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A mis hijos. Asi, sin mas.
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Resumen

Introduccion: La agresion sexual es un acto deewnimh, esta tipificada como un
delito y su origen se halla en una estructura sbeisada en la nocion de dominacién
masculina. La Asamblea Mundial de la Salud, en 1886laro la violencia uno de los
principales problemas de salud publica en todowidn. Con esta premisa, junto a una
serie de estrategias de coordinacion entre laisucisines y servicios publicos, como el
sanitario, el social, el policial, el educativo lyj@dicial, se pretende el abordaje de la
violencia de género en Barcelona. El resultad@abestrategia es la centralizacion de la
asistencia sanitaria a mujeres que han sufrido agrasiéon sexual en un hospital
concreto de dicha ciudad, de forma urgente y arndmda Todo ello lleva a la
comprension de la agresion sexual como fenomenal spcomo tal, susceptible de ser

analizado desde la perspectiva antropologica.

Objetivos: Pretendemos establecer si se produgaraseso de medicalizacion
de la agresion sexual por el hecho de atender exenino de salud (mental) a mujeres
gue han sido agredidas sexualmente, indagar embzeptualizacion de las informantes
sobre la agresion sexual y determinar si el tiporelacion profesional-paciente,
entendida como una forma de interaccidon socialpetigepercusiones morales,

emocionales y/o terapéuticas en las mujeres.

Metodologia: hemos utilizado una metodologia catiia, principalmente la
observacion etnografica, la observacion participalat observacion enfocada dentro de
la consulta individual y en la terapia grupal y realizacion de entrevistas en
profundidad a pacientes y profesionales. La tomanalas de campo y el uso de
grabadora para las entrevistas en profundidad &dn sbporte a la observacion.

Resultados: se establece un proceso de medicalizdei la agresion sexual a
través de los dispositivos asistenciales de s&8lidultdneamente, se produce un grado
de medicalizacion/desmedicalizacion a nivel de nteraccion profesional-paciente
definido por una doble conceptualizacion de la sigre un problema social y de salud,
y de la nocion en la que basan su relacion, laiaard, entendida como una
interseccion entre el tipo de confianza propiaatesistemas expertos y de la relaciéon
entre individuos. Esta forma de interaccion coniyé a la reasignacion de la culpa

desde las mujeres victimas de agresion sexualaglesores. Finalmente, y en relacion



a la conceptualizacion de las mujeres sobre lasegredestaca la relevancia de la

sexualidad en su identidad. Su invasién suponeainea de sus vidas.

Palabras clave

Etnografia, agresion sexual, violencia estructuradicalizacion, relacion profesional-

paciente, confianza.



Abstract

Introduction: Sexual assault is an act of violeaod it is typified as a crime.
The roots of this form of violence can be trackedkbto a social structure which is
based on masculine domination. In 1996, the Wosddlth Assembly declared violence
as one of the main public health problems worldwBlased on that premise, a whole
range of coordination strategies have been implésdeim Barcelona between several
institutions from the health, social, police, ediara and judicial services. As a result,
women who have suffered any form of sexual assamtbe attended to in a centralized
way from a single hospital, both in the emergeneg autpatient services. The above
described strategy leads to an understanding afa$e@ssault as a social phenomenon

which is, as such, susceptible to be analysed &oranthropological perspective.

Objectives: This thesis has three main aims. Fitsseeks todiscern whether
sexual assault is being medicalized or not, as woaane being visited in a mental health
centre. Second, it aims to find a deeper undersignaf the women’s own
conceptualisations of the assault. Third, it loaks the moral, emotional and/or
therapeutic outcomes of the professional-patielatiomship, which is understood as a

form of social interaction.

Methodology: In order to achieve the research asngualitative approach has
been used, based on ethnographic and participaetaiiion during both the patients’
individual consultations and in their group therapgssions. Furthermore, the
conduction of in-depth interviews with patients grdfessionals has been undertaken.
Extensive note-taking during the fieldwork periattiahe use of a tape-recorder for the
in-depth interviews have been crucial to suppatdhservations.

Results: A medicalization process of the sexuahuwisshas been established
through the healthcare delivery facilities. Coneutly, there is a degree of
medicalization/demedicalization at the level of ghefessional-patient interaction. This
is defined by a double conceptualisation of theaal$ésas both a social and health
problem, as well as by the notion of trust, on whice professional-patient interaction
Is based. Trustin this setting is understood taretersection between the type of trust
of the expert systems and that which belongs toreéketionship between individuals.
This particular form of interaction contributestte re-assignation of the guilt from the

victims of the assault towards its perpetuatorsialy, and related to the women’s



conceptualisation of the assault, the significaniceexuality in their identity becomes

crucial. The invasion of this area, therefore, nsesmnupture of their lives.

Key Words

Ethnography, sexual assault, structural violencedioalization, professional-patient
relationship, trust.
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Presentacion

“No le pongo mas de veintidds afios. Y..., buenpues nada, bueno, pues eso, me tir6 al

sofa”. “¢Que donde esta la maneta? ¢Que dondeesk qué?”. Ytaro, empez6 a coger
el movil, el Ipad, la camara de fotografia, de Reflque tengo y un montén de cosas.
Bueno, que se lleve lo que le dé la gana, si esnggrieda igual. Y de pronto me dice:

“Quitate los pantalones, la camiseta y la partardba’. Y yo: “Que tengo frio”. “Que te

la quites te he dicho, te mato”. Y todo el ratouQvengo de la carcel, que he estado siete
afios y no me importa volver, asi que... que te qléitespa’. Pensaba «quiere cambiarse
de ropa» [se sonrie irobnicamente]. Se habra mojmique estaba lloviendo y quiere
llevarse ropaCaro, yo estaba en mi casa, yo me puse unos bombashasamiseta de
estar por casa y no llevaba ni sujetador ni nada.awbbaba de levantar y llevaba una
sudadera para bajar. Me hizo quitarme la ropaaypclo estaba asi [se tapa el pecho] para
gue no viera el pecho. “Que tengo mucho frio, gmga® mucho frio”. Y élll..., “quiero que
baje”. Me diceeee: “Baja las manos que quiero verigecho”. Y le dije: “Que tengo frio,

que no quiero”. “Que te he dicho que bajes las mape quiero verte el pecho”.

El ademéan de Afrodita mientras relataba cémo seiaimin los acontecimientos la
mafana de un dia festivo fue marméreo. Su semhdanteantuvo sereno. Las palabras
brotaban una tras otra fluida y ordenadamente, algm permanecio en todo momento
ajena a ella; la claridad meridiana con la que esgia barbarie vivida recordaba al
modo en gue una sintetiza una pelicula o un sugificembargo, el estoicismo impreso
en su relato no consiguio ocultar el profundo su&nto que revestia cada una de las
escenas mentales guardadas en su memoria. A pesdloduna voluntad férrea de
continuar la guié. Proseguir con su narrativa yredodo, con su vida fue su modo de
luchar contra la violencia que la golped.

El titulo que da comienzo a este trabajo de ingasidon, mujeres con sus vidas
rotas por sufrir una agresion sexual y la busquislaayuda en un centro de salud
mental, pretende materializar la confluencia de teebmenos: la vivencia personal de
Afrodita y sus compairieras, el acto de violencia fofrma de dar respuesta al malestar
generado. Ademas, trata de condensar el conterithiscdtuestiones analizadas y de ser
el hilo conductor de este trabajo de investigadior. una parte, la atencion de mujeres
que han sufrido una agresion sexual en el ambitdase es contemplada como un
proceso de medicalizacion de la violencia sexual.d®a, la praxis local de interaccion
profesional-paciente es considerada como un mogec#iko de interactuar en el

contexto de la biomedicina: la experiencia vivigal@ls mujeres respecto a la agresion



ocupa un lugar central y las creencias de las aagés son un elemento que define la
relacion.

La principal motivacion de este estudio es genewaocimiento antropoldgico.
Sin embargo, la comprensiéon de un fendmeno sot¢ioalll cuya base estructural
propicia la continua reproduccion de esta formaidkencia, supone un mero ejercicio
analitico si no va seguido de una deconstruccidwegutual que, quiza, supondria la
finalizacion de dicha practica. Siendo ese un olgjate largo alcance, las mujeres y las
profesionales mostraron la relacion entre hombnesijeres basada en el respeto como

una clave para iniciar dicha deconstruccion.



Capitulo 1. La arquitectura del conocimiento

1.1 Contextualizacién de la agresion sexual

La agresion sexual es un fendbmeno social presenta leistoria de la humanidad que
representa un acto de violencia contra la persaaasg objeto de tal acto (Brownmiller,
1975; Vigarello, 1998). Se trata de un hecho qué dsigido de forma mayoritaria
contra las mujeres (OPS, 2002), situacién que léega comprension como una forma
de violencia estructural (Galtung, 1969; Farme®Q712003; Imbusch. 2003), y esta
basado en la nociéon de dominacion masculina mediamtentramado simbdlico que
sustenta la diferencia entre hombres y mujeresr(Bew, 2000). Cuando se hace uso de
la violencia para llevar a cabo la dominacion mhsapesta se transforma en violencia
masculina (Alberdi y Matas, 2002). Este tipo decagm deja expuesta a la mujer a una
mayor vulnerabilidad socialla infeccion por elirus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) dada la vinculacion del fenémeno con la viwla estructural y, ademas, a la
culpabilizacion de la victima (Castro y Farmer, 20Qa agresion sexual, asi como
otras formas de violencia sexual, ha sido tipifcadmo delito bajo diferentes nombres
a lo largo del tiempo vy, en el actual sistema pezsth incluida en los delitos contra la
libertad sexual (Cédigo Penal, 1995).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defingit@encia sexual como

todo acto sexual, la tentativa de consumar un setual, los comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados, o0 las accjmam@s comercializar o utilizar de
cualquier otro modo la sexualidad de una persordiam& coaccién por otra persona,
independientemente de la relaciéon de esta corctand, en cualquier &mbito, incluidos
el hogar y el lugar de trabajo (OPS, 2013:2).

La informacion de la prevalencia de la violenciausé procede de encuestas
basadas en la poblacion, informes policiales, @ssudle entornos clinicos y
organizaciones no gubernamentales, aunque se egtima&n esos entornos solo se
notifica una parte de los casos (OPS, 2013). Uneada cuatro mujeres sefala haber
sido victima de violencia sexual por parte de swjpahasta una tercera parte de las
adolescentes han sido forzadas sexualmente, cidetasiles de mujeres y nifias de
todo el mundo son compradas y vendidas cada afi@estimo a la prostituciéon o la



esclavitud sexual o se ven sometidas a abusosles»rael hogar, escuelas, lugares de

trabajo y entornos sanitarios y de atencion a reflag (OPS, 2002).

Miles de agresiones sexuales tienen lugar en Espai@mente. De hecho, seis
mil novecientas cincuenta y una mujeres sufriergdiratipo de agresion contra su
libertad sexual en el afio 2014 (IMIO, 2014) y setoCatalufia fueron denunciadas ese
mismo afo seiscientas sesenta y cinco agresioreales (Gencat, 2014). En 2015 esas
cifras incrementaron hasta setecientas sesenttey ajresiones sexuales y setecientos
dieciséis abusos sexudleGencat, 2015). Centrando la atencién en la ciuded
Barcelona, mas de doscientas mujeres acuden altbldSfinic Provincial de Barcelona
(HCPB) después de sufrir algun tipo de agresionag¥iCPB, 2012).

En 1994 el HCPB, como entidad sanitaria, firmé @rdtocolo basico de
actuacion en delitos contra la libertad sexual” tofiscalia del Tribunal Superior de
Justicia de Catalufia, los médicos forenses, lautafale Policia de Barcelona y la
Brigada de Proteccion a la Victima de los Moss&squadra (HCPB, 2012). Mediante
este acuerdo se centralizaba la asistencia urgenties mujeres agredidas sexualmente
en la ciudad de Barcelona en el Servei d’'UrgéndelsHCPB, donde acudian los
equipos profesionales necesarios para su aterendme los que se incluyen agentes de
policia, médicos forenses y personal sanitariotéfiosmente, se ofrecia a la mujer la
posibilidad de ser atendida en el Programa d'isten@ precog i tractament de les
sequeles psiquiques en dones victimes d'una agressual (Programa AGRESX-
TEPT), el cual esta incluido en el Servicio de Bigitjfia del HCPB.

Por otra parte, la politica sanitaria catalanangefos organismos responsables
de la atencion sanitaria a la poblacidon, concretacelelo sanitario que se ha de seguir
y proporciona los recursos que considera necespdams dicha atencion. EI modelo
sanitario catalan, y, en concreto, a lo que a saledtal se refiere, clasifica los centros
asistenciales en diferentes niveles de atenci@ndggin primaria, especializada y de
tercer nivel) y su maxima es la vinculacion delivirlio con su medio social el mayor
tiempo posible. Para ello, el Servei Catala dealatSCatSalut, que integra en una sola
red de utilizacion publica todos los recursos saioié de Catalufia, sean o0 no de

! Las agresiones sexuales y los abusos sexualesesupsspectivamente el uno por ciento de los delito
contra las personas en Catalufia en el afio 2015c&Ge2015). En el afio anterior, segun los datos
publicados, esa diferenciacion no quedaba establef@Gencat, 2014). El homicidio o intento de

homicidio, las lesiones, las amenazas, el maltyata violencia fisica y psiquica en el ambito de la

familia, las coacciones y otras formas de delito#tra las personas suponen el total de la clasifinade

los delitos cometidos contra las personas fisicas.



titularidad publica, se estructura de forma deseotmtada a través de las regiones
sanitarias, que se delimitan atendiendo a factgexsgraficos, socioecondmicos y
demograficos de Catalufia (CatSalut, 2016). De estdo, la persona que requiere
atencion en salud mental lo hace en su medio sdfmatambio, las personas que son
visitadas en el Programa AGRESX-TEPT proceden ddquier area de salud de
Barcelona y no solo del area de influencia del HGRBcual corresponde a I'Esquerra
de I'Eixample— precisamente por estar concebidcelenontexto del acuerdo antes

citado.

1.2 La elaboracion de la tesis

Esta tesis parte de la investigacion presentadal &iploma de Estudios Avanzados
(DEA), realizada entre septiembre de 2007 y febterd?008 en El Centre de Salut
Mental d’Adults de 'Esquerra de I'Eixample (CSM#)la Consulta Externa (CE) de
Psiquiatria del HCPB, cuyo objetivo fue analizardkacion entre médico y paciente en
un centro de asistencia sanitaria en el ambit@adalud mental de pacientes adultos y
las repercusiones morales y sociales que conlledigba relacion. Observamos que, en
esa relacion, a nivel interpersonal, la toma deciemtia de los derechos y las
obligaciones entre ambas partes conducian a uresponsabilidad ante la enfermedad,
la cual se materializaba en el proceso de negodcdiazi“alianza terapéutica”. Dicho
proceso estaba condicionado por la capacidad dgoapor parte de la familia, la
decision de los pacientes y la responsabilidad [pgatenian los profesionales respecto
a los pacientes. La idea de responsabilidad mgml, vinculacién con los derechos y
deberes de psiquiatras y pacientes, favoreciara@b gerapéutico y sustentaban las
bases de la relacion. Ademas, concluimos que larmdcion, la confianza y la

seguridad fueron los elementos transferidos eagr@édcientes y los profesionales.

Indagar en las motivaciones que me han llevado coges un tema de
investigacion acerca de mujeres que han sufridcagresion sexual —y no otro— define
la posicion desde la que reflexiono y analizo, gsi¢a de antropéloga y la de enfermera
del Programa AGRESX-TEPT. Para ello, iniciaré umio® introspectivo respecto a
los puntos que influyen en este proceso: a) ¢ Camge $a idea?; b) ¢ Qué pretendo?; c)

¢, Como consigo?; d) ¢ Como propongo?; e) ¢ Codmoaszamrehn?



Antes de contestar a estas preguntas, referireenosrrhinologia utilizada en
esta tesis. En primer lugar, queremos dejar cocistathe nuestro posicionamiento
respecto a la norma gramatical que insta al us@éetro masculino para referirse a
ambos sexos, invisibilizando asi al sexo femendpesar de la simbologia implicita,
la cual hace referencia a la dominacion mascuBwaidieu, 2000), hemos finalmente
reproducir dicho uso por una cuestion meramentetipgd Por una parte, la norma
gramatical vigente censura el desdoblamiento deergénPor otra, recurrir al
mencionado desdoblamiento genera una tediosade&ur embargo, con esta reflexion
pretendemos dar la visibilidad a la mujer que lanmsogramatical excluye. Asi, cuando
hagamos referencia a los profesionales, los natetos nos referimos a las mujeres y a
los hombres incluidos en el grupo.

En segundo lugar, utilizamos los términos “profeales” y “pacientes” de
forma genérica para explicitar los dos grandes rsggng que constituyen la diada

relativa al proceso de atencion sanitaria y que, ez, constituyen el objeto de estudio.

Para hablar de las diferentes disciplinas dentro padiener subgrupo, nos
serviremos de los términos “psiquiatria”, “enferfagr‘psicologia”, y “trabajo social’;
la “psiquiatra”, la “enfermera”, la “psicologa” w Itrabajadora social” son las palabras
para referirnos a cada una de las personas quemjestas profesiones. A pesar de que
las cuatro personas que ejercen estas profesionenigeres, no nos referiremos a ellas
como “mujeres”, a no ser que lo indiguemos de foexrplicita. EI motivo es que
reservamos este sustantivo para sefalar a las\peg;ieo cual tiene una doble finalidad:
por una parte, (re)utilizar la terminologémi&; por otra, ubicar este trabajo en el
contexto del Programa AGRESX-TEPT, que esta dimigihyormente a las mujeres, ya

gue son estas las que con mas frecuencia son dasestixualmente.

Observando mi propio discurso, percibo que taminiénsirvo de la palabra

“sefioras” para referirme a las pacientes. Estebe d que, en primer lugar, es habitual

?Los términosmicy etic fueron tomados prestados de la distincién lingifistntre foémicay fonética.
Marvin Harris (1990), creador del materialismo grat, aplica el términ@mica las explicaciones que
una comunidad considera vélidas sobre sus actis; a los razonamientos cientificos que un
observador/a externo da a esos mismos actos. Pdes &ersionegmicy etic de la realidad difieren
notablemente, aunque reconoce cierto grado despmmelencia entre ellas (Harris, 1990: 38- 39). e g
pretendia haciendo esta distincion al estudiacuéisras humanas era explicitar qué punto de sistasta
exponiendo: el del participante nativo o del obador.



hacerlo en la practica clinica —por mi parte ydantls comparieras—. En segundo lugar,
porque entre las mujeres que acuden al ProgrameESEREPT se da un abanico de
edades entre los diecisiete y los sesenta y diete A las jovenes se las llama “chicas”,
a las de mediana edad, “mujeres”, y a las mas raaydsefioras”. En tercer lugar,
siendo el motivo de mayor peso, por el respeto meegeneran. Asi, empleamos
“pacientes” para referirnos a las personas que esmcud programa y como
complementario a “profesionales”; “mujeres”, paracér referencia a que estas
“pacientes” pertenecen al colectivo que es maya@iteente victima de agresion sexual;

“chicas”, “mujeres” y “sefioras”, para hacer refaiara su grupo de edad.

Los nombres y los lugares que apareceran a lo ldegesta tesis doctoral son
ficticios para asegurar la privacidad de las pasqgrarticipantes. Utilizamos nombres

de diosas de las mitologias griega, romana y egjpeia designarlas.

Una vez hecha esta pequefa introduccion, respandsra las cinco preguntas

antes referidas.

a) ¢ Como surge la idea?

Los datos estadisticos protagonizan los estudiasvastigacion que se realizan
en el centro sanitario en el que he centrado nricair, y en el que trabajo como
enfermera, dando lugar a conocimientos de caraamiantitativo. En el Programa
AGRESX-TEPT existe también una preocupacion ponaliaspecto. Se sabe cuantas
mujeres se visitan en urgencias por este motivantas acuden al CSMA, en qué
contexto tuvo lugar la agresion sexual, qué sintologia presentan y cual es su
evolucion clinica, los datos sociodemograficos @ inujeres y otras muchas mas

informaciones que dan lugar a nuevos conocimientos.

El equipo profesional que colabora en el ProgranBRESX-TEPT esta
formado por dos psiquiatras, una psicologa, unarerdra y una trabajadora social,
todas ellas en dedicacién a tiempo parcial, lo sigalifica que deben desarrollar otras
actividades en el mismo servicio. Desde dicieml®692hasta noviembre 2013 yo
trabajaba como enfermera en dicho programa tandit@mpo parcial. Durante este
tiempo pude ver como las mujeres decidian acercarseste servicio con sus
preocupaciones, sus problemas vy limitaciones, gdrl@londe creian que podrian ser
ayudadas. En la fusion de estos tres elementoseresujjue han sufrido una agresion



sexual, profesionales, investigacion cuantitatigige en mi mente otra cuestion afin
al tema pero distante epistemolégicamente. La vwoeagsistencial marca un ritmo de
trabajo intenso cuyo objetivo es la recuperaciohbienestar de las mujeres, pero,
dentro de esa organizada voragine, habia algo quacertaba a comprender. Y era
conocer “realmente” el porqué o, en su defecto sfougque esta cuestion tiene una
dimensién existencial-, el cobmo de lo que alli sm@ja: el dolor ajeno. Es un dolor que

tiene una causa muy concreta: haber sufrido uresigr sexual.

Los conocimientos clinicos son necesarios paraelacedn de las mujeres, pero
la cuestion que corria por mi mente solamente podbitener respuesta con la
aplicacion de las técnicas de investigacion cualgague aporta la antropologia. De
este modo, decidi que reorientaria el objeto desinyacion iniciado en el DEA —la
relacion entre médico y paciente con trastorno atent centraria la atencién de dicha
interaccion en el contexto de la mujer que ha asigledida sexualmente y es atendida
en el centro de atencion sanitaria estudiado. Ri&eonocer como las mujeres vivian,
sentian y conceptualizaban nociones como el si@nioipsiquico, la identidad personal
y la agresion sexual tras haber sido objeto deouwarias agresiones sexuales, lo cual

incluye su relacion con el equipo asistencial.

Este trabajo estd hecho desde el mas profundotoeapkas mujeres que han
sufrido una agresion sexual y, especialmente, guashan decidido participar en este
estudio compartiendo asi una experiencia vitaBnadinte privada e intima, y cuya
intencion ha sido prestar informacidén para que uniagmujer mas tenga que sufrir la

violencia en sus cuerpos.

b) ¢ Qué pretendo?

El primer objetivo de esta investigacion es tratarfinalizar el programa de
doctorado en el que esta inscrita. Pero esta afitmapor una parte, es redundante por
su obviedad, y, por otro lado, no responde realenaté pregunta. Podia haber hecho la
investigacién de cualquier otro tema de mi intgrégie resultara menos duro a nivel
emocional. Y la verdad es que opté por esta dibacporque, a nivel personal, las
cuestiones que me suscitaba la practica cliniggigaxirespuesta. EI motivo era para mi
evidente aunque ambicioso. Quiero generar conostmiantropologico a partir de la

experiencia de las mujeres que han aceptado partien la investigacion y de las



profesionales que las atendian, tanto en la censulividual como en la terapia grupal.
Una vez obtenido el conocimiento, pretendo reverén la practica clinica si con ello
aporto algo de luz en ella y hacer una posterfosiin alli donde pueda interesar.

Dado que la investigacion cualitativa facilita eldhsis de los problemas de
salud desde una perspectiva social y culturalpt@sgrocedimientos como el analisis
del contenido y del discurso posibilita un acer@ntu a las formas de comunicacion y

escudrifiar la ideologia que se oculta tras el lejegiAmezcua y Galvez, 2002).

La voz de todas ellas debe ser oida para podexiaflar sobre un tema que
tiene repercusiones, y también sobre su origeneleambito social. Esta linea de
pensamiento se podria incluir en el ya presentadd\ancy Scheper-Hughes (1997)
sobre el papel de las personas dedicadas a lgalttgia para mediar y “dar voz a los
otros”. Ella afirmé que se inclinaba hacia un coompiso que reclama la practica de una
etnografia «moralmente responsable» y que, conmrdaacde etnografias, se esforzaba
por hacerlo “lo mejor posible con los recursos tados que tenemos a nuestra
disposicion: nuestra habilidad para escuchar yrobhsele manera cuidadosa, empéatica
y sensible” (1997:38). No pretendo la apropiacioriaoautoatribucion de dichas
cualidades, pero si destacar la importancia que ten este trabajo la experiencia de
aquellas mujeres que han vivido en primera persianaviolencia (sexual). El
compromiso al que alude la autora lo concretamogsgilizar esa forma de violencia
que sufren algunas mujeres y aportar el conocimipata hacerle frente. Si el método
etnografico permite determinar el modo en que ésgnas interpretan sus experiencias
vitales, esta etnografia se suma a esa perspectigvealmente responsable» de llevarla
a cabo y contribuir a la recuperacion de las mgjgue han sufrido esa violencia vy, si

es posible, a la deconstruccion de la violencige ES nuestro compromiso.

c) ¢, Cémo consigo?

Si el tema seleccionado era viable por su contenids dificultades se
presentaron en la forma de abordar el objeto deliesy al establecer las preguntas que
debian guiar todo el trabajo. Hasta el momentoaddekision de llevar a cabo esta
investigacién, la relacion que tenia con todas dassonas mencionadas era como
profesional de la sanidad, ejerciendo de enfernt#rasquema mental que me permitia

detectar tipos de malestares, necesidades y dekeo®s pacientes, y que, en



consecuencia, me llevaba a tomar decisiones r@spechis acciones profesionales,
debia ser cambiado por otra forma de ver y de pewnsalmente diferente. Debia
percibir aquello de lo que no se habla o se haceghaente, probablemente no por
falta de interés o de voluntad, sino por cuestiomesodologicas y de objetivos de
trabajo. Mas exactamente, era menester alejarmecat@cimiento biomédico que
atribuye a la expresion del sufrimiento (moralf#éegoria de «enfermedad», o que en
definitiva equivale a la comprension de la agreséxual como un fenémeno generador
de enfermedad, para contemplar la agresion sexnab @na categoria analitica por si
misma. En lugar de la comprensiéon de la enfermedatdo un conjunto de sintomas
(objetivos y subjetivos) propios de la medicina, itdencion era recuperar la
comprension de la enfermedad como una realidadlsacitural y econdmica-politica,
y del sintoma como un «hecho biosocial total» cogturaleza simbdlica condensa
sufrimiento, corporalidad y emociones contextualasaen dichas realidades (Martinez-
Herndez, 2014). En definitiva, se trataba de reeumé «sujeto discursivo» del sintoma
para evitar el reduccionismo epistemoldgico y meliigico que se centra en la
enfermedad en el individuo y que le confiere laigigacion de entidad desligada de las

relaciones sociales que producen enfermedades.

Hacer trabajo de campo etnografico en una realidackdiata de la cual yo
formaba parte, y no haberlo hecho en un contejdadeal lugar donde una desarrollaba
su actividad laboral, conllevé unas limitacioneg gesultd necesario considerar, de las
cuales, la principal fue conseguir disociar el paleea observadora de la de enfermera.
La doble funcion de enfermera y de antropdloga mevertia en «nativa» y en
observadora de mi contexto laboral, el cual (répiaba como objeto de estudio. En
definitiva, mi preocupacion se centraba en la iétaentre observadora y observadas y
en ser consciente de que la relacién entre el mhjetestudio y la investigadora se
produce en la esfera de lo consciente, de la peactide las relaciones inconscientes, a
nivel simbolico (Comelles, 1989). Mantener una afista critica con los
acontecimientos préximos, disociandolos de mi iogdion personal, permitid
desgranar la realidad de aquello que tenia lugar ais 0jos. En definitiva, se trataba
de un problema epistemoldgico. La distincién er#re<experiencia proxima» y la
«experiencia distante» fue la formulacién por l& gque guié para solucionar dicha
problematica (Kohut, 1959; Geertz, 1974, 1994). desniciones que las informantes
ofrecian acerca de lo que sentian, veian, pensetitera, debian ser recolocadas en
conexién significativa con las nociones teoricaspfas de la experiencia distante,
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reformulandolas desde un propdsito cientifico, desendo y analizando las formas
simbdlicas mas o menos implicitas en sus discuysosmportamientos. Una vision
excesivamente cercana a la experiencia proximaeiarlos etnografos en la confusa
superficialidad de las vivencia ajenas, y una pmniée celosamente distante lo hace en
el conjunto de abstracciones. Una equivocada logms llevaria a pensar que la
experiencia distante entra en contradiccion cocoaipromiso aludido en el apartado
anterior por la cercania que implica. Sin embalg@xperiencia distante ha permitido
materializar esa implicacion ya que ha sido dorderésponsabilidad moral» que ha
guiado la elaboracion de esta investigacion hadwogrocesar el sufrimiento de las

mujeres. Lo contrario hubiera implicado sumirssiugnarse) en el sufrimiento ajeno.

El salto de la mirada clinica a la etnografica it sin proceso de aprendizaje
que empez6 en el trabajo del DEA. Ya entonces teeddizar el trabajo de campo en
un area diferente de la que era mi puesto de trabajal menos, la mayor parte. El
motivo fue que resultaba harto dificil establecerfarma paralela las dos miradas. En
esta ocasion, han sido varios los factores querttarvenido en el distanciamiento. Por
una parte, una reestructuracion en la plantilla mhrksonal, siguiendo las medidas
tomadas por el Servicio de Psiquiatria frenteaifas econémica que dominaba el pais,
me llevo a otro departamento de dicho servicio. Wmalli, decidi tomar un periodo de
excedencia laboral. Ya fuera del contexto clintetomé la fase del trabajo de campo,
lo cual me facilité tomar distancia del objeto dgudio y poderlo valorar en términos
exclusivamente culturales. La separacion fisicdadastitucion y asumir mi rol como
antropologa ante mi misma y por parte de las passonplicadas fueron dos factores
relevantes para conseguir tal disociacion (Comellé89), aunque no los unicos. La
distancia fisica no asegura la comprensién de nmdnfieno como un objeto de estudio,
sino la distancia analitica con respecto a lasvidefiles frecuentes en la cultura
observada (Comelles, 1989 Latour, 1995). Es elgmocetnografico» basado en el
principio de «incertidumbre», y no la idea del «¢e&swo» de los lugares lejanos, una de
las estrategias que posibilita asumir el objetcesteidio de forma adecuada (Latour,
1995). El otro aspecto metodoldgico que lo perragda técnica de observaciéon en el
trabajo de campo, la observacion participante. éfiimitiva, la etnografia es el resultado
del vaivén entre la observacion, esto es, la mirdiddante y el analisis, y la
participacion, que pone el énfasis en el papehdsperiencia vivida y elaborada por el
investigador (Guber, 2004).
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d) ¢ Cémo propongo?

Una vez tomada la decision, y tras haber obtenideigmente la aprobacion del
Comité Etic d’Investigacié Clinica del HCPB, plafiteerbalmente el proyecto de
investigacion a la coordinadora del programa, quare de las psiquiatras de este. Su
respuesta fue breve pero contundente: “¢,Qué nas®sitDe modo que le expuse las
técnicas que debia utilizar, como la observaciolagwisitas individuales y entrevistas
en profundidad. En una segunda fase, planteé lasiigacion al resto de las
profesionales y también les parecié oportuna. Ron@, comuniqué a las pacientes la
posibilidad de participar en la entrevista en pnafdad durante una de las sesiones
grupales, en la cual firmaron una carta de consénio informado. La respuesta fue
en la misma direccion que las profesionales, Id, aiaho sea de paso, me dio un

empuje extra para emprender una investigaciontds earacteristicas.

Un tercer momento abrié paso a la observacion désita individual de la
paciente con la profesional. En esta ocasion, habjares a las que no conocia puesto
gue habian acudido al programa durante mi periedexdedencia laboral. Cada una de
las profesionales le pedia permiso a la paciesigemo a si yo podia permanecer como
observadora con motivo de un estudio en curso.Mdmabtenido, era invitada a entrar
en la consulta. Solo dos pacientes prefirieronrguéuera asi, por o que en esos casos
no realicé la observacion. La forma de presentdtmecomo la enfermera que estaba
antes en el programa y que en ese periodo estalmareglo un trabajo de investigacion
sobre agresiones sexuales para una tesis docatofalteopologia. Una vez en consulta,
y hechas las presentaciones, yo le explicaba bmviemlos objetivos de la

investigacién y comenzaba la visita, en la que toameotas.

e) ¢ Como se relacionan?

Ya he mencionado que ya conocia desde mi posi@béandermera a algunas
personas que han intervenido en la investigaci@ng mo a todas. Detectaba una
predisposicion a colaborar, y pensé que eso facditpoder expresarse libremente;
pero, por otro lado, consideré que el entusiasnaoipoesultar un sesgo metodoldgico,

puesto que la participacion en este estudio enantadia, y no pude entrevistar a todas
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las mujeres que acudian al Programa AGRESX-TEPTvetdad es que, una vez en
materia, el entusiasmo dio paso a una “normalirdai@ mi presencia. Ya no estaba
alli como enfermera, ellas tenian claro que estab# antropdloga-enfermera, con un
objetivo no clinico. Utilizo el término “normalize&m” porque de alguna manera sentia
un prejuicio, en el sentido literal de la palalpar, pensar que con mis preguntas podria
perjudicar de alguna manera a las pacientes. Resre que, lejos de generar alguna
molestia, las mujeres estaban satisfechas conrgcifecion, o asi lo manifestaron.

En lo que se refiere a la entrevista en profundidade la oportunidad de
percibir como todas las informantes se esforzabacoatestar a las preguntas que les
formulaba. Me parece interesante reflexionar un srdm sobre cOmo se mostraron
ante mi durante estos encuentros. El lugar de atroueie el CSMA vy, una vez alli, la
entrevista tenia lugar en un despacho con la goabashcima de la mesa. El ambiente
era distendido. Ellas estaban relajadas e ibarestamndo una tras otra a mis preguntas;
lejos de ser una pregunta-una respuesta, el forraeiomucho mas el de una
conversacion. Las emociones estuvieron presenteEsnpds de silencio para la
reflexion, lagrimas que rodaban por las mejillasaliginas de ellas, sonrisas esbozadas
y también amplias risas tras algin comentario gsaci En ningdn momento

necesitaron —o quisieron— interrumpir la conve@aaile modo que resulto fluida.

En cuanto a las profesionales, el formato de eisteefue similar al de las
pacientes, aunque en esta ocasion las respuestasgibadas por su experiencia
profesional, 0, en todo caso, por su experienciazop@l tamizada por el terreno
profesional. También hubo silencios reflexivos qdaban paso a discursos
caracterizados por la serenidad y el respeto haxipacientes. Las lagrimas no tuvieron
cabida, pero si las sonrisas. El entusiasmo pteneh propuesto fue un protagonista

afadido.
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1.3 Objetivos e hipotesis

Pretendemos abordar la agresion sexual desde dpgotiva antropoldgica. Para ello,
nos aproximamos al tema bajo tres Opticas. La parhace referencia al proceso de
medicalizacion de la agresion sexual por el heahaténder en un centro de salud
(mental) a mujeres que han sido agredidas sexutdmiesn segunda esta vinculada a la
representacion que las pacientes y las profesimtialeen sobre la agresion sexual, esto
es, como construyen dicha nocién. La tercera seeacen la interaccion social que tiene
lugar en una escala reducida: la relacion profesipaciente en el contexto del centro

de salud estudiado.

El andlisis se focalizara en mujeres que han sufita agresion sexual y son
atendidas en el CSMA/CE desde el afio 2005. EI C&MAofrece atencion sanitaria a
las personas que tienen un problema de salud mgntiihgnosticado o que consultan
por primera vez y tienen su ambulatorio o Centfgeaticio Primaria dentro de su area
de influencia, que es 'Esquerra de 'Eixample dgedglona. Paralelamente, cuenta en

su cartera de servicios con el Programa AGRESX-TEPT

La politica sanitaria determina a grandes rasg@ddacion sanitaria, pero solo
una mirada enfocada permite observar lo que odaragge se dice y la forma en que se
toman las decisiones en el interior de una consBlba este motivo, este trabajo se
centra en estudiar el proceso de atenciéon a larmqu ha sido agredida sexualmente,
que llamaremos modelo asistencial, en el que demezitos resultan clave: la
medicalizacion, que se establece a través de lgidndlizacion y socializacion del
proceso al aplicar los dispositivos terapéuticotadasita individual y la terapia grupal.
Asimismo, investigamos las bases de la relaciGabéstida entre las profesionales y las
mujeres y la experiencia vivida de estas respetdoagresion sexual (Kleinman, 1988;
Good, 2003).

En este trabajo se tratara de responder a vaegsipias:

1) ¢ Se produce un proceso de medicalizacion de lassiages
sexuales? ¢Como y por qué?

2) ¢, Qué tipo de relacion se establece entre la peganha sufrido

una agresion sexual y el equipo terapéutico? ¢@pérausiones morales,

emocionales y terapéuticas tienen en las mujeresigu sufrido una agresion?
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La razén de estudiar el binomio profesional-paeente este contexto
etnografico es porque observamos una forma deioakrse y comunicarse basada en
la confianza, que es presentada como imprescingiat@ proporcionar la ayuda
solicitada por estas mujeres. Paralelamente, ejnest a través de la culpa y la
verguenza, recae sobre las mujeres que han sufridoagresion sexual (Goffman,
1963; Galtung, 1969; Kleiman, 1988; Bourdieu, 209@nget al, 2007) y supone el
fundamento que justifica la confianza como elememtatral de la comunicaciéon. De
este modo, vuelve a tomar relevancia la confiagaague es a través de esta, de los
elementos sobre los que las implicadas la consiryyde la informacidon transmitida
por el equipo asistencial como la culpa es (rehaslg al agresor y deja de recaer en
ellas. Asi, se trata de profundizar en el tipo dmfianza establecida entre las
profesionales y las pacientes. Este incluye elemsede caracter emocional que se
concreta en conceptos como la reafirmacion pergmoratomar decisiones frente a su
enfermedad, el autocuidado y la evitacién de ladaal por parte de la paciente; y creer
en la capacidad de recuperacion y de autogestiomasiepacientes por parte de

profesionales.

Por otra parte, las pacientes se refieren a urs gntan después de la agresion
sexual, tanto como punto de inflexion en sus vidasio por las diferencias que
perciben en su ser, es decir, por como se ideanificsi mismas. De esta forma, surgen
las preguntas: ¢Qué papel ocupa la sexualidad semigeres victimas de agresion

sexual para subvertir o transformar esta identidad?

La hipétesis principal con la que hemos trabajadoqae el proceso de
medicalizacion de las agresiones sexuales gengpadifivos asistenciales de salud que
contribuyen a la reasignacion de la atribucion aledlpa por parte de las mujeres
victimas de agresion sexual en los agresores. Qhlgma social —las agresiones
sexuales— se transforma en un asunto de saludés el proceso de medicalizacion; a
su vez, las profesionales lo reasignan como unstidnerelacional entre los hombres y
las mujeres de esta sociedad a través de los digpssasistenciales de los que
disponen: la visita individual y la terapia grupgle resultan socializantes. De esta
manera, el proceso de atencion individualizadaidesgha del contexto familiar y social
a la mujer que ha sido agredida sexualmente, gndoa su recuperacion emocional se

refiere.
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Partimos de las premisas de que el proceso de atiedon de las agresiones
sexuales se fundamenta, por un lado, en las pditie género que reformulan las
relaciones entre hombres y mujeres en términosgdeldad, y, por otro, en una
extension de la medicalizacion de la sexualidaosyelstados de animo atribuidos a las
mujeres. Estos hechos generan la individualizad@rproceso. Siendo el Departament
de Salut corresponsable de la aplicacién de laRigad de género a través de la
dotacion de recursos para la atencion de mujereshgu sido victimas de violencia de
género, consideramos aqui que contribuye al procdso medicalizacion vy
patologizacion. Dicho proceso se produce dado tsstema de salud esta organizado
sobre la nocién de enfermedad, no de salud, pquéoel sufrimiento es transformado
en patologia para convertirlo después en objetsiitencia sanitaria.

Asimismo, la hipétesis secundaria planteada pastdadpremisa de que la
interaccion entre las pacientes y las profesionedéd basada en un tipo confianza que
supone una interseccion entre el tipo de configrpgia de los «sistemas expertos»

(Giddens, 1999) y la relacion entre individuos.

Para el desarrollo de esta tesis, se ha procedidoravision de conceptos
tedricos apropiados utilizados en la linea de itiyasion de la Antropologia Médica,
asi como en el marco tedrico de la Antropologia @éhero. Por otra parte, las
dimensiones social, sanitaria, legal y moral demiéo agresion sexual adquirirdn
relevancia por condensar los diferentes aspecteslapumujeres destacaron sobre su

vivencia del acto de violencia y el efecto que taucellas.

Las categorias de estudio con las que se ha tdabsgm las de agresion sexual,

medicalizacion y confianza.

1.4 Método y técnicas

El tiempo dedicado al trabajo de campo ha sid@elprendido en tres grandes fases y
siempre en dias laborales puesto que el CSMA/CEesta en activo los fines de
semana. La primera tuvo lugar entre septiembre Q¥ 2/ febrero de 2008, que
correspondié al periodo dedicado a la investigadi@nDEA. Acudi practicamente a
diario hasta mediados de enero y entre dos Yy tesspbr semana a partir de febrero. La
segunda fase tuvo lugar a lo largo de 2012, dos pléa semana, tiempo en el que

reorienté el objeto de estudio hacia la agresi&gnalelLa tercera fase comprendioé desde
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febrero de 2013 hasta junio de 2014. Dentro de mstiodo la frecuencia en la que

asisti fue semanal, por las mafanas, entre fedeeB®13 y julio de 2013; y entre dos y

tres veces semanales entre marzo de 2014 y juri0dk durante la manana (de 9 a 14
h) y por las tardes (de 15 a 17:30 h).

La dinamica de trabajo se ha basado en la obsérvaeinogréafica, la
observacion participante, cuyas técnicas inclugeabiservacion enfocada dentro de la
consulta individual y en la terapia grupal y laliicion de entrevistas en profundidad a
pacientes y profesionales. Todo ello con toma dasnde campo, de forma exhaustiva,
de conversaciones formales e informales y el usgradleadora para las entrevistas en
profundidad. Ademas, utilicé la grabadora en uséavindividual entre la psiquiatra y
una paciente (Roigé et al. 1999; Guber, 2004).

Las sesiones grupales han sido presenciadas ¢ndtsede febrero de 2013 y el
19 julio de 2013, con un total de dieciocho sesom@ duracion fue de 90 minutos
cada una y la frecuencia semanal, excepto perivdcacionales o alguna situacion
excepcional en que las profesionales decidieroazaplla sesion. El dia de la semana
fue el viernes a partir de las 13 h y hasta lak. Bespecto al nUmero de asistentes, hay
que decir que el minimo ha sido de cuatro mujere$ maximo de catorce, con una

media de seis en total.

Respecto a las entrevistas en profundidad, se psedalar que tuve la
oportunidad de entrevistar a diez mujeres victideagresion sexual, de las cuales tres
no participaban en la terapia grupal. Asi mismdresisté a las profesionales que
componen el Programa AGRESX-TEPT y a una mossajddtka, aunque esta ultima
finalmente no dio su consentimiento para utilizar ihnformacion facilitada. La
enfermera que en aquella época colaboraba en glgona no tuvo la oportunidad de
participar en la investigacion. La trabajadora abfiie entrevistada individualmente,
pero por motivos de confidencialidad no presengiguna visita suya. Por este mismo
motivo, no anexaré el contenido total de lo trataddas sesiones de terapia grupal ni
tampoco el de las entrevistas individuales, silo ks fragmentos seleccionados para
justificar lo expuesto en los capitulos etnogr&fideor otra parte, si el idioma en el que
se comunicaban en el grupo fue el castellano, eretdrevistas individuales se ha
seleccionado el idioma en el que la participantsesgia mas comoda. En los casos en
los que se ha preferido el catalan, no hemos trdoluos fragmentos transcritos en el

capitulo mencionado por respetar y potenciar laeiq de las expresiones utilizadas.
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Este trabajo presenta algunas limitaciones, deuates la dureza del tema ha
sido quizd la mayor. Las pacientes han participadérgicamente, pero la alta
emotividad del contenido y la complejidad que drbmn algunas preguntas han
generado en algunos casos una especial dificultaeri@alizar sus opiniones, como asi
lo han manifestado las interesadas. De este madado las respuestas han sido breves
o contradictorias ha resultado mas dificultoso sélisis. Otra limitacion detectada
posteriori aunque prevista, se ha encontrado en una certiencia a evitar hablar del
tema por el malestar que les generaba. Asi, haitade informantes mas habilidosas
las que habian sufrido la agresion sexual hacia treégo puesto que tenian sus
discursos mas elaborados. Una tercera limitaciosidwmla frecuente interrelacion que
los diferentes conceptos presentan entre si, pguéosu separacion ha resultado un

tanto desconcertante.

El analisis de datos, que ha sido realizado de rmaananual, y su redaccion se
iniciaron en el dltimo periodo del trabajo etnog@f aunque la mayor parte tuvo lugar
tras su finalizacion. Previamente, transcribi lagrevistas y las notas de campo al
ordenador para facilitar su andlisis. Las palabgas fueron utilizadas por las
informantes y que han sido reproducidas en est® tas sefialamos mediante las
comillas inglesas (ubicadas en la parte alta dejlém), a diferencia de las nociones
tomadas de los autores, que lo hemos hecho a tlaviés comillas angulares o latinas

(centradas). De este modo, diferenciamos los t@seimicy etic graficamente.
Por ultimo, voy a introducir brevemente a las megea las que entreviste:

Diana nacio en Cuba hace cuarenta y dos y se omnosas padres y tres
hermanos en su pais. Curso estudios primarios, metos finalizé ya que empezo a
trabajar para ayudar en casa econOmicamente. $eacéss veinticuatro afios y el
matrimonio decidié venir a Barcelona con la ideareleirse con parte de su familia,
que ya residia hacia unos meses en la ciudad.deéstanbarazada de su segunda hija,
su marido decidié romper el matrimonio y se divaran al poco tiempo de llegar a
Barcelona. Con el apoyo de su familia y con mudcfaezzo, consiguidé salir adelante
con la casa, las hijas y su trabajo. A los treintéos afios le detectaron un cancer de
mama, que supero por el tratamiento que recibidagal apoyo de su familia. Durante
este tiempo ha trabajado como peluquera. A suggtaaios sufrio la agresion sexual
perpetrada por el amigo de su hermano, en su pdagpiucilio y bajo amenaza de arma

blanca.
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Isis nacié en Segovia hace sesenta afios en eldsema familia dedicada a la
abogacia. Es la menor de una fratria de tres hesndranto ella como su hermana
estudiaron Derecho, en cambio, su hermano decatiériArquitectura. A sus veintidos
afos se quedd embarazada de su entonces pare@,quanestuvo conviviendo durante
tres afos. Mientras estaba finalizando sus estuinsciéo a un nuevo compariero de
clase, al que define como encantador, atento yendpdor. Formalizaron la relacion e
iniciaron una vida conjunta al cabo de dos aflosnemto en que decidieron que su
pareja reconociera ser padre del hijo de Isis.sAskis aflos de convivencia decidieron
tener otro hijo y trasladaron su residencia a Bange Trabajaban en el mismo bufete
de abogados aunque en diferentes actividadesselgspecializd en aspectos civiles y
él, en los laborales. Desde el principio, el magda muy celoso y desconfiado y ella
pensaba que cambiaria cuando se diera cuenta admderia motivos. Cuando en 1994
ella decidié6 cambiar de bufete, el marido tuvo ps@&dio importante de celos; los
altimos cinco afios estuvo mas celoso, distanciadwayg centrado en su trabajo. Se
oponia a que tuviera amigas porque de esa manezataioa con él, y le controlaba el
dinero. En noviembre de 2010 ella le pidio la sapi@n. Al cabo de unos dias, una

madrugada se desperto al estar siendo agredidalseuie.

Afrodita nacié en Almeria hace treinta y cuatrosaf\vio con sus padres hasta
los dieciocho afios, cuando emigré a Barcelona @ansar sus estudios universitarios.
Se licencio en Disefio Grafico y posteriormente diéciealizar un master en Estados
Unidos para su especializacion. Es autbnoma, aaftaajto en su casa como en los
despachos de una empresa. Compagina su trabajloc@studios de teatro musical.
Tuvo una relacién afectiva estable entre los vaiatiro y los veintinueve afos, pero
actualmente sigue soltera. Hace tres afios, unanaaf@adomingo salié de su casa para
hacer una compra de ultima hora. Al volver a cdsacubrié que un chico de unos
veinte afos habia entrado a robar a su casa. Lauvsasecuestrada durante horas, en
las que la viold repetidamente bajo la amenazandarma blanca. Actualmente siente
gue se ha recuperado mayormente de la agresi@a,figero el area sexual sigue
terriblemente dafada.

Hestia nacié en Cordoba hace sesenta y seis afies samo de una familia
numerosa. Vivia en las inmediaciones de la estaddimen y sus padres se ganaban la
vida como agricultores. Siendo la tercera de cua#mmnanos, completo los estudios

elementales y se puso a trabajar. La familia dédrdisladar su residencia a Barcelona,
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donde ya se encontraban algunas de sus tias. Yaaundad condal, tuvo su primer
novio a sus veintiocho afios y se casaron al calos@nos. Tuvieron dos hijos. Ella
trabajaba como patronista y €l, como vendedorosAclarenta afios cuido de sus tias,
ya enfermas y mayores, hasta que murieron, y emtéd de su cincuentena empezo a
cuidar a unas amigas mucho mayores que ella. Udaenaespués de despedirse de
ellas, y en su portal, fue agredida sexualmenteupodesconocido. Eso fue hace tres

anos.

Minerva nacié en Barcelona hace diecinueve afiota BEenor de una fratria de
dos hermanos, con el que se lleva tres afios. Sa padio a sus dieciséis afos tras una
corta pero grave enfermedad. Fue una situaciondurg/tanto por la pérdida del padre
como por el sufrimiento que veia en su madre. ¢&liinud con los estudios, pero, tras
un afio de la muerte de su padre, se sentia cadamasztriste y empezé a
autolesionarse, por lo cual su madre la llevo eolasulta médica. Tuvo que repetir un
curso. Su aficién es practicar el deporte del lmdsto. Antes de cumplir los dieciocho
afnos, y tras una cena con el equipo, cuando valgiacasa la agredieron dos hombres,

de unos cuarenta y veinticinco afios aproximadameetea de una estacion de metro.

Temis nacio en Barcelona hace treinta y un afiosng tun hermano tres afos
menor. Destacé que la relacion con su familia brarta aunque menos calida de lo que
ella hubiera querido. Estudié Comunicacién Audiogisy se independiz6 al finalizar
los estudios. Vivia sola o compartia piso, altevaatente, en funcion de los recursos
econdmicos y a temporadas vivia en casa de su herman el domicilio familiar. Su
relato de vida incluyé dos agresiones sexualegrimaera ocurrié en 2009, perpetrada
por parte de un desconocido, la cual denuncié;elgusda fue en 2013, por tres
agresores desconocidos, que decidié no denunaitr ldaanterior experiencia con el
sistema legal. No tenia recuerdos de lo ocurrigop guando desperté lo hizo entre
mucha sangre y dolor. Al cabo del afio de lo ocarritbstaco la injusticia que supuso
tanto la agresion como la respuesta de los sesvigdticiales y policiales.

Hera naci6 en Ecuador hace cuarenta afios. Tiehemamano mas pequefio con
el que se lleva nueve afios. Terminé los estudidsadRillerato y contrajo matrimonio
con el que habia sido su primer novio. Al cabo dg yl cuatro afios respectivamente,
nacieron dos hijos, un chico y una chica. Tras qqiafios de matrimonio, el marido
murio de forma brusca e inesperada, suponiendatngblpe en su vida y en la de sus

hijos. Con el apoyo de su familia consiguié sachiante a sus hijos y su trabajo, que
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para ella son lo mas importante. Trabajaba comoefooy asesora de imagen en
television, y desde su profesion defiende los dereale la mujer y la igualdad de
oportunidades. Con el tiempo, conocié a un homhtel&n que estaba trabajando en
Ecuador de forma temporal, establecieron una acise casaron al cabo de dos afos.
Tienen una nifia. El matrimonio decidio trasladaresidencia a Barcelona en 2004,
junto con sus tres hijos. Hace nueve meses, estangmralmente en su pais, tuvo que
ingresar en un hospital por un problema médicand & recuerdo de un médico que le
administré medicacion a través de un catéter yegaarda nada mas. Se desperté con

molestias en su zona genital.

Eos nacio en Perl hace cuarenta y nueve afos efamiiea muy numerosa,
motivo por el cual, al finalizar sus estudios prilms, empez6 su actividad laboral. Su
vida ha sido muy dura desde pequefia. En su infandigd afios de violaciones por
parte de dos de sus hermanos, sin comunicarseldie. 1I5e casd con su primer novio y
en poco tiempo tuvieron dos hijos. El matrimonidrssladé a vivir a Barcelona hace
quince afnos, y trabajo como cuidadora de persomgsnes y como asistente de hogar.
Muy aficionada al deporte, ha practicado futbotmporadas, por diversion y también
como una manera de descargar la rabia que llevimoddin los Ultimos afios de su
matrimonio habia tension entre ellos. Un dia elicale confesé que habia mantenido
relaciones sexuales con ella mientras dormia. Rastente, se divorciaron. Desde
entonces ha tenido alguna pareja ocasional. Erndizie del 2013 fue violada por su

expareja. Tenia cuarenta y nueve afos.

Hebe tiene veintitn afios y vive con sus padreshesmano en Barcelona desde
su nacimiento. Esta cursando estudios universtat@Fisica, y se puede destacar que
su vida ha transcurrido sin grandes preocupacipme® ha centrado su atencion en los
estudios. Nunca ha trabajado, salvo dando clasescyares a estudiantes de
bachillerato. Ha tenido alguna pareja sentimenitalllegar a formalizar la relacion.
Hace nueve meses, volviendo de una cena con sstades, fue agredida en el portal

de su casa por un chico desconocido de unos vatdianos.

Némesis nacié en Barcelona hace veintiocho afiaag tin hermano tres afios
mayor que ella. Ha vivido varios traslados de msith durante su adolescencia por
cuestion del trabajo de su padre. Ella destacasqueda esta marcada por las muertes
de varias personas queridas, tanto compafierosade cbmo amigos, que han ido

haciendo mella en ella. A los diecisiete afios empan tratamiento médico
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coincidiendo con la muerte por suicidio de su amige lo que se recupero
parcialmente. Ha tenido dos accidentes de motabaladora incansable, ha finalizado
sus estudios de Ingenieria Agricola y esta cursahdoctorado. Alterna vivienda entre
piso compartido y hogar familiar en funcion de sypacidad financiera. Hace siete
meses salid a cenar con unos comparieros de estMdia® vuelta, y en el coche, fue

agredida por uno de los chicos, que es primo demigo de ella.

1.5 Algunas reflexiones de partida

Hay tres cuestiones que han resultado ser un plefiartida en esta investigacion: la
naturaleza de la relacion entre los dos subgrupaglicGados en este contexto
etnografico, la comprension de dicha relacion dedél modelo médico hegemonico y

la nocion de moralidad.

La relacion entre médico y paciente correspondena nelacion interactiva,
donde las estructuras sociales inmediatamenteargiey consisten en las pautas del «rol
de médico» que practica y las del rol de la «persamferma» (Parsons, 1966). Tal
clasificacion es comprendida en el contexto deslaueturacion de un sistema total
concreto de accidén social. Para Parsons, el sistetah estd constituido por tres
aspectos: el sistema social, los sistemas de sopalidad de los actores individuales y
el sistema cultural que se establece en sus ascione

Una pluralidad de actores individuales que intél@agttentre si en una situacién, un
aspecto fisico o de medio ambiente, actores mais/adr una tendencia a «obtener un 6ptimo de
gratificacion» y cuyas relaciones con sus situasof..) estan mediadas y definidas por un
sistema de simbolos culturales estructurados y adidps (Parsons, 1966: 17).

Asi, destaca tres elementos principales: los ateoeiales y su tendencia a la
gratificacion, el aspecto fisico de la situaciétaycultura, asumida por sus tres notas
fundamentales: es transmitida, aprendida y congaarlyna vez establecida la
participacion de un individuo en las relacionegrattivas, Parsons sostiene que estas
se desarrollan con una o mas «parejas» en el emplementario». El rol hace
referencia al aspecto procesual de la participad@®nn actor social en la mencionada
relacion interactiva. Es lo que el actor hace exrslaciones con otros.

La pareja del rol complementario médico-enfermoirseribe en el modelo
médico occidental. Menéndez (1984) utiliza el té@ankproceso transaccional» en el
contexto de dicho modelo, afirmando que la congbtty crisis y transformacién del
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modelo médico hegemadnico (MMH) depende “tanto d#ésa dominante como de los
procesos transaccionales establecidos entre lasesclaominantes y las clases
subalternas” (1984:85). La cuestion es que estasdcciones suponen la existencia de
practicas alternativas de las cuales el sistenta tta apropiarse en su proceso de
expansion. La autoatencion en salud es una de aiasomo su variante, los grupos de
ayuda mutua. El autor afirma que el desarrolloadadtoatencion y los mas actuales
grupos de autoayuda en salud son producto dekfvactambién de las limitaciones del
modelo médico hegemonico y se desarrollan en fand@los sectores sociales que lo
llevan a la practica, pero no de un proyecto idgotdpolitico Asi, las propuestas
alternativas de autoatencion no suponen la negal@bdesarrollo técnico y cientifico,
sino la apropiacién social de dicho desarrolenéndez, basandose en G. Edwards,
destaca que la autodeterminacion y la autorrespditsal deben ser enfatizadas en el
tratamiento alcoholico, ademas de que los objetd@icho tratamiento deben ser
acordados. Es decir, que se remite a la cogestibprdblema por parte del paciente.
Como veremos a lo largo de texto, las implicadasesa investigacidbn generan su

propia forma de autoatencion y de gestion del prohl

El motivo de consulta en el centro de salud meastlidiado —la agresion
sexual- conlleva una gran carga emocional y est@cbamente vinculada a la
moralidad. Siendo esta una cuestion que nos hatads una constante reflexion,
mostramos aqui que la relacién entre sexualidasdnglidad gira en torno a la nocion
de persona, la cual sigue un proceso de construbgfiorico que iniciaron los latinos y

etruscos.

Originariamente, la «persorasignificaba tan solo «mascara», personaje, por
cuanto se interpretaba como el papel que el indovjdega en los dramas sagrados y en
la vida familiar (Mauss, 1971). Mas tarde, con eledho romano, adquiere un sentido
juridico y persona es sinbnimo de la auténticaradgma del individuo. Entre el siglo Il
a. de C. y IV, los clasicos latinos y griegos cbeaila persona como hecho moral, lo
cual significa el sentido de ser consciente, inddnte, autonomo, libre y responsable
(ibid., p. 327). Asi, la responsabilidad emerge de lzieocia moral. Para completar el

proceso que siguid el término persona, el crirani le dio el sentido de persona

¥ Menéndez (1984) se centra en el caso del alcomlisla emergencia de una forma alternativa basada
en la autoayuda: la asociacion de ayuda mutua Aloas Anénimos, cuya aparicion se remonta a fines
del siglo XIX en paises europeos tanto capitalistaso de «socialismo real».

* Etimolégicamente, persona significa per/sonarerfscara a través de la cual (per) resuena ladedz (
actor)] (Mauss, 1971:323).
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humana a partir de la nocion de uno (de Trinidadiiciencia y acto, cuerpo y alma.
Finalmente, la nocién que aqui nos ocupa dio uo bgace un siglo y medio para
convertirse en la que ahora es, la categoria deb.«¥s la persona como ser
psicolégico, identificandose con el conocimiento W mismo, con la conciencia
psicoldgica (ibid., p. 332).

La otra cuestion relevante aqui es por qué el caapiento sexual de la
persona es concebido como objeto de preocupacidal.niRara Foucault fue tema de
reflexion y para responder a esa pregunta se réni@sta la Antigliedad. Ya entonces
esta problematizacion aparecié ligada a un conjdetpracticas llamadas «artes de la
existenciapaquellas practicas sensatas y voluntarias conu@dog hombres buscaban
transformarse a si mismos y “hacer de su vida Uma que presenta ciertos valores
estéticos” (Foucault, 1987:17). Los placeres seauhleron problematizados de forma
cuatritematica: la naturaleza del acto seXull fidelidad monogamica, relaciones
homosexuales y castidad. Foucault considera quendaal cristiana no estuvo
preformada en este pensamiento de la Antigiiedad,qggie esta reflexion moral se ha
conservado a través de los tiempos a través densguciones, a pesar de las

modificaciones.

La palabra «moral» implica dos aspectos: los c&dmcomportamientos y las
formas de subjetivizacion (Foucault, 1987). Losnarios hacen referencia tanto a los
valores y las reglas de accion aprendidas a trdeésstituciones formales (esto es el
“codigo moral”) como al comportamiento real de iodividuos y su relacién con los
valores y las reglas, es decir, su grado de traggrgesto es la “moralidad de los
comportamientos”). En cambio, las formas de subitcion (sustancia ética, tipos de
sujecion, forma de elaboracion del trabajo étitelgologia moral) hacen referencia a la
manera en que uno mismo se constituye como «sujetal» esto es, la manera en que
se relaciona consigo mismo “en sus diferentes aesiopensamientos o sentimientos”
(Foucault, 1987:31). Por estos motivos, el compaeato sexual es objeto de

preocupacion moral y dominio de la moralidad.
Las nociones de persona y la comprension de laabdad como un area moral

son las premisas para el andlisis de las repermsimorales en el contexto de la

violencia fisica. Cardoso (2008), tras una inveslign llevada en tres contextos

°Seglin Mauss, Fichte defendié que todo acto de eociei es un acto del «yo» (Mauss, 1971:332).
® La naturaleza del acto aparece asociada al pegalda muerte en la moral cristiana (Foucault,
1987:16).
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etnogréaficod afirma que todo acto de violencia fisica conlleva agresién moral, la
cual define como un «insulto morabe la que destaca el caracter simbdlico. Ademas,
sugiere que no es apropiado hablar de la violetizgando no hay agresion moral. El
autor localiza dos caracteristicas en el insultoaind.a primera hace referencia a la
agresion de los derechos de la persona que noesiempdraducir en pruebas objetivas;
la segunda lo hace a la desvalorizacion o negatdda identidad del otro. El problema
del insulto moral es que, en su trabajo etnografiemde a ser “invisibilizado” como
una agresion que merece reparacion por su apanemagerialidad y esta asociado a la
dimensidon de los sentimientos cuya expresion desBapn papel importante en su
invisibilidad. Esta actitud es percibida por latwf@ o por terceras personas como un
acto de desprecio que les provocan un resentimenigoindignacion. Asi, el insulto
moral aparece como una agresion a la dignidad dietimma o como la negacion de una
obligacion moral, que en algunos casos signifidta fde respeto a los derechos que
requieren apoyo instituciorfalCardoso expresa en términos de «reparacionnsigtd
ala

necesidad de restaurar el déficit causado pomgiEs@nes, vivido como una negacién del
yo o de la personalidad de la victima, y cuyo derasormativamente incorrecto y merecedor de
sancion social negativo tiene que ser interiorizado la victima para que la identidad de su
persona moral, digna de respeto y consideraci@neseatada (Cardoso, 2008:139) [la traduccion
es de elaboracion propia].

Asi, la reparacion significa rescatar la identidi@dla persona entendida como
ente moral que es digno de respeto. Finalmente,catpe sefialar que los dos aspectos
del insulto moral (la falta de materialidad y lagaeidon de la identidad de la victima) y
la reparacion de esta fueron relatados por lasresifpue fueron agredidas sexualmente
y que acudieron al Programa AGRESX-TEPT utilizanddemas, estos mismos
términos. El hecho de que estos elementos se pradu@ reproduzcan) en los

discursos de mujeres que han sufrido violencia aexan distintos contextos

" Cardoso (2008) estudié los procesos de resolugddisputas en el ambito de los Juzgados de Causas
Menores en Massachussets, el debate publico setsebkrania de Québec y las discusiones sobre los
derechos durante la elaboracion de la Constitub#h988 en Brasil.

8Cardoso (2008) hace referencia a la actuacion sidlibunales Especiales Penales brasilefios en los
casos de agresiones a mujeres y expone que sicadw# por no ofrecerles una proteccidn adecuarta, p
forzar acuerdos o penas alternativas negociadas dipgir las causas exclusivamente al tamaficade |
agresion fisica. La consecuencia es que se dgjmtite de lado el aspecto moral, el cual sigue un
proceso de devaluacién de la identidad de la victresta es llevada a asumir la condicién de total
subordinacién a la idiosincrasia agresiva de supadi@ro.

25



etnograficos sugiere que forman parte de los fastsocioculturales vinculados a la

violencia simbdlica y fisica.

1.6 Consideraciones teoricas

La violencia que amenaza la sexualidad de las ewijea sido estudiada a traves de los
términos de violacion (Brownmiller, 1975; Burt, 19&anday, 1996; Baxi, 2014) y de
violencia sexual (Abeiet al, 2014; Baxi, 2014), aunque también se recurre a la
violencia doméstica (Busby, 1999) y violencia deegé (Abeidet al, 2014; Comas
D’Argemir, 2014). Las mencionadas nociones se daltan a partir de las categorias de
sexo y género que explicaban cémo la diferenciee drdmbres y mujeres se convierte
en desigualdad y subordinacion (Moore, 1991; Codiasgemir, 1995; Scott, 1996;
Bourdieu, 2000; Martin, 2006). La nocion que apmata era que la posicion de
inferioridad de las mujeres se debia a razoneslsscy a la naturaleza humana y, como
dijo Aurelia Martin, la igualdad era entonces “unata plausible si se establecian las
pautas socioculturales adecuadas” (Martin, 2008938-

Una de las tedricas que més contribuyd al desardall concepto de género en
Su acepcion socio-cientifica, como categoria acalittue Joan Scott (1996). Ella
buscaba una nocién que rechazara la calidad fj@armanente de la oposicion binaria,
lograr una historicidad y una deconstruccion gesmiide los términos de la diferencia
sexual. Asi, redefini6 la nociébn de «género» subdindolo en dos partes
interrelacionadas, aunque analiticamente distihtaprimera es el nacleo que

reposa sobre una conexion integral entre dos piopnss: el género es un elemento
constitutivo de las relaciones sociales basada®diferencias que distinguen los sexos y el
género es una forma primaria de relaciones sigmifes de poder (Scott, 1996:288)

La segunda parte define cuatro elementos interoglados. En primer lugar, los
simbolos culturalmente disponibles que evocan septaciones multiplésEn segundo
lugar, los conceptos normativos que dan signifisagléos simbold& En tercer lugar,

las nociones politicas, institucionales y las omagiones sociales. Por ultimo, la

® Scott (1996) pone el ejemplo de las figuras de ¥Earia como simbolos de la mujer en la tradicién
cristiana occidental, pero también mitos de lusguoidad, de purificaciéon y contaminacién, inocangi
corrupcion.

19 | os conceptos normativos se expresan en “doctriirigiosas, educativas, cientificas, legales y
politicas, que afirman categérica y univocamentgglificado de varén y mujer, masculino y femefino
(Scott, 1996:288).
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identidad subjetiva. Scott acaba concluyendo qug&réro es el campo primario dentro
del cual o por medio del cual se articula el podeaun cuando no es el Unico campo,
“parece haber sido una forma persistente y recierrda facilitar la significacion del

poder en las tradiciones occidental, judeocristarsamica” (Scott, 1996:291).

La violacion, como término mas frecuentementezadb en la literatura social,
0 agresion sexual, como su redefinicion legal, gidecomo un objeto de estudio
antropolégico de investigacion cuando las antrogedocompararon las culturas para
cuestionar las suposiciones universalistas subyexesn una historia natural de la
violacion. Los trabajos realizados en las décadakdd0 y 1950 mostraban la violacién
como un problema psicopatolégico, en el que losasimres eran construidos como
«anormales» (Baxi, 2014). En cambio, el trabajdadperiodista Susan Brownmiller
(1975) mostro la violacion como una forma de violarpolitica contra las mujeres, en
lugar de ser una exteriorizacion del patolégic@@miante deseo masculino. Para ello,
y basandose en las investigaciones feministase gt reconocimiento de que la
violacion tiene una historia. Ella expresa en téoside «capacidad estructural» del
hombre para violar y de «vulnerabilidad estructurdé la mujer para ser violada el
porqué del «contacto sexual forzado» (BrownmillE®75: 13). Para la autora, la
violacion se transforma en un arma de fuerza cdatrenujer, en un agente de la
voluntad masculina y en un elemento generador dallorfemenino. En esta linea de
pensamiento, Martha Burt (1980) sostiene, tragwastigacion socioldgica llevada a
cabo en Minnesota, que la aceptacion de los «mdbee la violacién» puede predecir
actitudes tales como el estereotipo de rol seXamlicreencias sexuales contradictorias,
el conservadurismo sexual y la aceptacion de leemoia interpersonal. Asi, conocer
dicha correlacién puede permitir cambiar esta ta@én cultural hacia la agresion
sexual. La autora define los mitos de la violacaimmo los prejuicios o las falsas

creencias sobre la violacion, las victimas de ¢idlay los violadores.

La preocupacion del objeto de estudio (la violagiés comidn en las autoras
referidas, aunque presentan diferentes focos deiate Baxi (2014) sugiere que el
enfoque antropoldgico se ha desplazado de lanauitines anteriores, que comparaban
diversas culturas, a la naturaleza de la imagina@blenguaje, los documentos y las
técnicas que moldean los silencios y los discueso®rno a la violacidén. Estos escritos
ofrecen criticas de los discursos social, juridpmitico y académico que son cémplices

en la construccion de la violacion como un secpiblico; en cambio, los nuevos
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enfoques ofrecen una via de compromiso con lagetfias que hablan de la violencia
sexual como una categoria analitica. En otra liee@flexion centrada igualmente en la
violacion, Sanday (1996) utiliza el concepto deciestad libre de violacion» frente a
«sociedades propensas a la violaciammpé freevs rape prone)para defender que la
violacion no es un hecho universal. Ella concluyée,qde las noventa y cinco
sociedades tribales estudiadas, el cuarenta ymieteiento estaban libres de violacién
y el dieciocho por ciento eran propensas a la eida Emplea el primer término
cuando el acto de violacion es poco frecuente senproduce, y lo usa como etiqueta
para indicar que la agresion sexual esta sociabmeathazada y castigada. En estas
sociedades se define la violacibn como el sexoaftrz esta penado por la ley y se
concibe como algo que sucede y que coloca a lodbtesmgue violan fuera de los
limites de la sociedad. El térmimape pronelo utiliza para indicar una incidencia alta
de violacion, cuando esta esta justificada como expresion ceremonial de la
masculinidad o cuando es un acto por el cual &ndwsbres se les permite castigar o
amenazar a las mujeres. Segun la autora, las sdegdibres de violacion estan
marcadas por una mayor igualdad de género y palios niveles de participacion de
las mujeres en la toma de decisiones y en la epféytica; las culturas propensas a la
violacion se caracterizan por la dominacion maseullpor tener altas tasas de violencia

interpersonal y por expresar y experimentar la oasdad a través de la violencia.

Otras autoras muestran el resultado de sus ingesgiiges en contextos locales a
partir de los discursos de las personas implicdBasby, 1999; Abeicet al, 2014),
recurriendo cada una a la categoria analitica gag $e8 adecua a la realidad social
estudiada. Busby (1999) sostiene que la violen@eéstica en una comunidad
pesquera en el sur de la India, donde se estaltecestricta division sexual del trabajo
entre hombres y mujeres, es vista por su gente g¢oevitable. La relacion entre la
naturaleza encarnada de la diferencia de géneremalor calor¥ de los cuerpos
masculinos y la forma en que hombres y mujeresnegitdculados a través del
matrimonio explica la comprension de la violendia autora hace referencia a la
percepcion de la falta de culpabilidad del homlespecto a la violencia. Ademas, a
pesar de que Busby no alude a la violacion, si meacel intento del control de la

sexualidad de sus mujeres a traves de los celaslesxy la potencia sexual de los

1 Busby (1999), basandose en sus informantes, explie ekcalons de los cuerpos de los hombres esta
asociado a la fuerza y la violencia pero tambiémamociones fuertes de cualquier tipo, particulatme
con el deseo sexual y los celos.
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hombres y como las mujeres no quieren practicas ser sus maridos cuando estos se
muestran violentos, hecho que incrementa la vicderitn cambio, Abei@t al. (2014)
analizan la percepcion de la violacion a mujeresiiios en una comunidad de un
distrito rural de Tanzania, sosteniendo que logigyaantes la perciben como un
fendmeno frecuente y oculto en relacion a las nerswiales; la globalizacion, la
pobreza, la vulnerabilidad de los nifios, el abusaldohol y drogas y la mala atencién
de los padres contribuyen a perpetuar la violackbeid et al. alternan los términos
«violencia de génerd%y «violencia contra la mujer», que se refiereraaiblencia
sufrida en relacion al desequilibrio de poder ehagar y en la sociedad en general,
aungue no los utilizan como sinénimos ya que eh@rd incluye a los nifios, las nifias y
las mujeres y, en el segundo, los nifios quedamies. Finalmente opta por la nocion

«violencia sexual» para referirse a la violaciomugeres y nifios.

El término violencia de género, acufiado por lagstigadoras feministas, se
basa en el conjunto de ideas acerca del génercsgxiaalidad que prevalecen en las
estructuras de caracter patriarcal. Los patronegéeero en que descansan estas
estructuras de dominacién explican que este tipwialencia vaya mas alla del sexo
bioldgico de los perpetradores y de las victimas.chnstruccion social del género
facilita la violencia machista, que es ejercida aragriamente por hombres y se dirige
contra las mujeres, pero también tiene lugar cootras hombres mas vulnerables,
contra gais y lesbianas, y contra nifios y nifiasn@&oD’Argemir, 2014). Ademas, estas
practicas han permanecido silenciadas, invisilulb®ay toleradas por considerarse un
problema individual. Comas d’Argemir (2014) afirmae las actuaciones publicas que
se han llevado a cabo en Espafia para combatiollEncia de género han adquirido una
magnitud considerable por la conjuncion de los miemtos feministas, las actuaciones
politicas y los medios de comunicacién. Los primdmhan hecho, entre otras cosas,
basandose en sus aportaciones a la conversion weldacia contra las mujeres de
cuestion privada en un asunto publico a travésadaripliacion de la definicion de la
violencia presente en los marcos legales. Paraimtlorporaron los elementos del
ambito privado, que estan vinculados a la estractier género y a la sexualidad, a la

fundamentacién en la dominaciébn masculina a traledas relaciones econdémicas,

2Abeid et al  (2014) sostienen que la violencia de géneroreduse a gran escala y toma diferentes
formas a lo largo de la vida de los nifios y mujehesluye en dicha nocién el abuso sexual infastil,
matrimonio precoz, la mutilacién genital femenite,violacién, la prostituciéon forzada, golpear a la
esposa y el abuso de las mujeres de edad avanzada.
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sociales, politicas e ideologicas. Asi, la violande género es una forma extrema de

ejercer el control social y no afecta solamentaapareja en concreto.

En cuanto a las actuaciones politicas, las respuedt tipo legislativo e
institucional en relacién a la violencia de génseocaracterizan por el esfuerzo hecho
en materia de legislacith por la creacién de juzgados especiales, la imgiéacion
de recursos presupuestarios, de servicios asiatesctde programas para los agresores
y de campafias de sensibilizacion. La cuestion aatevaqui es que reconocer que
existe un problema social es un requisito paractaagion publica y que el término

género se resignifica en un uso polftfco

Por ultimo, los medios de comunicacion contribugda construccion social de
la violencia de génetd puesto que son los que la dan a conocer a losidnds,
incrementando la sensibilidad ciudadana y ayudanbbgitimar las politicas publicas.
Comas d’Argemir afirma que actualmente en Espagianledios encuadran las noticias
sobre violencia de género como un problema soaailsado por la dominacion
estructural de los hombres sobre las mujeres cubhade tan solo quince afos estas
noticias constituian hechos aislados y se explitghar la conducta desviada del
agresor (drogas, alcoholismo, celos, enfermedadat)en bien se culpabilizaba a la
victima (conducta reprobable o infidelidad). Asi,cbnstruccién social de este tipo de
violencia funciona a partir de las distinciones abias entre publico y privado,

culpabilidad y victimizacion. Ademas, son preseagadn los medios en el contexto de

'3 Estas politicas se establecieron a partir de yadeeMedidas de Proteccién Integral contra la \fiola

de Género, aprobada en el afio 2004, y de las ipyeposteriormente se aprobaron en las Comunidades
Autonomas en materia de prevencion, asistenciayperacion de las victimas, como la Ley del Derecho
de las Mujeres a Erradicar la Violencia Machistaobpda en Cataluiia en el afio 2008 (Comas
D’Argemir, 2014). Comas d’Argemir sostiene que &inicion que aparece en el preambulo de la ley se
corresponde con lo que académicamente se considera violencia de género, pero cuando la Ley
Integral define el ambito de aplicacion en su alédo, entonces queda restringida a la violenaecija

en el ambito de la pareja 0 expareja, aunque etakooncepto de género permite aplicar la leyotant
parejas heterosexuales como homosexuales. Asgpfig, violencia de género significa violencia @nt

la mujer en las relaciones de pareja, hecho quea€atW\rgemir considera un ejemplo de construccion
social, y que, ademas, es el marco interpretative Igs medios de comunicacién utilizan. En este
sentido, aqui se plantea la posibilidad de queeehd de que el Programa AGRESX-TEPT fuera
aprobado para la atencion sanitaria a mujeres ayenhsufrido una agresion sexual, y no para hombres
pueda estar vinculado a esta omision en la Legtate

!4 a ley catalana arriba mencionada utiliza la deinamon ‘violencia machista’ para mostrar que la ra
del problema se halla en el dominio, control y abde los hombres hacia las mujeres y, ademas,
trasciende el ambito de la pareja para designéplancia que se ejerce también en la familiaraajo,

la sociedad y la comunidad (Comas d’Argemir, 2014).

> En lo sucesivo, utilizaremos los conceptos deevicia de género y violencia contra las mujeres para
dar cuenta de la violencia sexual ejercida corgsanhujeres. Con ello no pretendemos excluir a otros
grupos que también la sufren, sino que centramatelacion en el subgrupo que es objeto de estudio e
este trabajo. Ocasionalmente, utilizaremos viokentachista para referirnos a dicho fenémeno.
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las actuaciones politicas, policiales, judicialesogiales que intentan eliminar este

problema®.

En esta tesis nos planteamos que el hecho de atenden centro de salud
mental a mujeres que han sido agredidas sexualmgentra interrogantes sobre si la
agresion sexual sigue un proceso de medicalizHciBicho término, que literalmente
significa “hacerlo médico”, se introdujo en la ta&ura cientifico-social durante 1970 en
el contexto de la rapida expansion de la biomedjcentendida como institucion y
como proceso social, por lo que su uso no era igésor o neutral, sino que fue
utilizado como critica abierta a dicho sistema m@dConrad, 1992). La biomedicina
se caracteriza por su constante modificacion entoua transformaciones técnicas y
cientificas y en sus formas dominantes de orgasezarintervenir técnica, econémica,
social y profesionalmente, adquiriendo su mayorresipn en la expansion del
consumo de medicamentos producidos por la induspuiEnico/farmacéutica. Los
principales rasgos estructurales del paradigma duicn, o modelo médico
hegemonico, son: biologismo, asociabilidad, ahistimd, aculturalismo,
individualismo, mercantilismo, eficacia pragmaticasientacion curativa, relacion
médico/paciente asimétrica y subordinada, exclusidel saber de pacientes,
profesionalizacion formalizada, identificacion ittegica con la racionalidad cientifica,
tendencia a la medicalizacion de los problemas I ascision entre la teoria y la
practica (Menéndez, 2005 a). De todos ellos, syjaaestructural dominante es el
biologismo, el cual constituye el factor que garmnta cientificidad del modelo y le
atribuye a la enfermedad una causalidad exclusingm@oldgica, sin considerarla un
hecho social. A partir del mencionado atributogegvan las otras caracteristicas, de las
cuales presentaremos las cinco primeras. El ingihsino, por identificar a las
personas enfermas a través de enfermedades qemtpresin rasgo biolégico comun.
La ahistoricidad, por considerar que la enfermeslanduciona, pero sin tener historia, y
porque la practica epidemiologica en que se expsdshiologismo utiliza series
histéricas de corta duracion. La asociabilidad, |@orfalta de incorporacion de la
problematica social que se relaciona con la enféacheEl mercantilismo, por estar
asociado a las exigencias del proceso capitaligtaryconsiderar la enfermedad/salud

®*Comas d’Argemir (2014) afirma que investigacionealizadas en distintos paises muestran que los
feminicidios de pareja frecuentemente son tratamwso un problema individual (Comas D’Argemir,
2014: 5218).

" En este apartado se trata de presentar la noaidmmedicalizacién, ya la analizaremos mas
profundamente en el capitulo 3.
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como un valor de cambio. La eficacia pragmatica, gsumir la superioridad de la

biomedicina en comparacién con otros saberes pasujeacadémicos.

En este contexto sociohistérico del sistema métmgemonico, la nocion de
«medicalizacién» es concebida como el proceso amigeion de los problemas de las
personas en el terreno de la profesion médicah)lll975; Conrad, 1992; Foucault,
1996; Menéndez, 2005 a; Menéndez, 2005 b) y apbraaalisis critico de la descrita
posicion hegemonica de la medicina. Para elloaldsres reflexionan sobre el poder en
el que se basa y su ramificacion hacia los estistomles y hacia otros sistemas de
atencion a la salud, hechos que, en definitivaeigamuna practica de control social. El
interés por categorizar los niveles en los que apemedicalizacion (Conrad, 1992),
desgranar sus efectos secundarios (lllich, 197@ofundizar en su conceptualizacion
(INich, 1975; Conrad, 1992; Foucault, 1996; Menénd2005 a; Menéndez, 2005 b)
contribuye a definir el problema de la expansionlalenedicina. Por otra parte, la
nocion contraria a medicalizacion no es exactamedésmedicalizacion». Si bien se
trata de un término que condensa el hecho de quealmema no médico deja de ser
tratado médicamente (Conrad, 1992), contemplamaeocona nocidén cuya caracteristica
principal se centre en su «valor continuo» permademenorizar el grado en que un
fendmeno es medicalizado (Halfmann, 2011), siersia ena aportacion que adquiere
en este trabajo de investigacion una consideradlievancia puesto que permite

desgranar las dimensiones en las que la agresiGalsss medicalizada.

Una vez establecida la atencion sanitaria, cabbexiehar brevemente sobre la
relacion entre profesional y paciente, que se madéiecomo la interaccién entre la
persona que tiene un problema de salud y la gasiste en el contexto de la atencion
sanitaria (Parsons, 1966; Menéndez, 1984; Kleiri888; Comelles, 1996; Giddens,
1999; Yanget al, 2007; Martinez-Hernaez, 2010). Un elemento deasimportancia
en el transcurso de la interaccion es el dialogatemdo entre la profesional y la
paciente puesto que contiene el intercambio dernrdoidn entre ambas. Dialogo es la
capacidad de hablar y escuchar a otra persona.igksonla comunicacion establecida
es el medio de interaccion donde se observan etemda caracter moral, emocional y
terapéutico en este contexto etnografico. La cooaaion es el proceso interactivo que
incluye la continua interpretacién de intenciongpresadas verbal y no verbalmente.

En el caso que nos ocupa, la comunicacién se estakh el contexto institucional de
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un centro asistencial y, por tappriori la relacion de las personas que intervienen se

produce en el contexto de la posicién que ocupdaoranon de sus saberes.

Dicha interaccion entre profesional-paciente quedatextualizada en las
instituciones sociales modernas, donde el cononbmigcnico-cientifico y la actividad
asistencial-terapéutica confluyen, siendo el téomiksistemas expertos» el que
condensa este tipo de conocimiento (Giddens, 1298)encuentros entre las personas
profanas y los representantes de estos sistemas figgar en los «puntos de acceso», 0
espacios donde las ideas de confianza, fiabilidadsgo suponen una base conceptual
sobre la que sustentar la relacidon descrita. Léiamora es entendida como un elemento
de interaccion entre dos agentes en los que uetiateespera del otro un determinado
comportamiento que tendra consecuencias positiaes 9 (Giddens, 1999; Luhmann,
2000; Gambetta, 2000). También es presentada camariable social que interviene
en la consecucion del objetivo propio de las ogaiones de voluntariado (Anheier y

Kendall, 2002) y la relacion entre empresas (Zuckes6).

La nocién de confianZ& se asocia a los términos de probabilidad subjativa
libertad de accion que tienen los agentes parapdecer las expectativas de otra
persona (Gambetta, 2000), y significa «creer» gquesprobable que otra persona nos
perjudique. La nocién de fiabilidad es una forma «fe» que se confiere a las
capacidades abstractas y no a los individuos (@&ld&999). Se distingue entre
confianza personal, la caracteristica de un mismpaggsocial, y confianza sistémica, en
la cual interviene la estructura de los sisten@sakes (Giddens, 1999; Luhmann,
2000). En este ultimo caso, es la fiabilidad la ieee un peso preponderante y no la
confianza. Para unos, la distincibn entre confianzafiabilidad se establece
distinguiendo entre el peligro y el riesgo, no t@mprobabilidad (Luhman, 1998); para

otros, el peligro y el riesgo estan relacionadesp mo son lo mismo (Giddens, 1999).

'8 presentaremos méas ampliamente la nocién de caafemel capitulo 4.
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Capitulo 2. Contexto etnografico

Este capitulo tiene como objeto mostrar el marcdadatencion psiquiatrica en el
ambito publico, el sistema de leyes que regulanlétitos sexuales y la presentacion del
centro de salud mental donde tuvo lugar el trabajcampo. Mas concretamente, se
trata de describir la estructura del sistema s@mitatalan y las leyes especificas del
Caddigo Penal sobre la cuestién que aqui se tratemAs, mostraremos la definicion
que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) seife$pecto a las diferentes formas
de violencia. EI motivo para presentar estos teeragpariencia distantes tiene una
triple explicacion. La primera, la politica sanigaregula la atencion sanitaria de las
mujeres que han sufrido una agresion sexual y,tgao, contextualiza la relacion
profesional-paciente. La segunda, Ley Organica 9951 de 23 de noviembre, del
Codigo Penal tipifica la agresion sexual como delitas mujeres que deciden
denunciar la agresion sexual siguen un procescigldel cual tiene un efecto sobre el
estado emocional de la mujer. La tercera, la cariéeple la violencia definida por la
OMS tiene una repercusion directa en la elaboradéneyes (OPS, 2013). Estas
pretenden la eliminacién de todas las formas deridighacion contra la mujer y
sostienen que la violencia tiene repercusionesedalsalud de las mujeres, motivo por
el que promueve el compromiso de los profesiondieda salud para atender este

fenébmeno.

2.1 Sanidad catalana: un proyecto politico

La constitucion del actual modelo sanitario cata#anel resultado de una progresiva
asuncion de responsabilidades institucionales ynaedotacion de recursos econdémicos
y sanitarios vinculadas principalmente a dos leyasy 14/1986, del 25 de abiril,
General de Sanidad (LGS) y la Llei 15/1990, dek9uio, d’'Ordenacié Sanitaria de
Catalunya (LOSC). Se trata de un modelo administpad el Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de Catalunystjoagedo con financiacion publica y
gue sigue las orientaciones de la OMS para el s, que se basan en la
universalidad y la solidaridad.

La relevancia de la LGS radica en que se transfialgunas prestaciones a las

comunidades auténomas, lo que se traduce en ques eshpiezan a tener
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responsabilidades en el ambito sanitario, lo caal,Catalufia, se materializa en la
creacion del Institut Catala de Salut (ICS). Cabstatar que el articulo 9 de la LGS
declara que las personas que recurren a la assstsaitaria son concebidas como
«usuarias» de los servicios del sistema sanitarammo tales, tienen unos derechos y
deberes, que quedan reflejados en los articulog 1Q, de los cuales deberan ser
informadas por los poderes publicos. En consonatmiaeste enunciado, que es de
aplicacion a nivel nacional, el Consell Executidal&eneralitat de Catalunya aprobo la
Carta de Drets i Deures dels ciutadans en relaciarsalud y la atencion sanitaria el 24
de julio de 2001 (Gencat, 2002). Los derechos selgqu condensar en los siguientes:
respeto a su personalidad, dignidad humana e gdimia la informacion de los
servicios sanitarios que puede recibir, a la cemidalidad, a ser advertido/a de su
inclusion en proyectos de investigacion o doceratedegir profesional sanitario, a que
se le asigne profesional (sea facultativo o petsdasenfermeria), a participar en las
actividades sanitarias, a utilizar las vias deareelcion y propuesta de sugerencias y a
obtener medicamentos. En cuanto a los deberesyesteip sefialar los que siguen:
cumplir las prescripciones generales de naturademdaria, cuidar las instalaciones de
las instituciones sanitarias y responsabilizardaisie adecuado de las prestaciones por
el sistema sanitario. En este sentido, resultdisardiferencia bastante significativa que
las pacientes que participaron en esta investigawidtuvieran excesiva informacion al
respecto. La preocupacion por sus derechos y debameendiendo por ellos la norma
regulada institucionalmente, era de baja intensi@a embargo, y sin contradecir lo
recién afirmado, la edad resulté ser un factorrdtamente significativo en cuanto a
tener conocimiento de que, como pacientes, tieeeectos. Ello implica que, en caso
de percibir algun tipo de problema, las mas jovesaddan que podian exigir que fuera
subsanado desde la institucion. Por otra partemmiug significativo que las pacientes
enfocaran la comprension de los derechos como idedes derivadas de su atencion
directa, que estaban relacionadas con el respet@pgoyo de las profesionales, tanto a
nivel técnico como a nivel moral. La confidencialid y el recibir suficiente
informacion respecto a su proceso fueron los réqaigue tuvieron mas presentes, los
cuales se corresponden con dos de los derechasorédos legalmente. De este modo,
equipararon los derechos institucionalizados a sigades personales vinculadas al

aspecto moral del cuidado.

Retomando la cuestién legislativa, la LOSC regalanganizacion del sistema
sanitario publico en Catalufia. Esta ley sigue loacjpios de universalizacion, de
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integracion de servicios, de simplificacion, raeiliracion, eficacia y eficiencia de la
organizacién sanitaria, concepcion integral de laluds descentralizacion y
desconcentracion de la gestion, sectorizacion datdacion sanitaria y participacion
comunitaria. Para ello, crea el Servei Catala d8dmt (SCS) como el ente publico
configurado por todos los centros, los serviciodoy establecimientos sanitarios
publicos de Catalufia. A pesar de reconocer dicterdras como los lugares de
atencion, esta ley responsabiliza al DepartamenSalatat i Seguretat Social, que
pertenece a la Administracié de la Generaldatlas facultades de direccidn, vigilancia,
tutela y del control y evaluacion de sus actividad&l SCS le corresponden las
funciones de ordenacion, planificacion, programacig evaluacién sanitaria,
sociosanitaria y de salud publica, la distribucde recursos econdmicos para su
financiacién y las ya vigentes en la ley antéfioAsi pues, esta ley introduce dos
aspectos novedosos: la creacion de un organismm (mue ordene, planifique y
gestione los servicios sanitarios, que hasta laafezstaban atribuidos a diferentes
organismo<? y la creacién de diversas formulas de gestionodeptoveedores de los
servicios sanitarios (directa, indirecta o compiajft que el SCS puede utilizar para la
gestion y administracion de las prestaciones gd&rsia sanitario publico. Se pretende la
incorporacion de mecanismos de gestion empresadalbstante su naturaleza publica.
El hecho de garantizar la asistencia sanitariaatertura publica universal a toda la
poblacion empadronada en Catalufia seria un ejedwlta naturaleza publica de
gestion; en cambio, la separacion de las funciateedinanciamiento y compra de
servicios a cargo del SCS, de manera que el gaadia asigna recursos al proveedor
sanitario mediante un contrato, serfa un ejemplgeséon privads.

Ademas, el articulo 54 de la LOSC proclama quectdros deben contar con
un sistema integral de gestién que permita imptama direccion por objetivos y un

9 La Llei 12/1983, del 14 de julio, d’Administracidstitucional de la Sanitat, la Asisténcia i els\@és
Socials ya tenia las funciones de gestion y adtrami®n de los centros, los servicios y las préstes

del sistema sanitario publico.

% La Generalitat, las Diputaciones catalanas, losrgmientos, las fundaciones benefico-asistenciales
de las Administraciones Publicas, los centros simé de lucro y otras entidades locales de Catalufia
eran los organismos que disponian de centroscgesw establecimientos de proteccién de la saldd y
atencion sanitaria y sociosanitaria.

21 “Esta diversidad ha incorporado férmulas comoelmpresas publicas, los consorcios, las entidades de
profesionales o las cesiones de gestion. Al misiempo, se ha ido introduciendo una gestion mas
empresarial, sin perder de vista la funcion deiserpublico del SCS, esencial para el bienestaiode
ciudadanos” [traduccion propia] (Argente et al.02030).

“La base de la gestioén privada entre el que finaneigproveedor de servicios es que no hay unaiéela

de dependencia jerarquica, sino que la gestiéeaza a través de un conjunto de entidades dotislas
personalidad juridica diferenciada de la del CatiSaintre las que se encuentra el HCPB, y quegse ri
por el derecho privado.
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control de resultados, delimitar las responsaldiidade direccion y gestion y establecer
un control en la evaluacién de los parametros gfleyan en los costos y la calidad
asistencial. Los centros, a su vez, tienen quetireperiédicamente los indicadores
sanitarios y econdmicos (que son comunes para tmdosentros) y la valoracion
econdémica de las actividades que lleven a cabo21, diez afios después de su
creacion, el SCS consigue de manera efectiva laraepn de funciones entre la
financiacion y la provision. Paralelamente, paségemominarse CatSalut en su forma
abreviada.

En definitiva, el resultado de la politica sandade la Generalitat de Catalunya,
a través del Departament de Sanitat i SeguretablSes haber generado el modelo
sanitario catalan, el cual esta gestionado conndiamiento publico y cuyas
orientaciones se basan en la universalidad y ldastad®. Su estrategia ha sido la

separacioén de funciones:
Parlament ------------------- Asigna presupuestos

Departament de Sanitat---- Elabora un plan de saluansfiere recursos

econdmicos
CatSalut -------=--===mmem- Garantiza la asistém sanitaria
Proveedores------------------ Realizan la actividasistencial

2.1.1 Servei Catala de la Salut

El Servei Catala de la Salut, CatSalut, se deforaccel modelo sanitario catalan que
garantiza el derecho a la proteccién de la salutoda la ciudadania de Cataléfia
(CatSalut, 2016). Cabe destacar que los objetidschs del CatSalut son situar a los
ciudadanos en el centro de la gestion sanitaria Jadsalud, garantizar una atencién
sanitaria de calidad y asegurar la sostenibilidddsidtema sanitario. Para ello, gestiona
las necesidades sanitarias de la poblacion teniendmenta aspectos basicos como la
accesibilidad, la participacién, la atencion diae¢a corresponsabilizacién con la salud,
la informacién y la comunicacion, ademas de la gmeion y el estudio de demandas

futuras.

23 Estas orientaciones siguen las de la OMS pairglel%XI.
4 para ello se persiguen los criterios de equidaitiad y eficiencia.
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El CatSalut se formaliza como el elemento claverdetielo sanitario catalan
mediante una doble estrategia: la compra de logcg®s sanitarios a los diversos
proveedores y el despliegue de la estructuradegiten regiones sanitarias para tener
un mejor conocimiento de las necesidades de sa&ud poblacion. Respecto al primer
aspecto, y para garantizar la asistencia sanitatiadCatSalut trabaja con diversos
proveedores de servicios sanitarios, de los cudlésstitut Catala de Salut, ICS, es el
mayoritario (CatSalut, 2016). Estos proveedoregcein atencion primaria, atencion

especializada, de tercer nivel y atencion compléanien

. La atencién primaria de la salud es el primer nidelacceso de los
ciudadanos a la asistencia sanitaria. Hace refer@niccipalmente a los centros de
atencion primaria y a los consultorios municipages las localidades de menos
habitantes. El ICS gestiona mas del 77,7 % de dpspes de Atencidn Primaria y el
resto esta gestionado por una larga lista de efitfa

- La atencion especializada de la salud es el segumdbde acceso de los
ciudadanos a la asistencia sanitaria. Incluye lastros de atencidon primaria,
atencion hospitalaria, atencidon sociosanitariancd® psiquiatrica y mental,
drogodependencias y atencion farmacéutica. Estel die atencion es el que le

corresponde al CSMA/CE, donde tiene lugar estasiiyacion.

- El tercer nivel esta constituido por las areas @gantecnologia y alta

complejidad, que corresponde a los grandes hospitil territorio.

. La atencion complementaria. Es la prestacion ootéfica, transporte
sanitario, tratamientos con productos dietoterap@sicomplejos y oxigenoterapia y
otras terapias respiratorias a domicilio.

Respecto al segundo aspecto, y desde un puntstdeovganizativo, el CatSalut
se estructura de forma desconcentrada a travésadeebiones sanitarfds que
corresponden con las areas de salud previstas lEG3ay se delimitan atendiendo a
factores geograficos, socioecondémicos, demografetas, de Catalufia. Estas regiones
sanitarias se ordenan a su vez en sectores sasitgiie son dérganos igualmente
desconcentrados y configuran el dmbito en el quelesarrollan y coordinan las
actividades de promocion de la salud, prevenciémadenfermedad, salud publica y

% Entre estas entidades entran el Consorci d’atéPgivaria de Salut de I'Eixample (CAPSE), ubicado
en las cercanias del Centro de Salud Mental danleva a cabo la investigacién que genera esta tes

% | as regiones sanitarias son I'Alt Pirineu, Llei@amp de Tarragona, Baix Ebre, Barcelona, Girona y
Catalunya Central.
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asistencia sociosanitaria en el nivel de atencidmaria y de las especialidades
médicas. Los sectores sanitarios estan constityido$a agrupacion de Areas Basicas
de Salud, que son la unidad territorial elementatasés de la cual se organiza el
conjunto de servicios de atencidn primaria de safwh unas unidades territoriales
formadas por barrios o distritos en las areas @dam por uno 0 mas municipios en el
ambito rural. El conjunto de regiones sanitari@stares sanitarios y areas de salud se

denomina Xarxa Sanitaria.

2.1.2 Asistencia sanitaria en salud mental y respeabilidad profesional

Si bien hemos presentado la atencion sanitarian@@@da en la Xarxa Sanitaria, la

atencion a la salud mental se ofrece en una reeciiga para esta area: la Xarxa de
Salut Mental. El motivo de mostrar este segundersia es que la asistencia a la mujer
gue ha sido agredida sexualmente se produce dimtb Paralelamente, el ejercicio de
su atencién sanitaria esta vinculado a la nocioredponsabilidad profesional, asi que

este aspecto sera también presentado.

Durante la década de los afios ochenta se vividgamaambio y evolucion en la
asistencia psiquiatrica en Espafna (Comelles y NeztHernaez, 1994; Carrasco, 1998;
Desviat, 2010). La reforma psiquiétrica tiene lugar Espafia cuando coinciden una
demanda social, la voluntad politica y un grupdétmicos preparados para llevarla a
cabo en el contexto del rechazo al encierro agillEr necesidad de nuevos modelos
terapéuticos (Desviat, 2010). La reforma de la@fende la salud mental consistio en
la sustitucion de un sistema de exclusién basaddaecustodia de los pacientes
definidos como crénicos por otro modelo basado ewmdalos descentralizados
(Comelles y Martinez-Herndez, 1994). Dicha tradsicise manifestdé en varias
particularidades, de las cuales destacaremosLimegtimera particularidad es que esta
evolucion tuvo lugar en el marco de una transforémacle un Estado autoritario y
centralista a uno basado en la democracia y leedastizacion. Este hecho se dio en el
contexto de un parlamento constituido por un predimnte candidatos de la izquierda,
socialistas y comunistas, en las provincias de mageergadura poblacional. Ademas,
la situacion de la atencion de salud mental a ioe de la década de 1980 se

caracterizo por la existencia de una red de atargu@ era muy irregular y desigual a
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nivel regionat’ debido a la histérica falta de interés en los @sude salud mental por

parte de las diversas fuerzas politicas y a la @t coordinacion de las iniciativas de
atencion. La segunda particularidad esta en relacah que se produjo un escaso
desarrollo de las politicas de cuidado a largogiazon una desproporcionada relacion
entre el numero de pacientes hospitalizados y daseg de personal destinado a su
atencion, con el consecuente deterioro de la chlidaesta. La tercera particularidad es
gue se produjo una doble polarizacién. Por una pkrtde la profesion psiquiatrica, que
se establecid entre los que favorecian un contiraisasado en un modelo organico y
los reformistas, que pretendian un modelo comuoffaiPor otra parte, la polarizacion

entre los pacientes agudos y los de larga estartida politica de salud mental,

situacion relacionada con la lenta ejecucién deefarma espafiola y la tendencia a
favor de una perspectiva biomédica que delimitacampo de accion dentro de la

patologia aguda. Asi, la rehabilitacion y la ingercsocial de la estancia de larga
duracién quedan delegadas a las autoridades carefasra de la salud, tales como los

organismos de asistencia social.

En cambio, Carrasco (1998) destaca otros aspe&mosprimer lugar, el
psiquiatra ve ahora al enfermo no solo como tap siomo persona con derechos
individuales que habia que respetar o reforzartpugse estaban anulados en los
manicomios. En segundo lugar, se aplican medidagpéaticas y de vigilancia de
menor rigidez y se abren hospitales, “estimulaadaltas y las salidas, con la intencién
de reintegrar a los locos a la sociedad” (Carrag®98: 29-30). En este contexto
historico, la voluntad universalista de la antesspntada LGS se manifiesta en su
articulo 20, que hace referencia a la equiparadeginenfermo mental con las demas
personas que requieran servicios sanitarios ylesciea consecuencia directa es que se
apuesta por la atencién de los problemas de satudafen el ambito comunitario, se
potencian los recursos asistenciales a nivel andriday los sistemas de
hospitalizacion parcial que reduzcan al maximolgeda necesidad de hospitalizacion.

Si esa necesidad es inevitable, la ley contempka spi realizara en las unidades

2" Comelles y Martinez-Hernaez (1994) sostienen qusitlacién espafiola en la década de 1980 se
caracteriz6, ademas de por la existencia previardered de atencién institucional con importantes
desigualdades regionales, por la exclusion deitpujagria de la seguridad social y por el manteeiro

de un sistema de asistencia publica a cargo dautsidades provinciales, de la Iglesia y del secto
privado (Comelles y Martinez-Hernaez, 1994:283).

%8 Comelles y Martinez-Herndez (1994) afirman quae eslarizacién permite comprender el porqué de
las ambigliedades en el texto de la Ley GeneralatledSle 1986 y la creacién tardia de recursos de
atencién primaria, secundaria y terciaria que ifacén la desinstitucionalizacién.
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psiquiatricas de los hospitales generales. Sigoidadilosofia de la LGS, el modelo

sanitario catalan en la atencion de enfermedadegatas, la Xarxa de Salut Mental, se
cred bajo la perspectiva comunitaria e integraldesr, pretende la rehabilitacion y la
integracion social de las personas que tienenastotno mental y lo hace mediante un
conjunto coordinado de recursos, servicios y progsa que tratan de cubrir las

necesidades de estas personas.

La atencion psiquiatrica sigue un modelo de ateniciterdisciplinaria (formado
por profesionales de la psiquiatria, la psicologgh,trabajo social, personal de
enfermeria y educadores), es intersectorial yiseizan la atencion y la insercién en la
comunidad. Para ello, la Xarxa de Salut Mentalaiggue la Xarxa Sanitaria, esta
estructurada en tres niveles de atencion y realizespliegue territorial. Las regiones
sanitarias son las mismas que las de la Xarxa @&nitAlt Pirineu, Lleida, Camp de
Tarragona, Baix Ebre, Barcelona, Girona y Catalu@gatral. En cuanto a la ciudad de
Barcelona, se sectoriza en diez Arees de SaluttaCMella, Eixample Esquerra,
Eixample Dret, Montjuic/Sants, Les Corts, SarriaSe¢rvasi, Gracia, Horta/Guinardo,
NouBarris, Sant Andreu y Sant Marti. A su vez, cadsa de salud cuenta con sus
propios recursos, que corresponden con los tresesivde atenciéfi las areas basicas
de salud (ABS), los centros de salud mental (C$Munidad terapéutica hospitalaria,
hospital de dia, centros de dia, pisos terapéyttatisres y clube¥’ cada uno con su
funcion especifica y con diferentes niveles denisitdad (hospitalizacion total o parcial)
y de rehabilitacién comunitaria. El Programa AGREBXPT esta ubicado en el primer
nivel de atencion a la salud mental, concretamentel CSMA/CE, que corresponde al

barrio de I'Eixample Esquerra.

Una vez expuestos los medios que ofrece el CatBahatla atencion sanitaria

en salud mental y su vinculacion a la LOSC, es stenélestacar dos aspectos respecto

?Los tres niveles de atencién psiquiatrica, de forés detallada, se desarrollan a continuacion. El
primero se compone de centros de atencion pringsri®alud Mental de Adultos, donde se atiende a
personas a partir de los dieciocho afios de edeentyos de atencion primaria en Salud Mental liofant
Juvenil, hasta los dieciocho afios de edad. En arasss, estan distribuidos en areas geograficas
establecidas y se ofrece consulta, diagndstic@artianto, seguimiento, prevencién y promocion de la
salud. Los CSM estan en coordinacion con las ABS, los Servicios Sociales y con el resto de los
recursos psiquiatricos. El segundo nivel de atens&compone de Hospital de Dia y Unidad Terapgutic
Hospitalaria (UTH). Los primeros son de internartdediurno y, en cambio, los segundos son con
pernocta y pueden ser de corta estancia (la Urddafigudos y la Unidad de Subagudos) o de media y
larga estancia. El tercer nivel de atencién se compde centros de dia, pisos terapéuticos, talleres
clubes.

% pPuede ser que dos areas compartan algln recorso, por ejemplo, el hospital donde se realizan los
ingresos, segun informacién aportada por una irdote
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a la nocion de responsabilidad profesional, pugatoesta también regulada mediante
leyes. Se trata de los diferentes tipos de respdmsal y de dos situaciones
excepcionales que suponen una vulneracion de lehi®s constitucionales de las
personas. Respecto al primer punto, el campo dethle ofrece un amplio repertorio
de textos respecto a la responsabilidad médicaiquigfrica, la responsabilidad del
personal sanitario (tanto médico como de enfermesiala responsabilidad
extracontractual, entre otros. La responsabilidatl mbiquiatra surge cuando este
produce un dafio en la salud del paciente, ya seanpomplimiento del contrato
establecido con anterioridad (relacion contractual)por infraccion de los deberes
generales de diligencia y prudencia establecidoslenddigo deontolégico, como
responsabilidad moral. La obligacion del profesicsanitario no es la de obtener la
recuperacion de la persona enferma, como resulsiam una obligacion de medios, es
decir, debe proporcionar los cuidados que los paeserequieran segun el estado de la

ciencia.

En el ambito legal civil, el Cédigo Civil regula tesponsabilidad derivada del
contrato (responsabilidad contractual), articuld®11y siguientes del Cddigo, y la
responsabilidad extracontractual, articulo 1902, desir, cuando el dafio se ha
producido al margen de la relacion contractual igalcion de no dafar a otro).
Asimismo, las disposiciones legales relacionadas & responsabilidad penal
profesional, por la existencia de culpabilidad, mlmo o imprudencia, se hallan
contenidas en los articulos 84, 94, 106, 156 y@&{i3Cadigo Penal, la Ley 17 132 de
Ejercicio Profesional, las leyes especiales 15 465/40, 22 914, 23 798, entre otras, y
el Codigo de Etica de 1955.

En cuanto al segundo punto, las dos situacionesvglreeran los derechos
constitucionales de las personas son legalmentptadides por ser consideradas
excepcionales: el internamiento no voluntario pazén de trastorno psiquico y la
privacion de la libertad de movimiento. La razom f@o que mencionamos estas dos
cuestiones es que fueron referidas por las profekie en cuanto a priorizar la
integridad fisica y mental de las pacientes y poicebir dicha integridad como parte de
la responsabilidad que tenian con ellas. Por @rgeperan dos practicas que evitaban
llevar a cabo, como se vera mas adelante, a trdeésproceso de negociacion
establecido con las pacientes. La primera situagsda contemplada en el articulo 763

de la Ley de Enjuiciamiento Civil. Para ello, sguiere una autorizacion judicial previa
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al ingreso y se recaba en el tribunal del lugarddoresida la persona afectada. En el
caso de que el ingreso involuntario se estableecimina urgente, el responsable del
centro debe dar cuenta del ingreso al tribunal etempe lo antes posible y, en todo
caso, dentro del plazo de veinticuatro horas. Respa la segunda situacion, la
privacion de la libertad de movimiento se hallaaadda en el articulo 5.5. g) del
Decret 176/2000 de Regulacié del Sistema Catal®ateeis Socials. Dicho decreto
declara que se tiene derecho a no ser sometidmgaimitipo de inmovilizacién o
restriccion fisica o farmacoldgica sin prescripcidgdica y supervision, excepto que
exista un peligro inminente para la seguridad dislel usuario o de terceras personas.

En ese caso, se debera documentar en el expedséstencial del usuario.

En lo que a esta investigacion se refiere, no tugar ningun internamiento no
voluntario ni se privé de libertad de movimientosiaguna mujer que estaba siendo
atendida en el Programa AGRESX-TEPT. En cambio,Ursegefirieron las
profesionales, si tuvo lugar poco tiempo antesntdrmamiento hospitalario de una

mujer, pero se tratd de un ingreso voluntario,eesrdse pacto con ella dicha medida.

2.2 La violencia y su concepciéon

La igualdad entre mujeres y hombres es un pringipialico universal reconocido en
diversos textos sobre derechos humanos, entreifdescdestaca la Convencion sobre la
eliminacién de todas las formas de discriminaciontia la mujer, aprobada en 1979
por la Asamblea General de las Naciones Unidas (MN1B79). Veinte afios mas
tarde, la Asamblea Mundial de la Salud, en su @Geude 1996 en Ginebra, aprob6 una
resolucion por la que se declaraba la violenciadeltws principales problemas de salud
publica en todo el mundo (AMS, 1996). Esta conaapga fue recogida por el Director
General de Sanidad de los Estados Unidos en unriafdel afio 1979, tituladdealthy
People en el que se exponia que una proporcion de Ilesoxode la violencia
corresponde a la repercusion en la salud de lésneis y a la carga que impone a las
instituciones sanitarias (1979, citado en OPS, 20p2De ahi que el sector de la salud
esté especialmente interesado en la prevencionga ten papel clave que desempefar

al respecto. Mas tarde, en 1999, la OMS definiddeencia como

el uso deliberado de la fuerza fisica o el podarsga en grado de amenaza o efectivo,
contra uno mismo, otra persona o un grupo o coraghigue cause o tenga muchas probabilidades
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de causar lesiones, muerte, dafios psicolégicostotrs del desarrollo o privaciones (OPS,
2002:5).

La definicion incluye la violencia interpersondl cemportamiento suicida y los
conflictos armados, asi como el acto fisico, lagreamas e intimidaciones. También
comprende las consecuencias del comportamientent@mlcomo la muerte, las lesiones
fisicas y los dafios psiquicos, las privaciones ficidacias del desarrollo que
comprometan el bienestar de los individuos, lasilfasny las comunidades. De esta
manera, la OMS define la relacion entre violencg&alud en las personas que la sufren
y promueve el compromiso de los profesionales dellzd para atender este fenomeno.

El Informe mundial sobre la violencia y la saludsifica la violencia segun la
autoria del acto violento y segun su naturalezaS5((P02). Respecto al autor del acto
violento, la OMS la clasifica en tres subcategorlasviolencia dirigida contra uno
mismo™, la violencia interpersonal hacia otro individugripo pequefio de individuos
y la violencia colectiv, la infligida por grupos méas grandes, como losss, grupos
politicos organizados, milicias u organizacionasotéstas. Respecto a la clasificacion
segun la naturaleza de los actos violentos, esieden ser fisicos, sexuales o psiquicos,
0 basados en las privaciones o el abandono.

Destacaremos la segunda forma de violencia, pgest@s el subgrupo donde se
categoriza la violencia sexual. La violencia ineggonal se divide en dos subcategorias:
violencia intrafamiliar o de parefay violencia comunitaria. La diferencia entre ambas
es que la primera se produce entre miembros derldid o compafieros sentimentales y
suele acontecer en el hogar, y la segunda se graghice individuos no relacionados
entre si y que pueden conocerse o no, aconteceafjerate fuera del hogar. En la
violencia comunitaria se incluyen la violencia joilglos actos violentos azarosos, las
violaciones y las agresiones sexuales por parteexteafios y la violencia en

establecimientos como escuelas, lugares de trgpégmnes y residencias de ancianos.

*l a violencia dirigida contra uno mismo comprende Emportamientos suicidas (pensamiento de
quitarse la vida, la busqueda de medios para lleeacabo, el intento de matarse y la consumacabn d
acto) y las autolesiones (OPS, 2002).

%2 La violencia colectiva es el uso instrumentalalgiblencia por personas que se identifican a sinas
como miembros de un grupo frente a otro grupo dmato de lograr objetivos politicos, econdmicos o
sociales. Adopta diversas formas: conflictos armadentro de los Estados o entre ellos, genocidio,
represién y otras violaciones de los derechos homaarrorismo y crimen organizado (OPS, 2002).

3 Abarca formas de violencia como el maltrato denidi®s, la violencia contra la pareja y el maltrdéo

los ancianos.
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De esta manera, y para lo que ocupa en este trddajmlencia sexual es clasificada
por la OMS en el subgrupo de la relacién interpmakotanto intrafamiliar como

comunitaria.

Estas definiciones establecidas por la OMS tiemenrapercusion en el ambito
juridico, de modo que los gobiernos han promulgadevisado leyes que se ajustan a la
Convencion de las Naciones Unidas sobre la elindonade todas las formas de
discriminacion contra la mujer. En Espafa, en 200d,aprobada por unanimidad la
Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medi#a®rotccion Integral contra la
Violencia deGénerq y en Catalufia, la Llei organica 3/2007, del 22 d&am, per a la
Igualtat Efectiva de Dones i Homes. Ademas, y sdgldei 5/2008 del 24 de abril de
2008 de la Generalitat de Catalunya, la violenelaial y abusos sexuales

comprende cualquier acto de naturaleza sexual neeatido por las mujeres, incluida la
exhibicién, la observacion y la imposicion, por meede violencia, de intimidacién, de prevalencia
o de manipulacion emocional, de relaciones sexuaes independencia de que la persona
agresora pueda tener con la mujer o la menor uaaida conyugal, de pareja, afectiva o de
parentesco [traduccion propia] (Llei 5/2008).

2.3 Entorno a las leyes que regulan los delitosxsmles

En este apartado se mostrara la forma en que éy&&anal tipifica los delitos contra
la libertad sexual y las penas que les corresporiRbma ello se tomara el actual Cédigo

Penal y su predecesor, estableciendo una compmeative ambos.

El Cdodigo Penal de 1973, Decreto 3096/1973, daeldl4eptiembre, contempla
en su titulo IX los delitos contra la libertad salxy los clasifica en violacion, delitos de
exhibicionismo y provocacion sexual, el estuprd sapto. En cambio, el Codigo Penal
de 1995, Ley Organica 10/1995, del 23 de noviemimatempla en su titulo VIII los
delitos contra la libertad e indemnidad sexualkssclasifica en agresion sexual, abuso
sexual, acoso sexual, delitos de exhibicionisma@oyqracion sexual. Ambos codigos
definen la violacion bajo el mismo concepto: “Et@so carnal por via vaginal, anal o
bucal”, pero se establecen diferencias clasifiasagntre ellos. En el Cadigo del 73 la
violacion es catalogada como una de las cuatroderde atentar contra la libertad
sexual y se contempla la introduccion de objetasepas vias haciendo referencia a que

la pena es mayor; en cambio, en el Codigo del $%olacion aparece como una forma
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de agresion sexual y la introduccion de objetos lagr mencionadas vias esta

contemplada como parte de la definicion de violacio

En un segundo nivel de aproximacion, se observa ejuprimer Codigo
contempla tres circunstancias bajo las que se rwbtt acceso carnal: utilizando la
fuerza o intimidacién, cuando la persona se enceigntvada de sentido o cuando se
abuse de su enajenacion y cuando sea menor deaflosesin cumplir las anteriores
circunstancias. La pena que establece sera prnsghror para estos delitos y mayor si la
agresion consistiese en la “introduccion de objetasiando se hiciere uso de medios,
modos o instrumentos brutales, degradantes o viggto pero no define estos
términos. En cambio, en el nuevo Codigo, ademasrdenar los delitos contra la
libertad sexual, afiade la indemnidad sexual. Ramaénte, le aplica un término
especifico a los diferentes mecanismos por lossgueealiza del acto: utilizando la
violencia o la intimidacion (que es definido congresion sexual), sin usarlas (abuso
sexual) o en el contexto de una relacion labomratedte o de prestacion de servicios
(acoso sexual). Asi, el nuevo Cédigo amplia Iditipcion de las diversas formas de
atentar contra el mencionado tipo de libertad. A@keral rapto y el estupro desaparecen
del Cédigo bajo esos términos, aunque el concepttpikvalerse de la superioridad”

implicita en el estupro es contemplada en el ddbtabuso sexual del Cédigo del 95.

Asi, el Codigo del 95 define agresion sexual coremtar contra la libertad
sexual de otra persona, utilizando violencia anidacion. La pena sera prision de uno
a cinco afnos. Cuando la agresion sexual consista@so carnal por via vaginal, anal o
bucal, o introduccion de miembros corporales utobj@or alguna de las dos primeras
vias, es violacion. La pena sera prision de sdzca afios. En el caso de que el delito se
cometa bajo “tipos agravados”, las penas serarecéspmente de cinco a diez afios de
prision y de diez a quince afios de prision. Aqujusd se definen los tipos agravados,
que son: 1) Cuando la violencia o intimidacién s@rcidas de modo “particularmente
degradante o vejatorio”; 2) cuando los hechos seeten por la actuacion conjunta de
dos 0 mas personas; 3) cuando la victima sea espeaite vulnerable, por razon de su
edad, enfermedad, discapacidad o situacion, saldspuesto en el articulo “Contra la
indemnidad sexual de un menor de trece afos”; dxdw el responsable del delito se
haya prevalido de una relacion de superioridadrerpi@sco o afines, con la victima; 5)
cuando el autor haga uso de armas u otros mediogimgnte peligrosos. Si

concurrieren dos o0 mas de las anteriores circucdisignlas penas previstas en este
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articulo se impondran en su mitad superior. Ashjuelvo Cdédigo trata de definir mas
detalladamente lo que se consideran agravantegymsi@ sexual, pero no define

“particularmente vejatoria”.

Respecto al delito de exhibicionismo, ambos cédgmgefieren a ello como
ejecutar o hacer ejecutar a otra persona actogtdei@on obscena. Como diferencias,
se observa que el Codigo del 73 afiadia los adwE®3$ en la definicion, ademas que
especificaba que se producian ante menores desé@lgeciios o deficientes mentales.
También hace referencia al mismo acto en relacigrayores de dieciséis afios sin su
consentimiento y a la difusibn de material pornigpa a las personas antes
mencionadas. La pena sera de arresto mayor y niirtgambio, el nuevo Cdédigo lo
simplifica a realizar el acto ante menores de exlattapaces. La pena sera prision de
seis meses a un afio o multa de doce a veinticnadses. En el caso de difundir
material pornografico entre menores de edad o awEy la pena sera prision de seis

meses a un aio o multa de doce a veinticuatro meses

En este punto, consideraremos mas ampliamente doseptos hasta ahora
mencionados diferenciandolos por cédigos ya quex aatb define los delitos que
tipifica. EI Codigo del 73 define estupro como a&wecarnal con otra persona
especificando las edades y los medios: 1) mayatode afios y menor de dieciocho,
prevaliéndose de su superioridad; 2) mayor de dwtes y menor de dieciséis,
interviniendo el engafio; 3) “jefe que, prevalidoed#a condicidn, tenga acceso carnal
con mujer menor de veintitrés afios de acreditaseedimad que de él dependa”. La
pena sera de prisibn menor, en el primer caso, grgesto mayor, en el segundo y

tercero.

Este Cddigo no define rapto, pero aclara que esitgjgo contra su voluntad (de
la persona) y con la finalidad de atentar contrdilsertad sexual. La pena sera de
prision mayor si la persona tuviera menos de dés;aarresto mayor en su mayor
grado y multa si la persona tuviera entre doceegigéis afios y se hubiera utilizado el
engafio; arresto mayor si la persona tuviera emnd@seis y veintitrés afios. Si el reo de
rapto no manifiesta el paradero de la personaaarf@xplicacion satisfactoria sobre su
muerte o desaparicion”, la pena es reclusion mayordefine el término “explicacion
satisfactoria”. Los reos de violacién, estupro ptoaseran también condenados a

indemnizar a la persona ofendida.
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Respecto al Codigo del 95, ya se ha dicho que @eafinabuso sexual como
atentar contra la libertad o indemnidad sexualtcee mersona sin utilizar la violencia o
la intimidacion. La pena sera de prision entre yiiees afios o0 multa entre dieciocho y
veinticuatro meses. Se consideran abusos sexuatEmsentidos los realizados estando
la persona privada de sentido o de cuyo trastomrtahse abusara, asi como los que se
cometan anulando la voluntad de la victima mediahtaso de farmacos, drogas o
cualquier otra sustancia natural o quimica idon¢al afecto. Se incluye en el abuso
cuando el responsable obtenga el consentimientealpFrdose de una situacion de
superioridad manifiesta que coarte la libertadadei¢tima. Cuando los abusos sexuales
consistan en acceso carnal por via vaginal, armlcal, o introduccion de miembros
corporales u objetos por alguna de las dos primdeas el responsable serd castigado

con la pena de prision de cuatro a diez afios.

En esta ley se dedica el Capitulo Il Bis a los abus agresiones sexuales a
menores de trece afios. Aqui no sera presentadonopser objeto de estudio de esta
investigacion.

Define acoso sexual como solicitar favores de akdna sexual, para si o para
un tercero, en el ambito de una relacion labo@tedte o de prestacion de servicios y
la victima sienta una situacion objetiva y gravermentimidatoria, hostil o humillante.
La pena sera prision de tres a cinco meses o ihelléais a diez meses. Si el culpable de
acoso sexual hubiera cometido el hecho prevali@ndesuna situacion de superioridad
laboral, docente o jerarquica, la pena sera d@pride cinco a siete meses o multa de
diez a catorce meses. En el caso de que la vig#aaespecialmente vulnerable, por
razon de su edad, enfermedad o situacion, la pagpsision de cinco a siete meses o
una multa de diez a catorce meses, en los supyestastos en el primer apartado, y de

prision de seis meses a un afio cuando existe stigad.

En un tercer nivel de aproximacion, se observamuralg cambios en los
términos utilizados tanto para referirse a lasqeas implicadas y a sus atributos como
a la tipificacién de las penas que se imponen. &xspa las personas, en ambos
codigos aparece el término “privada de sentido” @ama de las circunstancias en que
se encuentra la victima cuando se realiza el agdtctidgo. Paralelamente, en el antiguo
Cadigo se utiliza la expresion “abusar de su e@ajén” y, en cambio, en el nuevo se
usa “trastorno mental” para referirse al estadosaled mental que se atribuye a la

victima. Para hacer referencia a la persona quieaed acto delictivo, en el Codigo del
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73 se utilizan expresiones como «persona que apec{d similares) o «reo>En
cambio, en el posterior Codigo se usa «el respbmsddl delito» Finalmente, el
vocablo «deficiente mental» es sustituido por qdac#tado». Asi, en el Cddigo del 95
se trata de modernizar los conceptos mencionadds ger mas especifico en su
utilizacion.

En cuanto a las penas, en el Cddigo del 73 se spren términos generales
como prisibn mayor o menor, arresto mayor y mutiaencretar mas; en cambio, en el
posterior Cédigo se expresan con el término prigiée concretan los aflos 0 meses en
los que se debe cumplir la pena. Por ultimo, lldematencion que, cuando se ha
atentado contra la libertad sexual mediante elsaccarnal por via vaginal, anal o
bucal, varie la pena en funcidén de considerarsetel como agresion sexual o abuso
sexual. Recordemos que la diferencia entre ambasd @so o no de la violencia o
intimidacion. Pues bien, en el primer caso, la pende entre seis y doce afios y, en el
segundo, de entre cuatro y diez afios, por tantper@ es menor en el abuso sexual
siendo el mismo acto. Teniendo en cuenta que ssid@ya abuso sexual cuando la
persona se encuentra privada de sentido, se abuggedenga un trastorno mental o se
anule la voluntad de la victima, aqui cabe pregesatal porqué de la diferencia de la
pena: ¢ Se traslada parte de la responsabilidaattiel la victima?, ¢es menos culpable

la persona que realiza el delito?

Otra cuestion que nos suscita interrogantes estaektion con algunas
indefiniciones del Codigo del 73. Una de ellasagn torno a la definicion de uno de
los supuestos del estupro, el que sefala al jede grevalido de esta condicion, tiene
acceso carnal con una mujer de «acreditada hoadstique dependa de él y sea menor
de veintitrés afos. No se especifica qué signlcaxpresion «acreditada honestidad»
ni quién lo tiene que definir o como tiene que hacesa persona para poder aplicar el
supuesto. Por otra parte, este Cédigo no define sapuando expone que, si el reo de
rapto no dice el paradero de la persona o no dplieagion satisfactoria» sobre su
muerte o desaparicion, tampoco define el términglk@cion satisfactoria». ¢ Como

puede ser satisfactoria una explicacion si se tlaia muerte de una persona?
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2.4 Centre de Salut Mental d’Adults de I'Esquerra @& I'Eixample
(CSMAEE) y la Consulta Externa de Psiquiatria (CE)

En este apartado presentamos el centro de saludlrdende se ha llevado a cabo esta
investigacion. Para ello describiremos fisicamepte lugar y expondremos su
organizacion y funcién con el objetivo de contelinza el lugar donde son visitadas las
mujeres victimas de agresion sexual. Finalmentestram@mos cémo la nocion de
“territorio” adquiriere relevancia en relacién aMiaculacion del CSMA con la Xarxa
de Salut Mental.

2.4.1 Descripcion fisica

El Centre de Salut Mental d’Adults de I'Esquerra ltd&xample (CSMAEE) vy la
Consulta Externa de Psiquiatria (CE) compartenspheio fisico que conforman la
planta baja y el primer piso del edificio que emtéel nimero 140 de la calle Rossello,
entre Casanovas y Muntaner, en el lado’m&it edificio en el que estan ubicados es de
nueva construccion y presenta la tipica estructalrdarrio: planta rectangular, estrecha
y alargada, y su parte posterior linda con el cedér la manzana. El espacio que ocupa

es totalmente interior, sin ventanas al exterior.

Recién cruzado el umbral de la doble puerta dealke,cde vidrio grueso,
aparece un unico espacio formado por la recepcidmaysala de espera con tres hileras
de sillas. Este espacio Unico se convierte en gillgpgue se alinea con la puerta de
entrada y que llega hasta el final del local. dogmas alla de la mitad de este pasillo
principal aparecen otros dos pasillos perpendieslajue van en direccion a la derecha
y finalizan en una mindscula terraza cuya funci®faeede salida de emergencia, ya que
comunica con la escalera de vecinos del edificio. tbtal de cuarenta despachos

contiguos destinados a la visita de pacientes cetarpla plata baja del local.

Para acceder al primer piso se puede utilizar ¢talesa de caracol que esta
inmediatamente a la derecha de la puerta de la oaflor otra que esta al final del
primer pasillo. Alli estdn ubicadas siete mesagdirtk$as al trabajo de despacho del
personal (no se visitan pacientes), un pequeficadespde reuniones y dos minusculos

cubiculos sin puerta cuya Unica finalidad es gsepkcientes tengan un espacio donde

% El lado mar se refiere a la forma popular de n@mbrla parte sur de las calles que van horizaneie
el barrio del Eixample, mirando en el plano.
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responder los tests psicologicos. Ademas, dispenand sala de unos treinta metros
cuadrados cuyo uso es polivalente puesto que erértilugar las sesiones de terapia
grupal para pacientes y las reuniones formativaggnizativas del personal. Dicha sala
no tiene ventanas al exterior, estda amueblada ocannmesa, una gran pantalla de

proyeccion y unas veinte sillas.

Un elemento destacable es que el local del CSMAEE£6t4 separado del
Hospital Clinic i Provincial Barcelona (HCPB) y s consultas externas de este. El
primero esta cruzando la calle Casanovas, perpgéadia Rosselld, y las segundas,
cuyo nombre completo es Clinic Barcelona ConsuktterBa, se encuentran en un
edificio de nueva construccion en la misma callededo, pero en el nUmero 161. Para
complicar un poco mas las cosas, hay que decir equeeste edificio también se
encuentra el Consorci Atencié Primaria de SalugiBple (CAPSE), que es del Institut
Catala de Salut. De esta manera, la atencién pel@®nas con un problema de salud

mental es segregada espacialmente de las persamat @ tipo de problema de salud.

Observar el uso que las profesionales y las pa&asehacen del espacio ha
resultado interesante por mostrar la forma en cueetacionan las personas. Los
pasillos, lugares de paso donde los haya, se aramah en lugares de espera y también
de encuentro: los visitadores médi€assperan a que los psiquiatras puedan atenderlos
entre visita y visita; las estudiantes de Medicimecen lo propio mientras sus
profesionales de referencia inician la visita cos gacientes. También se convierten en
verdaderos puntos de informacion respecto a quigpaoqué despacho, si esta o no tal
persona. Estas personas forman pequefios gruposadisps, en los que a través de
breves conversaciones mitigan sus tiempos muedjosl® consigna de la espera. Los
pasillos son también lugares de encuentro del patsmando, en sus constantes idas y
venidas a la sala de espera para ir a buscar pagientes, cruzan sus caminos. Es
momento para saludos y también para coordinar algestion sobre un paciente,
comentar un caso, pedir una opinion, etc. Otrorldgaencuentro es el terrado/salida de
emergencia, utilizado exclusivamente por el peris@&slugar de socializacion entre el
personal, de breve descanso, y, cOmo no, es dtlitambién para comentar casos,

situaciones y novedades varias.

% Los visitadores médicos son delegados de compfgifascéuticas y vienen a presentar sus productos,
sus nuevas indicaciones terapéuticas y otras ndesdpie puedan tener.
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En cuanto a la utilizacién de los despachos, adel®ds visita de pacientes, es
el lugar por excelencia para coordinar la acciéniadediferentes profesionales que
tratan a una persona y para llevar a cabo la d@canos residentes y estudiantes. Un
uso mas privado se da en el momento en que lags@niones entre los profesionales
son de caracter personal. Por ultimo, la sala gerases el lugar donde pacientes y
familiares comparten su tiempo, manifiestan suidpinespecto a los profesionales que
los tratan, se lamentan publicamente de su infartuexplican el tratamiento que
toman, la situacion en la que se encuentran eidafinde temas de conversacion. O

permanecen en silencio.

2.4.2 Funcion dentro de la Xarxa de Salut

El CSMAEE y la CE tienen unas caracteristicas fumalies que son especificas de cada
uno. El primero es un dispositivo, que significalugar donde se procura atencién en
salud mental para una poblacion de referenciagquidEixample Esquerra; en cambio,
el concepto de consulta externa procede de lduogin hospitalaria. Si una persona
inicia atencion a su salud en el hospital (seaégimren de ingreso, en urgencias o en la
consulta externa de otras especialidades del la)spiprecisa asistencia en el Servicio
de Psiquiatria y Psicologia, esta se mantiene enCHa por el proceso de
enfermedad/salud que se ha iniciado en el hospitélCPB es el hospital de referencia

de las areas Eixample Esquerra, Sarria- St GelvesiCorts i Sants-Monjuic.

El CSMAEE esta financiado por el CatSalut y, adsaglel Pla Director de Salut
Mental, que depende de la Conselleria de Salugvakla el trabajo realizado. Dicha
evaluacion corre a cargo de una comision formadappafesionales de farmacia y
medicina de familia que se rigen por unas guidsoedalas por la Generalitat. En caso
de no haber conseguido los objetivos o recomendesique marca el Pla Director, la
financiacion es menor. Asi, se recibe una parttodea fija y una parte variable si se
consiguen los objetivos marcados, que es cambifnten afio a otfd. Se produjo una
disminucién de la parte fija fue a raiz de la sriscondmica que esta asolando el pais

desde 2008. La repercusion en el CSMAEE quedddadilan un principio puesto que el

% Entre los objetivos variables en el 2013 destaniidr el uso de marcas comerciales y potenciar los
genéricos. En el 2015 ese no fue un objetivo pugstoas farmacéuticas ya estaban obligadas aasilo,
que, en su lugar, decidieron controlar el gasto airtos medicamentos (benzodiazepinas y
antidepresivos).
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capital es administrado por el hospital, no poEBMAEE, pero, a pesar de ello, y a
partir de 2011, se decidi6 tomar medidas para t#ragl efecto de la crisis. El propio
Institut de Neurociéncies, al cual pertenece el@ate Psiquiatria i Psicologia, fue el
responsable de las medidas tomadas, conocidasRlamale Choque. Las que tuvieron
una afectacion directa en el CSMAEE/CE fueron lgsiesntes: no se renovo ni el
contrato completo de un psicélogo ni veinte horaslal jornada laboral de una
psiquiatra y se amortiz6 el puesto de trabajo @eeamfiermera tras su jubilacion. Una de
las consecuencias fue que se anulo parte de sas tarel resto fue redistribuido entre
sus comparieros, con la consiguiente sobrecargaugragendas de trabajo. Otras
medidas para hacer frente a la crisis, pero deraepién en el resto del Servei de
Psiquiatria, fueron la amortizacién del puestordbdjo de una trabajadora social de la
unidad de hospitalizacion tras su jubilacion, laluexion de cuatro camas de
hospitalizacion, lo cual implico cancelar un cotdrde una posicion de auxiliar de
enfermeria, el retraso en el inicio de las guardasirgencias de una hora (por lo que
las psiquiatras de guardia trabajan y cobran urainenos) y la reducciéon de camas de

hospitalizacién en el periodo esti/a} en Semana Santa.

La lectura de las consecuencias respecto a losicamiencionados es doble.
Por una parte, y segun la informacion facilitade yo psiquiatra dedicado a la gestion,
se ha “incrementado la eficiencia” de la organizaadel CSMEE/CE, esto es, se visita
a las personas que son del sector, que es lo tfudiremnciado por el CatSalut. En la
practica, las personas que solicitan ser visitaagste CSMA son redirigidas a su
sector, que es el que esta financiado para sui@terize esta forma se ha conseguido
reducir gasto, y en el Servicio de Psiquiatria icdbsgia, el mayor gasto se da en
personal. Actualmente, el setenta por ciento de la actiVidae tiene lugar en el
CSMAEE/CE corre a cargo del primero, es decir, @dgntes del sector. Por tanto, el
restante porcentaje son pacientes procedentessialtdd dirigidos a los programas, que
mas adelante se mostraran. Por otra parte, y skagimformacion facilitada por el
personat’ dedicado a la asistencia directa a pacientess estdidas han supuesto una
sobrecarga de trabajo, una disminucién del tiemgstimhdo a la atencion de cada
paciente y una redistribucién de las tareas asagiadada profesional, entre otras.

37En el 2015 el cierre estival tuvo lugar entre upiseptiembre.

% En otros Institutos el gasto procede de explorssicomplementarias e intervenciones quirdrgicas.
%9 El personal referido incluye las diferentes prisfiess que tratan directamente a los pacientesompers
de enfermeria, de psicologia, de psiquiatria, aleajo social y de administracion.
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Segun lo expuesto en el apartado de politica senitaatalana, la
descentralizacion en regiones sanitarias y areasldd permite una mayor proximidad
a las necesidades de la persona. La cuestion essgueercania esta limitada por la
existencia de unos criterios que regulan la podddl de poder acceder a la atencion en
estos dos dispositivos y que adquieren una espesiavancia: el territorio y el
diagnostico médico. En el siguiente apartado se travd®m ambos criterios
diferenciandolos en CSMEE y CE para facilitar lanpoension de la organizacion

interna.

2.4.2.1 Distribucion territorial CSMAEE Yy criterio de derivacion

Existen dos vias para acceder a la atencion eSRIAEE. La primera, ser visitado en
una de las cinco Areas Basicas de Salud (ABS) mreeqecen a I'Esquerra del
Eixample, que estan distribuidas en dos centroSeatre d’Atencié Primaria Manso y
el CAPSE. En el primero hay un total de cuatro gsjul’Atencié Primaria, pero solo
tres corresponden al CSMAEE; el cuarto tiene cosfierente al CSMA St. Pere Claver.
En el CAPSE hay dos equipos de atencion primarfB®. A cada ABS se le adjudica
un codigo territorial. En la siguiente tabla se sitee la distribucion de las ABS

correspondientes a cada centro.

Tabla 1. Relacién de centros y ABS

Centros Caddigo de ABS Nombre del ABS
2A St. Antoni
CSMAEE 2B Via Roma
2D Universitat
2C Rossell6
CAPSE 2E Casanova

Por tanto, el CSMAEE da soporte a los ABS menciosatb que equivale a
decir que estos ABS son un sector del CSMAEE. barsga via de acceso es desde las
unidades de urgencias psiquiatricas (sean del HCBIB otros centros hospitalarios)
siempre y cuando el paciente tenga su ABS en I'&sgule 'Eixample.

En cuanto al criterio de derivacion al CSMAEE, paxientes seran admitidos

siguiendo un criterio puramente de diagndéstico nw@gi que debe incluir uno de los
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siguientes trastornos: 1) Trastorno mental sevéMS(): depresion mayor, trastorno

bipolar, trastorno psicotico, crisis de panico ygorafobia, trastorno obsesivo

compulsivo, trastorno de personalidad tipo limitargstorno de personalidad tipo

paranoide; 2) Trastornos adaptativos, trastorngténaicos y trastornos de ansiedad que,
habiendo sido tratados en tiempo y dosis adecuadosl ABS, no han presentado
mejoria.

En definitiva, la funcion del CSMAEE es la atencisanitaria del trastorno
mental severo y el soporte a los ABS. Una tercanzibn es la que materializa el
caracter comunitarf8 de la Xarxa de Salut Mental, esto es, abordardividuo dentro
de su unidad familiar y/o social, asegurarle losed®os que promulga el Estado de
Derechd, su autonomia y la integracién sociolaboral. Rareseguir este objetivo, el
CSMAEE gestiona la coordinacién con los difererggsipos de la zofl3 tiene la
posibilidad de solicitar diferentes prestacionesiaed® y utiliza la prevencion y

rehabilitacion como vias para la reinsercion social

2.4.2.2 Distribucion territorial de la CE y criterio de derivacion

En este breve apartado mostraremos como quedaxtamiizado el Programa
AGRESX-TEPT dentro de la atencion en la Consultziba.

Las vias por las que se puede acceder a la CE &sramplias que en el caso
anterior, aunque operativamente compartan el mighbjetivo, que es la atencion a la
salud mental. Los pacientes pueden proceder dmkutta de un especialista del HCPB
que solicite la valoracion psiquiatrica, y de esgestas de otros centros de Espafia para
contemplar una segunda opinion. Ademas, los trdbega del HCPB pueden visitarse

como pacientes en la CE si asi lo requieren.

0 La intervencion de las trabajadoras sociales esialren esta vision comunitaria puesto que ersella
recae la responsabilidad de la gestion de los efifes recursos. Hay que subrayar que el trabajo
multidisciplinar es imprescindible en este puntoqu®, para la derivacion a un recurso comunita&so,
necesario el informe médico o psicolégico.

“l Los derechos son al trabajo, a una vivienda, @signaciones personales y a unas prestaciones
econdmicas, entre otros.

2 Los dispositivos son el centro de dia, hospitadiie programas de integracién laboral especificos,
ayudas personales, etc., donde se trabajan désraspectos de la propia enfermedad y rehabilgador
para la reinsercién social.

“3 Serfa el caso de la obtencién del Grado de Distidnuy, posteriormente, solicitar las prestaciofres
pensiones) no contributivas gestionadas a travdsDépartament d'Accié Social i Ciutadania,
concretamente de I'Institut Catala d’Assiténci@ngis Socials (ICASS).
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En cuanto al criterio de derivacion a la CE, hay dosibilidades de acceso. La
primera, tener solicitada una interconsulta ambukatcon psiquiatria o psicologia
desde el HCPB. Interconsulta significa que un aapsta de ese centro solicita que una
persona que esta siendo tratada a nivel ambulairiue ha estado ingresada en el
hospital por un problema de salud, reciba una &ealén psiquiatrica y/o psicolégica. El
objetivo es hacer una evaluacién de esa persomaapmoximacion diagndstica y una
propuesta de tratamiento a lo largo de dos o tsitas para la posterior derivacion de la

persona a su ABS o al CSMA que le corresponda quoa.z

La segunda posibilidad es tener una de las enfeesdque se incluyen en los
Programas de Salud Mental de la CE, lo cual sigmifjue este es un centro de
referencia en la atencidn psiquiatrica de esa @giwl Un Programa es un
procedimiento o protocolo de atencién establecelfodna consensuada, es decir, esta
definido qué trabajo se hace y como se hace. Lidagmn de tener un Programa es
que pueden venir pacientes procedentes de otmitories, para lo cual se precisa la
aprobacion del lugar de procedencia. Aqui se atasin los programas en dos grandes
grupos en funcién del seguimiento que posteriormesd ofrece a las personas

enfermas:

* Programa de Trastorno Bipolar, Programa de DepregiBrograma de
Esquizofrenia. La persona tiene que aportar unrriméode derivacion de su
psiquiatra y serd atendida en primera visita copsiquiatra. Posteriormente, puede
ser que se la continte visitando en la CE o puedalsrivada a su CSMA de

referencia.

* Programa de prevencion y tratamiento de las sesystdquicas en
mujeres con agresion sexual, Programa de Psiqui&eirinatal, Programa de
Atencién Sanitaria a la Transexualidad, Programa atlencion a pacientes
oncologicos, Unidad de Epilepsia, Programa de Afen@ la Fatiga Cronica,
Programa de dolor crénico no oncologico (FibromélgPrograma de Atencién a
pacientes con infeccion por VIH, Unidad de Obesidddidad de adicciones,
Trasplante Hepatico, Trasplante cardiaco, y Traspl&enal. Cada programa o
unidad tienen sus propios criterios de inclusidasypacientes seran atendidos hasta

el momento en el que se acuerde el alta médica.

Las enfermedades que no estan incluidas en etddisio estan sujetas a la

obligatoriedad de su atencion, ya que son otrosdosros de referencia. Es el caso del
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juego patologico (ludopatia), que se atiende dfiosbital de Bellvitge; el trastorno de
conducta alimentaria en el adulto, para el quecadeaa Can Ruti, al Hospital de Sant
Pau o al Hospital de Bellvitge; y las disfunciosegsuales, para las que se dirigen a la

Clinica Puigvert.

Por ultimo, hay que mencionar que, debido a laitmdel CSMAEE dentro de
la Xarxa de Salut Mental, y, como se dijo en eluselg capitulo respecto al articulo 54
de la LOSC, el centro debe remitir una memoria baluBrograma de Salut Mental, en
la que se incluyen indicadores sanitarios y ecoog@siiConstan los diagnosticos, el
namero de personas que padecen cada uno de lgrtess las incidencias, el gasto

farmacéutico y los recursos utilizados, entre otros

En suma, el CSMAEE esta intimamente ligado al qmocele sector y de
territorio en el sentido fisico, y equivale al bamle I'Eixample Esquerra. En cambio,
en la CE, el concepto territorio queda difuminado la existencia de los diferentes
programas mencionados y toma relevancia el hecldadeoporte a los pacientes que
han estado hospitalizados en el Clinic y que no dminsectc del CSMAEE. Las
pacientes que acuden al Programa AGRESX-TEPT lerhan concepto de uno de los
servicios que se ofrece desde la CE y es de caggieasectorial, es decir, se atiende a

mujeres victimas de agresion sexual independiemtienae su ABS de referencia.

2.4.3 Organizacion interna del centro

El CSMAEE esta ubicado en las instalaciones del BIigérque este centro solicitd en
su momento el acceso al Programa de Salud MentalequCS genera, lo que le
convirtié en proveedor de servicios. En cuanto @Ha era ya un dispositivo creado por
el HCPB para el seguimiento posterior de los paegengue habian estado
hospitalizados en la sala de psiquiatria. Una deirgplicaciones directas de esta
coyuntura es que el HCPB proporciona el personed flavar a cabo la atencion

sanitaria y la no sanitaria de ambos equipos.

Estructuralmente, este centro de salud esta forrpadel grupo de trabajadores

y por el grupo de pacientes y sus familiares. Sekcribiremos el primero por ser mas

“ El motivo radica en que a las personas residesmetas areas de Sants, Montjuic, Les Corts y
I'Eixample les corresponde ser atendidas en lasnaigs del Hospital Clinic y también ser ingresaas
nivel de patologia general. Cabe destacar quentpresos de la especialidad de salud mental tiemen s
propia sectorizacion.

57



estatica su estructura interna. La plantilla dek@eal esta formada actualmente por
cuatro administrativas, tres enfermeras, dos taaloaps sociales, trece psicélogas y
psicologos y veintidés psiquiatras, entre los @uae encuentra el coordinador del
centro. Como el total del personal sanitario ecwlErenta personas y el numero de
despachos es de treinta y seis, la estrategiaiguenspara atender a los pacientes es
compartirlos. Puesto que no todos los profesionaian todos los dias de la semana,

o lo hacen en diferentes franjas horarias, se d&ataompaginar sus agendas.

No hay duda de que el trabajo del personal delr@egita en torno a la
asistencia de los pacientes. Las funciones espagifiropias de la profesion de cada
grupo de trabajadores definen su actuacion coa@épte que acude al centro, pero, a
grandes rasgos, el conjunto de la actividad llexaadabo se puede clasificar segun su

finalidad.

» Trabajo asistencial individual: son las consultagividuales llevadas a

cabo por profesionales sanitarios (enfermeriapfisia y psiquiatria).

» Trabajo asistencial grupal: son las terapias dg@agw los diferentes

talleres monograficos que lleva a cabo personatesam

» Trabajo comunitario: principalmente gestionado peas trabajadoras

sociales.

» Trabajo administrativo: las administrativas cooatinas visitas de los

pacientes a través de programacion informatica.
» Sesiones formativas por y para el conjunto delquets
» Sesiones clinicas y/o organizativas para el petsona

Respecto al tipo de las visitas observadas en MAEE/CE, se clasifican en
dos grandes grupos. El primero son las “primerastag’, que corresponden a la
primera vez que una persona es visitada por caifasgnal y en las que se utiliza la
entrevista dirigida (pregunta—respuesta). El segugdipo son las “revisiones”, o
siguientes visitas, en las que se hace el seguiondmla evolucion de la persona. Se
incluyen tanto las programadas de forma ordinaoa, la frecuencia que acuerdan los
profesionales y los pacientes, como las visitagrdsX o urgentes que solicita el
paciente para ser atendido en el mismo dia. Ers esteos, ademas de la entrevista
dirigida, se tratan otras cuestiones relativasvada general del paciente, el trabajo o la

familia.
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Capitulo 3. La agresiéon sexual: una mirada bajo doprismas

En los dos capitulos anteriores hemos presentadonétxto politico y legislativo que
rodea las agresiones sexuales, asi como la funmiganizacion y estructura social del
centro de salud donde se visita a las mujeres guiesistimas de agresion sexual. En
este capitulo nos centraremos en su atencion desdmirada centrada en dos grandes
aspectos. El primero muestra que las pacientes visitadas en el Programa
d'intervencié precog i tractament de les seqieségumues en dones victimes d'una
agressio sexual (AGRESX-TEPT), que forma parterdmadelo de atencion especifico
y organizado para las mujeres que han sufrido gnesign sexual en la ciudad de
Barcelona; asi mismo, reflexionamos sobre si |l@sagn sexual sigue un proceso de
medicalizacion. El segundo aspecto expone las fenague las pacientes categorizan
la enfermedad mental en relacién a si mismas g agresores, asi como el significado
que las profesionales y las pacientes le atribuyela agresion sexual. Ademas,

concretaremos qué define la agresion sexual.

3.1 Modelo de atencion a las mujeres victimas de ragion sexual en
Barcelona

3.1.1 Protocolo de atencion a las mujeres victimale agresion sexual en Urgéncies
Hospital Clinic i Provincial de Barcelona

En 1994 el Hospital Clinic i Provincial de Barceto(HCPB) firma el Protocolo basico
de actuacion en delitos contra la libertad sexaalla fiscalia del Tribunal Superior de
Justicia de Catalufia, médicos forenses, la jefaterBolicia de Barcelona y la Brigada
de Proteccion a la Victima de los Mossos d’Esquait@PB, 2012). En dicho
protocolo, que posteriormente fue revisado y erb3tdks6 a llamarse Protocolo de las
Agresiones Sexuales, el hospital se comprometrabajar coordinadamente con las
instituciones enumeradas con el fin de ofrecer bwmana asistencia a las personas
victimas de agresiones sexuales y a trabajar aotivte a favor de su erradicacion.
Desde entonces, el HCPB, y especificamente el iSditJegencies es el centro de
referencia para atender de forma urgente a la®messque han sufrido una agresion

sexual en la ciudad de Barcelona.
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El motivo para establecer este circuito es quep&sonas que representaban
dichas instituciones consideraron que la atencidmiaada y disgregada, donde la
mujer acudia a diversos dispositivos de salud gifementes tiempos, no era la atencion
que necesitaba ya que habian detectado, a trav@ssdastrumentos de valoracion de
calidad en la atencion a las mujeres, una praxespgalia mejorarse: por una parte, las
mujeres hacian la denuncia y, por otra, consult@pmanrgencias, acudian a su servicio
de ginecologia y, paralelamente, buscaban atentiédica en su ambulatorio. En
cambio, con la instauracion del circuito podianibiecoda la atencion en un solo
centro, de forma coordinada y en el menor tiempsibb® ya que, paralelamente, el
Servei d'Urgencies elabor6 un protocolo intern@deiacion para su atencion haciendo
gue esto fuera posible (HCPB, 2012). En dicho palto se atienden aspectos de la
salud que han sido comprometidos por la agresdmodesiones fisicas y reacciones
emocionales que tenga la mujer, asi como la pré¥#ende enfermedades de
transmision sexual. Para ello, intervienen ordemedfde profesionales de trabajo
social, de enfermeria y facultativos de las espdaides médico-quirtrgicas como
ginecologia, enfermedades infecciosas, psiquiajriacirugia, ademas de otras
especialidades que pueda precisar la persona. idiarsb tiene en cuenta el aspecto
judicial mediante un comunicado al juzgado de gaayal traslado del/ médico forense

y la Policia al servicio de urgencias.

En 1998 se inicia un interés por el abordaje awmisé de la violencia
intrafamiliar y de género en el Servei d’'Urgencied HCPB, cuando un grupo de
profesionales de enfermeria y de trabajo socia¢rwhs en su labor diaria el problema
de la violencia de género y elaboran un trabajarg#s/o en el que se pretendia
analizar las agresiones como motivo de consultantdicar el nimero de casos
atendidos en aquel momento y seguir su evoluciG@P@B 2008). A partir de las
conclusiones de dicho trabajo, se decide establanar linea de actuacion para
coordinar mejor la asistencia a las personas nedtaa, actividad que se realiza a través
de la Comissio de Violencia Intrafamiliar i de Gende I'Hospital Clinic de Barcelona
(CVIG).

La CVIG se consolida en el afio 2000 como un gruptiidisciplinario estable
bajo la direccion del Cap de Servei y la Cap deiGebinfermeria, ambos del Servei
d’Urgéncies de aguel momento, y esta formada psiopal de enfermeria, médico y de

trabajo social que intervienen en la atencion degras sometidas a la violencia, sean
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mujeres (en las cuales esta situacion es mas preaggl hombres, menores de edad o
personas ancianas (HCPB, 2008). Los objetivos @/I& son multiples, entre los que
destacan: 1) estimular la sensibilidad y la respbifidad de profesionales de la sanidad
ante cualquier tipo de violencia intrafamiliar o gknero; 2) coordinar toda la actividad
realizada en relacion a esta situaciéon creandaiitdsc y protocolos asistenciales
internos; 3) evaluar el cumplimiento de los cirosity protocolos; 4) estimular la
deteccién de casos de maltrato; 5) coordinar y vaotia investigacion; 6) elaborar
diversas guias y folletos para una difusion publiaaredaccion de la memoria de su

actividad y la organizacion de jornadas especidasz.

Ambos procesos, la centralidad del HCPB en la &are personas victimas de
agresion sexual y la creacion de la CVIG como gugecoordina la atencion a personas
victimas de violencia intrafamiliar y de géneropseducen en el contexto mas amplio
de preocupacion respecto a este tema, ya presestad® capitulo que aborda la
cuestidon politica. Una vez finalizada la atencidnuegencias, se ofrece a las mujeres
gue han sufrido una agresiéon sexual la posibilidadecibir atencién de enfermeria,
psicolégica y/o psiquiatrica y de trabajo social lanconsulta externa del hospital,
concretamente en el Programa AGRESX-TEPGr otra parte, a las personas que han
sufrido otras formas de violencia de género sediage a centros especializados en
violencia de género. Dichos centros dependen dethtAment de Barcelona y son de

caracter social, es decir, las personas son agngm' personal no sanitario.

En suma, se establecen tres circuitos y/o proteaddoactuacion en paralelo: 1)
el firmado entre las instituciones judiciales, &ams, policiales y sociales arriba
mencionadas con el fin de centralizar la atencidgente a las personas victimas de
agresion sexual en un solo centro; 2) el protoaoierno de actuacion en el Servei
d’'Urgencies a dichas victimas; 3) la creacion d€VMG para coordinar y mejorar la

asistencia en urgencias a las personas que haideenialtrato y/o agresion sexual.

3.1.2 Circuito “Barcelona contra la violencia hacidas mujeres”

La violencia de género ha sido definida por la Odd8o un problema de salud publica
que requiere de una intervencion interdiscipling@®S, 2002). Por este motivo, en

Barcelona, en el afio 2001, e impulsado por el Ajmeint de Barcelona y el Consorcio
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Sanitario de Barcelona, se constituy6 el Circuiémdglona contra la violencia hacia las
mujeres, cuyo objetivo es el de prevenir, detegtatender a mujeres y a sus hijos e
hijas en situacion de violencia de género (Gertp). Asi, el mencionado circuito es

un dispositivo, un engranaje, que centra su atarenda violencia machista.

En el afio 2002 se constituyé una comision técnecaodrdinacion del Circuito
Barcelona contra la violencia hacia las mujeresladimalidad de implantar e impulsar
estrategias de coordinacion entre ambitos y prafesés diferentes, aunando esfuerzos
en la lucha contra la erradicacion de este tipeidiencia (Ajuntament de Barcelona
2013). Integran el circuito responsables y profeslies de instituciones y servicios
publicos implicados en el abordaje de la violemt@agénero en Barcelona: el sanitario,
el social, el policial, el educativo y el judicidMas concretamente, la Generalitat de
Catalunya (administracion autonémica), el Ajuntainga Barcelona (administracion
local), la Fiscalia (administracioén central) y tmmsorcios sanitarios, de educacion y de
servicios sociales de la ciudad de Barcelona ssrotganismos responsables. Asi, el
circuito se estructura mediante los dos elementiionados: 1) la Direccién Técnica,
participada y liderada conjuntamente por el Cons@anitario de Barcelona y el Ajun-
tament de Barcelona; 2) la Comision Técnica dedinacion del circuito, en la que
participan representantes de las institucionesigagimencionadas. Pero, ademas, lo
constituyen otros tres componentes: 1) la Seceetddcnica, coordinada por el
Consorcio Sanitario de Barcelona y el AjuntamentBaecelona; 2) las comisiones
territoriales, que proceden de los diez distritesBarcelona; 3) las subcomisiones de

trabajo interinstitucional y multidisciplinar patiemas concretos.

El Circuito Barcelona se reune trimestralmente ydaa representantes de
entidades como los Punts d’Informacio a la DonA[R)), el Equip d'Atenci6 a la Dona
(EAD), el Institut Catala de les Dones, el Ajuntainele Barcelona, el Consorcio
Sanitario, el Departament de Salut, los Mossosgdgdra, el Departament d’Interior de
Catalunya y el Programa AGRESX-TEPT. En esta reus@trata de poner en comun
criterios y consensuar acciones con el fin de anearred comunitaria que pueda dar
respuesta a las diferentes necesidades de sabaajes de las mujeres en situacion de
violencia de género. En definitiva, el objetivoagien torno a “actuar de manera
eficiente, atender con mayor calidad a las persafexsadas y potenciar las estrategias

preventivas”.
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3.1.3 Modelo de atencién en el Programa AGRESX-TEPTIos dispositivos de
atencion en visita individual y en terapia grupal

El Programa AGRESX-TEPT, que depende del Servdpsiquiatria i Psicologia, se
constituyd a partir de la Comissio de Violenciadfamiliar i de Génere del hospital,
que, como ya se ha dicho, inicié su trayectoria ebrobjetivo de protocolizar la
atencion urgente a las personas victimas de agresexual y/o de violencia
intrafamiliar en la ciudad de Barcelona. Paralelsimeuna psiquiatra miembro de la
CVIG presentd su preocupacion al detectar que déasopas que habian sufrido una
agresion sexual disponian de una atencion adeeuaidal urgente, pero no recibian un
servicio de atencion posterior por las secuelagupsds. Segun la literatura médica, la
mayoria de las mujeres sufren sintomas compatdaesun trastorno de estrés agudo
durante el primer mes y entre el 50 y el 70 % dasamujeres presentan un diagndstico
de estrés postraumatico (HCPB, 2012; Gaetial, 2013), asi que, sobre la base de
dicho conocimiento, en 2006 la misma psiquiatra tazpropuesta de crear el Programa
AGRESX-TEPT al Cap de Servei de Psiquiatria. El cierado trastorno obedece a la
clasificacién de la orientacion biomédica en pstyia llamada neokrapelinismo, cuya
taxonomia mas emblematica es el Diagnostical ardistal Manual of Mental
Disorders (DSM). Es en sus versiones numeros Mly 1V donde aparecen dichos
diagndsticos (APA, 1985, 1995, 2014). Una de lascjpales criticas hacia este manual
recae en la debilidad de los criterios vigentesa pardiagnéstico de los trastornos
mentales y el tratamiento de los factores psicasexiy culturales como fenémenos

biologicos (Martinez-Hernaez, 2000).

Se dieron tres circunstancias por las que el meadm programa vio la luz. La
primera, tanto en el Departament de Salut de lsefaétat como en el gobierno central
habia ya una sensibilizacion respecto al tema tsagaomulgacion de leyes contra la
violencia de género; la segunda, el Departame®iadiet disponia en aquel momento de
recursos econdémicos para atender la salud de estgyes; la tercera, desde el
Departament de Salut, y concretamente desde eDRéxtor de Salut Mental, se
conocia el interés del HCPB por la atencion deatpesiones sexuales a través de la
coordinaciéon ya presentada entre ambas institusioesi, tras la negociacion
establecida entre los jefes del Servei de Psigaigitta administracion, se doté de un

presupuesto al Programa AGRESX-TEPT para la cawitat de una psiquiatra y una
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psicologa a tiempo parcial, de manera que se pdibrer la atencibn a mujeres

victimas de agresion sexual de forma mas estaldiariz

Cabe destacar que en urgencias se atiende a myjeogsbres que han sufrido
una agresion sexual; en cambio, el Programa AGRESKY, como su propio nombre
indica, esta dirigido a mujeres. El motivo, parkp,ees que la atencion ofrecida se
contextualiza en un marco tedrico de lo que esdiencia de género, de modo que el
planteamiento de la recuperacion que se lleva a emsbd dirigido a que la mujer
identifique que ha sido victima de violencia matzhisno de otro tipo de violencia. Por
otra parte, los hombres representan un 6 % del detdas personas que acuden a
urgencias por agresion sextiay, segun datos facilitados por varias informantas,
mayoria de ellos evitan pedir ayuda psicoldgicavgogiienza, aunque lo hayan hecho
para cubrir la posibilidad de transmision de entstades por el contacto sexual. De
todos modos, los hombres que solicitan visita ePregrama AGRESX-TEPT son
atendidos con el objetivo de cubrir la necesidagtnte que presente el hombre victima
de agresion sexual en el momento de la demandastgnprmente, se le recomienda
que acuda al centro de atencion primaria (CAP)lasaUnitats d’atencio a la salud
sexual i reproductiva (ASSIR) de su area de saard poder hacer el seguimiento de
las secuelas que pueda tener tras la agresion. Amdnatros de salud disponen de
atencion meédica y/o psicolégica.

Tal y como expresaron las profesionales entrewastdds objetivos asistenciales
del Programa AGRESX-TEPT son reducir la reacciomaomal inicial, prevenir las
secuelas psiquicas, tratar los sintomas, los trest@sicopatolégicos y comoérbidos y
recuperar las capacidades psicosociales. En dedinrecuperar la calidad de vida y el
funcionamiento vital de la mujer previo al sucd2ara ello, ademas del ofrecimiento de
visita desde urgencias, desde el Programa AGRESXFTEe realiza un contacto
proactivo a las mujeres ofreciendo soporte y fagitio la vinculacion al programa para
recibir asistencia. Existen dos dispositivos tewipés en dicho programa: la visita
individual y la terapia grupal. El primero se estab dentro de la consulta y se realiza
entre una profesional y la paciente, que es atanpldl la psiquiatra, la psicdloga, la
enfermera y/o la trabajadora social en funcion ate Hecesidades de cada caso. El
namero de visitas que recibe la paciente es variablnque las profesionales
recomiendan que se efectien de forma mas frecleentees primeros meses, pudiendo

> Informacién facilitada por las profesionales dedd?ama AGRESX-TEPT.
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mantenerse hasta los dos afios de la agresionsanohds en algun caso. El tiempo
estipulado para cada visita es de una hora enneem visita y de media hora el resto
de las veces; en la practica, el tiempo dedicadarfayor.

El segundo dispositivo, la terapia de grupo, esoidio por las profesionales
durante una visita individual y participan en &l haujeres que asi lo han querido. Como
marco tedrico, las profesionales utilizaron lasadiicas grupales, o forma en la que se
va a dirigir un grupo, y adaptaron varias oriertaes grupales —entre ellas, la
psicologia cognitivo-conductual y los grupos dedaymutua— a las necesidades que
detectaban en las pacientes. Asi, no se puedardsgfgrupo de terapia como grupo de
ayuda mutua puesto que estos no tienen la figuréedspeuta como lider del grupo,
pero si persigue tanto el apoyo grupal como elabéstimiento de las relaciones
interpersonales. Por otra parte, los motivos eiatlos por las pacientes para acudir al
grupo de terapia se resumen en: dar y recibir ayuctampartir su vivencia con otras
mujeres que también hubieran sufrido una agresexuas. El primer porqué que
manifestaron para tomar esa decision fue la solgdadsintieron, lo que significa “no
ser comprendidas”. Ser entendidas implica que pteda dimension de lo vivido
durante la agresion sexual y las consecuenciastde®e sus vidas. Una vez en el grupo,
las mujeres se ayudan mutuamente dandose apoywelaemocional. Al final de las
sesiones, la psiquiatra acaba definiendo el grgpoocde ayuda mutua precisamente
por haberse llevado a la practica “las ganas ddaywjue detectaba en las mujeres

durante las visitas individuales.

Segun informacién facilitada por las profesionalestas invitaban a las
pacientes a participar y eran ellas quienes datslilo aceptaban. Para incorporarse al
grupo solo tenian que expresar verbalmente su tamugin ser necesario firmar ninguan
tipo de contrato o compromiso. El formato de lasigees grupales de terapia fue
abierto, es decir, las pacientes podian incorperatmndo quisieran y abandonarlo
cuando asi lo consideraran, lo cual implicé quelehero de pacientes por sesion fuera
variable a lo largo de los meses. Por otra partgrupo de terapia estuvo semidirigido
por las profesionales, es decir, fueron las lideregl sentido fundacional del grupo y
en el de ser referentes tanto de conocimientogtedientificos como por actuar como
moderadoras de cada sesion. Establecieron comoasaiei grupo la puntualidad, la
asistencia, la confidencialidad, el respeto y ligipacion, que consideraron elementos
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necesarios para un adecuado desarrollo. Sus aseson la “psicoeducaciéif’ o
informacion facilitada por las profesionales respecla enfermedad, la estabilizacién,
el apoyo social, la reconexién con las relacionésrpersonales, la reestructuracion de
creencias, la rehabilitacion, la homogeneizacidriirdeamiento para todas las pacientes
y la formacion de un grupo de ayuda mutua. Finateelas pacientes participaron
expresando su experiencia, la forma en que tratdbaobreponerse al sufrimiento y/o

pidiendo ayuda para hacerlo.

3.1.4 ¢ Se medicaliza la agresion sexual?

La relacion entre la agresion sexual y el ambitqus se da respuesta a esa situacion de
violencia vivida, que en este caso es en la cansu#idica, es ahora la cuestion que
vamos a analizar. Si bien los avances de la medson reconocidos como un beneficio
para las personas, es la posicion hegemoénicaldertsedicina y el tipo de relaciéon que
establece con “los conjuntos sociales estratifisaasi como con las otras formas de
atencion” (Menéndez, 2005 a: 47) lo que se critiesde las disciplinas sociales.
Asimismo, se reflexiona y cuestiona el poder inmfaien dicha premisa (Parsons, 1966;
lllich, 1975; Conrad 1992; Foucault, 1996; Menén@&&05 a; Menéndez 2005 b).

El ambito tradicional propio de la medicina quedérddo por

la demanda del enfermo, su sufrimiento, sus sirdosa malestar, lo que promueve la
intervencién médica y circunscribe su campo devigetd, definido por un territorio de
objetos denominado enfermedades y que da un estaédico a la demanda (Foucault,
1996: 75).

Funcionar fuera de estos parametros coloca a jaspmgdica en el terreno de la
medicalizacion, hecho que ocurre vinculado a daenes: la medicina interviene por

un motivo que no es la demanda del enféfmiomponiéndose al individuo, esté

¢ “psicoeducacion” es un término de amplio uso otepde los profesionales del CSMA vy, de hecho,
son entrenados en su practica. La finalidad es ddlias pacientes de la maxima informacién comnléa i
de la cogestion de la enfermedad mental.

4" Foucault (1996) pone los ejemplos de una politissematica y obligatoria de localizacion de
enfermedades en la poblacién, mediante la reafimad® un “scrinning”, o la obligacién de una peeson
acusada de haber cometido un delito de ser obgetm @&xamen por un perito psiquiatra.

66



enfermo o no, y lo hace en otros ambitos que noeséermedadé® (Foucault, 1996).
Todo aquello que garantiza la salud del individe@anvierte en objeto de intervencion
médica y la medicina adquiere un poder autoriteoio funciones normalizadoras mas
alla del enfermo y las enfermedades. La distineidime lo normal y lo anormal con el
propoésito de restituir el sistema de normalfdak va consolidando a partir del siglo
XVIII como un proceso historico de caracter potitie econdmico y como una de las
caracteristicas de la medicina actual. Pasa dersepractica clinica (individual) a ser
una practica social. La medicina deja de tener exte«ior», es decir, deja de haber
areas no controladas por esa disciplina, pues yensgentra medicalizado. Antes de
este proceso, por ejemplo, “la existencia de udatima corporal, una higiene, una
moral de la sexualidad, etc., no estaban contrsladlaodificadas por la medicina”
(Foucault, 1996:78), sino que su gestion corresjgoaduna conciencia colectiva y
espontaned. De este modo, el proceso de medicalizacién 9 gesuna manera lenta
y progresiva. Su definicion no genera grandes owatsias en términos generales
puesto que la mayoria de los autores estan dedaceer que se trata de un proceso
sociohistérico que ubica los problemas de las pase@n el terreno de la profesion
médica (Conrad, 1992; lllich, 1975; Menéndez, 2@0%/enéndez, 2005 b; Foucault,
1996), aunque pongan el acento de sus discursaspectos diversos. Por ejemplo, ya
hemos mostrado la visidn histérica de Foucault,ltaee hincapié en la normalizacion
y su vinculacion al poder. Segundo, el discurstdaéendez (2005 a y b) gira en torno
a la construccion tedrica del modelo médico hegérndrel cual es analizado en

relacién a las practicas a las cuales subaltemiflizz a que el proceso de

8 El caso de la sexualidad y los comportamientosiales que se identifican como anomalias o la
terapéutica médica aplicada a los homosexualesa&segp de la Europa Oriental serian dos asuntos
referenciados por Foucault (1996).

9 Los juristas de los siglos XVII y XVIII inventaram sistema social dirigido por leyes codificadés.

en el XVIII, son los médicos quienes inventan watesna social basado en la norma, estando la madicin
del momento caracterizada por cuatro procesosa apéricion de una autoridad médica, que es social,
que puede tomar decisiones que afectan a gruposrnusrm(por ejemplo, una ciudad, un barrio, una
institucién) y que representa la medicina del Estéi&taatsmedicin®); 2) la aparicion de un campo de
intervencién de la medicina distinto de las enfaetatkes, como el aire, el agua, las construccionss, |
terrenos, etc.; 3) introduccion del hospital corparato de medicalizacion colectiva, ya que previgme
era un lugar de “asistencia a los pobres en egpera muerte”; 4) introduccion de mecanismos de
administracién médica como el registro de datosestablecimiento de estadisticas (Foucault, 1967:
77).

*0 Foucault califica de «diabdlico» este proceso ddinalizacion (Foucault, 1996:77).

*Menéndez (1992) establece los modelos médicosdsasagin la siguiente clasificacion: a) el modelo
médico hegemaonico, que reconoce los submodelosgidio@il privado, corporativo puablico y corporativo
privado, los cuales comparten los rasgos estrueturde biologismo, ahistoricidad, individualismo,
eficacia pragmatica y la salud como mercanciagestios; b) modelo alternativo subordinado, enuel q
se integran las practicas reconocidas como “tradiides” y también las practicas médicas desarmdlad
al margen del sistema médico occidental, comoddioma ayurvédica; c) modelo de autoatencién, que
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medicalizacién se incluye como una de las tresifimes basica$ de dicho modelo. En
cambio, lllich (1975) realiza una intensa criticdaasociedad hiperindustrializada, se
centra en la desposesion de poder que sufre ®idndi a favor de la profesién médica,
en la tecnificacion de los procesos de vida pom&dicina y en la produccion de
enfermedades. Finalmente, Conrad (1992) ofrece pragmatica vision de la
medicalizacion, donde su principal objetivo es pndiizar en la definicion, en la

relacion entre la medicalizacion y el control sbgian sus consecuencias.

El proceso de expansion de la biomedicina se dasadeles: opera a través de
las actividades profesionales que se realizan (cemaimero de profesionales, de
camas de hospitalizacion o los partos atendiddguo®nalmente) y del proceso de
medicalizacion, que

implica convertir en enfermedad toda una serie pisodios vitales que son parte de los
comportamientos de la vida cotidiana de los sujgtagie pasan a ser explicados y tratados
como enfermedades cuando previamente sélo erarneaeoes ciudadanos” (Menéndez,
2005 a: 46).

La consecuencia directa de este proceso implicalapisujetos, y los grupos
sociales, asumen los «aconteceres» ciudadanosnendé de enfermedad —y no de lo
gue han sido tradicionalmente: conflictos y padéminos— y, ademas, que se pasen a
explicar y a atender a través de técnicas y commegg biomédicas. En este sentido,
lllich, cuya obra Némesis Médica(1975) resulté ser referente respecto a la
medicalizacion, trata dicho concepto como fenonmopio de la hiperindustrializacion
de las sociedades modernas. Define la «medicalizat® |la vida» como el proceso de
caracter politico por el que la medicina se inetitnaliza, provocando una amenaza
para la salud y afectando a las relaciones sodib&lo a la dependencia respecto de
los profesionales que atienden la salud. Afirma gueistema de asistencia a la salud
gue rebasa los limites tolerables resulta patégen@roducir dafios clinicos superiores
a los beneficios, enmascara las condiciones paditicie minan la salud de la sociedad y

tiende a expropiar el poder del individuo para &aa si mismo y para modelar su

esté basado en el diagnostico y atencion que dlesabo la persona enferma o las personas inmediatas
sus grupos parentales o comunales y no un profdsida relacion hegemonia/subalteridad es la
establecida entre la biomedicina respecto a lass giracticas de atenciéon no biomédicas (Menéndez,
1992: 102-103).

*2E| modelo médico cumple tres funciones: a) curtieventiva, ya que curar y prevenir constituyen la
actividades mas frecuentes y también las mas rewtasde la profesion médica y los conjuntos sesjal

b) normalizadora y de control, que son inherentesoalo en que las enfermedades son clasificadagy q
van mas alla de la intencionalidad del personalicoéd) legitimacion, puesto que el sector de lacsas
utilizado para “evidenciar la preocupacion y efiaaae los sistemas econémicos y politicos domisdnte
en cada pais (Menéndez, 2005 b: 16).
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ambiente. Concreta que la medicalizacion se matafien cuatro areas: el presupuesto
nacional destinado a la asistencia a la saludgefenrndencia respecto de la atencion
profesional, el habito de consumir medicamentoa glésificacion iatrogénica de las
edades del ser humano, esto es, el nacimientmfdacia, el climaterio y la edad
avanzada. La medicalizacion de las medidas prexenyi de las expectativas (de vida)

son dos expresiones mas de la medicalizacion ddda

Sin entrar en contradiccion con lo mencionado helstaomento, Conrad (1992)
considera que la medicalizacion consiste en daifimiproblema en términos médiths
utilizando lenguaje médico, utilizando estructurédina para entender el problema o
usando la intervencion médica para tratarlo, siamdproceso sociocultural que puede
0 no envolver a la profesion médica, que llevaoaltol social médico o al tratamiento
médico y es el resultado de una expansion inteadmrde la profesion médica. La
distincion que establece entre medicalizacion yudsgacion™ («healthicizatiom)
ofrece claridad para conceptualizar una practicaccpropia de la medicina o no en el
caso de que su definicion resulte confusa: en imgpa, las definiciones y los
tratamientos médicos son ofrecidos para problemeisles 0 eventos de la vida; en la
segunda, los comportamientos y las definicionetalescson realizadas desde eventos
previamente definidos biomédicamente. En ambaslaltiene cabida:

La medicalizacién propone causas e intervenciomaméalicas; la saludizacién propone
estilos de vida y causas e intervenciones en epodamiento. Una introduce la moral en
lo médico, la otra introduce la salud en la mofabrirad; 1992:223) [La traduccion es

propial.

El efecto que tiene el proceso que nos ocupa goediectamente condensado en
el siguiente extracto:

La principal critica a la medicalizacién se basa@mo el modelo médico descontextualiza
los problemas sociales y los pone bajo control owedEste proceso individualiza lo que
deberia ser visto como problemas sociales colectig@onrad, 1992:223-224) [La
traduccién es propia].

Dicho de otra manera, recalca la funcién de comfercida por el modelo médico y que
el hecho de descontextualizar los problemas sacifds convierte en procesos

**Conrad (1992) sostiene que la medicalizaciéon seldto en el comportamiento desviado (como la
locura, el alcoholismo, la homosexualidad, la adicca opiaceos, la hiperactividad en nifios y en
problemas con la comida, entre otros) y en loscigsos naturales de la vida” (en los que se incllgen
sexualidad, el nacimiento, la menopausia y la myeritre otros).

>4 En 1980 la promocién de la salud y las actividati#dienestar fueron promovidas para incremeatar |
salud individual y disminuir el riesgo de enfermaels; por ejemplo, las dietas bajas en colesteponer

fin al habito de fumar (Conrad; 1992).
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individuales. Conceptualizar la medicina como umstitucion de control social esta
vinculado a las tensiones producidas en la relaniédico-enfermo, considerandolas
producto de la interaccion entre el rol del enfeymal de médico y a los mecanismos
especiales por los que el rol del enfermo puedérteg que la desviacion termine en
enfermedad. La relacién entre ambas afirmaciondgaaen que la enfermedad es
definida como una forma de conducta desviagBarsons, 1966). Asi, el quid de la
cuestién es tener un conjunto de definiciones ma&diy sin medicalizacion como
definicion, el control social médico pierde su tegidad. Dicho control se establece en
cuatro niveles (Conrad, 1992). El primero, la idgéh médica, que impone un modelo
médico que aporta beneficios sociales e ideologiébssegundo, la colaboracion
médica, ya que los médicos actian como informadomesrdianes, agentes
institucionales y técnicos. El tercero, la tecn@omedica, puesto que el uso de técnicas
como las drogas, la consulta o la genética sugiareontrol social. El cuarto, la
vigilancia médica, ya que los médicos pueden legiti todas las actividades que

conciernen a ciertas condiciones o comportamientos.

A pesar de la coman comprension de la nocion deicaledhcion, los autores
muestran diversas formas de clasificarla. Para &b(992), la medicalizacion puede
operar a nivel conceptual, institucional o interacal en funcion del grado de
intervencion del personal médico. En el primerovatabulario médico se usa para
“ordenar” o definir el problema, los profesionatstan implicados, pero el tratamiento
no es aplicado necesariamente. En el segundo rdasinpaciones se aproximan para
tratar un problema en el que la organizacion egtéaalizada, se ofrece una definicion
médica, pero el trabajo lo lleva a cabo personainédico. En el tercero, los médicos
intervienen directamente y la medicalizacion sedpce como parte de la relacion
médico-paciente cuando se define un problema coédicm (dando un diagnéstico) o
se trata un problema social con un tratamiento coedin cambio, lllich (1975) destaca
los efectos secundarios o patdégenos de la bionmed{eiquellos que son indeseados),

los engloba bajo el término «iatrogénedisy los clasifica en tres categorias. La

55EI razonamiento por el que el rol del enfermodeuegitimar que la desviacion termine en enferrdeda
fue elaborada en el paradigma de Teoria del etidoef("labeling theory"), una de las teorias
microsocioldgicas de la Sociologia de la desvigcém la cual se considera que la desviacion es una
manifestaciéon de la mayoria social que calificatiqueta negativamente los comportamientos de las
minorias al desviarse de las normas culturales@stezadas de la mayoria (Parsons,1966).

* El término iatrogénesis estd compuesto por laabpas griegagatros (médicos) ygénesis(origen).
Asi, las enfermedades iatrogénicas son “Unicanlestgue no se habrian presentado si no se hubiesen
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primera, la iatrogenia clinica, hace referencida&io generado por los profesionales de
la salud, a la ilusién de su eficacia y a la detsatamientos, a las lesionégrovocadas
por el médico asi como a los pacientes indefesrs. él, el ambiente

es el determinante primordial del estado de ladsgkneral de cualquier poblacion. La
alimentacion, la vivienda, las condiciones del ajabel grado de cohesion del vecindario,
asi como los mecanismos culturales que permiteriemanestable a la poblacion, son los
factores decisivos para determinar cuan saludaelesenten las personas mayores y a qué
edad tienden a morir los adultos (lllich, 1975:118-

Asi, considera el ambiente y los factores cultsratemo los determinantes para
establecer el estado de salud de una poblaciontnaseque los remedios, los médicos
y/o los hospitales resultan ser agentes patégen@mhfermantes. La segunda, la
iatrogenia social, se manifiesta en diversos siatode excesiva medicalizacién social
en la que la practica de la medicina fomenta ldsndtas reforzando a una sociedad
enferma que asiste asistencialmente a sus miembedectuosos» y que multiplica la
demanda del papel de paciente. Este segundo ptamairdgénesis lleva al tercero, la
iatrogenia estructural, la mas profunda, ya quealgacidad de las personas para su
desarrollo, autocuidado y la forma de reaccionasudtimiento y al dolor queda

restringida por la intervencién médica.

Mas recientemente, y siguiendo esta linea de peestmn aunque menos
mordaz, Romani (1999) ofrece keas drogas, suefos y razormsa perspectiva. Como
la mayoria de los autores, considera que una comse@ practica del proceso de
medicalizacion reside en que aspectos que sonviddaersonal y social de la gente se
convierten en objeto de interés de la corporaciéédioa, lo cual incluye la
preocupacion, el estudio, la orientacion y, enniiéfa, el control. El autor establece
dos categorias: los “mil dolores pequefios”, comorde de cabeza o pequefias heridas
y otras categorias de dolencias que van desdefi@sreedades mentales hasta aquellas
actividades ligadas al estilo de vida y que serbationado con la posible aparicion de
distintas morbilidades, desde el embarazo y ebph#sta la obesidad o los pies planos.
Considera que histéricamente el proceso de mezhcalin ha afectado mas a los
discursos e ideologias que a las practicas de lagdén, aunque no ha dejado de

hacerlo. Afirma que, en los ultimos decenios, exigh conjunto heterogéneo de

aplicado tratamientos ortodoxos y recomendadospimialmente” (lllich, 1975: 26). Para el autoe es
conjunto de enfermedades tiene el caracter de ra@deor ser las de mas rapida expansion de nuestro
tiempo.

°" Las lesiones provocadas por el médico a las quefize lllich son el dolor, las disfunciones, las
incapacidades y la angustia consecutiva a la iateién médica.
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practicas dirigidas a preservar o recuperar ladsatulas que se incluyen las controladas
por la biomedicina y las de origen higienista-liekg-filosofico, esto es, tanto las
practicas de autoatencion basadas en la tradioidio ¢as producidas en la modernidad,
de las que destaca el desplazamiento del conttaledesdio primero, y después del
medicamento, que pasan de la poblacidon a los ediges. De esta manera, Romani
como ha hecho Menéndez (1984), da relevancia éigaacle autoatencién compatibles

con el proceso de medicalizacion.

Una interesante nocidon es también considerada lacide al proceso de
medicalizacion. Se trata de la «desmedicalizaciqone,ocurre “cuando un problema no
se define en términos médicos ni tiene tratamiemédico por mas tiempd” (Conrad,
1992: 224). Pero esta es una definicion limitadtaato que queda supeditada a ser una
«categoria o un estado» (Halfmann, 2011). Drewrhtatin la considera como un «valor
continuo» que ofrece la posibilidad de establetem#ral en el que un fenédmeno es
medicalizado o desmedicalizado. Este cambio epatagitco permite redefinir en qué
aspectos ese fenémeno esta medicalizado, si loeeshdgar de considerar los factdfes
que afectan a la desmedicalizacién. El autor oftgt® tipologia que identifica tres
dimensiones de la medicalizacién (los discursasplacticas y las identidades) y tres
niveles de analisis (macro, meso y micro) sin maee establecer distinciones rigidas
entre las seis categorias, sino facilitar herratagerpara identificar y analizar la
medicalizacion y la desmedicalizacion. Ademastisos que la medicalizacion se
incrementa cuando los discursos (vocabulario, nosdgldefiniciones biomédicas), las
practicas (praxis y tecnologias biomédicas) ydastidades (de los actores biomédicos
individuales o colectivos) son, respectivamentes fndcuentes en los discursos, en la
administracion y al dirigir los problemas socialesfuncionamiento de la tipologia de
Halfmann, tomando a modo de ejemplo la forma ensguauestran los discursos en los
diferentes niveles, es el siguiente: a nivel «macims discursos sociales acerca de los
problemas se pueden encontrar en las leyes, reswodsc informes y debates de las

organizaciones nacionales e internacionales; d Rmeso», tales discursos se producen

%8 Un ejemplo de desmedicalizacion seria el cas@deasturbacion y la homosexualidad, que se retird
del DSM-III a instancias del movimiento de libeatigay. En cambio, la atencién a los nacimientos no
es asi considerada porque se sigue definiendo poollema médico y es asistido por personal médico.
El hecho de ser atendido por comadronas o médiisteates no representa desmedicalizacion, sino
desprofesionalizacién (Conrad, 1992).

*Conrad (1992) considera que los factores que afdetadesmedicalizacién son la intervencién de
alguna organizacion que cambie la definicibn médabertos tipos de tecnologia, el autocuidado y la
forma en que se ha definido un problema y el tipantervenciones que son consideradas apropiadas ya
que todas ellas minan el control médico.
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en las declaraciones de mision, informes, publdigmliticas y procedimientos de las
organizaciones locales y regionales, como los agale trabajo, hospitales, grupos
médicos, entre otros; a nivel «micro», esos dissuse producen en la interaccion «cara
a cara» entre los proveedores (médico y no médgido¥ clientes (Halfmann, 2011:
191). Un ejemplo de medicalizacion seria el deekiados de animo. Martinez-Hernaez
(2006) sostiene que el incremento del consumo sleaitidepresivos en los ultimos
afios en las sociedades de capitalismo avanzadudespretado desde la biomedicina
como un aumento de los casos diagnosticados. Ehicadesde la perspectiva social,
considera que se halla relacionado con algunasoliicps® del capitalismo tardio

sobre el cuerpo, la subjetividad y las aflicciohemanas.

En suma, la medicalizacibn es presentada como uacegpo de
institucionalizacion por el que ciertos “fendmempe formaban parte de otros campos,
como la educacion, la ley, la religion, han siddefenidos como fendmenos meédicos”
(Marquez y Meneu, 2007: 65), y, en los circuitogearmencionados, las mujeres son
conducidas de forma homogénea dentro de la ingtitiganitaria tanto para su atencion
inmediata como para su posterior recuperacion,itucginalizando el objeto (la
agresion sexual) y el sujeto (las mujeres agredidasalmente). Asi, la agresion sexual
es medicalizada segun los discursos de las disafplsociales. Sin embargo, esta
afirmacion no tiene en consideraciéon los discurgmacticas e identidades a nivel
«micro», en la relacion «cara a cara» en la coas#lor tanto, para responder a la
pregunta propuesta para este apartado, sera smézeaso solo tener en consideracion
una vision estructural, los circuitos ya mostradasp también reparar en la vivencia de
las profesionales y de las pacientes vinculadaBrafjrama AGRESX-TEPT. Para
aproximarnos a la agresion sexual como objeto geviencion medica desde el punto
de vista de las implicadas, hemos desglosado d¢aniaicion aportada en dos apartados:
la conceptualizacion del hospital como lugar dea@tm y la de la agresion sexual. Otro
agente de medicalizacion son los medios de comeiditapero en este trabajo no seran
contemplados, excepto de forma colateral, puestdajprincipal fuente de interés han

sido los discursos de las protagonistas y sus iex@#s personales.

®Martinez-Hernéez (2006) sefiala que algunas biagasitel capitalismo tardio son los instrumentos de
persuasion de la industria farmacéutica, el papeiralizador de las adversidades humanas introducid
por los paradigmas biomédicos y las nuevas imageuagales de la modernidad incorporadas por los
consumidores.
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3.1.4.1 Procedencia de los términos utilizados: tefinicion

Una breve aproximacion a los términos que utilindes pacientes y las profesionales y
las diferentes formas en las que los expresaranifgeta reflexion sobre el contenido

de los discursos a nivel «micro». Ademas, introcldgo de relacion establecida entre
las pacientes y las profesionales, aspecto que tsmgtlo ampliamente en los dos

capitulos siguientes.

La agresion sexual, el abuso sexual y el acosabern categorias tomadas del
ambito juridico, concretamente de la Ley OrganioA.995, de 23 de noviembre, del
Caddigo Penal. La violencia de género es un térnpraredente de las disciplinas
sociales, especificamente de la literatura fenaniss tomado por las profesionales
como parte de su marco tedrico en el trabajo asiste y por el ambito legal para
regular mediante leyes un fendmeno que se consitidita. También es utilizado por
los medios de comunicacion al presentar como @oficie una mujer ha muerto a
manos de su pareja o expareja, o ha sido agredilalmente. Dichas situaciones
afectaron a las pacientes, como se pudo observantduel trabajo de campo, ya que
revivian su agresion. De este modo, observamogrisi@n sexual como un término
gue engloba tres dimensiones: la social, siendeexypeesion de la violencia de género;
la sanitaria, por el efecto que tiene en la sakithdoersona, en cdmo se siente y en su
funcionamiento general; la legal, por haber sigufitada como delito en la ley
mencionada. El hecho de compartir los términos maados sugiere un proceso de
equiparacion entre las diversas disciplinas, sieggtos términos la base sobre la que

los diferentes agentes sociales emprenden la coogin de las categorias.

Dado que pretendemos observar la interaccion «@acara», presentamos el
modo en que las informantes utilizaron los difegentérminos. Las profesionales
recurrieron a los términos “agresion sexual” y “sdwsexual” para hacer referencia al
motivo por el que las mujeres acudieron a la céasalinque también se sirvieron de
“‘dafo” y “trauma”. En cambio, emplearon *“trastormmstraumatico”, “trastorno
depresivo” o “trastorno de ansiedad” para indicadiagndstico médico en el que
clasificaron el malestar de las mujeres. Por adréeppara referirse al efecto que tuvo la
agresion sexual sobre la salud, utilizaron térmgerséricos como “secuelas psiquicas”
y “trastorno”; para aludir a la mujer que habifrido una agresion sexual, utilizaron

los términos de “victima”, “superviviente” y “pacie”. Victima, para ellas, hizo
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referencia al hecho de haber sido objeto de agressgual. En cambio, superviviente
incluia dos ideas: la de mantenerse con vida &agiesion y la de recuperarse de las
secuelas psiquicas. Dicha recuperacion pasabanabajar’ con la mujer, ademas del
sintoma y el signo, los aspectos personales quelague afectados, como el
funcionamiento general, el soporte social, el “edgramiento”, la asertividad y la

autoestima de la persona:

Psiquiatra: Tenim gent que esta millor ara que sloknl’agressio perqué s’ha posat ordre
en una serie de coses, de situacions deficitatiesaquella persona tenia, ha fet un treball
psicologic, ha corregit “x” histories, s’ha treladllel funcionament social, el suport, coses
gue no son propiament la malaltia mental pero si millora la manera d’estar en el mén
aquella persona. L'empoderament, I'asertivitatytitgestima, tot aixd fa que la persona es
trobi molt millor.

Asi, las profesionales establecieron una ciertaipagacion entre el término legal
(agresion sexual), el término social (violencia gnero) y los términos sanitarios

(ansiedad, depresion y sintomas postraumaticos).

Respecto a las pacientes, se refirieron a la agresxual como “lo que me ha
pasado”, “agresion sexual”, “experiencia”, “violaa! y “accidente”; a la consecuencia
de esta, como “dolor profundo” y “peso”. Ademasapeopiaron de algunos términos
clinicos como “reexperimentacion”, “trauma” y “exgddn” para expresar,
respectivamente, como se sentian, el motivo pquelse sentian mal y para superar el
miedo. También utilizaron nociones que hacen rateaea la violencia de género como
“dominacién”, “poder” y “machismo”, lo cual contulyé a la reelaboracion de sus
discursos sobre la agresion y las consecuenciatugigeon para ellas. En la siguiente
conversacion, extraida de una de las sesioneslgsyppedd reflejada la interaccion
entre las pacientes y las profesionales y el usde@gidieron a algunos de los términos

antes referidos:

Psiquiatra: Decis que es un accidgftera lo ha dicho anteriormente]pero no lo es. Es
una agresion de alguien, por tanto, es una relantérpersonal. Un dafio que te ha hecho
otra persona, por tanto, funciona diferente a rdeelecuperacion.

Psicologa: Incluso si un accidente es grave, tamfioaciona igual en el cerebro.

Diana: Cuando tuve lo del cancer, tenia algo gréeeo esto es diferente, me esta costando
mucho mas.

Psiquiatra: Esto es mas traumatico. Tu decias quguerias que tu mama sufrighdira a
Minerva)]. Si hubiera sido un accidente de trafico, lo digem esta. Esto no lo explicas
para no hacer sentir mal al otro. Con un accideatl® haces. Se asume vergilenza, aunque
no haya enfermedad infecciosa. Cuando se lo diot®ano se va a quedar neutro.
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Las dos profesionales y una paciente estuvieroacderdo en desestimar la palabra
“accidente”, ofreciendo diferentes puntos de viktapsiquiatra aclaré que se debia a
una relacién interpersonal de caracter agresivgpsiadloga expuso que el cerebro
interpreta esa situacion de violencia de manegraatite respecto a si fuera un accidente
(una accién no previsible), siendo mas “traumaticaa agresion sexual que un
accidente. En cambio, Diana se centré en su expup#i@ersonal. Comparo el esfuerzo
qgue hizo para poder seguir un tratamiento médicaipa enfermedad oncoldgica, que
catalog6b como “grave”, con el realizado para recanse de las consecuencias de la

agresion sexual. La dificultad fue mayor en el selgucaso.

3.1.4.2 El centro de salud, ¢lugar adecuado parauatir tras la agresion?

Las profesionales y las pacientes concibieron epit@l como un lugar adecuado de
atencion tras sufrir una agresion sexual, discedtuieentre la atencién urgente y la
ambulatoria. La via por la que las mujeres accediarurgencias no fue la misma. De
las diez mujeres entrevistadas, seis consultartes @anotros servicios sanitarios (cinco
fueron a su centro de atencion primaria y una llaanfbs servicios sanitarios de
urgencias) y cuatro llamaron a la Policia (tresel@s lo hicieron por teléfono y una
acudio a comisaria a poner una denuncia). Asi,stad@as fueron dirigidas a las
urgencias del hospital, de manera que los circitass descritos son, ademas de un

acuerdo consensuado, una practica social.

Respecto al primer recurso, las pacientes y ladegiomales coincidieron en que
la revision fisica de las lesiones que se hayarndpodroducir durante la agresion
sexual, la toma de muestras biologicas para elissmdbrense, la prevencion de
enfermedades de transmisidén sexual y los embarazdeseados y la atencion al estado
emocional de la victima fueron los motivos paran@suel hospital como lugar
adecuado para la atencién urgente. Diferenciando notes complementarios,
observamos diferencias. Las pacientes destacara rdmones adicionales: la
cualificacion académica del personal y la expergeasistencial en la materia que las
ocupa. Para expresarlo, hicieron referencia adputaciéon” del centro en cuestién. En
cambio, las profesionales se centraron en queat® de un problema de salud y los

profesionales de las diversas disciplinas estgmodibles para realizar las actividades
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antes mencionadas, cuya caracteristica es la foemi@bajar coordinada, protocolizada
y sin dilatar la atencion en el tiempo. De este mpdas pacientes centraron la atencion
en la presuncién del conocimiento experto propidadeinstituciones modernas y, en
cambio, las profesionales lo hicieron en la ateamcié un problema de salud y en los

medios para abordarlo.

Respecto a la atencién ambulatoria, todas las ¢aubdis estuvieron de acuerdo
en que la consulta externa del hospital es un lagacuado para su atencion. Hemos
observado una diferencia considerablemente sigtifer respecto al contenido de sus
narraciones. Las pacientes se centraron en quisgn@t ayuda para superar el malestar
emocional tras la agresién, sin cuestionarse eld centro donde las atendian y, en
cambio, las profesionales reflexionaron sobre néidad del tipo de centro y del
personal para su atencion. Dada la diferencia deobgervaciones, presentamos la

cuestion de forma segregada en funcion de los col@plementarios.

La homogeneidad del discurso de las pacientes @eanterrumpida por sus
diversas formas de expresarse y por un emergect®r faxtrinseco. La edad de las
pacientes supuso una diferencia discretamentefisggnia respecto a los motivos por
los que acudir a la visita ambulatoria. Tres depksentes de mayor edad (dos mujeres
en la sesentena y una en la cuarentena) hiciefereneia indirecta al aspecto moral de
la busqueda de ayuda frente al aspecto mas “técaiaque sefialaron el resto de las

pacientes. Las primeras utilizaron expresiones cdlas profesionales lo van a

solucionar”, “necesitas este acompafiamiento”, “solpuedo, mucho sufrimiento”; las
segundas recurrieron a “estan capacitados en todosampos”, “ayuda psicoldgica”,
“parte psicolégica” para expresarlo. A pesar de,eliodas ellas sefalaron el

conocimiento experto:

Hebes: Jo a I'hospital si. Jo volia que se’m réssilh totes les proves i tot perd no volia

anar al psicoleg perque jo deia que estava béestaga perfecte. Ma mare va dir: "No, no.

Tu, vas!" | per aixd a vegades quan em diuen quehina altra victima, intento contactar

amb ella per dir-li; vés, t'ajudara. Que no és @ gembla. Que jo tampoc volia anar. Si

gue em deien, vés, i jo: que tinc practiques. lesadeixo de tenir, no és mentida, perd que
era com que no volia i és que t'imaginaves una tmsément diferent.

(...)

Investigadora: Creus que I'hospital és el lloc mésquat per fer el seguiment?

Hebes: Si. Perqué primer, si és un servei pubtilitza’l. Perqué les persones que estan

tenen uns estudis reglats i segur que estan dloseperqué poden. | segon, perqué atenen
a 30.000 persones que han patit el mateix qusaben per on tirar-te. Abans que anar-te a
un psicoleg privat que si que atén el mateix perdap. Jo estic molt contenta on estic. Jo
ho recomano.
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Investigadora: ¢Y crees que el hospital es el loges adecuado para tratar este tema?

Isis: Hombre, si hay heridas, aunque normalmergehkridas en una violacién, en una
agresion sexual, si son fisicas, es que necesitpsirhera atencidn en el hospital. Y las
otras son las que vais descubriendo vosotras, i¢armosotras,jclaro! Porque sabes que
no se curan con yodo ni con suturas.

(...)

Isis: Entonces, por suerte, aqui, y ademas solf aguBarcelona, hay este reducto que se
ha dado cuenta de que las mujeres que estan sirtdnas de una violencia sexual tan
bestia necesitan este acompafiamiento porque, sorgale. Una sola no sale adelante.

Investigadora: ¢ Por qué pensaste en acudir altatspi

Hera: Porque me di cuenta de que yo sola no pqd@agstaba sufriendo mucho. Que me
estaba ahogando sola, que lloraba sola, que ereanga muy pesada, que no podia mas.
Investigadora: ¢Y por qué un hospital y no otro tip centro?

Hera: Inmediatamente pensé que un hospital estdbgpreparado. En otro centro no sentia
confianza, en otro sentia como un grupo mindsciadoyeia de poca preparacion. En
cambio, el hospital suena a megapreparacion, aquip@ contundente de profesionales
donde existen mayores recursos. Yo lo veo asi.

Las profesionales especificaron que, ademas de Gotesulta Externa del hospital,

también les pareceria adecuado que las mujeregeesmua otro tipo de centro, como un
Centro de Atencion Primaria, siempre y cuando lageras fueran atendidas por una
profesional de la salud especializada en violedeiggénero. Asi, recalcaron que tras
una agresion sexual se produce una pérdida de, sagpecificamente salud psiquica.

La trabajadora social se expreso asi:

Investigadora: Creus que I'hospital és el lloc mdsquat per atendre una agressié?
Treballadora social: Si és un tema fisic, si. 8masparlant del que és purament la revisié
meédica, la revisié de forense, la revisi6 d'inferiag si. Ara, si és per tractar temes
terapéutics pot ser un altre lloc, no necessariaheede ser un hospital. Tot el que sigui un
tema meédic que necessiti instrumentalitzacio medica llitera, una sala on poder fer
probes...tot aixd si que necessitem un entornasahibspitalari. Pero per fer un tractament
que la persona esta assentada i és un tractampataléa, no cal que sigui un hospital.
Investigadora: | I'objectiu d’aquest tractamentingseria?

Treballadora social: Millorar la qualitat de vide k& persona.

(...)

Investigadora: Creus que qualsevol especialitgddaria fer?

Treballadora social: Clar. Jo penso que una medgéssfamilia especialitzada ho podria
fer. De fet ja n’hi ha una metgessa que treballaagya el tema de la violéncia sexual.

Investigadora: Creus que I'hospital és el lloc médequat per tractar, tant d’'urgéncies com
en el seguiment posterior, per tractar I'agressio?
Psicologa: Si, perque és un problema de salut.

Sin embargo, las profesionales mostraron discregsnal reflexionar
especificamente sobre el carcter del centro. liguipsra rechaz6 los centros no
sanitarios, puesto que se trata de un problemaggnera una pérdida de salud; en

78



cambio, la psicologa y la trabajadora social losptarian. La primera destaco que era
preciso trabajar desde un “modelo sanitario o dedSaque incluye también aspectos

sociales, y no hacerlo solo desde un modelo sa&ieldidé que este sistema de trabajo
tiene en cuenta, ademas del sintoma, aspectos lkeopwrsonalidad de la mujer, sus
cogniciones, sus creencias, la educacion recibidéamilia, asi como los aspectos de la
rehabilitacion social, esto es, recuperar el fuminiento previo de la persona. Utilizé

el término “modelo de salud” para incidir en que faofesionales que atienden a la
mujer fueran del ambito sanitario. Por el contragbllamado “modelo social”, que

estaria guiado por profesionales de la educacidalsel trabajo social y la psicologia

del area social, no recoge los aspectos cliniceg.odnsiderd que un tipo de ejercicio
exclusivamente social “se quedaria corto” en lacém a la mujer porque no trataria la
pérdida de salud. En cambio, la psicologa y laajedora social, que estuvieron de
acuerdo en que las mujeres fuesen atendidas emniro mo sanitario, presentaron
discrepancias respecto a la figura que debia atesdg el momento de hacerlo. La
psicologa entendié que desde un principio debeni@nvenir profesionales de la salud
mental (psiquiatra, enfermera y psicéloga), asiacoma trabajadora social, todas ellas
con conocimientos sobre violencia de género. Enbganta trabajadora social sefialo
gue podia iniciar las visitas la psicologa quedjalen dichos centros no sanitarios vy, si
esta profesional detectara signos comprometidota esalud mental de la mujer, le

recomendaria acudir a la consulta de las otraggimfale%-

Treballadora social: Si. Violéncia de génere, Ramtié dels recursos per un centre, és
social. Pero dins de recurs social, hi ha la figlgda psicologa. Si aquesta psicologa veu
que la cosa va a més, que la senyora pot teninaigus de trastorn mental, has de derivar
cap a psiquiatria.

(--))

Investigadora: El circuit m’has dit que és social.

Treballadora social: Si. Pero és diferent perquei aq Barcelona hi ha un programa
especific sind hauria de ser el mateix. Jo m'imagjne en altres territoris, una victima
d’'agressid sexual, per exemple, a Badalona, té atkim circuit que una victima de
violencia contra la parella perque no hi ha urgpama especific a la seva zona. Un circuit
social.

Investigadora: Creus adequat atendre a una sequer&a patit una agressio sexual en un
centre no sanitari?

Psicologa: Ho veuria més adequat perqué podemia e sentiria menys malalta. Pero crec
que igualment la haurien de veure una psicologa, iafermera, una psiquiatra i la
treballadora social. Poder es guanyaria que eneefre hi hagués algt que li donés
recolzament juridic.

®1 La trabajadora social matiz6 que dicha practicaeséiza con las personas que han sido victimas de
violencia de género en el ambito de la pareja yasnautonomias que no disponen de un programa
especifico para la atencion de victimas de agressgnal.
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La informacién adicional que aporto la psicologasigmificativa puesto que establecio
una posible relacién entre la percepcion de lasrasjsobre la enfermedad vy el lugar
de atencién. Considerd que las mujeres se sentirianos enfermas” si acudieran a un
centro no sanitario, pero clarificé que la atenaodrreria a cargo de profesionales de la
salud. De este modo, a pesar de la discrepancil earacter del centro que ha de
atender a las seforas, las tres profesionales@sin\de acuerdo en que fueran tratadas
por profesionales de la salud y especializadasatencia de género.

Las nociones de medicalizar y psiquiatrizar nodoesjenas a las profesionales.
Ellas se posicionaron de forma opuesta. La psigulas defini6 como dar respuesta a
los efectos del trauma exclusivamente de formadaabdgica o con técnicas médicas
Considerd que se “podria entender como medicadizamiquiatrizar” el hecho de dirigir
a una sefiora a la consulta médica a raiz de urtcesenial; en cambio, ofrecié dos
motivos para refutarlo. En primer lugar, porquetwas que era un problema de salud.
En segundo lugar, porque trabajar en dicha condelkde un modelo que incluya otras
herramientas que traten las disfunciones que gehé¢rauma como “validar, felicitar y
reforzar” a la persona no corresponde a la definicie medicalizacién que ella expuso.
Paralelamente, puntualiz6 que, cuando se trataedésdpsicologia, no se hace
referenci&’ al término medicalizar o psiquiatrizar, sino al‘dbeordaje psicoldgicd™.

Psiquiatra: No es medicalitza o psiquiatritza sigtian treballes, treballes en un model
no..de farmaco y tente en tieSasi tu treballes en tots els efectes del traumas ttes
disfuncions, les discapacitats, tot aixd s’ha dbdlar amb les eines que tenim, a més de la
guimica. Tenim eines quen masalla de la quimicafortunadament.

Investigadora: Llavors, per psiquiatritzar o metliizar ho equipararies a donar
medicaments?

Psiquiatra: Basicament si. Donar medicaments...si.

Investigadora: | si no dones medicaments, també serdicalitzar atendre les senyores a la
consulta?

Psiquiatra: Si, també es podria entendre...o sigug’alld un problema medic o psiquiatric

i per tant “ a vosté la dirigeixo la dirigeixo adansulta, al capcalera, al psiquiatra” i que
aquesta persona no li donés medicacifpensa] Quan es parla de medicalitzar o
psiquiatritzar es parla fonamentalment de donar rgsposta farmacoldgica al tema.
Farmacologica o técniques mediques, eh! Quanigatipsicologia, la que sigui, dinamica,
cognitivo-conductual, humanistica, gestal, famjlimtes les arees que hi ha, aixd no es
considera medicalitzar. Es considera que s’estaufeabordatge psicologic o psicosocial.

%2 | a psiquiatra realiza esta aseveracién basandoseoeversaciones que ha mantenido con otros
profesionales que atienden a personas con enfedesdaentales.

% Contrariamente a la opinién de la psiquiatra, tésninos psiquiatrizacién y psicologizaciéon son
utilizados por Eduardo Menéndez para referirseatantios aconteceres ciudadanos psiquiatricamente o
psicolégicamente, como areas especializadas dedacima (Menéndez, 1988).
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La psiquiatra refirio “incomodarse” cuando las patés y otros profesionales o la
“propia sociedad” le cuestionaban que tratara cnmdcos la sintomatologia que
mostrara la mujer. Contrariamente, asumio que nusgpiiatriza por el hecho de tratar
el problema con medicamentos, sino cuando se dasiecmedicacion y la persona
queda “colocada” o desorientada. Establecio la foretade “preparar el campo para
sembrar” para explicar que, suministrando la meildce se eliminan, a veces, los

sintomas de la enfermedad:

Psiquiatra:Vincular? Doncs treballar. Vincular aeta base de la nostra intervencio.
Vincular-se e intentar vincles segurs, confiat$udsbles que és d’alguna forma anirem
guanyant terreny a la salut. Perque el que fem disaninuim la depressié, la ansietat seria
con deixar el terreny disponible perqué alla esupugproduir vinculacions saludables,
bones, fructiferesque vayan a algunsitioLlavors, per mi, quan se’m questionen els
tractaments farmacologics per part de les senyperspart dels professionals, per part de
la societat,que si medicalizas, que si psiquiatrizad’incomodo. M’'incomodoperque
penso no, no, no ho esteu entenent bé aix0. Uremé&dsedicar d’'una manera excessiva,
col-locar a l'altre, deixar-la col-locada i no g donde va ni por dondevienBero tal
com jo ho entenc...per mi és molt positiu perqug $inc la possibilitat, perqué funciona,
guan funciona perqué a vegades no funciona. Sataduesta possibilitat de preparar el
campo para sembrar pa'que no lo voy a hacer, dejarlo con todas las piagdtot
desastros i alla intentar treballar alla dintre:oP® alla dintreno puedohacer nadao puc

fer res! Intentem preparar el camp per poder tlabal

Investigadora: Intentar treballar el camp seriaadda medicacié?

Psiquiatra: Per mi si, perqué treus tot allo qterfereix. Totes les simptomatologies.

Asi, la psiquiatra definié la medicalizacion, o, &ste caso, psiquiatrizaciéon, por el uso
excesivo de medicacion recomendada. En cambicsitadlpga y la trabajadora social
asumieron que se medicaliza la agresion sexuahdaigma forma en que se han
medicalizado otros problemas como el duelo, unrdidocabeza u otras enfermedades
mentales. Ambas definieron medicalizar como poakrcgdn a un problema no médico

desde el area médica:

Investigadora: Consideres que es medicalitza Bsgi6 sexual?

Treballadora social: Si. Com tot. L'esquizofrenia, depressid, el trastorn d'estres
posttraumatic. Es medicalitza tot en aquesta sucled pastillita para no sufrirés el que
tothom vol.

Investigadora: Qué és medicalitzar?

Treballadora social: Doncs donar medicacié. Medial és posar solucié a un problema
en la vessant médica i a vegades en la socigisitalogica, perd moltes vegades, no.

Psicologa: Es medicalitza com tot. Es a dir, esicaditza un dol, es medicalitza un mal de
cap. Va una mica per aqui. Pot ser abans la gemintgyva els mals de cap i ara no els
aguantem... no se si m'estic explicant perd va elnppr aqui. Abans et treien tauelg
t'enganxaven un fil a la porta i cataclan! i argpesen anestésia. Crec que va més per aqui
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que per una altra banda. Es possible que el tragtestrés posttraumatic es visqués a pelo,
i actualment intentem que no sigui aixi.

Investigadora: Qué és medicalitzar?

Psicologa: Donar una resposta médica a un probdgmmao és medic.

Asi, las profesionales expresaron ser consciemelstintos posicionamientos respecto
a la nocion tedrica sobre la medicalizacién. Peés alla del discurscowtdoos (fuera

de la consulta) se encuentra su practica clinica.eE transcurso de las visitas
individuales de la psiquiatra y de la psicélogapsdo observar que, ademas del estado
de salud y su traduccion en el sintoma, se tratedaas de interés para la paciente: la
dificultad para mantener los estudios o el trabajégrma de disminuir dicha dificultad,
los problemas de relacion con comparfieros de msdesorganizacion general tras la
agresion y la forma de compensarla, la capacidaafrdatar problemas familiares, la
relacién con la pareja, la evolucidén del procesticjal y las repercusiones que tenia en
las mujeres, la forma en la que vivieron la agresiéxual, en qué percibian que se
recuperaban o no de esta, la disponibilidad dersesteconémicos, el apoyo social del
que disponian, el duelo por la muerte de familiaaesigos y de mascotas, entre otros
temas. De este modo, las profesionales no centmraiencion exclusivamente en la
deteccion de sintomas y su tratamiento, sino tambi€ las diferentes esferas que

afectaban a las pacientes, personales y sociales.

En suma, las profesionales y las pacientes comoibid hospital como un lugar
adecuado de atencion tras sufrir una agresion keteudo para la atencion urgente
como la que tiene lugar de forma ambulatoria. Qlageos una homogeneidad en sus
discursos respecto a los motivos que justificalaaaténcion urgente, que estaban en
relacion directa con la revision fisica, la profila de enfermedades y el estado
emocional de las mujeres. En cambio, y diferen@apdr roles complementarios,
destacaron diferentes razones adicionales. La®ngasi centraron la atencion en la
presuncion del conocimiento experto propio derastuciones modernas y, en cambio,
las profesionales lo hicieron en la atencion derblema de salud y los medios para
abordarlo.

Respecto a la atencién ambulatoria, hemos obsergadola posicion que
ocupan respecto al rol complementario supone umeredcia considerablemente
significativa respecto al contenido de sus narreso las pacientes centraron la
atencion en el motivo para acudir y pedir ayuda gaiperar su malestar emocional y

las profesionales, en la reflexion sobre la idoagidel tipo de centro y del pefrfil
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profesional del personal. La edad de las paciefiiesun factor moderadamente
significativo para sefalar la caracteristica daylada buscada: algunas de las pacientes
de mayor edad apelaron al aspecto moral de la ayigldras que el resto lo hicieron al
técnico. Por otra parte, las profesionales aceptajoe las pacientes podian ser
atendidas fuera de la consulta externa del hospi@o mostraron discrepancias
respecto a la naturaleza del centro. La psiquédcstd por un centro sanitario mientras
qgue la psicéloga y la trabajadora social admitiemon no sanitario. A pesar de esta
discrepancia, las tres profesionales coincidiermue las mujeres fueran tratadas por

profesionales de la salud y especializadas enng@eale género.

3.1.4.3 Sobre la conceptualizacion de la agresioexsial

Las profesionales y las pacientes concibieron tasa@n sexual sobre la base de dos
aspectos, la naturaléZay la causa, que estan interrelacionados. En cugnpoimer
aspecto, todas ellas asumieron que, en esenaayésion sexual es simultaneamente
un problema de salud y social. El contenido dedissursos fue bastante homogéneo
aungue difirié el registro utilizado. De nuevo, dasicion que ocupaban en la diada
profesional-paciente fue el factor que sostiene égarencia. Las pacientes se
expresaron en primera persona y consideraron lasi@dgr como un problema que
afectaba a su salud por las repercusiones quasentiivel psicologico, por el malestar
global y por tener que hacer tratamiento para levecion de transmision de
enfermedades por via sexual. En cambio, las poofelds utilizaron la tercera persona
y recurrieron a términos cientificos, como “trastormental” o “bio-psico-social”,
aungque también coloquiales, como “pérdida de sallMas concretamente, las
profesionales sostuvieron que una agresion sexsialne hecho social negativo y
traumatico que incide en un organismo y que produna pérdida de salud,
especificamente de salud psiquica. La psiquiatea@iaiue es un problema de salud
para la persona que la ha sufrido, pero tambiéprahlema de salud publica por el

namero de agresiones sexuales que se produceafiada

8 Utilizo el término “naturaleza” de la agresion sakcon un significado equivalente a lo que es en
esencia dicho término para las implicadas. No hefarencia al binomio naturaleza/cultura ni a gge s
naturalice la agresion sexual.
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Psiquiatra: Per molt que li vulguis donar un modaekigui, qui ha danyat alld és un fet
social o un esdeveniment de la vida, vull dir qoeha estat una malaltia que ha ocasionat
una pérdua de salut, siné que ha estat un fetlsocia

(...)

Psiquiatra: Si. Es un problema de salut per lagmers un problema social per la societat.
Per la pacient és un problema de salut i és ungr@bde salut publica. O sigui, tenim un
problema de salut i social, pero per la pacieftaésscament de salut.

Psicologa: Una agressié sexual no és una malakistahperd pot ocasionar un trastorn
mental. (...) Es un problema social també, si, p&és un tipus de violéncia de génere que
es dona a nivell comunitari. Per tant és un problsatial.

Investigadora: Pel fet de ser comunitari, és addina comunitat, de la societat?

Psicologa: Si. Es problema social.

Treballadora social: Es que no és ni problema rsiadiet ni social. Es un problema
concomitant de tot: de salut i social i de totesviessants. Es bio-psico-social, de totes les
arees de la persona.

Temis: El hecho en si, lo que a mi me sucede, eproblema de salud, incluida la
psicologia dentro de la salud, y ademas conllenas dipos de problemas que vas viendo a
partir de ahi, que es una enfermedad social o oblgma que no se trata como deberia
desde las instituciones politicamente.

La idea de enfermedad es introducida en estos &atys desde dos visiones. Por una
parte, la psicéloga sefaldé que una agresion sexuak una enfermedad mental, pero
puede ocasionar trastornos mentales posterioradrilas por lo menos de forma
transitoria hasta su recuperacion, remitiendodintgension bioldgica de la enfermedad.
Por otra, Temis calificd este tipo de accionesatdermedad social”, introduciendo asi
la idea de mal funcionamiento de la organizacidnasoLa homogeneidad plasmada en
las narrativas recién mostradas sobre la doblecesa@l®e la agresion sexual quedd
ampliada por dos pacientes. Afrodita y Diana exglion que la correlacion entre la
nocion de problema social y de salud recae enparegencia de la victima, expresando
sus pensamientos desde diferentes nucleos de idefleka primera critica que la
sociedad normalice conductas agresivas como lasiagresexual y otras formas de
violencia de género, siendo la normalizacion un endd aprobacion social de dicha
practica; la segunda se centro en que la sociedagkstconde, lo que conlleva la censura
social, aunque “no haga nada para solucionarlAspesar de esta aparente diferencia,
puesto que “normalizar” o “esconder” son dos form@fxpresar una misma idea, para

ambas la ayuda hacia sus personas debia venir dguimo médico y la solucién del
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problema social, como dijo Afrodita, recaeria emrmbir y erradicar la diada

dominacion—sumision del pensamiento machista:

Afrodita: Es un problema social. Bueno, es un poia de salud en el momento que yo
sufro una agresién porque es un problema psicadgioda la implicacion que tiene, que
tienes que vacunarte, tienes que hacerte pruebassiePero también considero que una
agresion es un problema social porque, parece ragpero después que me ha pasado
esto, me doy cuenta de que hay agresiones a todas tel dia y en todos lados y pasan
desapercibidas porque hay agresiones que la sddieslaonsidera algo normal.

(...) El tema de la agresion sexual es como lo deidéencia de género, ¢sabes? La
sociedad no esta concienciada de que existe (...).

Investigadora: ¢ Crees que el tratamiento, el segotoo la ayuda podria venir del sector
social?

Afrodita: No, es que no. Tiene que ser un equipdia®® Lo social, tiene que cambiar la
sociedad. Y, a lo mejor, la recuperacién socialaséecir: “Necesito recuperar esto y
necesito que la sociedad cambie y no la puedo eartdda”. Y me puedo ir a un colegio a
dar charlas y decir; “Chicas, cuidado que puedarpasto”. Decir jesto es la sociedad y
ojo! Yo ahora tengo un radar y yo veo relacionesg comportamientos, y ya en nifios
pequefos, que no me gustan. Son comportamientdsstas; de dominacion, de sumision.

Investigadora: ¢ Crees que una agresion sexual pgohlema de salud, uno social, de otro
tipo...?

Diana: Se convierte en un poco de todo. Porque Esyaba bien antes de que me pasase
eso, que no tomé ninguna clase de medicacion ra fui psicélogo, psiquiatra, que vale
que para venir a un psiquiatra, psicélogo, no Halte que sea por una violacién, porque
también te pueden pasar otros problemas. Que ydehielo otros problemas, mi
enfermedad, la separacién, lo pasé mal, pero tamrjpeccomo para decir, para necesitar, a
lo mejor si, cuando me pas6 en ese momento, peresto, lo que a mi me lpasaq me

ha hecho y me he sentido tan mal, tan mal, quapdlego a estar con psiquiatra, con
psicélogo, yo no sé lo que me hubiese sido ahargue se me pasaban tantas cosas por la
cabeza...

Investigadora: ¢,Cosas de qué tipo?

Diana: Uff! detoo, detoo [Su expresion facial es muy dolida]

Investigadora: ¢ De matarte?

Diana: Si, si[Voz baja]

(...)

Diana: Creo que también [es un problema socialfjp®res que tampoco se estd haciendo
lo que hay que hacer. Esto esta a la orden deltidiea en la sociedad y lo malo es que lo
tienen escondido esto. Porque es que no lo hatdalo, dicen. (...)

Respecto a la consideracion de la agresion sexuab awin problema social, la
mayoria de las implicadas asumian que lo es. Saéode las pacientes manifesto
abiertamente tener dificultades para consideracaqanalmente la agresion como un
asunto que concerniera al resto de la sociedade@s que la falta de respeto ejercida
contra una mujer agredida fuera extrapolable d@brdsl colectivo de mujeres y, por
tanto, sea un problema social. La edad de estassegio su sesentena, aparece como
elemento diferenciador del resto de sus compaf€msello no queremos afirmar que

ese factor sea una limitacién para la comprens&nhdcho, sino, mas bien, que la

85



mujer considerd no tener suficiente conocimientoreslpecto para establecer esa

conclusién.

El motivo para considerar las agresiones sexuaes groblema social esta
vinculado a la causa de su existencia, el segundtojue se va a tratar. Tanto las
profesionales como las pacientes sefialaron el srachcomo causa primera de la
agresion, sin establecerse grandes diferenciagsediscursos. Si bien las profesionales
acudieron directamente a la terminologia teoriaaideologia patriarcal, cada una de
ellas selecciond un término diferente: la psicologéizé “violencia de género”; la
psiquiatra, “machismo”; la trabajadora social, “adestnaciéon de poder masculino”. Las
profesionales consideraron la ideologia del pa@m@do —el machismo— como un
elemento estructural de la sociedad, basada enotgenizacion marcada por la
desigualdad de género, de manera que la violeec@sstituye como una forma de
control patriarcal y, por tanto, de poder. Asi,pasfesionales definieron las agresiones
sexuales como una forma de violencia de génerofotraa en que articularon los
conceptos de poder y desigualdad entre mujeresnptes se traduce en que el poder
reside, precisamente, en considerar a las mujafegares, hecho que calificaron de
violento, y, ademas, en que los hombres utilizanveslencia para mantener el poder.
Ademas, la psiquiatra establecio dos tipos de wedde la extrema y la microviolencia.
La primera hace referencia a las agresiones sexpabelucidas en contexto de guerra,
donde, ademas del machismo, se encontraria laudesin y aniquilacién de personas
por una ideologia (u otro motivo). No definid migi@encia, pero, por el contexto, se
entiende que se ejerce la violencia de forma pdiserwable, por lo que pasa mas
desapercibida. La significacion que atribuyo a ditdrmino esta en relacion directa al
de «micromachismo$§%; que son actitudes de dominacién “suave o de ilvaiis
intensidad, formas y modos larvados y negados dsoale imposicion en la vida
cotidiana” (Bonino, 2004 %5.

Por otra parte, hemos observado como diferengrafigiativa que las pacientes,

ademas de sefalar la ideologia machista directadimectamente, consideraron la

% El psicélogo Luis Bonino acufi6 el neologismo minezhismos (mM) tomando el prefijo micro de
Foucault, cuando este se refiere al poder y conesesinfiltra por los intersticios de la sociedadsu
conjunto sin distincién de personas. Se refie@@tn de lo capilar y casi no perceptible. Desctilro
categorias de mM: los utilitarios, que fuerzan igpdnibilidad femenina aprovechandose de aspectos
domeésticos y cuidadores del comportamiento tradadiéemenino; los mM encubiertos, que abusan de la
confianza y credibilidad femenina; los mM de cristpie fuerzan la permanencia dghtuo quo
desigualitario cuando este se desequilibra; los gobfcitivos, que sirven para retener poder a trdeés
utilizar la fuerza psicolégica o moral masculina.

®Bonino (2004) establece esta definicién de micrdiisago en el contexto de la relacién de pareja.
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educacion como un factor causal de las agresiomgsiales. En cambio, las
profesionales no hicieron mencion a este factoelesontexto de la entrevista, lo cual
no significa que no estuvieran de acuerdo, conquuse observar durante el trabajo de
campo. Con esta afirmacion pretendemos recalcataguprofesionales recurrieron en
primera instancia a nociones tedricas vinculadasabcimiento del modelo social de
masculinidad hegemonica mientras que las paciémt@sieron a través de su reflexion
personal. Asi, todas las pacientes entrevistadastaon como causas mas especificas
de las agresiones la “mala educacion” transmitickrca de la falta de respeto a la
mujer, quien es considerada como un objeto. Tresllde sefialaron directamente a la
sociedad machista como causa de las agresionealegxuas siete restantes no se
sirvieron de dicho concepto, pero si lo hicieron fdema indirecta a través de
expresiones que sefalan el deseo y/o el dominiocidjpepor el agresor sobre la muijer,
cuya voluntad y derechos no son considerados. Desia pequefia diferencia,

presentaremos sus percepciones por separado.

Respecto a las tres mujeres que apuntaron abietarada sociedad machista, es
interesante reflexionar sobre sus discursos. Hhdi€aron el machismo causa de las
agresiones sexuales. Al utilizar ese término, sgaocsustantivo (machismo) o como
adjetivo (sociedad machista), destacaron la sumisdmo elemento clave en su
definicion y etiquetaron la educacion como sisterteavés del cual se naturaliza esa
sumision. Por otra parte, llegaron a esa conclusadrcaminos explicativos diferentes.
Dos de ellas apuntaron al mundo de las emocione® aootivo primario aunque
sefialaron dos sensaciones diferentes. Temis codgide la violencia y la rabia son
innatas en el mundo y encuentran una “valvula dapes a través de la praxis de la
agresion sexual. En cambio, Isis hizo referen@&rainquietud: el miedo. No se refirid
a un miedo individual de un agresor en concrete, tgqmbién, sino al que siente la
sociedad respecto al poder que tiene la mujeret@ta mujer, Afrodita, ofrecid una
explicacion procedente del mundo de las cognicionegor tanto, de la ideologia.
Considerd que el hombre se siente de antemanoi@upda mujer y por ello “la tiene
que dominar”. En definitiva, las tres mujeres cdasron agresor al hombre que

comparte el pensamiento machista y pretende lassimule la mujer.

Afrodita: La causa es el hombre. Esta mal y tienoblemas yyyy problemas suyos. Hay de
todo. Es que cojo a una mujer porque me sientorsupe ella y la tengo que dominar,

someterla y hago lo que quiera. O sea, el mendspree tiene la sociedad a la mujer. La
mujer en las agresiones no tiene la culpa para, nsidgplemente es una victima. El

problema es la sociedad, en este caso la sociedscllimna.
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Isis: Es tanto la educacion, como las religionésétera. Todo lo que hace que quiera
someter a la mujer y es porque tienen miedo pasqueos muy poderosas. Y, entonces, la
Unica manera es hacerte creer, al revés, que ébds gue estas sometida y que, si no, te
someto a la fuerza, ¢,no?

(..)

Investigadora: Y, si en lugar de poner la palabcad, yo te pidiera otra, profundizando un
poco mas, como dandole significado a la agresi¥naseSi te pongo: agresion sexual igual
a...

Isis: Sometimiento. Esto es destruir al otro. Egtarencima, no porque seas mejor o hayas
estudiado mas o hayas conseguido mas por tu esfuEno sometimiento al otro. Hay
violacion de todo, de derechos...

Investigadora: ¢ Qué causas crees que tiene el deafpoe haya agresiones sexuales?
Temis: Principalmente, cémo se tratan las emociane® se tratan, la educacion en
general, no solamente al hombre, al ser humangupdambién a veces tenemos actitudes
las mujeres que también contribuimos a ese especmachismo, no lo sé. Por otro lado,
porque simplemente por callarlo, se sigue perndteiso.

Investigadora: ¢Y el significado? ¢Le podemos ttainatipo de significado a que haya
agresiones sexuales?

Temis: Sumision, ¢no? Es un acto de sumision. (...)

Investigadora: ¢ Qué crees que significa una agresi¥ual a nivel social, socialmente?
Temis: Mantengo el tema de la sumision, la mujergebajo del hombre, y no sé..., es
como un, un..., no sé, la rabia que hay contenidaplancia que existe en el mundo, en la
vida. Es como innato, luego lo reprimimos, no séas seres sociales (...).

Respecto a las mujeres que no utilizaron la exjmesociedad machista”, no
hemos encontrado diferencias significativas en disgursos. A pesar de ello,
destacaremos el discurso de Némesis puesto quxoatirea informacion relevante. Ella
apunto hacia la educacion deficiente en materigyai®dad y en el respeto al projimo
coémo Unica causa de las agresiones sexuales. dargm no pretendia sefialar a las
madres como malas educadoras, puesto que, seg@xpswiencia, sabia que su
exsuegra se habia esmerado en ese tipo de edugaeidhijo, que no fue quien la
agredio sexualmente, tuvo comportamientos que @laaapuntaban claramente a la

falta de respeto a la mujer:

Némesis: Una educacié deficient. No ho sé. Jo mousd professional del tema i no puc
especular. (...) Clar, és que si eduques al tkarfila igualtat, en el respectepabjimo, en

la dona, em fa pensar que...mentre ho pensavarsatpgue potser no perque al meu ex-
marit, la seva mare era educadora. | sempre haedague les dones tatata...

(...)

Némesis: Ell era addicte als telefons porno, esadei els diners. Molts diners en teléfons
porno, addicte a prostitucio, a masturbar-se adlacam, enviar-li fotos del seu penis a les
meves amigues, quan elles no ho volien. O segaiun si o si, o te lo envieaps?

88



En suma, la agresion sexual fue considerada pgudeientes y las profesionales
como un problema de salud por el malestar que gesrera victima y un problema
social por considerar que la causa de las agresiseeuales recae en la ideologia
machista. Definieron esta como una forma de vidéean el contexto de la relacion de
género basada en el poder masculino. La posiciopaata en el rol complementario ha
supuesto una diferencia significativa por dos nustiv En primer lugar, la
homogeneidad del discurso mostrado fue interrumpatcel registro al que recurrieron
para expresar sus pensamientos: las profesiongligaron términos conceptuales que
condensan la ideologia machista mientras que l@srias construyeron su explicacion
a través de su vivencia personal. Ademas, las masiefueron discretamente mas
heterogéneas: tres de ellas sefalaron de formaalgemachismo como causa primera
de las agresiones (dos de ellas, desde el mundasdemociones, y una, desde el
ideoldgico) y el resto de sus compafieras lo hiniéndirectamente. En segundo lugar,
las pacientes consideraron la educacion trasmitidao un factor causal adicional de
las agresiones sexuales.

Para continuar contestando a la pregunta sobmeedicaliza o no la agresion
sexual, consideraremos que la decision de acudesaurgencias del hospital y
posteriormente al Programa AGRESX-TEPT la tomaugemRealmente es ella la que
decide aceptar la ayuda ofertada y, por tantoa sjuiere o no. Si bien es cierto que
desde la institucion hospitalaria hay un ofrecirtoede visita en dicho programa, no
hay obligatoriedad alguna de tomarla y, segun lai@p expresada por las pacientes,
para ellas esta ayuda dada fue efectiva. Por atta,fhubo pacientes que declinaron el
ofrecimiento por no percibirse como candidatascébieayuda, hecho relacionado con
considerar “normal” que se sintieran mal despuésuflé& una agresion y confiar en que
se pondrian bien o por pensar que estaban bietm#@sjealgunas pacientes dejaron de
acudir al Programa AGRESX-TEPT tras haber iniciddoprimera visita. Segun
informacion facilitada por las profesionales, lostivos para ello fueron preferir utilizar
SuUs propios recursos personales ante las situacamheersas, presentar una mejoria en
su funcionamiento global y no tener necesidad aeiraear con las visitas y/o por un
amplio abanico de motivos personales, como la ipatiilidad con sus horarios
laborales, con el cuidado de sus hijos en edadsoolaizada o tener dificultad para
hacer el desplazamiento hasta el centro. La impdsid de acceder a este colectivo no
ha hecho posible poder contrastar las razonesasoque interrumpieron la atencion

sanitaria. Sin embargo, hubiera sido muy interesayda que hubiera aportado
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conocimiento sobre los modos no medicalizadoszatlbs por esas mujeres para tratar,

reducir o evitar los efectos de sufrir una agresexual.

Para concluir, y considerando todo lo expuestoprsgluce un proceso de
medicalizacion de la agresion sexual en el sertedta inscripcion de un problema de
la vida en el ambito médico, el cual ha creado wdeto de atencion a personas que
han sufrido ese tipo de violencia de género. Elcepto de medicalizacion resulta
«diabdlico» para algunos (Foucault, 1996: 77); mdras, no es visto de forma neutral
que a determinados asuntos que conciernen a lamteaeres ciudadanos» se les dé
una respuesta desde la biomedicina (Menéndez, 2p0%a literatura comentada
muestra la medicalizacibn como categoria o estasiocomo un valor continuo que
permite concretar mas detalladamente el grado em qgn fenémeno esta
medicalizado/desmedicalizado (Halfmann, 2011). Ecoatexto etnogréafico estudiado
existe una organizacion institucional a nivel maonial basada en decisiones politicas,
legislativas y sanitarias que proporcionan los weg@iara la atencion de problemas que
son percibidos y definidos por dichas instituciomesno problemas de salud. Estas
decisiones repercuten a nivel meso por la dotadddesos recursos econoémicos para la
atencion sanitaria desde los servicios de salueéstn caso el hospital, donde todo su
orden funcional y estructural gira en torno a kohecion de un problema en términos
sanitarios. De este modo, a nivel macro y mesagtasion sexual esta fuertemente
medicalizada ya que se generan discursos, praeticestidades al respecto en una alta
prevalencia. Redactar leyes que buscan la iguadttit hombre y mujeres y que
permiten tipificar la agresién sexual como delpenalizar (o no) al agresor tras un
proceso judicial, establecer el “Protocolo de lggeSiones Sexuales” en Barcelona en
el que estan implicadas las instituciones judisiasanitarias, policiales y sociales de la
ciudad, crear el Circuito Barcelona contra la \Vliai@ hacia las Mujeres, elaborar un
protocolo interno de actuacion en el Servei d'Udigm y la creacién de la CVIG asi
como del Programa AGRESX-TEPT son claros ejempébsrebdo en que la agresion
sexual es medicalizada. En cambio, a nivel miandaeelacion cara a cara, observamos
un proceso muy particular. Probablemente, se peodliqproceso de medicalizacion
respecto a tener el control de la poblacion geneaaho propuso lllich (1975), pero no
en el sentido de la tendencia a expropiar el pddeindividuo para curarse a si mismo.
Aqui, la mujer pide ayuda tras ser ofertada lacfensanitaria en el Servei d’'Urgéncies

y, segun manifestaron las informantes, lo hiciecaando consideraron que por sus
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propios medios no eran capaces de recuperarse.pdeientes de este contexto
etnografico utilizaron los recursos sanitarios desios para el tratamiento de sus
malestares y ellas buscaban para sus sufrimientespacio donde amortiguarlos. Otra
cosa es que los consideraran como una enfermedath) geremos en el siguiente
apartado. Utilizando las palabras de Hebes, “sumsservicio publico, utilizalo”.
Paralelamente, las profesionales no parecen besaontrol, sino todo lo contrario,
trabajan en la idea del empoderamiento. A pesagude el «empowerment» puede
suponer una mayor medicalizacion por ser una “aapécion de la mirada médica”
(Marquez y Meneu, 2007: 69), las profesionalesatenén cuenta dicha nocion.
Consideraban el empoderamiento como un procesbareéday que compartir con las
pacientes la mayor informacion posible (conocindenteéricos sobre violencia de
género y la sintomatologia de los trastornos p&tgaos) con la finalidad de que estas
la incorporaran en su haber, pudieran resignificague les pasé e incrementaran su
poder, esto es, la gestion de la adversidad, tdugén de problemas y la recuperacion
de las secuelas psiquicas de la agresion sexualasufas pacientes manifestaron, a su
vez, que adquirir dichos conocimientos les sirpir, ejemplo, para reubicar la culpa en

el agresor, no en ellas.

Por otra parte, el significado que las profesionaée otorgaron a la agresion
sexual, un hecho social que tiene repercusionds salud, y el marco teoérico que
orienta sus visitas, la perspectiva de género furelionamiento social de la persona,
hacen que la medicalizacion adquiera en este dontax matiz especifico. En sus
discursos coexiste la nocion de medicalizacionadadresion sexual, por entenderla
como un problema social, con la idea de no-mediad#i, por considerar que estan
tratando malestares que catalogan como enfermdsestd. disociacion conceptual
conlleva la utilizaciéon de los medios institucia®lpor los que la biomedicina se
expandié y resignificarlos como medio para congstar el conflicto social que supone
la violencia sexual. En la practica, el modo en taseprofesionales trataron de dar
respuesta al problema de la agresion sexual cmngisttener presente su causa (la
violencia de género) y la esfera social de la pexrsqpue ha sido objeto de ese tipo de
violencia. Asi, el problema médico es resignificadonuevo como problema social a
través de los dispositivos de atenciéon (la visitdiviidual y la terapia grupal), que
resultan socializantes. Paralelamente, resultadppca que un hecho que es

considerado de naturaleza social sea tratado &indigidual en la consulta, situacion
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gue esta en consonancia con el efecto descrite $olmedicalizacion: descontextualiza
los problemas sociales para convertirlos en indadiels (Conrad, 1992). De este modo,
la atencién de la agresion sexual sigue un prodesiodividualizacién en la atencién
(sanitaria), pero también de socializacion a tragéslos dispositivos de atencion

ofrecidos, y, en mayor grado, en la terapia grupal.

En definitiva, los canales abiertos para la exgansie la biomedicina fueron
reformulados para la resolucion de un problemas@ded) generado tras un conflicto
social (la agresion sexual) cuando, paralelameatesociedad no ha encontrado,

todavia, una forma de solucionar ese conflicto.

3.2 La categorizacion: un camino hacia la comprendn

Acudir a la consulta médica no implica obligatorante que la persona en cuestion
considere que tenga una enfermedad. Por ese metiveste capitulo analizamos la
relacion entre la agresion sexual y la enfermedextah Para ello, consideramos como
las pacientes definieron la nocidn de enfermedsidsg asumieron como enfermas tras
haber sufrido una agresion sexual. Asimismo, almodasi categorizaron al agresor
como enfermo mental, lo cual constituyd el motivar pl que realizé dicho acto de
violencia. En el segundo apartado profundizamodoenue define un acto como
agresion sexual segun las mujeres y en el sigddiogue las profesionales y las
pacientes atribuyeron a la agresién sexual. Adeplasteamos la concepcion de las
mujeres sobre su sexualidad antes y después dgdai@n sexual y la vivencia que

tuvieron del proceso legal tras haber denunciadgiasion sexual.

3.2.1 La agresion sexual y la enfermedad mental

3.2.1.1 La enfermedad mental como construccion sacti

La enfermedad y su atencion constituyen factorgsi@srales en toda sociedad. Mas
alld de producir malestares, padecimientos y femasale tipo clinico, expresan las
condiciones sociales, culturales y economicas gqde sociedad desarrolla a través de

sus formas de enfermar y, también, de sanar o ni{ptenéndez, 2005 a). La
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preocupacion por determinar como se define la eddad es planteada desde
perspectivas sociolégicas (Parsons, 1966; Goffm&i@9), filoséficas (Canguilhem,
1971; Iich, 1975; Foucault, 1991) y antropologicéKleinman, 1988; Martinez-
Hernaez, 1998; Arrizabalaga, 2000; Good, 2003; Mdeg, 2005a). A pesar de la
diversidad epistemoldgica, hay un cierto consens@ ¢os cientificos sociales respecto
a que la préactica biomédica es hegemodnica y astentol de la enfermedad en la
sociedad occidental. La enfermedad es comprendidaawss de sus vertientes
bioldgicas y culturales, asumida como una consitbacgocial y como un fenGmeno no
deseable por generar desorden social. El grada ddtica que estos autores plantean
hacia la biomedicina por la forma en la que estabkis premisas de accion, las vias
por las que acceden a la comprension de la enfeanebbs términos especificos en los
gue se basan son algunas discrepancias presensess @portaciones. Las criticas al
sistema médico hegemonico recaen, como hemos padsead principio del texto, en el
biologicismo, la ahistoricidad, la asociabilidadl,aeulturalismo, el individualismo, el
mercantilismo y la relacion médico/paciente asiiogty subordinada, entre las mas

relevantes (Menéndez, 2005 a).

El modelo médico asume las enfermedades como detdhiolégicas o
psicofisiologicas universales que son consecuedeiainas disfunciones o lesiones
somaticas y producen unos signos o anormalidadssldfjicas que pueden ser
medidos. El profesional de la medicina interpreta $intomas, que son expresados
culturalmente por el paciente a través de lengsajmatico, como una fisiologia
desordenada para la emision de un diagndstico médimn tratamiento racional que
procura intervenir en los mecanismos de la enfeach€@ood, 2003). Asi, segun este
paradigma, las enfermedades son biolégicas, umiesrsy se desvinculan de los
contextos sociales y culturales. Por fortuna, estementos racionales son abarcados
por la medicina junto a los irracionales, “puesie gombina la atencion del cuerpo con
la preocupacion por las dimensiones morales dentarraedad y del sufrimiento”
(Good, 2003: 60). La clave reside en que una fumké&sica de la accion de la cultura es

trasformar el dolor en sufrimiento.

La nocion de enfermedad es una cuestion que hatalesdnterrogantes en
cuanto a su definicion. Entre los afios sesentéhgrda del pasado siglo, las corrientes
constructivistas, relativistas y las determinigtpsrtaron sus puntos de vista respecto a
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la naturaleza de la enfermedadMientras que las primeras sefialaban una dualidad
basada en un cierto equilibrio entre los aspeci$dicos y culturales, las segundas
enfatizaban el aspecto cultural y, finalmente, daist determinista subrayd que la
biologia explicaba por si sola la enfermedad (Ab&aza, 2000). Los factores
culturales, también llamados socioculturales oadesj son todos aquellos que no son
estrictamente biologicos, segun la vision consitvista. En los dltimos afios, la OMS
considera que los determinantes sociales de la,setumo las condiciones sociales y
econdmicas Yy el acceso universal a la atencionaagdon las que ejercen una mayor

influencia sobre la salud de la poblacion en gdrf@/dkinson y Marmot, 2006).

Contextualizado el paradigma constructivista, |deenedad es una entidad
elaborada socialmente a partir de la percepcioruddendmeno (0 mas) que es
clasificado como andémalo desde una idea de salucketa, en un marco sociocultural
especifico. Es un proceso en el que intervieners agentes sociales, principalmente
los practicos sanitarios, pero también agentesisscajenos a la practica sanit¥tig,
con menor frecuencia, los individuos afectadoslp@nfermedad y sus seres proximos.
Los conflictos entre los diferentes agentes sogialtervienen también en el proceso
mencionado:

una enfermedad se construye socialmente a parf@sdeariadas percepciones y reacciones
que un fenémeno o conjunto de fendmenos juzgadima@ns desde una determinada idea
de salud, suscitan en uno o mas grupos sociales marco de un contexto sociocultural
especifico. Se trata de un proceso determinadaliptintos agentes sociales asi como por
los conflictos potenciales entre ellos (Arrizabala2000: 78).

Las nociones “disfuncion” y “desviacion” son utditas desde la sociologia para
determinar qué es la enfermedad. En el primer cabdérmino es vinculado al
funcionamiento del sistema social y la enfermedadomsiderada como una disfuncion
ya que incapacita al individuo para desempefatieéeaente los roles sociales, siendo
la practica médica el mecanismo para enfrentalae enfermedades de sus miembros y
cuya o