mujer quizas decida no seguir
el consejo del proveedor o tomar medidas que
este no comprende. Esto puede ser frustrante,
en particular para los médicos, que han sido
capacitados para percibir el éxito conforme al
cumplimiento del paciente con los consejos
médicos o al hecho de que se cure o no la
enfermedad. En un grupo de analisis con
proveedores de servicios en Barrio Lourdes, El
Salvador, varias enfermeras reconocieron que
esto a menudo era un reto:

“A veces yo siento enojo; quisiera que ella

entendiera.”

“A veces nos cargamos con los problemas de las
pacientes. Queremos ayudarlas a que se despierten y
reaccionen. Quisiéramos [que dieran] un salto para

salir, porque visualizamos la salida.”
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| LECCIONES APRENDIDAS
El apoyo psicoldgico es esencial para los
proveedores de servicios de salud que
atienden a las sobrevivientes de la
violencia.

Las actividades para asegurar ese apoyo
al personal deben ser incluidas en normas
y puestas en practica a nivel local.

“Quisiera tomar una decision por ella, decirle

‘dejale’, pero uno siente que no halla qué hacer.”

En ciertos lugares, se deben agregar a la lista
de retos que afrontan los proveedores las
amenazas a su propia seguridad fisica. En un
caso descrito por proveedores guatemaltecos,
varios hombres enmascarados atacaron una
ONG que mantenia un albergue para
sobrevivientes de la violencia y violaron a
varias integrantes de su equipo. El albergue
finalmente se cerr6. Como es natural, estas
experiencias despiertan el temor del personal.
Como admiti6 una enfermera guatemalteca:

“A veces una tiene miedo de que una mujer
pudiera revelar a su esposo lo que hemos hablado

durante el examen.”

Otra enfermera recordé que habia atendido a
una mujer mientras su esposo armado
merodeaba alrededor del centro buscandola:

“Me senti insegura; pensé: ja qué hora vendra

este hombre a buscarme a mi?”

Una psicologa de la ciudad de Guatemala
también senal6:

“Al meterse en esto, una sabe que esta tirando
sola, pues no hay proteccién. He aprendido que lo
mejor es relajarse, porque si una se atemoriza, no

puede seguir.”

Si bien atender a las mujeres que sufren vio-
lencia es muy desgastante, muchos proveedores
también mencionaron experiencias positivas
en sus vidas profesionales y personales. Muchos

sefialaron que los talleres de concienciacion
les habian ayudado a superar sus propias
experiencias de violencia y sus temores y a
fortalecer los vinculos con otros colegas.
Como observaron dos proveedores de
servicios de EI Salvador:

“Esta unidad de salud trabaja muy bonito, es como

ir quitando la suciedad para verse en un espejo.”

“La sensibilizacién nos sirvié para conocernos

mejor, a tener méas consideracién entre nosotros.”

RECUADRO 6-8. EL CUIDADO DE NOSOTROS
MISMOS: SUGERENCIAS PARA PRACTICAR
LA AUTOAYUDA DESTINADAS A LOS
PROVEEDORES QUE TRABAJAN CON LA VBG
. Conocer nuestra propia historia:
Cuando trabajamos en el ambito de la
violencia intrafamiliar, el proceso de
autoayuda comienza curando las

heridas resultantes del maltrato
personal, si existen.

Cuidar de nuestros cuerpos:

- Ejercicios de respiracion profunda

- Ejercicio fisico

- Comer bien

- Dormir y descansar lo suficiente

- Practicas que ayudan a relajarse y

curarse y dan energia, como la
aromaterapia, la bioenergéticay la
terapia musical

Transformar nuestros pensamientos:

- Flexibilidad

- Optimismo

- Comprensién y empatia

- Relativismo al evaluar los problemas,
que deben ser vistos como una
oportunidad de aprender y de cambiar
antiguos habitos

- Asumir la responsabilidad por
nuestras decisiones y acciones

- Pensar en tiempo presente

Mantenernos en contacto con

nuestros propios sentimientos

Revisar lo que hemos logrado

cada dia

Tomado de: Claramunt 1999
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El apoyo psicolégico para los proveedores
debe ser considerado un componente esencial
de todo programa para abordar la VBG.
Esto se refiere a cualquier tipo de actividad
que contribuya a reducir el estrés y la ansiedad,
incluidas las actividades recreativas y las
sesiones para compartir los sentimientos y
las emociones resultantes de las responsabilidades
profesionales. La OPS ha elaborado una
guia para ofrecer apoyo psicologico a los
proveedores (Claramunt 1999). Sin embargo,
solo uno de los centros visitados por el equipo
de evaluaciéon mencion6 que tenia
actividades ocasionales de apoyo para los
proveedores. Por otra parte, todos los
proveedores de servicios estuvieron de
acuerdo en que se debe dedicar mas
atencion a este aspecto en el futuro.

“ESTE CENTRO ES DIFERENTE:

ES MAS CALIDO”

Reflexiones sobre 10 afios de experiencia

A pesar de las numerosas dificultades que
han afrontado, los proveedores de servicios
de salud que trabajan con la VBG
expresaron gran orgullo y satisfaccién por
sus logros (véase en el recuadro 6-10 una
lista de los temas mencionados con mas
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RECUADRO 6-9. MEDIDAS FUTURAS PARA
FORTALECER LA LABOR RELACIONADA
CON LA VBG

- Elaborar un protocolo de deteccion y
atencién

- Crear indicadores de evaluacion del
programa

- Diseflar un mejor sistema de registro

- Preparar el presupuesto para la
evaluacién

- Incorporar mas capacitacion para el
seguimiento

- Difundir el programa en otros
centros: “otros deben seguir nuestro
ejemplo; no es ninguna ciencia”

- Crear espacios especiales para
hablar con las mujeres

- Recibir mas capacitacién sobre los
aspectos juridicos

- Asegurar un mayor apoyo psicolégico
para el personal: “necesitamos tener
un espacio para hablar sobre lo que
ha sucedido”

- Incluir a un psicoélogo o psiquiatra a
quien se le pueda enviar a las
pacientes

Declaraciones hechas por trabajadores de salud en
el Centro de Salud de Chintic, Apopa, El Salvador

Las mujeres son mds abiertas y receptivas hacia el personal comunitario con capacidad efectiva de comunicacion y

que muestre verdadero interés en las mujeres y sus problemas.

Cortesia OPS/OMS-Ecuador
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LOGROS

Dentro de los servicios de salud

- Reconocimiento de la violencia como un
problema de salud con muchas posibles
manifestaciones fisicas y mentales
diferentes

- Mayor credibilidad y respeto entre
el personal de salud

- Mejoras generales en la calidad de
la atencion

- Cambios en las actitudes de los
proveedores

- Tener espacios fisicos para atender
a las victimas en el centro de salud

- Contar con mas servicios integrados
para la violencia intrafamiliar

- Disponer de instrumentos basicos
para abordar la violencia

- Recibir apoyo financiero de la OPS

En relacion con la comunidad

- Un sentimiento de mayor cercania
con la comunidad

- Mejor coordinacion con la policia
y la oficina del fiscal de distrito

- Mayor demanda de servicios por
las usuarias

- Mayor conciencia de la violencia en
la comunidad

A nivel personal

- Satisfaccién por poder ayudar a otros

- Adquisicién de nuevas habilidades y
conocimientos

Declaraciones hechas por trabajadores de salud
en Esteli, Nicaragua

RECUADRO 6-10. ATENCION A LAS VICTIMAS DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

BARRERAS

Dentro de los servicios de salud

- Falta de aprobacion y difusion de normas
y protocolos

- Tasa elevada de rotacién de personal

- Sobrecarga de trabajo

- No poder atender a las pacientes con el
tiempo necesario

- Limitaciones de los sistemas de registro
y de vigilancia epidemioldgica

- Falta de interés en el tema por parte de
todo el personal

- Carencia de un programa permanente
de comunicacion e informacion

- Ausencia de actividades de autocuidado

- Carencia de espacios adecuados para
garantizar la privacidad

- Carencia de recursos financieros para la
capacitacion y el seguimiento de los casos

- Ausencia de apoyo de algunos directores
de clinicas

- Transferencia incompleta de los
conocimientos a otras personas
después de la capacitacion

- Falta de personal capacitado
en salud mental

- Carencia de materiales de capacitacion

- Falta de materiales informativos y de
promocién (afiches, panfletos, etc.)

A nivel de la comunidad

- Las actitudes de algunas usuarias
(no aceptar que viven en la violencia,
mostrarse reacias a aceptar ayuda)

- Problemas en la coordinacion y
el envio de las mujeres

- Problemas con el sistema judicial
(no se aplican las leyes)
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frecuencia). Mas importante atn, los
proveedores pensaban que abordar la
violencia habia mejorado la calidad de la
atencion en el centro.

“Nos dice la gente que aqui es diferente, [el
personal] es mas calido... Nos buscan porque aqui
les escuchamos...”

—Enfermera, El Salvador

Otro logro mencionado por varios proveedores
fue la transformacion de la funcion de los
trabajadores de salud y, en particular, el
empoderamiento de las enfermeras:

“Las enfermeras se han despertado con este tema,
entienden que su labor va més alla de la toma de
presion o de sangre... Romper con este esquema
en cada area fue algo muy grande.”

—Enfermera, El Salvador

En cuanto a las barreras enfrentadas por el
personal con respecto a la atencion
relacionada con la violencia, la mayoria tiene
que ver con el entorno de trabajo (falta de
privacidad, presiones de tiempo, productividad)
o con problemas administrativos, como la
falta de apoyo del personal superior. La
carencia de normas aceptadas y de sistemas
de informacion y de vigilancia epidemiolégica
fue una restricci6n mencionada por muchos
proveedores. Una mejor notificacion de los
casos de violencia registrados dentro del
sistema de salud contribuiria a justificar el
tiempo que se dedica a atender a las
sobrevivientes, y a demostrar en forma mas
definitiva que la violencia es un importante
problema de salud.

Tanto los proveedores que trabajan en las
clinicas como los coordinadores de los
programas nacionales estuvieron de acuerdo
en que el mayor reto que afrontan es
aprovechar el caudal de lecciones aprendidas
en las experiencias piloto, con el fin de
transformar las actividades en programas
nacionales y de mantener al mismo tiempo la
sostenibilidad de los programas existentes.
En algunos paises, en particular en Costa

Rica y Panama, se ha logrado un considerable
progreso en la institucionalizacion del
programa sobre la VBG mediante politicas
nacionales y asignaciones presupuestarias. En
El Salvador y Nicaragua, la OPS y los
Ministerios de Salud han podido ampliar el
alcance del programa obteniendo recursos
aportados por otros proyectos internacionales,
como los relacionados con la reforma
sanitaria patrocinados por el Gobierno de
Suecia en ambos paises.

Tal vez el mayor motivo de orgullo
mencionado por los proveedores de servicios
de salud fue el mejoramiento de sus relaciones
con la comunidad. Ellos se sentian muy
satisfechos por estar contribuyendo no solo a
mejorar las vidas de las mujeres y de sus familias,
sino también por transformar la manera en que
la comunidad en general ve los temas relacionados
con la violencia.

“Hay mayor cercania con la comunidad. La gente
busca mas el centro de salud y nuestras usuarias
también se han convertido en nuestras mejores
promotoras.”

—Enfermera, El Salvador

“La gente sabe de las leyes y que esta protegida.
Es notable que las mujeres ya no tengan miedo
de ir a las instituciones.”

—Enfermera, El Salvador

En el capitulo siete nos aventuraremos mas
alla del entorno de las clinicas para acercarnos
a la comunidad en general, donde veremos
cémo grupos locales pueden complementar

el trabajo de los proveedores de servicios de
salud para responder a la violencia basada

en el género y como estos grupos pueden
trabajar juntos con mas eficiencia con el fin
de transformar las normas y actitudes de la
comunidad. =



Capitulo siete

Mas alla de la clinica: la prevencion de la
violencia con otros aliados de la comunidad

Una de las lecciones mas importantes que han aprendido los proveedores de
servicios de salud al abordar en su practica cotidiana la violencia basada en el
género, es que ninguna profesion o grupo puede eliminar la violencia trabajando
por su cuenta. Si bien se requieren politicas, leyes y programas nacionales con
el fin de crear un ambiente propicio para el cambio, la verdadera labor de
prevencion de la violencia se lleva a cabo en las comunidades mismas. En muchos
de los diferentes lugares visitados por el equipo de evaluacion, los proveedores de
atencion de salud que informaron haber tenido las experiencias mas positivas al
abordar la VBG atribuyeron gran parte de su éxito a la estrecha coordinacién con
otros lideres, instituciones gubernamentales y ONG situadas en sus propias

comunidades.
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as principales actividades comunitarias
realizadas como parte del proyecto de
la OPS fueron las siguientes:

+ capacitacion de los lideres y las promotoras
de la salud;

+ fortalecimiento de las redes locales para
coordinar las actividades de prevencién de
la violencia;

+ educacion de la comunidad dentro y fuera
del espacio de la clinica;

+ grupos de reflexion de los hombres, y

+ grupos de apoyo para las mujeres

sobrevivientes de la violencia.

En este capitulo se presentan los logros y
deficiencias de los diversos programas e
iniciativas de la OPS relacionados con la
VBG, desde la perspectiva de los participantes
y usuarias de la comunidad. Con el propésito
de conocer la opini6on de todas las personas
clave, el equipo de evaluacion se reuni6 con
lideres comunitarios en materia de salud,
grupos de mujeres y miembros de otras
organizaciones que participaban en las
comisiones nacionales y locales para la
prevencion de la violencia. Se usaron técnicas
participativas, como el empleo de secuencias
cronologicas y diagramas de Venn, para
estimular a los participantes a hablar con
franqueza acerca de las fuerzas de la comunidad
que han propiciado u obstaculizado las
actividades de prevencion de la violencia. En
este capitulo se describiran esas técnicas y la
informacién obtenida mediante ellas.

PROMOTORAS DE SALUD

DE LA COMUNIDAD

Se consider6 que la sensibilizacion de los
grupos comunitarios (parteras tradicionales,
asesoras juridicas, promotoras de la salud,
etc.) acerca de la VBG era una estrategia
importante para incorporar a la comunidad
en la prevencién de la violencia en todos los
paises. La intensidad de las iniciativas de
capacitacion y de creacion de conciencia
vari6 segun los paises y segun las actividades
especificas realizadas por las promotoras
comunitarias. En algunas localidades, las
promotoras solamente enviaban los casos a la
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policia o los centros de salud, mientras que
en otros entornos habian sido capacitadas
para ofrecer intervencion en las crisis y
orientacion legal e, incluso, acompaniar a las
mujeres a través del proceso judicial. Las
personas voluntarias de la comunidad
constituyen un vinculo importante entre los
servicios de salud y las comunidades. En la
mayoria de los casos, las promotoras también
llevan a cabo actividades educativas sobre
prevenciéon de la violencia y proporcionan a
las mujeres informacién acerca de sus
derechos legales y otros servicios disponibles
en la comunidad.

En la Clinica Justo Rufino Barrios de la
ciudad de Guatemala, las promotoras de la
salud representan breves obras teatrales en
las salas de espera como una forma de
introducir el tema de la violencia y estimular
a las pacientes a hablar con sus proveedores
de servicios cuando necesitan ayuda. Como
estos grupos comunitarios, en especial las
parteras tradicionales, son muy respetados en
sus comunidades, estan en una posicién

LECCIONES APRENDIDAS
Los grupos comunitarios —promotoras,
educadoras, parteras y defensoras
populares— tienen una funcién esencial
que cumplir en la prevencion de la
violencia mediante la promocién de
relaciones no violentas y la difusién de
informacion a la comunidad, en particular
a las mujeres, acerca de sus derechos
legales y sociales, y enviando a las
mujeres maltratadas a los recursos
apropiados. Ademas de brindar la
capacitacion adecuada, los proveedores
de servicios de salud deben trabajar
juntos con estos grupos para ponerse de
acuerdo sobre las funciones y responsa-
bilidades de todos los actores. Los
proveedores también deben reunirse
periédicamente con grupos voluntarios
de la comunidad para asegurar que reciban
apoyo suficiente en su trabajo.
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particularmente favorable para influir en
las opiniones y comportamientos de los
miembros de la comunidad.

“Ayudé a una mujer que se sentia menos que una
cucaracha porque su esposo queria quitarle la
casay los hijos. La llevé al centro de salud y,
después de hablar con ellos, se sintié méas aliviada.”

—Trabajadora comunitaria de salud, El Salvador

En las sesiones de capacitacion para las
promotoras comunitarias por lo general se
aborda una amplia gama de temas, como los
distintos tipos de violencia y sus repercusiones
en la salud de las mujeres y los nifos, y se
incluye un analisis de las funciones segtn el
género y como la discriminacion basada en
el género estimula la violencia. Las
participantes también adquieren un mayor
conocimiento de como funciona el sistema
judicial y qué opciones tienen las victimas
de la violencia en sus propias comunidades.

En muchos centros de salud que tienen
programas de promocién de la salud comunitaria,
la capacitacion relacionada con la VBG se
efectiia como parte de una capacitacién mas
amplia e integral, que abarca aspectos de la
salud reproductiva y la salud infantil, el
saneamiento ambiental y otros temas basicos
de salud. No obstante, en algunos entornos
las mujeres fueron invitadas a participar en
talleres sobre prevencion de la violencia y
resultaron tan motivadas por las sesiones de
capacitaciéon que iniciaron sus propios
programas vinculados con la violencia. Por
ejemplo, un grupo de parteras tradicionales de
la poblacién de Santa Lucia, Guatemala, creé
su propia organizacién de prevencion de la
violencia y obtuvo el apoyo del alcalde y del
centro de salud para proporcionar
orientacién a las mujeres maltratadas.
Después de la creacion del Grupo de Mujeres
Lucianas, muchas mujeres sintieron por
primera vez que habia alguien a quien
podian recurrir con sus problemas. Una vez
que las integrantes del grupo habian recibido
capacitacién adicional por conducto del
proyecto de la OPS, el personal de salud les

enviaba mujeres; el grupo incluso instal6 una
oficina dentro del mismo centro de salud, la
cual atendian por turno las mujeres
integrantes del grupo. Uno de los aspectos
positivos de este enfoque fue que las mujeres
se sentian mas comodas hablando con alguien
con antecedentes similares a los suyos:

... Las mujeres se sentian apoyadas por las
mujeres de la oficina que estaba en la alcaldia y
solian decir a sus esposos: ‘Si me golpeas, te
denunciaré a la oficina....”

—Partera tradicional, Santa Lucia, Guatemala

“... Las mujeres, cuando empiezan a hablar de su
situacion de violencia, quieren que alguien les
diga qué hacer porque se sienten desorientadas,
tienen muy poca autoestima y necesitan ayuda
econdémica.”

—Partera tradicional, Santa Lucia, Guatemala

Otro grupo de mujeres mayas de la poblacion
de Totonicapan, en Guatemala, sintiendo que
las oficinas gubernamentales no responderian
adecuadamente a las necesidades de las mujeres
indigenas, crearon con apoyo internacional su
propio centro para mujeres maltratadas.

‘... En las comunidades indigenas de Guatemala,
aun cuando las mujeres estan informadas acerca
de las leyes, esto no es suficiente porque los
lideres de la comunidad, en su mayoria hombres,
tienen mucha influencia sobre las decisiones de
las mujeres y opinan que la violencia es ‘normal’
en las parejas...”

—Educadora de Cobéan, Guatemala

“Las mujeres se sienten mucho mejor cuando son
acompafadas a los tribunales y la comisaria por
las asesoras juridicas del proyecto, porque
sienten que no estan solas y que van a ser
escuchadas...”

—Partera maya de Totonicapan, Guatemala

En otras comunidades, en particular en El
Salvador y Nicaragua, ya existian servicios
para las mujeres maltratadas ofrecidos por
grupos locales de mujeres cuando comenzo el
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proyecto de la OPS, si bien en la mayoria de
los casos habia anteriormente poca coordina-
cién entre esos grupos y los servicios de salud
locales. En estos casos, la meta del proyecto
de la OPS era estimular a los proveedores de
servicios de salud para que se acercaran a los
grupos que ya trabajaban combatiendo la
violencia, aprender de ellos y comenzar a
coordinarse con ellos en las actividades de
prevencion y atencion a las sobrevivientes.
Los trabajadores de salud de las comunidades
donde ya se llevaban a cabo actividades
relacionadas con la violencia encontraron
que la existencia de esos recursos hacia
mucho mas facil que se afianzaran sus
propios programas.
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Manifestacion comunitaria contra la violencia en Belice.

REDES COMUNITARIAS

El enfoque integral de la OPS para abordar
la VBG ha hecho hincapié en el
establecimiento de redes comunitarias para
la prevencion de la violencia. El estudio de
la “Ruta Critica” encontré que mejorar la
coordinacién entre las instituciones que se
ocupaban de la VBG era una medida
esencial para mejorar la atencion a las
sobrevivientes, quienes, en la mayoria de los
casos, se veian forzadas a abrirse paso a
través de procedimientos enormemente
complicados y repetitivos en cada institucioén,
lo cual, como ha mostrado este libro, hacia
que las mujeres se desanimaran y finalmente
abandonaran la busqueda de ayuda.
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Cortesia OPS/OMS-Belice
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Las redes comunitarias tienen dos objetivos
principales: proporcionar una amplia gama
de servicios que satisfagan eficientemente las
necesidades de las sobrevivientes de la
violencia, lo cual se puede lograr mejorando
la comunicacién y la coordinacién de los
grupos que trabajan en el problema de la
VBG, y crear conciencia y transformar las
actitudes comunitarias que alientan o toleran
la violencia.

Cuando se inici6 el proyecto de la OPS,
habia una gran disparidad entre los paises
con respecto al interés en la VBG y la
conciencia del problema en las instituciones
locales. En algunos paises, como Nicaragua,
las redes de prevencion de la violencia ya
habian estado funcionando por muchos afos
y el principal reto era motivar al personal de
salud para que participara en ellas. En otros
casos, los trabajadores de salud, con la ayuda
del proyecto de la OPS, tomaron la iniciativa
de reunir por primera vez a los grupos comu-
nitarios y las instituciones. Hasta el momento,
todavia subsiste una gran disimilitud entre los
paises con respecto al desarrollo de las redes
comunitarias. Por ejemplo, en Guatemala,
donde existe muy poca tradicién de coordina-
cién entre las instituciones estatales y la sociedad
civil, los lideres comunitarios senalaron que
habia sido muy dificil mantener la coordinacion
entre los distintos actores gubernamentales,
como la policia, los jueces y el sector de la
salud, y atn mas dificil coordinar las acciones
con los grupos de mujeres. Los proveedores
de servicios y las activistas indicaron que se
hicieron esfuerzos periédicos por incrementar
la coordinacién, pero que esos esfuerzos
tendieron a disiparse con bastante rapidez.
En la poblacién de Comayagua, Honduras,
era muy solida la coordinacion entre la Consejeria
de la Familia y otras instituciones que se
ocupaban de la violencia (la Comision de
Derechos Humanos, la policia, la oficina de
proteccion de la infancia, etc.). Sin embargo,
miembros de la red senalaron que no se reunian
con regularidad como grupo ni planeaban
actividades en forma conjunta sino que, mas
bien, abordaban aspectos especificos en forma
individual y conforme surgian las necesidades.

Con el fin de conocer como los miembros de
la comunidad —usuarias y los mismos
proveedores de servicios— ven los distintos
tipos de apoyo con que cuentan las
sobrevivientes de la violencia, en las diversas
comunidades del proyecto visitadas se aplico
una técnica participativa llamada “Quién
ayuda a Rosita”, basada en el empleo de
diagramas de Venn (véanse las figuras 7-1, 7-2
y 7-3). Este ejercicio compara el apoyo
relativo proporcionado por instituciones
estatales, servicios comunitarios e individuos.
Se emplearon circulos de distintos tamafos y
colores para representar a estos y otros
grupos que podian potencialmente ayudar a
Rosita, quien, como vimos en la seccion
introductoria del capitulo seis, es una madre
con dos hijos y vive con su esposo agresor.
Los circulos mas oscuros correspondian a las
instituciones gubernamentales, mientras que
los mas claros representaban los grupos no
gubernamentales, como las organizaciones
de mujeres, grupos eclesiasticos, amigos,
familiares y vecinos. Se pidi6 a las
participantes que evaluaran la utilidad que,
en su opinion, tenia cada uno de los grupos
(el resultado de la evaluacion se refleja en el
tamano del circulo: cuanto mas grande es el
circulo, mas util se consideraba el grupo) y
su sensibilidad (cuanto mas préximo a Rosita
estaba el circulo, mas sensible se consideraba
que era el grupo a sus necesidades).

Hubo una clara relacion entre la solidez de
las redes locales y las percepciones de las
mujeres acerca del nimero y los tipos de
instituciones a las que podian recurrir en
busca de ayuda. En dos sesiones con
activistas guatemaltecas —una con lideres
comunitarios de salud en un vecindario
periurbano de la ciudad de Guatemala y otra
con mujeres indigenas activistas de la
poblacion rural de Totonicapan— las
opiniones de las participantes acerca de las
instituciones estatales fueron muy similares, a
pesar de las diferencias entre los dos entornos
(figuras 7-1 y 7-2). En ambos casos, las
participantes opinaron que los grupos
eclesiasticos y las redes familiares eran las
fuentes mas importantes de apoyo para las
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mujeres maltratadas. Al mismo tiempo, se
consider6 que el centro de salud —y especifi-
camente el personal que se ocupaba de la
VBG- era el unico servicio gubernamental
sensible a los problemas de las mujeres. En
general, todas las otras instituciones que se
podria esperar que ayudaran a las mujeres
maltratadas, como la policia, los tribunales,
los médicos forenses, etc., fueron clasificados
como servicios no disponibles o no utiles.

No es sorprendente que, en ambos entornos,
los proveedores de servicios de salud recono-
cieran que habia sido muy dificil establecer
redes institucionales para la coordinacion

del trabajo vinculado con la VBG, ya que las
otras instituciones no parecian dispuestas a
comprometer el tiempo y el esfuerzo
necesarios para crear y sostener las redes.

Se encontr6 una situacién muy distinta en

la poblacion rural de Apopa, El Salvador,
donde el director del centro de salud reunio
a mas de 20 miembros de la comisién local
para la prevencion de la violencia, entre ellos
el alcalde, el jefe de policia, representantes de
las ONG vy funcionarios de salud del distrito,
para analizar su labor con el equipo de
evaluacion. Si bien los participantes reconocie-
ron que, cuando mucho, la comisién habia
funcionado solo en forma intermitente, su
formacion evidentemente habia producido
un mayor entusiasmo y preocupacion por el
problema. Es interesante destacar que esto se
reflejo en los resultados de una discusion en
grupo con usuarias del Centro de Salud
Chintuc, en Apopa. Estas mujeres nombraron
a varias instituciones gubernamentales, ONG
y grupos de mujeres que podian atender a las
mujeres maltratadas (figura 7-3). Muchas de
ellas habian sido ayudadas personalmente
por la policia o los tribunales locales.
Narraron numerosas historias en las cuales

la policia habia apoyado a las mujeres que
vivian situaciones de violencia, aun cuando
los miembros de sus familias y los vecinos

no les habian ofrecido ayuda.

“Cuando la familia tomé partido por él, la policia
les dijo que no intervinieran y no dej6 que su
madre lo acompaiiara a la comisaria.”

— Promotora de salud, Apopa, El Salvador

¢(COMO SE LOGRA QUE UNA RED
COMUNITARIA TENGA EXITO?

De los cuatro paises visitados durante la
evaluacion, Nicaragua tiene la experiencia
mas prolongada y mas rica con redes
comunitarias para la prevencion de la
violencia. Aun en las poblaciones donde
apenas se estaban iniciando actividades para
abordar la VBG en el centro de salud, las
redes se beneficiaron enormemente de la
tradicion ya establecida de una so6lida
participacion y coordinacion de la comunidad.

La experiencia de Nicaragua es unica en
varios aspectos. Para comenzar, ha habido
un amplio movimiento estructurado de
organizaciones de mujeres que han trabajado
para combatir la VBG durante mas de 10
afios. Mas de 100 organizaciones de todo

el pais participan en la Red de Mujeres
contra la Violencia, que también tiene redes

| LECCIONES APRENDIDAS

El establecimiento de redes comuni-
tarias puede contribuir mucho a la coor-
dinacién de los servicios para victimas
de la violencia y la elaboracién de pro-
gramas conjuntos de prevencion de la
violencia. En todos los paises estudia-
dos, las organizaciones de mujeres y
grupos afines han desempefiado un
papel fundamental en la consolidacién
de las redes. Ademas, diferentes sectores
han desempefiado funciones esenciales
en paises especificos; por ejemplo, la
Policia Nacional, por conducto de las
Comisarias de la Mujer y la Nifiez, ha
sido la fuerza impulsora de la coordinacion
en Nicaragua, mientras que en Belice,
Costa Ricay Panama el sector de la salud
ha desempefiado un papel destacado.
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FIGURA 7-1.;QUIEN AYUDA A ROSITA?

Opiniones de las mujeres mayas de Totonicapan con respecto a las instituciones y
grupos que trabajan en temas relacionados con la violencia basada en el género en
Guatemala, representadas mediante diagramas de Venn. Los circulos mas oscuros
corresponden a las instituciones gubernamentales y los mas claros representan a los
grupos no gubernamentales, como organizaciones de mujeres, grupos eclesiasticos,
amigos, vecinos y familiares. Cuanto mas util es el grupo, mas grande es el circulo y
mas cerca esta de Rosita. Los signos positivos y negativos juntos (+/-) indican que la
experiencia con este grupo podia ser positiva o negativa, segun la situacion particular.
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FIGURA 7-2. ;QUIEN AYUDA A ROSITA?

Opiniones de voluntarias de salud de la Clinica Justo Rufino Barrios, en Guatemala,
con respecto a diversos tipos de redes de apoyo a las mujeres maltratadas.
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FIGURA 7-3. ;QUIEN AYUDA A ROSITA?

Opiniones de las mujeres de la comunidad en Apopa y Guazapa, El Salvador,
acerca de los recursos existentes en la comunidad para los casos de violencia
basada en el género.
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regionales en la mayoria de las ciudades y
poblaciones mas importantes. La Red lleva a
cabo anualmente campanas de
sensibilizacion a nivel nacional; en 1997
redact6 y cabilde6 con éxito la aprobacion
de una ley sobre la violencia intrafamiliar;
ademas, las redes filiales desempefian una
funcién activa permanente en el estableci-
miento y vigilancia de las Comisarias de la
Mujer y la Nifiez. La Red también cuenta
con una comisién de investigacion y salud
que, en 1995, junto con la Facultad de
Medicina de la Universidad Autonoma de
Nicaragua en Leon realiz6 el primer estudio
de poblacion sobre la prevalencia de la
violencia doméstica en Ameérica Central
(Ellsberg et al. 2000). El grupo también ha
elaborado materiales didacticos sobre la
VBG, incluido un manual de capacitacién
para trabajadores de salud que se usa
ampliamente en todo el pais (Red de Mujeres
contra la Violencia 1999). En varios distritos,
los miembros de las redes locales han
contribuido a capacitar a trabajadores de
salud en relacién con la VBG.

Sin duda, una fuerza importante que ha con-
figurado la labor sobre la VBG en Nicaragua
es la creacion de las 17 Comisarias de la
Mujer y la Nifiez que actualmente funcionan
en todas las ciudades principales del pais.
Las Comisarias cuentan con mujeres policias
capacitadas y trabajadoras sociales y han sido
apoyadas basicamente mediante la ayuda
internacional. Ademas de recibir e investigar
quejas de maltrato, las Comisarias trabajan
juntas con las ONG locales para proporcionar
servicios de rehabilitacién y educar a los
integrantes de la comunidad en relacion con
la violencia. Cada vez que se crea una
Comisaria, se establecen redes locales para
proporcionar apoyo técnico y supervisar la
labor. Los miembros de la red también
reciben capacitacion y otros recursos para las
actividades y servicios de prevencién, que
han contribuido considerablemente a la
eficiencia de las Comisarias y de las redes
comunitarias.

En Nicaragua, el equipo de evaluacion se
reuni6 con las redes locales de prevencion de
la violencia en Chinandega, en la region
occidental, en Bluefields, en la costa atlantica,
y en Esteli, en el noroeste del pais.

Ademas de ser el primer sitio piloto del
proyecto de la OPS, Esteli fue una de las
primeras poblaciones en establecer una
Comisaria de la Mujer y la Nifiez. Hay cinco
centros no gubernamentales diferentes en la
poblacién que proporcionan servicios psicolo-
gicos, juridicos o médicos a las sobrevivientes
de la violencia, entre ellos Accién Ya, el primer
albergue para mujeres maltratadas en Nicara-
gua. Ademas de estos centros, se ha creado
una Comision de Lucha contra la Violencia
que incluye a jueces locales y de distrito, el
fiscal de distrito y representantes de los Minis-
terios de Salud, de Educacion y de la Familia.
Mediante un ejercicio llamado “El camino
recorrido”, los miembros de la red describieron
los momentos mas importantes en su historia
y los situaron en orden cronolégico en una
secuencia lineal, ubicando los aspectos
positivos arriba de la linea horizontal y los
factores que tuvieron una influencia negativa,

debajo de la linea (figura 7-4).

En Esteli, el proceso comenz6 en 1995 con el
establecimiento de la Comisaria de la Mujer y
la Nifez. Segun el grupo, los logros que
contribuyeron mas a la consolidacion de su
labor fueron:

+ la realizacion de talleres conjuntos de
capacitacion para todos los miembros de la
red (policias, jueces y grupos juveniles);

+ viajes de intercambio a otros paises para
aprender de sus experiencias (por ejemplo,
un intercambio patrocinado por la OPS
entre la red de Esteli y una poblacion
en Bolivia);

+ la creacion de redes municipales en las
poblaciones mas pequenas alrededor de
Esteli, como Condega, que ampliaron
considerablemente el ambito de trabajo
relacionado con la VBG;
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FIGURA 7-4. EL CAMINO RECORRIDO
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Se interrumpio6 el finan-
ciamiento de las Comisa-
rias durante 18 meses. En
ese periodo hubo menos
reuniones y actividades
relacionadas con el pro-
yecto. Fue despedida la
trabajadora social.

+ la instauracién de un programa nacional
de capacitacion en Esteli, donde los
profesionales de otras regiones pueden
aprender de las experiencias de todos los
centros que participan en el programa, y

¥

el establecimiento de una iniciativa local
en la cual los grupos de la zona aportaron
tiempo y recursos para mantener en
funcionamiento la Comisaria de la Mujer
y la Nifiez durante un periodo en que se
habia interrumpido el apoyo financiero
internacional.

Al elaborar planes conjuntos para la capacita-
ci6én y las actividades de concienciacion del
publico, la red de Esteli pudo optimizar los
escasos fondos y obtener financiamiento de
otras fuentes, como el proyecto de reforma
sanitaria PROSILAIS, patrocinado por el

Gobierno de Suecia, que financi6 los viajes
de estudio a Esteli de profesionales de la
salud provenientes de otras regiones del pais.

Otro ejemplo de obtencion eficiente de
recursos es la recientemente formada comision
de prevencion de la violencia en Bluefields.
Los representantes del Ministerio de Salud
han desempefiado una funcion clave en el
fortalecimiento del trabajo de la comision al
compartir recursos con otros miembros para
llevar a cabo la sensibilizacion con respecto a
la VBG de profesionales de otros sectores
que tienen gran influencia en las actitudes de
la comunidad, como maestros, jueces y lideres
religiosos. Después de participar en los
talleres de sensibilizacion, se pide a los maestros
que firmen un compromiso enumerando las
actividades de extension que planean realizar
junto con sus estudiantes y otros colegas.
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Si bien no fue visitada por el equipo de
evaluacion, la poblacién indigena de El Alto, en
Bolivia, también ofrece un ejemplo interesante
del potencial de las redes comunitarias bien
integradas de prevencion de la violencia para
lograr avances espectaculares en la moviliza-
cién de recursos y la creacion de conciencia
en la comunidad acerca del problema de la
violencia (recuadro 7-1).

INCORPORACION DE LOS HOMBRES EN
ACTIVIDADES DESTINADAS A CAMBIAR
LA CULTURA DE LA VIOLENCIA

En la mayoria de los paises visitados por el
equipo de evaluacion, tanto los proveedores
de servicios como las usuarias subrayaron la
importancia de estimular la participacion de
los hombres en todas las actividades de
prevencién de la violencia y sefialaron que
no es posible eliminar la violencia contra las
mujeres si, como parte fundamental de este
proceso, no cambian las actitudes y
comportamientos de los hombres violentos.

Los proveedores observaron que las mujeres
maltratadas a menudo solicitan ayuda para sus
esposos, es decir, alguien que proporcione a
los hombres orientacién y asesoramiento para
motivarlos a cambiar. Estas mujeres no quieren
necesariamente terminar sus relaciones, lo que
desean es que termine la violencia. Esta es una
de las razones por las cuales los acuerdos
extrajudiciales que incorporan esos tipos de
servicios son solicitados con mas frecuencia
que los procesos penales.

En Canada, Estados Unidos y Europa hay
muchos programas de tratamiento para los
agresores, con diversos enfoques tedricos y
programaticos. La mayoria de los programas
tiene una duracion de 8 a 12 semanas. Los
tribunales envian a los participantes a los
programas como opcion de la condena
impuesta. Se han realizado pocas evaluaciones
para determinar la eficacia de esta estrategia.
No obstante, los datos sobre la asistencia
indican que aproximadamente la mitad de

Los reclutas de las fuerzas armadas bolivianas reciben instruccion sobre la
sensibilizacion sobre la VBG como parte de su adiestramiento militar bdsico.

Cortesia OPS/OMS-Bolivia
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RECUADRO 7-1. LA EXPERIENCIA DE BOLIVIA:
LA RED DE PREVENCIONY ATENCION DE LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

En septiembre de 1998, en la ciudad de El Alto, Bolivia, un grupo de organizaciones
gubernamentales, no gubernamentales y comunitarias formé la Red de Prevencion y
Atencién de laViolencia Intrafamiliar. Juntos, esos organismos elaboraron un plan de
trabajo y crearon comisiones para poner en practica el plan y movilizar recursos
técnicos y financieros en las organizaciones miembros de la Red.

Desde el comienzo, la Red ha tenido éxito en la coordinacion del trabajo de una serie
de entidades gubernamentales de la ciudad, como la Unidad Departamental de Género
de la Prefectura, la Direcciéon de Gestion Social de la Alcaldia Municipal, la Unidad
Desconcentrada de Salud de El Alto, el Defensor del Pueblo, la Brigada de Proteccién
a la Familia (la unidad de policia que atiende a contravenciones), Radio Patrulla 110
(un servicio de policia que responde a situaciones de emergencia) el equipo local de
Médicos sin Fronteras y una confederacién de méas de 100 organizaciones populares.

Con su plan comun, estos organismos trabajaron juntos para lograr los siguientes objetivos:

- En 2001, los miembros registraron 15.371 casos de violencia en una poblacién total
de 98.670 mujeres.

- El centro de salud registro 297 casos de violencia intrafamiliar, de los cuales 36%
fueron enviados a la policia u otras autoridades judiciales. Anteriormente no existia
notificacién de casos de este tipo por parte del sector de la salud.

DEMANDA DE SERVICIOS LEGALES PARA LA VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
EL ALTO, BOLIVIA, 1997-2001

900
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Cortesia del Centro de Promocién de la Mujer Gregoria Apaza

Las lecciones aprendidas son:

- Los sistemas eficientes de recoleccién y analisis de informacién sobre la violencia
basada en el género son fundamentales para determinar los alcances del problema,
crear conciencia entre los proveedores de servicios, en particular los del sector de la
salud, e influir en la toma de decisiones politicas a nivel local.

- Las alianzas entre organizaciones gubernamentales, no gubernamentales y locales
que se basan en el compromiso sostenido e incorporan los conocimientos de cada
miembro, son esenciales para la prestacién de servicios bien integrados y de alta calidad.

- La identidad étnica de la comunidad, predominantemente de origen aymara, debe
constituir la piedra angular en la seleccion de estrategias culturalmente apropiadas
y en la promocion de los derechos y la equidad.

Dora Caballero, OPS|OMS-Bolivia
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los hombres desertan antes de completar el
programa. De los que lo concluyen,
alrededor de la mitad dejan de ejercer la
violencia fisica, al menos durante cierto
tiempo. Sin embargo, en muchos casos
contintan exhibiendo otros tipos de
comportamiento violento o de control. Una
clave del éxito es la motivacion del
participante. No sorprende que sea mas
probable que cambien los hombres que
participan en forma voluntaria (por ejemplo,
porque no quieren perder a su familia o
terminar su relacion, o porque sienten un
auténtico remordimiento por sus acciones) y
no aquellos que participen en un programa
del que basicamente piensan que tiene un
proposito punitivo (Edleson 1995).

En Honduras y Panama, las leyes relacionadas
con la violencia intrafamiliar requieren que el
sector de la salud proporcione tratamiento a
los agresores, y los tribunales pueden usar la
asistencia a un programa de tratamiento
como opcién de la condena. En Honduras, el
equipo de evaluacién visité un programa para
varones agresores y entrevisto a las esposas
de algunos de los participantes que asistian a
sesiones de terapia en la Consejeria de la
Familia (véase el recuadro 7-2). Aparente-
mente algunos de los hombres si aprovecharon
la oportunidad de reflexionar sobre su
comportamiento, mientras que muchos otros
simplemente “contaban las horas” que
faltaban para cumplir la sentencia, sin
siquiera asumir alguna responsabilidad por
sus acciones. Algunas de las esposas descri-
bieron cambios positivos en el comportamiento
y acciones de sus esposos como resultado del
programa, aunque una mujer que habia
perdido el conocimiento mas de una vez a
causa de los brutales ataques de su marido
confes6: “Todavia le tengo miedo”.

Durante la evaluacion se encontraron varias
areas de posibles problemas en cuanto a las
leyes que exigen que el sistema de salud trate
a los agresores:

+ No se asignan recursos adicionales para
esos servicios; por consiguiente, existe el

riesgo de desviar fondos que estarian de
otro modo disponibles para tratar a las
victimas de la violencia.

v

La ley hondurena establece una especie de
simetria entre los varones agresores y las
mujeres sobrevivientes. Las mujeres
también son obligadas a participar en
sesiones de orientacion, con el propésito de
“aumentar su autoestima”. Al igual que los
agresores, pueden ser castigadas con
servicio comunitario obligatorio si no
asisten. Una psic6loga de la Consejeria de
la Familia de Colonia Kennedy observé que
una mujer que habia sido agredida por su
esposo ahora estaba en peligro de perder su
empleo a causa de las sesiones obligatorias
de terapia, y que ella no habia podido
lograr que el juez le otorgara un
aplazamiento. Si bien la intencién de la
medida es positiva, obligar a la victima de
un delito a recibir tratamiento contra su
voluntad viola el principio mas importante
de la atencion a las sobrevivientes:
fortalecer el sentimiento de autonomia
personal. Ademas, en las conversaciones
con los agresores fue evidente que
consideraban esta medida como un
reconocimiento “oficial” de que los
hombres y las mujeres son igualmente
responsables de la violencia.

v

No existe un consenso entre los profesionales
de la salud mental en estos dos paises (ni en
los otros paises estudiados en el proyecto)
acerca de las pautas teéricas y metodolégicas
para tratar a los varones agresores. En
consecuencia, la falta de normas y de
personal capacitado para el tratamiento

de los agresores en estos casos solo puede
poner en mayor peligro la seguridad de

las mujeres.

+ Hay poca capacidad para efectuar el
seguimiento de los casos con el fin de
determinar la eficacia de los programas.

Un grupo nicaragiiense, la Asociacion de
Hombres contra la Violencia, ha formulado
una propuesta innovadora para trabajar con
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RECUADRO 7-2. “UNO NUNCA ESPERA DE SU ESPOSA QUE LE HAGA ESTO...”
EXPERIENCIAS DE UN GRUPO DE HOMBRES EN HONDURAS

El equipo de evaluacion entrevisté a 30 hombres de un grupo de agresores atendido
por la Consejeria de la Familia de Colonia Kennedy, Tegucigalpa. Todos estos hombres
concurren a una sesion semanal de dos horas durante ocho semanas por orden de los
tribunales. Reconocieron que no hubieran participado si no se les hubiera exigido
hacerlo. La mayoria se consideraban victimas del sistema de justicia penal. Solo un
hombre admiti6 haber golpeado a su esposa. Otro hombre explicé que habia
presentado cargos contra su esposa conforme a la ley de violencia intrafamiliar
“porque ella me hostigaba mucho”, pero la jueza lo obligé a él a asistir a las reuniones
de los grupos.

“La jueza se parcializa. La esposa quiere buscar un arreglo y la jueza no
lo propicia. No trata bien a los hombres, después la esposa escucha y
agarra alas...”

“Cuando estaba frente a la jueza, mi esposa se envalentond y se puso
mas dura.”

En cuanto a la actitud negativa de la jueza hacia los agresores masculinos, los
hombres sugirieron que lo méas justo seria tener un juez varon para los hombres “pues
asi se entienden mejor” y tener una jueza para las mujeres.

Algunos hombres reconocieron que habia ciertos beneficios en su participacion en las
reuniones de los grupos, a pesar de lo desagradable que era verse obligados a asistir.

“Uno nunca espera de su esposa que le haga esto, pero aqui he
aprendido y mi comportamiento sera distinto. Uno no siempre lo hace
todo bien; piensa que la esposa es propiedad de uno.”

“La primera vez que se viene es dificil hablar. Aqui cada uno puede dar
su version. Se siente liberado al decir las verdades. Eso ayuda; es una
carga menos y uno deja de tener ese concepto de que todo lo sabemos
Yy que era buena gente.”

“Antes, yo sentia un poco de odio hacia las mujeres [a causa del
maltrato de parte de su madre]. Después, gracias a Dios, mi esposa me
denuncio [a la policial; ahora mi vida es diferente pues he podido
liberarme de esa carga.”
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“hombres que tienen problemas de poder y
de control” en sus relaciones intimas. Este
grupo aborda explicitamente el problema del
poder y del control porque considera que la
violencia provocada por los hombres es
simplemente una caracteristica de las
relaciones basadas en el sometimiento de su
pareja. Con este enfoque, el grupo pretende
evitar la “trampa” en la que caen algunos
programas al “concentrarse en eliminar la
conducta violenta del hombre para que estos
reemplacen la violencia por otras formas mas
sutiles de dominacion”. Este programa esta
dirigido a voluntarios que no han sido antes
enjuiciados o sentenciados por ataques; es
decir, los hombres que presumiblemente
aceptarian mensajes de reciprocidad, en
comparacion con los hombres que ya han
ingresado en el sistema judicial.

LECCIONES APRENDIDAS
Los grupos de tratamiento de agresores
no deben ser confundidos con los grupos
de reflexidon para los hombres. El propoé-
sito de los grupos de reflexion es animar a
los hombres (miembros de la comunidad o
trabajadores de salud) a poner en tela de
juicio los conceptos culturales existentes
sobre la masculinidad y a volverse mas
sensibles a las normas equitativas para
ambos géneros. Los grupos de hombres
pueden ser una forma eficaz de involucrar
a varones tanto adultos como jévenes en
actividades de prevencién de la violencia.

En contraste, la mayoria de los servicios
de salud no estan equipados para manejar
grupos de tratamiento de agresores, en
particular cuando los tribunales ordenan
la asistencia como una opcién a la
sentencia. Estos programas requieren una
metodologia diferente y personal capacitado
y, cuando son manejados en forma deficiente,
pueden exponer a las mujeres a un riesgo
aun mayor. [dealmente, el sistema de justicia
penal o profesionales ajenos al sistema de
salud publica deben manejar estos grupos.

La propuesta nicaragiiense establece una
diferencia clara entre los grupos de reflexion
para los hombres y los grupos de agresores, y
considera que se requieren métodos distintos
en cada caso. En algunas de las otras expe-
riencias centroamericanas, parece ser mas
vaga la distincion entre los dos tipos de grupos.

El propésito principal de los grupos de
agresores en Nicaragua es aumentar “la
seguridad de las mujeres, nifias y ninos. Se
trata de atender a los hombres para beneficiar
en primer lugar a las mujeres, nifias y nifios y
en segundo lugar a los hombres”. Como
observé un miembro de la Asociacion:

“En los grupos de agresores no hay un acuerdo
previo de mantener confidenciales las conversa-
ciones. Esto implica que podemos verificar si los
hombres han cambiado sus actitudes y comporta-
mientos hablando con sus parejas. Los hombres
que participan en el grupo tienen que aceptar

esta regla.”

CAMBIAR LAS NORMAS DE LA
COMUNIDAD ACERCA DE LA VIOLENCIA
Como se analiz6 en el primer capitulo de
este libro, uno de los principales resultados
de las investigaciones internacionales sobre
las causas de la VBG es que, si bien los
factores individuales de riesgo, como
presenciar la violencia en la nifiez, la pobreza
o el consumo de alcohol, pueden aumentar
las probabilidades de que un individuo en
particular recurra a la violencia, las normas
culturales desempefian un gran papel en los
niveles generales de violencia existentes en
una comunidad. En muchas partes del
mundo, se considera tanto un derecho como
una obligacion que los hombres castiguen
fisicamente a sus esposas cuando perciben
transgresiones. El honor de un hombre a
menudo depende de su capacidad de
controlar el comportamiento de su esposa.
En un estudio realizado en Nicaragua por la
Red de Mujeres contra la Violencia, un
campesino explicé como golpear a su esposa
sin dejar cicatrices visibles que pudieran
meterlo en problemas con la policia:
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“Uno tiene que saber como darsela a una mujer.
Las mujeres prefieren ser golpeadas donde no se
vea, preferiblemente en el trasero con un cinturén
o usando la cara plana del machete... Esto no es
serio porque no se puede ver, pero si la golpeo en
el ojo, eso si es un problema...”

—Ellsberg, Liljestrand y Winkvist 1997

Las actividades educativas comunitarias pueden
aumentar el conocimiento de las mujeres
acerca de sus derechos legales y sociales y
empoderarlas para buscar ayuda cuando se
las maltrata. También sirven para poner en
tela de juicio las creencias subyacentes que
justifican el sometimiento de la mujer y el
empleo de la violencia para resolver los
conflictos. Fomentar las relaciones no violentas
e igualitarias entre los hombres y las mujeres
es la clave para prevenir la violencia futura.

En los altimos 10 anos, numerosos grupos en
Nicaragua han realizado campanas nacionales
contra la violencia. La Red de Mujeres contra
la Violencia lleva a cabo una campana cada
afio que combina los mensajes en los medios
de comunicaciéon masiva, a través de
espectaculos televisivos y radiales populares,
con actividades locales, peticiones y
distintivos con lemas populares (recuadro 7-3).

Una ONG nicaragiiense, la Fundacion Puntos
de Encuentro, también ha efectuado campanas
nacionales en los medios dirigidas a distintos
grupos, como la que estimula a los hombres

a ser mas equitativos en sus relaciones y a
encontrar nuevas formas de resolver los

conflictos (figura 7-6).

Una encuesta demografica y sanitaria realizada
en 1998 encontré que casi la mitad de las
mujeres nicaragiienses habian visto u oido por
lo menos uno de los mensajes, y que, de ellas,
casi la mitad podia repetir por lo menos uno
de ellos (Rosales et al. 1999).

Puntos de Encuentro también produce un
programa televisivo llamado “Sexto sentido”,
dirigido a los adolescentes de ambos sexos. El
programa, que ha obtenido un alto grado de
popularidad entre sus espectadores juveniles,
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estamns haciendo?

FIGURA 7-5. CAMPANA DE LA COMISION
NACIONAL DE LUCHA CONTRA LA VIOLENCIA
HACIA LA MUJER EN NICARAGUA, donde se
sefiala que el hogar puede convertirse en
el ntcleo generador de violencia contra
las mujeres, los adolescentes y los nifios.

aborda una serie de temas, como la sexualidad,
los conflictos generacionales, la equidad de
género y la violencia contra las mujeres y los
nifios. En una evaluacion del programa, una
joven mujer dijo:

“... Después de ver “Sexto sentido” supe qué
hacer cuando una amiga me dijo que habia
sufrido abuso sexual perpetrado por alguien de su
familia. Segui los mismos pasos que la muchacha
del espectaculo y le di a mi amiga los nimeros
telefénicos que muestran para que pudiera hablar
con alguien que estuviera mejor informado.”
—Puntos de Encuentro 2002

Los centros de salud también pueden
constituir un entorno ideal para difundir
mensajes acerca de la violencia. En Estados
Unidos, muchos profesionales de la salud
exhiben cartelones o usan distintivos que
dicen a las usuarias “Usted puede hablar
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RECUADRO 7-3. LEMAS DE LA CAMPANA
NICARAGUENSE CONTRA LA VIOLENCIA

- Quiero vivir sin violencia (Red de
Mujeres contra la Violencia)

- No hay excusa para la violencia (Red
de Mujeres contra la Violencia,
basada en una campana estadounidense
realizada por el Fondo de Prevencion
de la Violencia Intrafamiliar)

- La préxima vez que alguien levante
una mano, que sea para saludar
(Fundacion Puntos de Encuentro)

- La violencia contra las mujeres:
un desastre que los hombres si
podemos evitar (Puntos de Encuentro)

- La violencia afecta a una de cada
tres mujeres en Nicaragua... y
nosotros. . . ,qué estamos haciendo?
(Comision Nacional de Lucha contra
laViolencia)

- Ni golpes que lastimen ni palabras
que hieran (Comité Coordinador de
los Derechos de la Nifiez)

conmigo acerca de la violencia” (Heise,
Ellsberg y Gottemoeller 1999). En Per, el
Ministerio de Salud, conjuntamente con el
Centro Flora Tristan y la OPS, elaboraron
pequenos anuncios para ser colocados en los
escritorios de los proveedores de servicios
(figura 7-7). La cara que ven las usuarias dice:
“Nadie tiene derecho a maltratarte. Si Ud.
sufre violencia en su hogar, su salud esta
siendo seriamente afectada. Consulte con
nosotras/os”. La cara del reverso que ven los
proveedores les recuerda que deben
aprovechar la oportunidad de hablar sobre la
violencia con sus pacientes. En Nicaragua, la
Red de Mujeres contra la Violencia elaboré
pequeiias tarjetas para que los proveedores las
entreguen a las usuarias. Son lo suficientemente
pequeiias para ser escondidas con facilidad y
proporcionan informacion basica acerca de la
ley de violencia domeéstica, como preparar un
plan de seguridad y adonde recurrir para
obtener ayuda.

Muchos de los centros visitados por el equipo
de evaluacion exhibian afiches acerca de la
violencia y distribuian folletos a sus clientas
sobre el tema, pero pocos de ellos habian sido
preparados especificamente para los entornos
de atencion de salud. La mayoria de los folletos
habian sido producidos por grupos locales de
mujeres u organizaciones internacionales de
derechos humanos. Varios trabajadores de
salud sugirieron que los ministerios de salud de
la Region desarrollaran una campana de
concienciacién en conjunto que abordara
especificamente la VBG como un problema de
salud y que alentara a las mujeres a hablar con
sus proveedores de servicios acerca de la
violencia. “Tenemos que crear un ambiente
favorable en el centro de salud, con mensajes
que confirmen que nos preocupamos por la
violencia”, observo una enfermera en
Bluefields, Nicaragua. Una de las mujeres
entrevistadas en El Salvador explicé que la
principal razén por la que iba al centro de
salud con sus problemas era que habia visto un
rétulo en la pared que decia: “Aqui ayudamos
a las victimas de la violencia intrafamiliar”.
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FIGURA 7-6. “SIETE COSAS QUE TODO HOMBRE
DEBE SABER PARA EVITAR UN DESASTRE EN
SUS RELACIONES CON LAS MUJERES", una

campafia contra la violencia orientada a
los hombres, realizada por la Fundacion
Puntos de Encuentro, Nicaragua.
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GRUPOS DE APOYO PARA LAS
SOBREVIVIENTES

Los grupos de apoyo son técnicas eficaces y
de bajo costo para ayudar a las sobrevivientes
a superar sus experiencias de violencia. En
las Américas, hay varias organizaciones, por
ejemplo, CEFEMINA (Centro Feminista de
Informacion y Accion) en Costa Rica y el
Centro Flora Tristan en Pertd, con amplia
experiencia en la organizacion de grupos de
autoayuda o de apoyo para las sobrevivientes
de la violencia.

Una de las principales ventajas de los grupos
de apoyo es que permiten a los centros
brindar atencién psicolégica a muchas mas
personas de lo que seria posible con la
atencion individual. Ademas, el facilitador del
grupo no tiene que ser un profesional de
salud mental, si bien se requiere una
capacitacion especial. Otra ventaja es que las
mujeres tienen la oportunidad de ayudarse
mutuamente, comprender que no son las
unicas que sufren violencia, desarrollar

lazos de solidaridad y, en ciertos casos, hasta
tomar medidas colectivas. Estos son factores
importantes para ayudar a las mujeres a
mantener su resolucion de superar la violencia.

La OPS ha fomentado la constitucion de
grupos de apoyo mediante la capacitacion de
personal y la distribucion de materiales
didacticos. En cada uno de los paises del
proyecto, ha habido por lo menos una

FIGURA 7-7. ANUNCIO USADO EN PERU para
estimular a las mujeres a examinar la
violencia con los proveedores de servicios.

experiencia exitosa en la creacion de grupos
permanentes de apoyo. Un aspecto importante
de este proceso observado por el equipo de
evaluacion fue que el éxito de estos grupos
aparentemente no dependia de la cantidad de
personal especializado; en un puesto de salud
habia grupos manejados con éxito por una
enfermera auxiliar, mientras que algunos
centros equipados con grupos especializados
en salud mental aseguraron al equipo de
evaluacién que seria imposible establecer
grupos de este tipo en sus comunidades. Las
principales dificultades mencionadas por los
proveedores fueron:

“En las comunidades rurales todos se conocen y
no quieren exponer sus vidas personales ante los
demas por pena o por miedo de las represalias por
parte de los maridos.”

—Comayagua, Honduras

“No tenemos personal especializado para facilitar
los grupos.”
—Chinandega, Nicaragua

“Tratamos de crear un grupo, pero las mujeres no
querian seguir; no tienen interés.”

—Santa Lucia, Guatemala

En general, parece que el éxito o el fracaso de
los grupos de apoyo tiene mucho que ver con
la motivacion y la habilidad de los trabajadores
individuales de salud, mas que con las caracte-
risticas de una determinada comunidad o con
la capacitacion profesional de los facilitadores.
En la mayoria de los paises del proyecto, se
habian realizado uno o dos talleres para capacitar
a las facilitadoras, pero estas profesionales
habian recibido poca capacitacion adicional

o apoyo para el seguimiento. La falta de
experiencia de los facilitadores, aunada al
temor del fracaso, son una barrera considerable
para el éxito de los grupos de apoyo. Como

observé una psicéloga de Guatemala:



RECUADRO 7-4. CUALIDADES IMPORTANTES
PARA LOS FACILITADORES DE LOS
GRUPOS DE APOYO

- Capacitacion en relacién con el
género y la violencia

- Capacitacion en la dinamica del
maltrato, los distintos tipos de
maltrato y sus consecuencias

- Familiaridad con las estrategias para
el empoderamiento y la recuperacion

- Capacitacion en relacion con las
normas éticas para trabajar con la
violencia contra las mujeres y
conocimiento de las leyes existentes

Tomado de: Claramunt 1999

RECUADRO 7-5. LO QUE HEMOS APRENDIDO
EN LOS GRUPOS DE APOYO

- A ser independientes

- A valorarnos a nosotras mismas

- A ser mas responsables con nuestros
hijos

- A tomar nosotras mismas decisiones
responsables

- A reconocer nuestras cualidades

- A no ser violentas

- A incrementar nuestra autoestima

- A poner en practica nuestras
habilidades

- A decir: “Soy capaz, puedo hacerlo”

- A empoderarnos a nosotras mismas

- A hacer respetar nuestros derechos y
no ser maltratadas

- A querernos a nosotras mismas

- A perdonar

- A liberarnos

- A respetar

- A amar

- A ser solidarias dentro del grupo

Declaraciones hechas por las integrantes de un
grupo de apoyo de Barrio Lourdes, El Salvador
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“... Es importante no regafar a las mujeres...
Para facilitar un grupo de apoyo, tienes que
recibir capacitacion y aprender a abordar tus

propias experiencias de violencia...”

Sin embargo, en los sitios donde contindan
operando grupos de apoyo, tanto el personal
de salud como las participantes estan conven-
cidos de que son una técnica excelente para
ayudar a las sobrevivientes de la violencia.

La policlinica de Barrio Lourdes en El
Salvador tiene un programa integral con
varios grupos de apoyo para sobrevivientes
de la violencia, incluido uno para mujeres de
edad avanzada. Lo notable de esta experiencia
es que una fisioterapista y una terapista en
educacion especial facilitan los grupos, a
pesar de que el centro cuenta con varios
psicologos entre su personal. Las
facilitadoras fueron escogidas no por sus
antecedentes profesionales sino por su interés
y compromiso con el tema y su capacidad de
despertar confianza en las usuarias.

Una psicologa guatemalteca encontré que el
apoyo del grupo era mas beneficioso para las
mujeres que la orientacion individual por los
vinculos que se crean entre las participantes:

“Es admirable la solidaridad con que se tratan.
Se dan ideas para seguir adelante. Dan mejores
resultados los grupos, en pocas sesiones salen
diciendo: Y, ¢no ha probado tal cosa?’. En lo
personal, el grupo me ha ayudado a entender
mejor el problema, al ver como ellas se hablan

con gran sabiduria...”

“Lo importante es que llegan anénimas y que
no se conocen entre ellas. No es necesario ser
Superman para facilitar un grupo, sino comenzar
con paciencia y no regafarlas... La regla
principal del grupo es: “No hemos venido a

chismear sino a resolver nuestros problemas’.”
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|  LECCIONES APRENDIDAS

| Los grupos de apoyo pueden ser una
técnica muy eficaz para ayudar a las
sobrevivientes de la violencia.

Sin embargo, el personal de salud necesita
capacitacion y apoyo permanente para
llegar a ser facilitadores eficientes.

Una enfermera auxiliar de Guazapa, El Salvador,
describi6 su experiencia de la siguiente manera:

“Me ha costado crear este grupo. A cada mujer,
después de la atencion individual, se le invita.
Comenzamos con 12 mujeres, después se bajo;
ahora tenemos seis mujeres que se retinen cada
15 dias. He tenido que pelear en el centro para
tener tiempo para atenderlas. Les he ensefiado

manualidades y eso les ha gustado.”

Las promotoras indigenas de Totonicapan,
Guatemala, también sefialaron que ofrecerse a
ensenar a las mujeres habilidades practicas
representaba un incentivo adicional para su
participacion:

“... Los grupos estan trabajando bien, pero
nuestra estrategia es incluir clases de cocinay
medicina tradicional para que vengan mas
mujeres y sus maridos no sospechen de su

participacion...”

Los comentarios presentados a continuacién,
hechos por mujeres que han participado en
grupos de apoyo, constituyen un conmovedor
testimonio de la importancia de los grupos. El
principal comentario expresado una y otra
vez por las sobrevivientes que habian estado
en contacto con proveedores de servicios de
salud sensibles, ya sea en grupos o en sesiones
individuales, fue destacar cuan importante era
para ellas sentir que alguien se preocupaba y
estaba dispuesto a escucharles y que luego
podia darles informacién y estimulo que
afianzaban su autoestima y sus conocimientos
acerca de sus derechos.

“Yo antes pensaba que la Unica salida era la
muerte, la deseaba, pero no lo hacia por mis
hijos... Yo creia que era la culpable de que él me
golpeara. Aqui aprendi que no es asi... Tenia la
autoestima por el suelo, [pero] aqui nos ensefian
aamarnos...”

—Colonia Kennedy, Honduras

“Antes yo era bien timida, estaba esclavizada en
el hogar... Ahora, gracias al grupo me siento méas
liberada.”

—Comayagua, Honduras

“Lo que me ayudé fue darme cuenta de que no
estaba sola, que somos muchas las que estamos
encerradas en nosotras mismas, calladas... La
comunicacién entre nosotras y el conocimiento
legal fueron muy importantes.”

—Colonia Kennedy, Honduras

AMPLIAR EL CiRCULO

Los relatos presentados en la seccion II de
este libro han sido seleccionados para ayudar
al lector a tener una mayor apreciacion y
comprension de lo que el equipo de evaluacién
considera la leccién de mayor alcance
aprendida en la evaluacion del proyecto de la
OPS: que los individuos y las instituciones,
trabajando juntos en un enfoque integral,
pueden acumular un enorme poder para
transformar no solo sus propios pensamientos,

RECUADRO 7-6. {QUE CONSEJO LE DARIA A
LAS MUJERES QUEVIVEN EN LA VIOLENCIA?

- Ama a tus hijos

-Ve al centro de salud para
que te escuchen

- Debes buscar un cambio

-Tu eres importante

- Sé independiente

- Conoce tus derechos

Declaraciones hechas por mujeres de un grupo
de apoyo de Barrio Lourdes, El Salvador
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Incorporar a los hombres en discusiones abiertas sobre la VBG, como esta en Honduras, es una estrategia eficaz
que puede ser utilizada por los grupos comunitarios para promover la idea de que la prevencion de la violencia y

el respeto mutuo son una responsabilidad de todos.

sentimientos y acciones sino también los de
las comunidades donde viven. Si bien un
tema principal de este libro ha sido la
importancia del sector de la salud al asumir
una funcion de liderazgo en la estimulacion
de este proceso, el equipo de evaluacién
también encontré abundantes datos que
confirman la necesidad de una verdadera
cooperacion y alianzas firmes con otros
sectores fundamentales para consolidar e
institucionalizar las iniciativas actualmente en
marcha. Si se logra esta meta, se puede
ampliar el circulo dentro de las comunidades
y extender la dinamica a otras nuevas.

En el capitulo ocho, estos relatos y lecciones
seran situados y explorados en un contexto
mas amplio: el de otras comunidades en todo
el mundo. Las experiencias colectivas pueden
proporcionar un modelo tedrico y practico
para individuos y grupos dedicados, donde-
quiera que estén, que deseen embarcarse en
un viaje similar y que busquen solidaridad,
inspiracion y orientacion en sus propios
esfuerzos por librar a nuestras sociedades

de la violencia y crear una nueva cultura
internacional de auténtica igualdad entre las
mujeres y los hombres. ™
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Capitulo ocho

Implicaciones mundiales:
el enfoque de la OPS de la violencia basada en el género

LAS MUJERES ESTAN ESPERANDO QUE EL MUNDO RESPONDA

Las mujeres presentadas en este libro, que describieron vidas llenas de maltrato
fisico y psicolégico, no son tnicas. De hecho, su sufrimiento nos llega en todos
los idiomas y desde cada rincon del mundo. En las palabras de Kofi Annan,
Secretario General de las Naciones Unidas, la violencia contra las mujeres es “la
mas difundida violacién de los derechos humanos, que no hace distincion de la
geografia, la cultura o la riqueza” (U.N. Secretary General SG/SM/6334). Lo
que ha cambiado es que en los ultimos anos han crecido la conciencia y la
aceptacion de la existencia del problema, y con ellas, existe un compromiso mas

palpable de identificar y abordar sus origenes.
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esde hace mucho, la VBG ha sido un

motivo de preocupacion para la

Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la OPS. Ambos organismos han
asignado gran prioridad al problema en su
labor con los gobiernos nacionales y en la
promocioén a nivel de la comunidad. Las dos
organizaciones estan conscientes de las
oportunidades que tiene la salud publica de
cumplir la funcién esencial de revertir la
situacion de la violencia y de las responsabilidades
que el sector de la salud puede y debe asumir
en esta funcion esencial.

En 1995, la OMS, en su documento declarativo
presentado en la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer en Beijing, identifico la violencia
contra las mujeres como un problema de gran
prioridad para la salud de las mujeres (WHO
1995). Entretanto, el Programa de la Mujer, la
Salud y el Desarrollo de la OPS ya habia
iniciado el trabajo en esta area, después de la
aprobacion en 1993 de una resolucion que
instaba a los Gobiernos Miembros de la OPS a
formular politicas y planes para la prevencién y
el control de la violencia contra las mujeres y el
lanzamiento del enfoque integral en el siguiente
afo. Desde el comienzo, la OPS y la OMS han
estado en la vanguardia de la recoleccion de
datos basicos sobre la magnitud y la naturaleza
de la violencia infligida por la pareja y la
violencia sexual, mediante estudios tales como
el de la “Ruta Critica” (Sagot 2000) y el Estudio
en Multiples Paises sobre la Salud de las
Mujeres y la Violencia Doméstica (WHO 2002).
Esta determinacién de actuar preventivamente
esta expresada en el recientemente publicado
Informe mundial sobre la violencia y la salud de la
OMS. En el prologo del informe, la entonces
Directora General de la Organizacion, Gro
Harlem Brundtland, sefiala: “El informe nos
lanza también un reto en muchos terrenos. Nos
obliga a ir mas alla de nuestro concepto de lo
aceptable y comodo para cuestionar la idea de
que los actos violentos son meras cuestiones de
intimidad familiar de eleccién individual, o bien
aspectos inevitables de la vida” (OPS 2003).

Es permanente la bisqueda de soluciones
eficaces y perdurables, desde intervenciones

de prevencion primaria en atencién a las
victimas y las sobrevivientes de la violencia.
No obstante, en relacion con “lo que
funciona”, las experiencias todavia son
limitadas y dispersas y a menudo no han sido
bien documentadas ni divulgadas. Los
esfuerzos realizados por la Organizacion
Panamericana de la Salud de documentar en
este libro su experiencia en América Central
son entonces una importante contribucién a
este campo.

Parece obvio senalar que, cuando se
preparan respuestas a la violencia basada en
el género, es necesario tener en cuenta la
localidad particular y los recursos
disponibles, las normas sociales y las leyes
existentes, y las caracteristicas de los sectores
de la salud, judicial y otros. Ningtin modelo
es apto para todas las situaciones y cada
intervencion tendra que ser adaptada al
contexto especifico (social, cultural, politico)
en el cual se la aplique. Sin embargo, muchas
de las lecciones aprendidas de experiencias
como las descritas en este libro pueden tener
una aplicabilidad mas amplia, a pesar de
provenir de una sola region del mundo, y
podrian servir en muchos aspectos para
orientar las respuestas en otras regiones. Este
capitulo analiza la aplicabilidad mas amplia
del enfoque usado por la OPS y sus aliados
en América Latina en otros lugares.

ENFOQUE DE LA OPS: NUEVAS
SITUACIONES, NUEVAS POSIBILIDADES
El trabajo de la OPS en relacion con la VBG
se inici6 con la investigacion de la “Ruta
Critica” descrita en el capitulo dos. La
importancia de este estudio es que document6
y proporcioné el primer conocimiento en
profundidad de lo que le sucede a las mujeres
una vez que rompen el silencio y buscan
ayuda en forma activa: de los servicios esta-
tales, las iglesias y escuelas de su comunidad
e, incluso, de sus vecinos y miembros de su
familia. La adquisicion de este tipo de
informacién y conocimientos, que podrian
obtenerse en distintas formas y a veces
mediante la adaptacion o la simplificacion de
la metodologia, es una base importante a
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partir de la cual se pueden generar las
intervenciones. Como hemos visto, los datos
proporcionan conocimientos fundamentales
acerca de la indole y la variedad de las vallas
y otros obstaculos que las mujeres enfrentan
en su busqueda de atencién y apoyo.
Ademas, el estudio senal6 que, por cada
mujer que busca ayuda, hay muchisimas mas
cuyo sufrimiento permanece invisible. ¢Cémo
llegamos a este grupo y como estimulamos a
estas mujeres para que puedan transformar
sus vidas y poner fin a la violencia que
afrontan diariamente? Mejorar la respuesta
de los servicios existentes —oficiales y no
oficiales— es el punto de partida mas légico y
evidente para que se produzca ese cambio.

La evaluacion del enfoque de la OPS de la
violencia contra las mujeres, especificamente
de su trabajo en diversas comunidades de
Ameérica Central, como se describio6 en la
seccion II de este libro, revel6 caracteristicas
fundamentales que permitieron establecer
origenes comunes a pesar de las peculiaridades
geograficas, las creencias sociales y culturales,
y las estructuras politicas. Por el contrario,
estas cualidades indican la pertinencia del
enfoque y su potencial de adaptacién a otros
rincones del mundo donde las mujeres
todavia no tienen acceso a servicios y sistemas
que pudieran proporcionar reconocimiento,
atencion y apoyo. Cuando otras comunidades
contemplen la posibilidad de dar el primer
paso y responder a estas mujeres, seria
conveniente que tengan en cuenta la
idoneidad del enfoque para la generalidad
de las situaciones, conforme a las caracteristicas
que se presentan a continuacion:

1) El enfoque es flexible y no prescriptivo.
En cada comunidad del proyecto de la OPS,
las personas clave identificaron el enfoque
especifico que se adoptaria, cuales eran las
mejores instituciones o dependencias para
orientar el proceso y quiénes eran los aliados
mas apropiados. Si bien habia una meta
suprema comun y objetivos similares, no
existi6 un impulso de imponer un solo
modelo genérico en todos los entornos de
los siete paises del proyecto.

2) El enfoque exige la accién en varios
niveles. Los participantes en el proyecto
pronto reconocieron que la accién simultanea
en multiples niveles ofrece la mejor posibilidad
de responder con éxito a la violencia. Especi-
ficamente, esos niveles son: a) el macronivel
de las politicas nacionales; b) los programas
de distintos sectores publicos, haciendo
hincapié en los del sector de la salud, y c) el
nivel de la comunidad. Es preciso establecer
medidas concretas en estos tres niveles para
que las medidas de cada nivel se apoyen en
forma sinérgica y fortalezcan la respuesta en
los otros niveles.

3) Un enfoque multisectorial permite
obtener los mejores resultados.
Actualmente se reconoce y esta bien
documentada la necesidad de recurrir a una
serie de disciplinas y campos del conoci-
miento —salud, educacion, aplicacion de la
ley, sistemas judiciales— para abordar el
problema de la violencia. Sin embargo, crear
esta dinamica primordial ha sido —por lo
menos hasta el momento— la meta mas dificil
de alcanzar y mantener. Esto podria obedecer
a que, al responder a la violencia, no existe
ningun sector obvio que deba asumir el
liderazgo. La fuerza motriz, por asi decirlo,
variara en los distintos entornos y a menudo
esta relacionada con una personalidad clave
que esté dispuesta a poner en marcha la
labor. En algunos paises latinoamericanos, el
sector juridico y judicial ha estado a la
vanguardia, mientras que en otros ha sido el
sector de la salud el que ha encabezado las
acciones; hay también paises donde esta
funcion ha sido asumida por la oficina de
asuntos de la mujer.

En el proyecto centroamericano de la OPS
se ha dado prioridad al sector de la salud
como entidad homologa natural de la
Organizacion. Cualquiera que sea el sector
que asuma el liderazgo, el enfoque de salud
publica busca asegurar que todos los sectores
participen, trabajen en estrecha colaboracion
y tengan funciones especificas, que se
fortalezcan reciprocamente. Un plan de
accion que describa las funciones especificas
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de cada sector puede contribuir a esclarecer y
minimizar las “disputas territoriales”. La
asignacion de recursos a nivel nacional y
local también debe reflejar en forma
adecuada el papel de cada sector.

4) Las alianzas y redes proporcionan el
respaldo necesario. En todos los entornos
abarcados por el proyecto de la OPS, las
organizaciones de mujeres dedicadas a poner
fin a la VBG participaron y desempefiaron
una funcién fundamental en la elaboracion
de la respuesta al problema. Esto es algo
esencial. Gracias a los esfuerzos persistentes y
vigorosos de las organizaciones de mujeres y
los movimientos en pro de los derechos de la
mujer, actualmente el problema de la
violencia basada en el género se encuentra en
el temario politico mundial. En un momento
en que no existia interés en la promocioén de
la lucha contra la violencia ni se contaba con
los recursos para ello, estas organizaciones
trabajaron incansablemente, a menudo a
pesar de los magros recursos de financiamiento,
con el fin de ofrecer una respuesta y apoyo a
las mujeres que viven situaciones de violencia.
Es fundamental que esos organismos no
queden marginados en este momento, sino
que su experiencia y compromiso sean
aprovechados permanentemente en la
creacion de respuestas nuevas y mas amplias
por parte de los gobiernos y otros actores a
un problema que persiste en casi todas las
sociedades del mundo.

Las alianzas y la accién multisectorial a nivel
de la comunidad exigen tiempo, energia,
compromiso y recursos. La creacion de redes,
como las establecidas por la OPS y sus
colaboradores, es solo el primer paso en el
proceso. Una de las lecciones importantes
aprendidas es que, una vez que se establece
una red, se necesitan aportes adicionales y
apoyo para asegurar que la red permanezca
activa. Es igualmente importante formular
objetivos claros y vigilar los efectos de las
actividades de la red. En el plano mundial, es
necesario evaluar en forma mas sistematica
las repercusiones y beneficios de las redes
tanto oficiales como no oficiales que abordan
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la VBG, tal como se hizo con las redes
creadas por el proyecto centroamericano.

INTENSIFICAR LA RESPUESTA

DEL SECTOR DE LA SALUD

Un objetivo particular de la iniciativa para
detener la VBG vy, especificamente, de la
labor de la OPS y la OMS, es fortalecer la
respuesta del sector de la salud, teniendo en
cuenta la necesidad de colaboraciéon dentro
de este sector y con otros sectores. El estudio
de la “Ruta Critica” proporcion6
innumerables descripciones de encuentros
intrascendentes, de poca ayuda e incluso
nocivos, entre las mujeres y el personal de
salud. En consecuencia, el énfasis en mejorar
la respuesta del sector de la salud esta bien
justificado no solo porque esta entidad
gubernamental es el homoélogo natural de la
OPS y la OMS sino también porque es el
sector al cual es mas probable que recurran
las mujeres en algin momento de sus vidas.

Como ha sido examinado en otra parte
(Garcia-Moreno 2002), el sector de la salud
puede desempenar un papel fundamental en
la prevencién de la violencia y en la atencién
prestada a las mujeres afectadas por ese
problema. Una funcién clave es la
identificacion de las mujeres que buscan
servicios de salud y en las cuales la violencia
puede ser un factor de riesgo subyacente. Se
ha senalado que un encuentro con el sector
de la salud en el que se brinde apoyo puede
permitir que la mujer reconozca el problema,
si aun no lo ha hecho, y puede facilitarle el
acceso oportuno a atencion, tratamiento y
apoyo de otras fuentes comunitarias. Las
preguntas que se hacen a la mujer acerca de
la violencia tal vez descubran las causas
subyacentes de los problemas clinicos que
ella identifica como la razon oficial de la
consulta y, en la medida en que esté lista a
hablar, lleven a un diagnéstico mas exacto,
un tratamiento mejor orientado y la
identificacion de otros recursos y servicios
apropiados en la comunidad segun se
requiera. El conocimiento de que una mujer
esta sufriendo violencia también puede
contribuir a la prevencién de nuevos
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episodios y de la posible morbilidad y

mortalidad resultantes de esta causa.

No obstante, para que suceda todo esto el
encuentro con el sector de la salud debe
producirse en un entorno confidencial y
sensible, con proveedores que sean
compasivos, no se erijan en jueces y estén
dispuestos a dedicar suficiente tiempo a
proporcionar el apoyo y la atencién
necesarios. A su vez, los proveedores de
servicios de salud deben estar equipados con
conocimientos y habilidades que les permitan
no solo identificar a las mujeres que viven en
situaciones de violencia sino también
ofrecerles el posterior tratamiento, atencién y
envio a otros servicios que se requieran.

Como han mostrado la experiencia de la
OPS y la de otros estudios (Guedes et al.
2002), habilitar al sector de la salud para que
responda apropiadamente a la VBG y
sostener esa respuesta no es tarea facil. Esto
obedece a que la accion concertada e
interconectada en distintos niveles de la
jerarquia de salud publica es fundamental
para la sostenibilidad. Las politicas, normas y
protocolos de salud a nivel nacional, local e
institucional proporcionan el modelo
necesario para la elaboracién y puesta en
practica de programas de capacitacion e
intervencion. Como hemos visto en los
diversos paises, no existe un solo punto de
partida; mas bien, hay diferentes opciones y,
en cada caso, la mejor eleccion depende de
la disponibilidad de toda una gama de
recursos en términos de fondos, personal y
compromiso. A continuacién se examinan
algunos de los elementos esenciales de la
labor del sector de la salud, asi como las
areas que, segun se identificé en la
experiencia de la OPS, deben ser
fortalecidas. Estas observaciones se presentan
con la esperanza de que les sean dtiles a
otros que quisieran abordar problemas de
VBG en sus propias comunidades.

CAPACITACION DEL PERSONAL DE SALUD
La capacitacion es critica para establecer y
sostener una respuesta de alta calidad y a
largo plazo del sector de la salud a la VBG.
Los analisis de los programas de capacitacion
sobre la violencia contra las mujeres
destinados a los proveedores de servicios de
salud muestran que, en muchos casos, esos
programas no son satisfactorios y su
contenido y calidad son variables y poco
homogéneos (Davidson et al. 2001). Muchos
de los programas suelen tener una duracion
limitada y, si bien tal vez despierten la
conciencia acerca del problema, no siempre
proporcionan suficientes habilidades o
abordan los valores y actitudes de los
proveedores que influyen en su capacidad de
responder al problema. Ademas, también
tienden a concentrarse en el proveedor
individual y rara vez tienen en cuenta el
contexto estructural o institucional en el cual
se lleva a cabo la labor del proveedor
(Garcia-Moreno 2002).

Una de las limitaciones de los numerosos
programas de capacitacion ha sido que se
convierten en un fin en si mismo y prestan
poca atencion a las transformaciones
estructurales y de otro tipo que deben
acompanar la capacitacion. El enfoque de la
OPS hizo hincapié en la capacitacion, que
implica el aporte técnico, el apoyo y la
participacién de los ministerios de salud y
otras entidades locales. Son numerosos los
proveedores de servicios de salud (y de otros
servicios comunitarios) que han sido
capacitados durante la realizacion del
proyecto. Sin embargo, ha habido poca
evaluacion sistematica de esta capacitacion y
sus repercusiones.

La experiencia de la OPS también ha llevado
a la preparacion de una amplia gama de
instrumentos y materiales didacticos, muchos
de los cuales estan dirigidos a grupos
especificos, como las culturas indigenas, los
maestros, los ninos y los hombres, y tienen en
cuenta las costumbres y valores locales. {No
podria este acervo de inspiracién local
encontrar un publico mas amplio? Tal vez en
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esta etapa seria util revisar la riqueza de todo
lo que ya esta disponible, escoger los mejores
ejemplos y determinar las razones de sus
efectos positivos. Si bien puede ser necesaria
la especificidad local en la elaboracion de
estos materiales, también es importante no
reinventar la rueda y duplicar esfuerzos. Una
revision integral de cuales instrumentos y
enfoques de capacitacion han funcionado
mejor en los distintos entornos centroamericanos
seria de gran valor para los paises participantes
y podria estimular un nuevo interés en
circulos mas amplios.

La revision de la OPS no incluy6 una
evaluacion cuantitativa de los resultados y
repercusiones de los diversos programas de
capacitacion en el sector de la salud creados
como parte del proyecto. No obstante,
proporciona indicios para una nueva labor al
destacar las numerosas lecciones aprendidas
y los ingredientes fundamentales que podrian
provocar efectos mas perdurables de las
actividades de capacitacion en el futuro. A
continuacion se describen brevemente esos
elementos:

1) Un enfoque de sistemas puede
aumentar los efectos. Un enfoque que
tenga en cuenta el sistema global en lugar
de concentrarse unicamente en el
proveedor de servicios de salud tiene el
potencial de producir un mayor efecto. De
otro modo, los proveedores pueden
encontrar que son incapaces de producir
cambios, aun cuando tengan conocimientos
y motivacion suficientes para hacerlo. En
este proyecto, la capacitacion de los
proveedores fue respaldada por grados
variables de cambios institucionales y la
elaboracion de normas y protocolos para
orientar a los proveedores y, en ciertos
casos, también a los administradores.

2) La deteccion universal no siempre es
la regla de oro. La “deteccion universal”, es
decir, interrogar a todas las mujeres que
pasan por un servicio de salud acerca de su
exposicion a la violencia, normalmente es
considerada como la regla de oro. No

obstante, pueden existir situaciones en las
cuales no sea viable interrogar a las mujeres
o no se pueda hacer esto en una forma que
asegure la confidencialidad. En estas situaciones,
tal vez sea mas 1til y probablemente menos
peligroso proporcionar a la mujer informacién
basica que pueda llevar consigo, como un
volante o folleto, concerniente a los servicios
ofrecidos en la dependencia donde trabaja el
proveedor o en otro lugar de la comunidad.
Para ser eficaz y “no causar dafio”, la
deteccion universal debe ser apoyada por
una capacitacion intensiva de los proveedores,
cambios en el sistema institucional y la
disponibilidad de protocolos y normas para
la atencion, con una vigilancia permanente
de su aplicacion y del impacto del proceso
de deteccion en las vidas de las mismas
mujeres. El principio orientador de toda
respuesta de un servicio de salud debe ser
“no causar dafio” y esto debe guiar y
sustentar la introduccién de cambios en el
sector, de tal modo que, si bien la deteccion
universal puede seguir siendo el objetivo a
largo plazo, haya otras medidas que son
necesarias antes de que un servicio de salud
pueda introducir la deteccion universal en
forma sistematica.

3) La mera identificacién no es
suficiente. Identificar a las mujeres que viven
en la violencia es en realidad solo el primer
paso. Es necesaria una respuesta adecuada, la
cual se propone que incluya como minimo:
atencién y tratamiento apropiados, evaluacion
del peligro inmediato, suministro de informacion
sobre los servicios existentes o el envio a estos,
orientacion y elaboracion de un plan de
seguridad con la mujer, seguimiento y apoyo.
Sin embargo, surgen retos especiales cuando
hay pocos o ningin servicio al cual las
mujeres puedan ser enviadas y los proveedores
tienen recursos limitados para el seguimiento
y el apoyo. Esto sucede en particular en las
poblaciones pequenas o las zonas rurales
remotas, como hemos visto en el caso de
Ameérica Central. Es mucho mayor entonces
el riesgo de que las mujeres caigan a través
de las grietas y nunca mas se oiga de ellas.
En estas situaciones, es preciso identificar
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otras estrategias durante la consulta inicial,
teniendo siempre muy en cuenta la seguridad
y el bienestar de la mujer.

4) La integracion horizontal y la integracion
vertical de los programas relacionados
con la violencia: écudl funciona mejor?
Parece ser mas ttil integrar los problemas
relacionados con la violencia en los distintos
programas de salud que abordar la violencia
en un solo programa vertical. Existen varios
puntos de partida en la organizaciéon de los
servicios de salud, como se vio en el
proyecto centroamericano. En algunos
paises, el trabajo sobre la violencia se llevé a
cabo dentro de los servicios de salud
reproductiva, mientras que en otros, las
actividades concernientes a la violencia
formaron parte de los servicios de salud
mental. En ciertos paises, los departamentos
de atencion a casos de accidentes y urgencia
han servido como punto de partida, al igual
que los servicios primarios para pacientes
ambulatorios (Garcia-Moreno 2002). Sin
embargo, en general los servicios de salud
reproductiva estan mas difundidos y se los
encuentra aun en los entornos de escasos
recursos; son también los mas utilizados por
las mujeres, tanto sanas como enfermas, en
algin momento de su vida y constituyen
entonces un punto de partida natural para
abordar la VBG. No obstante, la mejor
ubicacién dependera de las circunstancias
especificas de cada situacion y de los
recursos disponibles, los cuales incluyen la
existencia de un entorno administrativo y
politicas propicios. En la evaluacion efectuada
en América Central, en general parecié que
los servicios de salud reproductiva eran los
que mas probablemente contaban con los
recursos basicos y los mecanismos de apoyo
necesarios para abordar la violencia, en
particular en comparacién con los servicios
de salud mental. En un contexto ideal, todos
los servicios de salud para mujeres deben
incorporar la VBG en su labor, de tal modo
que se integre en forma horizontal en toda la
gama de servicios de salud ofrecidos. La
coordinacién interprogramatica es un
elemento vital para asegurar que haya

continuidad en la atencién y que las mujeres
reciban mensajes homogéneos acerca de sus
problemas, sin importar el tipo de servicios
de salud que busquen.

5) Los proveedores de atencién necesitan
apoyo psicolégico. Para quienes estan

en las lineas de avanzada de la respuesta, la
atencion a las mujeres que sufren violencia
puede ser una experiencia muy desgastante. Si
bien en general se concuerda en que los
proveedores de atencién deben contar con
sistemas de apoyo psicolégico, como hemos
visto esto rara vez sucede en la realidad. Los
valiosos servicios proporcionados por los
profesionales de salud a las usuarias

—que a veces hasta les salvan la vida— asi
como el tributo fisico y mental que esto cobra
a los proveedores, merece un mayor recono-
cimiento y compensacion. Se deben asignar
recursos para contrarrestar los efectos poten-
cialmente nocivos para la salud y el bienestar
de los proveedores creando mecanismos
estructurados de tiempo y espacio en los
cuales los proveedores puedan compartir sus
experiencias, emociones y necesidades.

6) El enfoque de la VBG debe ser holistico.
A veces, hay una tendencia a la fragmentacion
en respuesta a las distintas formas de violencia,
lo que implica que en algunas ocasiones se
separan (o no se abordan) los tratamientos
para las secuelas fisicas, sexuales y psicologicas
o emocionales. Un enfoque holistico integrara
la respuesta de los servicios de salud a estas
diferentes manifestaciones sin importar la
relacion de la victima con el agresor (pareja,
otro miembro de la familia, un conocido o un
extrafo). En la practica, los programas han
tendido a concentrarse en solo dos tipos de
violencia, la infligida por la pareja que vive en
el mismo hogar (a veces llamada también
“violencia doméstica” o “intrafamiliar”) y la
violencia sexual, por lo general perpetrada por
extrafos. La respuesta a esta tltima ha tendido
a subrayar la importancia de que la victima
sea sometida a un examen médico forense, a
veces en detrimento (y por separado) de la
respuesta de atencion de salud.
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Es importante estar conscientes de las
diversas necesidades de salud y de otra clase
que surgen a raiz de estas distintas situaciones
de violencia. Por ejemplo, un acto tnico de
violacion cometida por un extrafio o una
violacion perpetrada por los integrantes de
una pandilla dan origen a necesidades
particulares de atencion de salud, incluido un
examen médico forense. Estas necesidades
probablemente seran diferentes de las de una
mujer que sufre maltrato permanente por su
pareja durante varios afios. La frecuencia y la
intensidad del maltrato por la pareja a
menudo se incrementan y los riesgos pueden
variar también en distintos momentos. Sin
embargo, no es realista, en particular en los
entornos de escasos recursos, tener servicios
separados para los distintos tipos de violencia.
En muchos lugares, la atencion y el apoyo,
cualquiera que sea el tipo de maltrato, proba-
blemente sean proporcionados por el mismo
profesional. En consecuencia, la capacitacion
profesional y las normas y protocolos especificos
deben abordar en la medida de lo posible la
gama local de necesidades y situaciones. En
algunos entornos, por ejemplo, tal vez sea
preciso incluir en la capacitacion sobre la
VBG enfoques sobre formas especificas de
violencia, como las vinculadas con la dote o
la mutilacion de los genitales femeninos. Una
de las lecciones aprendidas fue que, al
establecer servicios para la VBG, la estrategia
mas eficaz es integrar en lugar de fragmentar
la respuesta a las diversas formas de violencia.
Sobre esta base, los participantes en el proyecto
de la OPS planean en el futuro expandir la
labor mas alla del objetivo actual constituido
por el maltrato por la pareja, y abarcar areas
tales como el abuso sexual, incluido el abuso
sexual de nifos.

7) La documentacién y el seguimiento son
elementos fundamentales para la respuesta
del sector de la salud. Es importante que el
personal de los servicios de salud registre con
exactitud y por completo la informacion
sobre el maltrato que obtienen de las usuarias.
Es igualmente importante asegurar la
confidencialidad de estos datos y que existan
mecanismos para evitar su uso indebido. La

disponibilidad de documentacién exacta y
completa contribuird a una mejor respuesta y
seguimiento. Sin embargo, “las reglas del
juego” en el intercambio de informacion
entre los sectores (por ejemplo, entre médicos
y oficiales de policia) siguen siendo en gran
parte una area poco definida, y otros sectores
a veces tienen acceso a informacion delicada
sin el consentimiento de la mujer afectada.
Ademas, si la misma mujer solicita servicios
en distintas areas dentro del sector de la
salud, a menudo se producen problemas que
tal vez podrian evitarse con un registro mas
sistematizado de los datos. Se identifico la
falta de homogeneidad en la reunién y el
manejo de la informacién de salud como una
de las mayores deficiencias en el estudio de la
OPS, a pesar de la importancia que tiene esta
informacion cuando se disefian nuevas
intervenciones. Es preciso que haya una
mayor claridad acerca de cuales datos deben
ser reunidos, por quién y para qué proposito.
Es mas probable que se realicen correctamente
el registro y la recoleccion de datos cuando
quienes desempefian estas funciones compren-
den el valor del proceso, en particular su
utilidad en la vigilancia del desempefio y de
las repercusiones (tanto en el propio caso
como en el del servicio de salud en general).

EL SECTOR DE LA SALUD

Y LA COMUNIDAD

En las secciones siguientes se aborda la
interaccion del sector de la salud con otros
sectores y entidades de la comunidad y se
presentan observaciones basadas en la
experiencia centroamericana, que posiblemente
tengan una aplicabilidad mas amplia en otros
programas vinculados con la VBG:

1) El sector de la salud debe actuar en
forma preventiva creando conciencia en
la comunidad acerca de los problemas de
las mujeres vinculados con la violencia y
la prevencién de la VBG. El trabajo
dentro del sector de la salud puede mejorar
considerablemente mediante una estrategia
de comunicacion que despierte la conciencia
local acerca del problema e informe al ptblico
en general sobre los servicios disponibles.
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Durante la evaluacién del proyecto en
América Central, los profesionales de la
salud observaron que muchos de los afiches y
folletos usados en la actualidad en sus
clinicas no habian sido elaborados
especificamente para entornos de atencion de
salud. Ademas, los trabajadores en diversos
momentos sugirieron que los ministerios de
salud y la OPS deberian establecer una
campana de promocioén de la salud dirigida a
la VBG que animara a las mujeres a hablar
con sus proveedores de servicios acerca de la
violencia. Sin lugar a dudas, una campana de
ese tipo —en las Ameéricas y en otras regiones
de la OMS-— podria adquirir mayor
resonancia con la participacion de aliados de
otros sectores, si los mensajes elaborados
presentaran una voz unificada contra la
violencia. Por consiguiente, la contribucién de
cada aliado debe ser un reflejo claro y exacto
del campo de conocimientos del propio sector
y, al mismo tiempo, reforzar los mensajes
provenientes de otros sectores. Esta misma
dinamica se aplica en el nivel local, donde es
atn mas critico que los servicios del sector
forjen y sostengan vinculos y presenten mensajes
coherentes que aborden la gama de aspectos
de la VBG: la salud y el bienestar personales,
la familia, los sistemas de apoyo disponibles,
y los derechos y protecciones legales.

2) Es preciso definir con claridad la
interconexién entre los sectores juridico
y de salud. La notificacion obligatoria, es
decir, la exigencia de que los trabajadores de
salud informen a los funcionarios judiciales y
policiales acerca de todas las pacientes que
sospechan que son victimas de violencia
doméstica, merece una mencion especial en
este capitulo, ya que sigue siendo un tema
controvertido. La exigencia se originé con la
necesidad de comunicar el abuso de nifos,
dada la condicién de menores de este grupo,
que exige la proteccion del Estado. No
obstante, en el caso de las mujeres adultas,
muchos grupos defensores de la mujer —y a
veces las mujeres mismas— consideran que
deben poder decidir libremente buscar o no
proteccion, en lugar de que la decision les
sea impuesta por otros. Ademas, algunos

estudios indican que la notificacion
obligatoria puede representar una amenaza
para la seguridad de las mujeres que sufren
maltrato y tal vez cree barreras a su
busqueda de ayuda o a su disposicion a
hablar con los proveedores de servicios de
salud acerca del problema (Rodriguez 1998).

En por lo menos tres de los paises centro-
americanos participantes en el proyecto de la
OPS se ha instituido la notificacion obligatoria
de los casos de mujeres maltratadas por sus
parejas. La OPS y las personas encargadas de
formular las politicas de salud en las Américas
tendran que cerrar filas y presentar una
posicion mas clara acerca de este tema en el
futuro, conforme a los principios orientadores
de “no causar ningin dano” y respetar la
autonomia y capacidad de toma de decisiones
de las mujeres. A medida que surjan nuevos
programas en otras partes del mundo, estos
actores también tendran que examinar
cuidadosamente los pros y los contras de
distintas politicas gubernamentales, como la
notificacion obligatoria, y, en particular,
determinar sus repercusiones sobre la vida y
la seguridad de las mujeres.

3) La observacién y la vigilancia de la
VBG son especialmente débiles cuando
se las compara con las de otros
problemas de salud. Es fundamental para
la prevencion de la violencia la capacidad
permanente de reunir y difundir informacion
exacta acerca de los tipos y grados de
violencia en una comunidad particular, los
factores asociados con ella y las consecuencias
de esa violencia. Esta informacién es esencial
para aumentar la visibilidad del problema
—en particular la importancia de su contribucién
a las estadisticas de morbilidad y mortalidad—
y también para la formulacion de politicas
bien fundamentadas, la toma de decisiones
estratégicas y la asignacion apropiada de los
recursos de salud. La vigilancia de la
violencia contra las mujeres plantea retos
singulares, como sefial6 Campbell (Campbell
2000) y se analiz6 en el capitulo cinco.
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Una seria deficiencia identificada en el pro-
yecto de la OPS fue el hecho de que los siste-
mas de informacion para el seguimiento de la
violencia a menudo fueron establecidos
independientemente de las normas y protocolos
para el tratamiento de los casos. A pesar de
haber recibido capacitacion sobre la recoleccion
y registro de informacion, si los profesionales
no poseen las habilidades y técnicas apropiadas
para hacer preguntas acerca de la violencia o
el entorno institucional no es propicio para
este proceso, tal vez no se reunan los datos
necesarios o estos no sean confiables. Esto
puede no solo ser nocivo para las mujeres
afectadas sino también crear la falsa impresion
de que la violencia no es un problema de
interés social y politico en la comunidad. Por
otra parte, como se seial6 significativamente
en el capitulo cinco, la recoleccion de
informacion por los profesionales de la salud
y otras personas incluye el imperativo ético de
proporcionar a cambio atencién y servicios.

Cuando se introduce un sistema para registrar
informacién concerniente a casos de VBG, su
eficacia es directamente proporcional a su
compatibilidad y uniformidad con respecto a
sistemas de otras zonas dentro del mismo pais
(si no bien en regiones geopoliticas mas grandes).
No obstante, idealmente, siempre que sea
posible se deben seguir normas mundiales,
como las del sistema de Vigilancia de Lesiones
de la OMS (WHO 2001) y la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10).

Un conjunto minimo de datos —el tipo de
violencia (fisica, sexual, psicolégica, etc.) y la
edad y el sexo de la victima, asi como la edad
y la relacion del agresor con la victima—
deben ser universalmente uniformes para
permitir las comparaciones entre los sistemas.
Ademas, los datos sobre la violencia
presentados en forma centralizada siempre
deben ser desagregados por sexo y por edad.

4) Las redes comunitarias y los grupos
de apoyo para las sobrevivientes de la
violencia constituyen un trampolin para
la solidaridad y la accién. Un elemento
clave del enfoque de la OPS es su énfasis en
la creacion de redes comunitarias dinamicas

para la prevencién de la violencia. La labor
positiva y los logros de estas redes en todos
los entornos abarcados por el proyecto de la
OPS dan testimonio de las casi ilimitadas
oportunidades de ofrecer respuestas sostenibles
formuladas localmente, acerca de las cuales la
comunidad como un todo pueda tener un
sentimiento de identidad y propiedad. Ya se
ha senalado la influencia de los grupos de
mujeres, los lideres locales comprometidos y
las personas encargadas de la toma de decisio-
nes. La sinergia combinada de estos y otros
destacados actores comunitarios ha contribuido
tal vez mas que cualquier otro factor a la
transformacion de normas sociales que antes
incuestionablemente veian la VBG como un
asunto familiar privado, mas alla del
escrutinio publico y la accién preventiva.

En muchas de las comunidades del proyecto
de la OPS, los grupos de apoyo para las
sobrevivientes de la violencia ofrecieron un
respaldo positivo y estrategias practicas a las
mujeres involucradas en relaciones de
maltrato. No obstante, en otros entornos los
resultados de actividades similares fueron
variados y poco concluyentes. Parece que no
existe ninguna “férmula magica” mas alla de
las habilidades y destrezas personales del
facilitador del grupo para conseguir que las
participantes encuentren soluciones viables a
sus problemas, cualesquiera que sean los
antecedentes especificos y la capacitacion del
lider. Esos grupos son atractivos en este
sentido porque pueden constituir una vigorosa
fuente permanente de apoyo para las mujeres
en los entornos de escasos recursos, con un
minimo de inversion del sector “oficial”. Al
mismo tiempo, generan la posibilidad de una
accion colectiva y de poner en tela de juicio
las percepciones publicas acerca de la inevita-
bilidad de la violencia. Es importante investigar
mas a fondo este tipo de iniciativas y evaluar
en forma mas sistematica la estructura y los
componentes de los grupos que tuvieron
éxito, determinar cémo han asegurado la
continuidad y la sostenibilidad con el paso del
tiempo, y qué tipos de apoyo (institucional,
econémico, de capacitacion, etc.) consideran
que han contribuido mas a su eficacia.
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REFLEXIONES FINALES

Este capitulo busca destacar como la labor
cimentadora de la OPS y sus numerosos
colaboradores de Ameérica Central pueden
encontrar nuevas raices en otras comunidades
de las Américas y del mundo. Las autoras de
este libro han seguido muy de cerca el
desarrollo del estudio de la “Ruta Critica” y
la subsiguiente evaluacion del proyecto, y
han compartido sus conocimientos de tal
modo que otros puedan ver qué ha
funcionado y qué no ha funcionado en los
diversos entornos. Las lecciones aprendidas
aqui presentadas, si bien tal vez reflejan la
idiosincrasia socio-cultural y politica de su
lugar geografico de origen, ofrecen sin
embargo indicios de su adaptabilidad local
en comunidades de todo el mundo donde las
mujeres siguen siendo las victimas invisibles
y sin alternativas de la violencia.

El activista mundial de derechos humanos
laureado con el premio Nobel, Nelson
Mandela, recientemente se refirié al “legado
del sufrimiento individual y cotidiano”, y
sefialé que:

Este sufrimiento... es un legado que se
reproduce a si mismo a medida que las
nuevas generaciones aprenden de la
violencia de las anteriores, las victimas
aprenden de sus agresores y se permite que
perduren las condiciones sociales que
favorecen la violencia. Ningtn pais,
ninguna ciudad, ninguna comunidad es
inmune a la violencia, pero tampoco
estamos inermes ante ella.

En cambio, sefala con firme conviccion:

Es posible prevenirla... En mi propio
pais, y en todo el mundo, tenemos
magnificos ejemplos de como se ha
contrarrestado la violencia. Los gobier-
nos, las comunidades y los individuos
pueden cambiar la situacion.'

La declaracion final de Mandela es tal vez la
leccion mas importante aprendida por la OPS
y sus aliados en América Central (y también
en los paises andinos). Los gobiernos, las
comunidades y las valerosas victimas de la
violencia han dado los primeros pasos que,
en el futuro, permitiran a esas mujeres vivir
libres de la violencia y el temor. Sus logros
colectivos son un llamado a la accién para
otras personas. Si las raices de la violencia
permanecen ocultas tras puertas cerradas,

la familia —el nucleo mediante el que se
transmiten a través de las generaciones los
valores e ideales humanos— resulta irremedia-
blemente danada y se agota el manantial de
aspiraciones de transformacion y purificacion
de la sociedad en el futuro. Esta perspectiva
debe impulsar a la accion urgente aun a los
mas escépticos y reacios. ~>
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SECCION DE RECURSOS
SOBRE LA VBG

Como una ayuda para nuestros lectores, se han recopilado los siguientes
materiales que pueden ser utiles; estdn organizados en orden cronolégico
mverso y alfabéticamente. Se indican los recursos que estdn disponibles
solo en inglés y los que no estdn disponibles en linea. Los recursos estan

agrupados bajo los siguientes encabezados:

I. Materiales de la OPS (Programa de la Mujer,
la Salud y el Desarrollo) y de la OMS

II. Materiales del Programa para la Tecnologia Apropiada
en Salud (PATH)

IIT Materiales de los Centros para el Control y

la Prevencién de Enfermedades (CDC)

Otros materiales bésicos

Manuales y gufas para la capacitacién

Convenios y declaraciones

S5z

Recursos en la Internet
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I. MATERIALES DE LA OPSY DELA OMS

+ Informe mundial sobre la violencia y la salud. Organizacion Panamericana de la Salud, 2003.
El capitulo cuatro del informe analiza la violencia infligida por la pareja, y en el capitulo seis
se examina la violencia sexual. http://www.paho.org/spanish/AM/PUB/Violencia_2003.htm

+ Hojas informativas sobre género y salud
El Programa de la Mujer, la Salud y el Desarrollo de la OPS publica mensualmente una hoja
informativa en inglés y en espanol sobre un tema actual relacionado con la equidad de género
y la salud. Los temas vinculados con la VBG incluyen:
- El papel de los hombres en la violencia de género, 2002
- Respuestas sociales ante la violencia de género, 2002
- El trafico para la explotacion sexual, 2001
- Violencia doméstica durante el embarazo, 2000
- Trabajadores de salud y violencia de género, 2000
http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/factsheets.htm

¥

Simposio 2001: violencia de género, salud y derechos en las Américas. Informe final.
Organizacion Panamericana de la Salud, 2002.

Del 4 al 7 de junio de 2001, el Simposio reuni6 a representantes de los ministerios de salud,
organizaciones no gubernamentales de mujeres, la sociedad civil y organismos del sistema de
la ONU de 30 paises, asi como de organismos internacionales donantes, con el propoésito de
identificar prioridades y formular estrategias para el fortalecimiento de la respuesta del sector
de la salud a la VBG. http://www.paho.org/Spanish/HDP/HDW/Symposium.htm

¥

‘WHO Multi-Country Study on Women’s Health and Domestic Violence.

Organizacion Mundial de la Salud, 2002.

Un folleto introductorio al estudio, que esta orientado a la politica y la accion y se realiza en
colaboracion con instituciones de investigacién, ministerios nacionales y organizaciones de

mujeres que trabajan sobre temas relacionados con la violencia en ocho paises. Disponible en
inglés: http://whqlibdoc.who.int/hq/2002/WHO_FCH_GWH_02.2.pdf

¥

Modelo de atencion integral a la violencia intrafamiliar: Estado, sociedad civil y el rol del
sector salud. Organizacion Panamericana de la Salud, 2007.

En los dltimos afios, en Ameérica Central ha habido una serie de actividades que han
contribuido a asegurar que en los siete paises se reconoce que la violencia intrafamiliar es un
problema de salud publica que merece atencion inmediata. Como resultado, los paises han
establecido leyes y han comprometido recursos humanos y financieros con el fin de facilitar la
operacion y consolidacion de un modelo de atencion integral para responder a la violencia
intrafamiliar. http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/gphseries.htm

¥

Reproductive Health in Refugee Situations: An Inter-Agency Field Manual. Chapter 4.
Sexual and Gender-Based Violence. Organizacion Mundial de la Salud, 2001.

El capitulo cuatro se concentra en la violencia sexual contra las mujeres. La mayoria de los
casos notificados de violencia sexual entre refugiados se refieren a victimas mujeres y
perpetradores varones. Se reconoce que los hombres y los muchachos jévenes también pueden
ser vulnerables a la violencia sexual. Disponible en inglés:
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/interagency_manual_on_RH_in_
refugee_situations/ch4.pdf
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¥

La ruta critica que siguen las mujeres afectadas por la violencia intrafamiliar.
Organizacion Panamericana de la Salud, 2000.

Esta publicacion demuestra que la violencia intrafamiliar es un problema complejo que
requiere soluciones coordinadas e intersectoriales con la participacion del Estado y la sociedad
civil. http://www.paho.org/Spanish/HDP/HDW/rutacritica.htm

Violence against Women: WHO Fact Sheet No. 239. Organizacion Mundial de la Salud, 2000.
La violencia contra las mujeres y las nifias es un importante problema de salud ptblica y de
derechos humanos. Si bien la violencia tiene graves consecuencias para la salud de las
afectadas, es un problema social que exige una inmediata respuesta coordinada de multiples
sectores. Disponible en inglés: http://www.who.int/inf-fs/en/fact239.html

Violence against Women and HIV/AIDS: Setting the Research Agenda: Meeting Report,
Geneva, 23-25 October 2000. Organizacion Mundial de la Salud, 2000.

Este informe de una reunion esta dividido en tres secciones principales. La primera contiene
un resumen de cada ponencia; la segunda sintetiza la discusion, y la tercera detalla las
recomendaciones y conclusiones de la reunion. Disponible en inglés:

http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/WHO_FCH_GWH_01.08.pdf

Annotated Bibliography on Violence against Women: A Health and Human

Rights Concern. Organizacion Mundial de la Salud, 1999.

Encomendada por la Global Commission on Women’s Health y preparada por Rights and
Humanity, en colaboracion con la Women’s Health and Development Unit de la OMS y la
Global Commission on Women’s Health. Disponible en inglés:

http://whqlibdoc.who.int/hq/1999/WHO_CHS_GCWH_99.2.pdf

Dando prioridad a las mujeres: Recomendaciones éticas y de seguridad para la
investigacion sobre la violencia doméstica contra las mujeres. Organizacion Mundial de la Salud, 71999.
La investigacion sobre la violencia contra las mujeres genera importantes retos éticos y
metodolégicos. La investigacion del maltrato no es como otras areas de estudio: la indole del
tema implica que los aspectos de la seguridad, la confidencialidad y las habilidades y la
capacitacion de los entrevistadores son atin mas importantes que en otras formas de
investigacion. http://whqlibdoc.who.int/hq/1999/WHO_EIP_GPE_99.2.spa.pdf

Serie Género y Salud Publica

Esta serie, publicada por la OPS, contiene los siguientes temas relacionados con la VBG:
N°1 Mujeres maltratadas: Guia de trabajo para la intervencion en crisis, 1999

N°7 Ayudandonos para ayudar a otros: Guia para el autocuidado de quienes trabajan en el
campo de la violencia intrafamiliar, 1999.

http://www.paho.org/Spanish/ HDP/HDW/gphseries.htm

Violence against Women: A Priority Health Issue. Organizacion Mundial de la Salud, 1997.
El paquete de informacion se concentra en la violencia en las familias, la violacion y la
agresion sexual, la violencia contra las mujeres en situaciones de conflicto y de desplazamiento
y la violencia contra las nifias. Se investigan las consecuencias de la violencia sobre la salud de
las mujeres y la funcién que pueden desempenar los trabajadores de salud puablica en
actividades multisectoriales para poner fin a la violencia. Disponible en inglés:
http://wwwb.who.int/violence_injury_prevention/download.cfm?id=0000000154



Seccién de recursos sobre la VBG S-115

Il. MATERIALES DE PATH

+ Reproductive Health and Rights: Reaching the Hardly Reached. 2002.
Esta publicacion es un compendio de articulos que destaca las repercusiones negativas que
tienen las situaciones de marginacion sobre la salud y el bienestar de diversos grupos
vulnerables. Se examinan distintos aspectos de la violencia basada en el género, incluidos en
varios articulos. Disponible en inglés: http://www.path.org/materials-details.php?id=503

+ Violence against Women: Effects on Reproductive Health. Outlook, Volumen 20, No. 1, 2002.
Este informe presenta un panorama de la violencia desde la perspectiva de la salud ptblica y
describe los efectos de la violencia sobre la salud reproductiva de las mujeres. El informe
ofrece ejemplos tomados de investigaciones y programas exitosos y explora como el sector de
la salud puede desempefiar una funcién activa en la prevencion y el tratamiento de la
violencia contra las mujeres. Disponible en inglés:
http://www.path.org/resources/pub_outlook.htm

+ Reproductive Health, Gender, and Human Rights: A Dialogue. 2007.
Esta publicacion es una coleccion de articulos escritos por expertos en salud publica y
derechos humanos que examinan los intereses comunes y las diferencias significativas que las
dos perspectivas aportan a los problemas de salud reproductiva. Disponible en inglés:
http://www.path.org/materials-details.php?id=427

IIl. MATERIALES DE LOS CDC

+ Sexual Violence Surveillance: Uniform Definitions and Recommended Data Elements.
Version 1.0. (Basile KC, Saltzman LE) 2002.
Este documento recoge un conjunto de recomendaciones para promover la uniformidad en el
uso de términos y la recoleccion de datos relacionados con la violencia sexual. El material fue
producido después de un proceso amplio de consulta. Este material ha sido publicado por el
Centro Nacional para la Prevencion y el Control de Lesiones de los CDC. Disponible en
inglés: http://www.cdc.gov/ncipc/pub-res/sv_surveillance/sv.htm

¥

Building Data Systems for Monitoring and Responding to Violence against Women:
Recommendations from a Workshop. 2000.

Este informe ofrece recomendaciones concernientes a la vigilancia de la salud publica y la
investigacion sobre la violencia contra las mujeres, formuladas durante un taller celebrado del
29 al 30 de octubre de 1998. Disponible en inglés:
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr4911al.htm

v

Extent, Nature, and Consequences of Intimate Partner Violence: Findings from the
National Violence against Women Survey. 2000.

Este informe de una investigacion efectuada por el Instituto Nacional de Justicia presenta los
resultados de una encuesta entre 8.000 mujeres y 8.000 hombres estadounidenses, acerca de
sus experiencias como victimas de la violencia infligida por la pareja (violacion, agresion fisica
y acecho). Disponible en inglés: http://www.ojp.usdoj.gov/nij/pubs-sum/181867htm

¥

The Screen Show on Intimate Partner Violence during Pregnancy: A Guide for Clinicians.
Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecdlogos y los CDC, 2000.

Un instrumento de capacitacion para aumentar el conocimiento de los clinicos de la
importante funcién que pueden desempenar en la identificacion, prevencion y reduccion de la
violencia infligida por la pareja. El contenido de la serie de diapositivas se complementa con
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una bibliografia seleccionada, referencias a varios protocolos para la deteccion y una lista de
organizaciones vinculadas con el tema de la violencia. Disponible en inglés:
http://www.cdc.gov/nccdphp/drh/violence/ipvdp.htm

¥

Violence and Reproductive Health: Current Knowledge and Future Research Directions.
Maternal and Child Health Journal, Volumen 4, No. 2, 2000.

Este namero especial examina temas tales como las practicas de deteccion de maltrato durante
las consultas de atencion prenatal, la funcion de los servicios de atencion de salud
reproductiva, la relacion entre el abuso sexual y el riesgo sexual, y las mujeres, la violencia y el
VIH. Disponible en inglés: http://www.cdc.gov/nccdphp/drh/wh_viol_mchjv4n2.htm

¥

Intimate Partner Violence Surveillance: Uniform Definitions and Recommended

Data Elements. Version 1.0 (Saltzman LE, Fanslow JL, McMahon PM, Shelley GA) 7999.

Este documento recoge un conjunto de recomendaciones para promover la uniformidad en el
uso de términos y la recoleccion de datos relacionados con la violencia en las parejas. Este material
ha sido publicado por el Centro Nacional para la Prevencion y el Control de Lesiones de los CDC.
Disponible en inglés: http://www.cdc.gov/ncipc/pub-res/ipv_surveillance/intimate.htm

¥

Intimate Partner Violence and Sexual Assault: A Guide to Training Materials and
Programs for Health Care Providers. 7998.

Guia que ayuda a individuos y organizaciones a encontrar materiales apropiados para la
capacitacion individual o en grupo. Disponible en inglés:
http://www.cdc.gov/ncipc/pub-res/ipvasa.htm

IV. OTROS MATERIALES BASICOS

+ Dimensiones de género del consumo de alcohol y problemas afines en América Latina y el
Caribe. Banco Mundial, 2002.
Este informe examina las dimensiones relacionadas con el género que tienen el consumo de
alcohol y los problemas vinculados con este en Ameérica Latina y el Caribe. Los principales
resultados son: 1) los hombres soportan la mayor parte de la carga de enfermedades
relacionadas con el alcohol; 2) el alcohol desempefia una funcién importante al instigar
practicas sexuales arriesgadas y comportamientos violentos, incluida la violencia doméstica, y
3) es mas probable que los hombres beban mucho y en exceso, en comparacion con las
mujeres, y las normas concernientes a la ingestion de bebidas alcohoélicas influyen en estas
diferencias en el consumo del alcohol vinculadas con el género.
http://Inweb18.worldbank.org/external/lac/lac.nsf/Sectors/Gender/1664193800FD252185256B
75006A0324?OpenDocument

+ The Role of Health Professionals in Addressing Violence against Women. International
Journal of Gynecology and Obstetrics, 78 (Suplemento 1), 2002.
Este namero incluye articulos sobre la violencia contra las mujeres y las politicas brasilenas de
atencion de salud, la respuesta a la violencia del Colegio Estadounidense de Obstetras y
Gineco6logos, y un panorama mundial de la violencia basada en el género, entre otros temas.
Disponible en inglés: http://www.sciencedirect.com

+ Picturing a Life Free of Violence: Media and Communication Strategies to End Violence
against Women. Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM), 2001.
Este informe muestra una serie de estrategias relacionadas con la comunicacién y los medios
de difusion que se pueden emplear para poner fin a la violencia contra las mujeres. El informe
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es una colaboracion entre UNIFEM vy el Centro de Intercambio de Materiales de Medios de
Difusiéon del Centro para Programas de Comunicacién de la Universidad Johns Hopkins.
Disponible en inglés: http://www.unifem.undp.org/resources/freeofviolence/index.html

+ Researching Domestic Violence against Women: Methodological and Ethical
Considerations. (Ellsberg M, Heise L, Agurto S, Pefia R, Winkvist A.) Studies in Family
Planning 32(1), Population Council, 2001.

Este informe compara los resultados de tres estudios de poblacién sobre la violencia contra las
mujeres efectuados en Nicaragua. El informe examina las diferencias entre los resultados y los
posibles efectos de factores metodol6gicos sobre la notificacion incompleta y la validez.
Disponible en inglés. (No esta disponible en linea.)

+ Silence for the Sake of Harmony: Domestic Violence and Health in Central Java, Indonesia.
CHN-RL GMU, Rifka Annisa Women’s Crisis Center, Umed University, Women’s Health Exchange y PATH, 2001.
Esta publicacion presenta la investigacion sobre la prevalencia y la incidencia de la violencia
contra las mujeres en Indonesia. Describe la metodologia utilizada y los resultados de la investigacion
y formula recomendaciones finales. (Disponible en inglés por conducto de PATH.)

+ Dying of Sadness: Gender, Sexual Violence, and the HIV Epidemic.
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), 2000.
Esta resena preliminar de la literatura disponible indica que, en el contexto del género y la
epidemia del VIH, la violencia sexual es un fenémeno complejo con multiples factores
determinantes, consecuencias y manifestaciones. Disponible en inglés:
http://www.undp.org/seped/publications/dyingofsadness.pdf

+ Justice, Change, and Human Rights: International Research and Responses to Domestic
Violence. Center for Development and Population Activities, 2000.
En este trabajo se emplea un marco tanto de derechos humanos como de desarrollo para
identificar las limitaciones y los aspectos positivos de cada enfoque utilizado con el fin de
comprender la violencia domeéstica y responder a ella, y para esclarecer los vinculos que es
preciso establecer entre ambos marcos. Disponible en inglés:
http://www.cedpa.org/publications/pdf/violenceprowid.pdf

+ La violencia doméstica contra mujeres y nifias.
Innocenti Digest 6, Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 2000.
Este estudio sobre la violencia doméstica describe la impotencia de las mujeres en las
situaciones de violencia y senala que hasta la mitad de la poblacion femenina del mundo tal
vez sea victima de maltrato por las personas mas cercanas a ella en algin momento de su vida.
En este contexto, los problemas relacionados con la violencia infligida por la pareja adquieren
mayor urgencia a causa de la rapida propagacion del virus del SIDA en muchas partes del
mundo. http://www.unicef-icdc.org/publications/pdf/digest6s.pdf

+ Violencia contra la mujer. Género y equidad en la salud. Harvard Center for Population and
Development Studies y Organizacion Panamericana de la Salud, 2000.
Este trabajo comienza con una amplia definicion de la violencia contra las mujeres y se
concentra luego en la violencia doméstica y sexual en particular. Ofrece un panorama de la
magnitud de la violencia doméstica y sexual contra las mujeres y sus diversas consecuencias,
incluidas las que afectan la salud de las mujeres y sus hijos.
http://www.paho.org/Spanish/DBI/Po06.htm



1185 LA VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES: RESPONDE EL SECTOR DE LA SALUD

>

22

¥

¥

+

¥

With an End in Sight: Strategies from the UNIFEM Trust Fund to Eliminate Violence
against Women. UNIFEM, 2000.

Esta publicacion documenta siete programas importantes dedicados a poner fin a la violencia
contra las mujeres en Bosnia y Herzegovina, Camboya, Honduras, India, Kenya, Nigeria y la
Faja Occidental y Gaza. Disponible en inglés:
http://www.unifem.undp.org/resources/tfbook/index.html

Para acabar con la violencia contra la mujer. (Heise L, Ellsberg M, Gottemoeller M.)
Population Reports, Centro para Programas de Comunicacion, Universidad Johns Hopkins, 1999.
Estudio en profundidad efectuado por la Escuela de Salud Publica y el Centro para la Salud y
la Equidad de Género de la Universidad Johns Hopkins. Sobre la base de 50 encuestas de
poblacion y mas de 500 estudios de la violencia doméstica, el informe encuentra que el mayor
riesgo de violencia no proviene de extrafios sino de varones miembros de la familia, incluidos
los esposos. http://www.jhuccp.org/prs/sl11edsum.shtml

The Facts about Gender-Based Violence. Federacion Internacional de Planificacion de la Familia, 1998.
Este informe proporciona una definicién de la violencia basada en el género e incluye
estadisticas sobre sus dimensiones en todo el mundo. También detalla las distintas formas de
violencia que afrontan las mujeres todos los dias, desde el acoso sexual a la mutilacion de los
genitales femeninos y la violacion. Disponible en inglés:
http://www.ippf.org/resource/gbv/ma98/1.htm

The Intimate Enemy: Gender Violence and Reproductive Health. El Instituto Panos, 1998.
El informe muestra como las comunidades locales de todo el mundo proporcionan servicios
meédicos, legales y de orientacion a las victimas y cabildean para lograr cambios en las leyes y
las costumbres con el fin de hacer frente al problema. Disponible en inglés:
http://www.panos.org.uk/resources/reportdetails.asp?id=1028

The Nicaraguan Network of Women against Violence: Using Research and Action for
Change. (Ellsberg M, Liljestrand J, Winkvist A.) Reproductive Health Matters No. 10, 1997.
Este informe examina el movimiento contra la violencia en Nicaragua, que se inici6 en los
afios ochenta y ha sido dirigido por la Red de Mujeres contra la Violencia. Describe las
diversas estrategias utilizadas para abogar por la inclusién de la violencia doméstica en el
temario politico nacional. Disponible en inglés. (No esta disponible en linea.)

Violencia de género: Un problema de derechos humanos. Serie Mujer y Desarrollo No. 6.
Comision Economica para América Latina y el Caribe, 1996.

El estudio explora las diversas formas de la VBG y como la creciente conciencia del
fenomeno ha llevado en los tltimos anos al establecimiento de nuevas instituciones y a la
adopcion de reformas legislativas, que a su vez han servido como punto de enlace para la
accion colectiva de los grupos de mujeres.
http://www.eclac.cl/publicaciones/UnidadMujer/7/1c1957/1c1957i.pdf
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V. MANUALESY GUIAS PARA LA CAPACITACION

+ Violencia doméstica: Modelo de intervencién en unidades de salud.
Banco Interamericano de Desarrollo, 2002.
Este manual es una guia para el desarrollo de redes multidisciplinarias orientadas a la
deteccion y la atencion de la violencia intrafamiliar contra las mujeres, desde la perspectiva del
sector de la salud. (No esta disponible en linea.)

+ Confronting Chronic Neglect: The Education and Training of Health Professionals
on Family Violence. U.S. Institute of Medicine, 2001.
En este libro se senalan las deficiencias que existen en la capacitacion actual y los retos
identificados por los profesionales de la salud en sus intentos por abordar la violencia.
También se indican las areas con prioridad para futuras actividades de capacitaciéon y se
presenta una serie de recomendaciones que permiten orientar esas actividades. Disponible en
inglés: http://www.nap.edu/books/0309074312/html/

+ Herramientas para proveedores trabajando con victimas de violencia basada en género.
Federacion Internacional de Planificacion de la Familia, 2001].
Las herramientas presentadas en esta publicacion fueron elaboradas para facilitar un enfoque
de la violencia basada en el género en el contexto de la atencién de salud sexual y reproductiva.
El paquete incluye las siguientes secciones: definiciones; herramienta de deteccion; ejemplo de
un sello para documentar informacién sobre la VBG en la historia clinica; lista de verificacion
de gerencia; marco legal para proveedores de servicios de atencién de violencia basada en
género; conocimientos, actitudes y practicas para proveedores de salud, y guia de observacion.
http://www.ippfwhr.org/publications/publication_detail_s.asp?PubID=47

» Manual para el abordaje de la violencia contra la mujer. Mujer Vamos Adelante y CICAM, 2001.
El objetivo principal de este manual es estimular que las mujeres mismas tomen conciencia de
sus derechos, especificamente su derecho de vivir libres de violencia. La publicacion esta
dividida en secciones sobre los siguientes temas: una resefia de las declaraciones e
instrumentos internacionales sobre derechos humanos; el contexto legislativo y constitucional
guatemalteco; {qué es la violencia contra las mujeres?; ¢donde sucede la violencia y quién la
perpetra?; iqué formas toma la violencia?; {por qué se debe denunciar la violencia?; équién
puede denunciar la violencia?; {como se puede denunciar la violencia?; écual es la funcion del
sector publico?; {cual es la funcion de la policia?; icual es la funcion del sector judicial?;
écomo se registra la violencia?, y ¢qué sucede después de que se denuncia la violencia? (No
esta disponible en linea.)

22

Un enfoque practico de la violencia de género: Guia programatica para proveedores y
encargados de servicios de salud. PNUD, 20017.

Esta publicacion contiene las medidas practicas necesarias para integrar la atencion a la
violencia basada en el género en servicios de salud reproductiva. También ayudara a una
amplia gama de lectores a comprender mejor las relaciones reciprocas entre la salud sexual y
reproductiva y la violencia.
http://www.unfpa.org/upload/lib_pub_file/103_filename_gender_violence_sp.doc

22

Drawing the Line: A Guide to Developing Effective Sexual Assault Prevention Programs
for Middle School Students. Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos, 2000.

El documento destaca los componentes de programas promisorios puestos en practica en los
Estados Unidos, contiene un ejemplo del proceso escogido por un Estado con el fin de disefiar
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y poner en practica programas educativos sobre la prevencion de la agresion sexual para
estudiantes de escuelas secundarias, e incluye una lista de recursos. Disponible en inglés:
http://www.acog.com/from_home/publications/drawingtheline/guide.htm

+ Diagnostic and Treatment Guidelines on Domestic Violence.
Asociacion Médica Estadounidense, 1999.
Esta publicacion presenta modulos independientes que establecen pautas orientadoras sobre
los siguientes siete aspectos de la violencia: el maltrato fisico de los nifios y el descuido y el
abuso sexual de los nifios; la violencia doméstica; el maltrato y el descuido de los ancianos;
estrategias para el tratamiento y la prevencion de la agresion sexual; los efectos de la violencia
intrafamiliar sobre la salud mental; guia para el personal médico acerca de la representacion
de la violencia en los medios de comunicacion, y guia para el personal médico acerca de la
seguridad en el manejo de armas de fuego. Disponible en inglés:
http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/3548.html

+ Preventing Domestic Violence: Clinical Guidelines on Routine Screening.
Fondo para la Prevencion de la Violencia Intrafamiliar, 1999.
Un documento integral sobre la deteccion rutinaria de la violencia doméstica en multiples
servicios de especialidades médicas. Ademas de presentar pautas especificas para la atencion
primaria, obstétrica y ginecolégica, la planificacion familiar, la atencion de urgencias, la salud
mental y los entornos de los pacientes hospitalizados, incluye una extensa bibliografia,
formularios para la documentacion y otros materiales ttiles. Disponible en inglés:
http://endabuse.org/programs/display.php3?DocID=31

22

Promoting Early and Effective Intervention to Save Women’s Lives.

Fondo para la Prevencion de la Violencia Intrafamiliar, 1999.

Contiene una serie de paquetes de informacion para los proveedores de servicios de salud
interesados en ofrecer una respuesta integral de atencioén de salud a la violencia doméstica.
Los paquetes incluyen: informacién general sobre la respuesta de atencién de salud a la
violencia doméstica; la respuesta de los servicios de urgencia a la violencia doméstica; la
deteccion de pacientes en relacion con la violencia doméstica; la notificacién obligatoria de la
violencia doméstica por los proveedores de servicios de salud, y la violencia contra personas
con discapacidades. Disponible en inglés:
http://endabuse.org/programs/display.php3?DocID=55

+ Saving Women’s Lives: Training Reproductive Health Care Providers to Address Domestic
Violence in Mexico. Family Care International, 1999.
Una serie de protocolos para ayudar a los trabajadores de atencién de salud reproductiva a
abordar la violencia basada en el género en el ejercicio de su profesion, con especial énfasis en
la deteccion de las mujeres victimas de violencia durante las consultas rutinarias de salud
reproductiva. Incluye una seccion sobre el trabajo con grupos de mujeres y otras ONG aliadas
que proporcionan servicios de apoyo social y juridico a las victimas de la violencia. Disponible
en inglés: http://www.familycareintl.org/pubs/index.html

» Say No to Violence: Overview of Domestic Violence and Counseling Skills Resource
Handbook. Women’s Department and National Women’s Commission, 1999.
Este manual publicado en Belice proporciona una coleccién de estrategias para ayudar a la
mujer que se encuentra en una relacion inaceptable y a aquellos que se esfuerzan por ofrecerle
ayuda para resolver sus problemas. Las intervenciones que puedan iniciar los proveedores de



Seccién de recursos sobre la VBG S>]121

¥

¥

¥

¥

v

servicios son de amplio alcance pero no indiscretas y se basan en la creencia de que las mujeres
maltratadas deben ser apoyadas para encontrar los medios de solucién que sean mas apropiados
en la situacion particular de cada mujer. Disponible en inglés. (No esta disponible en linea.)

Violencia familiar: Enfoque desde la salud publica. Centro Flora Tristdn, Ministerio de Salud de
Peri, Gobierno de los Paises Bajos, Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial
de la Salud, 1999.

Este manual describe a grandes rasgos las experiencias en Pera al abordar la violencia
intrafamiliar desde una perspectiva de la salud publica. (No esta disponible en linea.)

¢Como atender a las mujeres que viven situaciones de violencia doméstica? Orientaciones
basicas para el personal de salud. Red de Mujeres contra la Violencia, 19986.

La publicacion comienza con una introduccién que describe lo que es la violencia basada en el
género, las distintas formas que adopta y cémo reconocerlas, la VBG como un problema de
salud publica y sus efectos fisicos y psicolégicos. Presenta luego un panorama de la VBG en
Nicaragua, su prevalencia y la respuesta del pais y concluye con una serie amplia de posibles
intervenciones que ayudaran al personal de salud a reconocer la VBG y ofrecer respuestas
eficaces. (No esta disponible en linea.)

Intimate Partner Violence during Pregnancy: A Guide for Clinicians.

Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecologos, 1998.

Esta guia fue diseiada como instrumento de capacitacion para los clinicos, con el fin de aumentar
el conocimiento de la funcion que pueden desempeiar en la identificacion, prevencion y
reduccion de la violencia infligida por la pareja. El conjunto de diapositivas sirve como un
instrumento de aprendizaje introductorio o complementario, que se puede utilizar en conjunto
con otras estrategias de refuerzo y habilitacion, como la dramatizacion, las discusiones periodicas
en reuniones de personal, los cambios en la dotacion de personal y el apoyo institucional. Incluye
un informe de la situacion y las posibles areas de accion para el personal clinico. Disponible en
inglés: http://www.cdc.gov/nccdphp/drh/violence/ipvdp.htm

Prevencién de la violencia por medio de la educacién en la familia y la escuela.
Corporacion de Estudios de la Salud, 1998.

Este documento presenta un curso de capacitacién para ninos en edad escolar que muestran
tendencias o comportamientos violentos. Propone trabajar con los nifios para ensefarles como
solucionar los conflictos en formas no violentas y otras habilidades para afrontar los conflictos.
(No esta disponible en linea.)

Improving the Health Care Response to Domestic Violence: A Resource Manual for Health
Care Providers. Fondo para la Prevencion de la Violencia Intrafamiliar, 1996.

El manual ofrece informacién para instruir a los profesionales sobre la deteccion, identificacion
y atencion a victimas de la violencia doméstica y sus agresores; los instrumentos practicos
incluyen un paquete de modelos de intervenciones en hospitales, que describen protocolos
eficaces y muestras de formularios para la deteccion, la evaluacion de la violencia doméstica y
el maltrato, la documentacion, la planificacion de seguridad y procedimientos para el alta;
también aporta ideas sobre la formulacion y puesta en practica de estrategias y programas de
respuesta en una variedad de entornos y servicios de atencién de salud. Disponible en inglés:
http://endabuse.org/programs/display.php3?DocID=35
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VI. CONVENIOSY DECLARACIONES

1950 Convenio para la Represion de la Trata de Personas y de la Explotacion de la
Prostitucion Ajena http://193.194.138.190/spanish/html/intlinst_sp.htm

1974 Declaracion sobre la Proteccién de la Mujer y el Nino en Estados de Emergencia o de
Conflicto Armado http://193.194.138.190/spanish/html/intlinst_sp.htm

1979 Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
http://193.194.138.190/spanish/html/intlinst_sp.htm

1989  Convencion sobre los Derechos del Nifio
http://193.194.138.190/spanish/html/intlinst_sp.htm

1993 Conferencia Mundial de los Derechos Humanos
http://www.unhcr.ch/Spanish/hchr_un_sp.htm

1993  Declaracién sobre la Eliminacion de la Violencia contra la Mujer
http://193.194.138.190/spanish/html/intlinst_sp.htm

1994 Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo
http://www.unfpa.un.hn/Pdfs/documentos_clave/cipd.pdf

1994 Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la
Mujer (Convencion de Belém do Pard) hitp://www.oas.org/juridico/spanish/tratados/a-61.html

1995 Cuarta Conferencia Internacional sobre la Mujer (Beijing)
http://193.194.138.190/spanish/html/intlinst_sp.htm

2000  Protocolo para Prevenir, Reprimir y Sancionar la Trata de Personas, Epecialmente
Mujeres y Ninos, que complementa la Convencién de las Naciones Unidas contra la
Delincuencia Organizada Transnacional
http://www.uncjin.org/Documents/Conventions/dcatoc/final_documents_2/
convention_%20traff_spa.pdf

2000 Resolucion 1325 del Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas sobre la
Mujer, la Paz y la Seguridad http://www.un.org/spanish/women/html

VIl. RECURSOS EN LA INTERNET

>

22

Centro Flora Tristan

Desde su creacion en 1979, esta organizacion no gubernamental ha trabajado en una serie de
areas para mejorar las condiciones de vida de las mujeres en Pert. El sitio en la Internet
proporciona datos sobre proyectos nacionales e internacionales y capacitacion y contiene
articulos y publicaciones. http://www.flora.org.pe/

Centro para la Investigacién de la Violencia contra las Mujeres y los Nifios

El Centro forma parte de una alianza de cinco centros de investigaciéon de Canada, cuyo
proposito es promover el desarrollo de investigaciones para la accion comunitaria en relacién
con la violencia contra las mujeres y los nifios y facilitar que los individuos, los grupos y las
instituciones que representan la diversidad de la comunidad se dediquen a asuntos
relacionados con la investigacién y aprovechen las oportunidades de capacitacion acerca del
conocimiento y la prevencion del maltrato.
http://www.uwo.ca/violence/html/sobre_nosotros.html

Centro Reina Sofia para el Estudio de la Violencia
Este sitio es una base de datos bibliograficos en espafiol e inglés sobre la violencia basada en
el género y la violencia contra las mujeres. http://www.gva.es/violencia/
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+ Coalicion contra el Trafico de Mujeres
La Coalicion esta constituida por redes regionales e individuos y grupos afiliados y sirve como
organizacion general que coordina y recibe instrucciones de sus organizaciones y redes
nacionales en su trabajo contra la explotacion sexual y en apoyo de los derechos humanos de
la mujer. http://www.catwinternational.org/catwsp.shtml

+ End Violence against Women. Centro para Programas de Comunicacion, Universidad Johns Hopkins
Este sitio presenta una coleccion en linea de materiales y recursos sobre la prevencion de la
violencia contra las mujeres. Forma parte de una actividad permanente para compartir
informacion con profesionales de la salud que buscan informacion y recursos en relacion con
este tema. La informacion del sitio es solo en inglés: http://www.endvaw.org

+ Federacion Internacional de Planificaciéon de la Familia (IPPF), Region del Hemisferio
Occidental (RHO)
El sitio de la IPPF/RHO en la Internet contiene informacion sobre sus proyectos vinculados
con la VBG en América Latina y el Caribe. La IPPF/RHO publica un boletin trimestral
llamado /BASTA!, al que se puede acceder y que puede ser bajado desde su sitio en la Internet.
iBASTA! informa sobre las actividades de las filiales de la IPPF en América Latina y el Caribe
para abordar la VBG en el marco de la salud sexual y reproductiva y ofrece informacion
practica e instrumentos para los proveedores de servicios que deseen trabajar en esta area.
http://www.ippfwhr.org/ index-s.html

v

Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer (UNIFEM)

El UNIFEM proporciona asistencia financiera y técnica a los programas y estrategias
innovadores que promueven los derechos humanos de la mujer, su participacion politica y
seguridad econoémica. El sitio en la Internet ofrece informacion acerca de resoluciones
internacionales concernientes a la violencia contra las mujeres, la labor del UNIFEM, los
recursos disponibles y el proceso de presentacion de solicitudes.
http://www.unifem.undp.org/trustfund/

v

Fondo para la Prevencion de la Violencia Intrafamiliar

Este Fondo, mediante la Iniciativa Nacional de Salud sobre la Violencia Doméstica (NHIDV),
aborda la respuesta de atencion de salud a la violencia doméstica mediante reformas de las
politicas publicas y actividades de educacion sanitaria y prevencion. La NHIDV crea recursos
educativos, materiales didacticos y modelos de protocolos sobre la violencia doméstica y la
deteccion para ayudar a los proveedores de servicios de salud a atender en forma mas
adecuada a las mujeres maltratadas. La informacion del sitio es solo en inglés: http://endabuse.org/

v

Grupo de Trabajo Poner Fin a la Violencia

Auspiciada por UNIFEM, esta lista de correo une a personas de mas de 120 paises en una
comunidad virtual que trabaja para poner fin a la violencia contra las mujeres. Proporciona
informacion y recomendaciones a organismos y publicaciones de las Naciones Unidas;
promueve la visibilidad de organizaciones de los paises en desarrollo que trabajan contra la
violencia basada en el género; expande las redes entre ONG, los gobiernos y grupos
internacionales, educativos, religiosos y de otro tipo, e intercambia informacién acerca de
politicas, estrategias, casos y las practicas mas adecuadas. Para suscribirse, envie un correo
electronico a majordomo@mail.edc.org, deje la linea del asunto en blanco y escriba “subscribe
end-violence” en el area del mensaje. La informacion del sitio es solo en inglés:
http://www.edc.org/GLG/end_violence/hypermail/
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+ Isis Internacional
Junto con las oficinas de la filial de Isis en Manila y Kampala, Isis en Chile supervisa el
Programa No Violencia en contra de las Mujeres, una iniciativa de informacion y
comunicacién que proporciona materiales y recursos informativos a organizaciones de todo el
mundo. http://www.isis.cl/

+ Minnesota Center against Violence and Abuse (MINCAVA)
El centro electrénico de intercambio de informacion MINCAVA se esfuerza por proporcionar
un punto de acceso rapido y facil al creciente niimero de recursos disponibles en linea sobre el
tema de la violencia y el maltrato. Un objetivo del Centro es ayudar a los profesores y
personal de las universidades en la elaboracion de planes de estudio avanzados que incluyan
el tema de la violencia y el maltrato. El Centro distribuye en forma electrénica planes y
programas de estudio utilizados en los programas de educacion sobre la violencia en
instituciones de educacion superior de Estados Unidos. La informacion del sitio es solo en
inglés: http://www.mincava.umn.edu

» National Sexual Violence Resource Center
Es un centro de intercambio de informacién, recursos e investigaciones vinculados con todos
los aspectos de la violencia sexual. Las actividades incluyen reunir, revisar, catalogar y
difundir informacion relacionada con la violencia sexual; coordinar actividades con otras
organizaciones y proyectos; proporcionar asistencia técnica y paquetes de informacion sobre
temas especificos, y mantener un sitio en la Internet con informacion actualizada. La
informacion del sitio es solo en inglés: http://www.nsvrc.org

» National Violence against Women Prevention Research Center
Sirve como centro de intercambio de estrategias de prevencion y mantiene a los investigadores
y profesionales al tanto de las oportunidades de capacitacion, las decisiones politicas y los
resultados de investigaciones recientes. La informacion del sitio es solo en inglés:
http://www.vawprevention.org

» Nursing Network on Violence against Women (NNVAW)
La NNVAW se formé para fomentar el establecimiento de una practica de enfermeria que se
concentre en problemas de salud relacionados con los efectos de la violencia en la vida de las
mujeres. La informacion del sitio es solo en inglés: http://www.nnvawi.org/

> Programa para la Tecnologia Apropiada en Salud (PATH)
PATH es una organizacién no gubernamental cuya mision es mejorar la salud de las mujeres y
los ninos. Su sitio en la Internet ofrece acceso a recursos vinculados con la salud de la mujer y
aspectos relacionados con el género. La informacion del sitio es solo en inglés: www.path.org

» Programa Regional de Capacitacién en contra de la Violencia Doméstica
El Instituto Latinoamericano de las Naciones Unidas para la Prevencion del Delito y el
Tratamiento del Delincuente (ILANUD) concentra sus actividades en la sensibilizacién y la
capacitacion de los miembros del sistema judicial y penal, los ministerios de salud y de
educacion y el personal de las academias de policia y de las universidades.
http://www.ilanud.or.cr/violenciadomestica
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+ Puntos de Encuentro
Puntos de Encuentro es una organizacién no gubernamental de Nicaragua que se dedica a la
comunicacion, la investigacion y la educacion sobre aspectos que afectan la salud y el
desarrollo de las mujeres y las adolescentes. El sitio del grupo en la Internet contiene
informacion sobre sus programas, incluido “Sexto sentido”, una popular serie de television
dirigida a los adolescentes que incorpora una perspectiva de género para abordar los
problemas que pueden sufrir los adolescentes en sus vidas cotidianas, incluida la violencia
basada en el género. http://www.puntos.org.ni/

¥

Reproductive Health for Refugees Consortium (RHRC)

Este consorcio es una asociacion constituida por siete organizaciones dedicadas a facilitar el
acceso a una serie de servicios de salud reproductiva de calidad, para refugiados y personas
desplazadas en todo el mundo. La violencia basada en el género es una de las cuatro areas
técnicas esenciales y complementarias de la salud reproductiva, sobre las cuales se concentra la
labor del RHRC. El sitio en la Internet también ofrece varios vinculos con informes y guias
para abordar la violencia basada en el género en los lugares de atencion a los refugiados. La
informacion del sitio es solo en inglés: http://www.rhrc.org/resources/gbv/index.html

¥

Reproductive Health Outlook

Proporciona vinculos con numerosos sitios de organizaciones que abordan la violencia contra
las mujeres e incluye secciones sobre el género y los hombres y la salud reproductiva. La
informacion del sitio es solo en inglés: http://www.rhoespanol.org

¥

SIVIC

SIVIC se especializa en el tratamiento de la violencia doméstica y esta orientado especificamente
a los profesionales del sector de la salud. Ademas de proporcionar informacién basica sobre el
problema de la violencia domeéstica, el sitio también ofrece asesoramiento practico sobre como
los proveedores de servicios de salud pueden identificar, evaluar y ayudar a las mujeres victimas
de la violencia doméstica en el transcurso de las consultas médicas. Es una iniciativa de la
Comision Europea y los contenidos del sitio estan disponibles en francés, inglés, italiano,
portugués y espanol. http://www.sivic.org

¥

Una vida sin violencia es un derecho nuestro (Campafia de las Agencias de las Naciones
Unidas en Latinoamérica y el Caribe por los Derechos Humanos de la Mujer)

Este sitio es parte de la contribucién del PNUD a la Campaiia de las Agencias de las Naciones
Unidas en Latinoamérica y el Caribe por los Derechos Humanos de la Mujer y proporciona
una recopilacion de materiales aportados por todos los organismos miembros.
http://www.undp.org/rblac/gender/campaign-spanish/index.html

3

Violence Against Women Electronic Network (VAWnet)

La VAWnet proporciona apoyo para la creacion, la puesta en practica y el mantenimiento de
actividades de intervencion y prevencion de la violencia contra las mujeres a nivel nacional,
estatal y local, mediante la comunicacion electrénica y la difusion de informacion. Los
participantes en la VAWnet, como las coaliciones estatales contra la violencia doméstica y la
agresion sexual, las organizaciones aliadas y los individuos, tienen acceso a recursos de la base
de datos en linea. La informacion del sitio es solo en inglés: http://www.vawnet.org
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