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Resumen Ejecutivo

1. Antecedentes

El proyecto “Hacia un modelo para la atencion integral de la violencia intrafamiliar: Ampliacion y
consolidacion de las intervenciones coordinadas por el estado y la sociedad civil” ha sido impulsado por
la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) desde 1995. Los gobiernos de Suecia y Noruega han
apoyado el proyecto en los 7 paises de Centroamérica durante dos periodos; el primero del 19951997,
y un segundo periodo del 1998-2001.

El proyecto tiene como objetivo general:
La existencia de respuestas intersectoriales al problema social de la violencia intrafamiliar contra las
mujeres a nivel comunitario en Centroamérica.

El propésito del proyecto es:
Modelo de atencion integral a la violencia intrafamiliar en el sector salud consolidado y funcionando
en 30 comunidades en América Central.

Los resultados esperados son los siguientes:

* Normas y protocolos para la deteccidén, prevencién y tratamiento de la violencia intrafamiliar y la
promocion de relaciones no violentas definidas por consenso e institucionalizadas en el sector salud.

* Politicas y contenidos tematicos de la capacitacién de recursos humanos de salud en las comunida-
des seleccionadas.

*  Grupos y sus mecanismos establecidos y fortalecidos para prevenir y enfrentar la violencia intrafa-
miliar contra las mujeres y promover relaciones no violentas en las comunidades seleccionadas.

* Propuesta de mecanismos financieros y técnicos a nivel nacional presentada a las autoridades del
sector saludpara garantizar la sostenibilidad de la atencion integral de la violencia intrafamiliar.

En 1996 se hizo una evaluacion de medio término del proyecto, coordinada por la responsable del
actual equipo de evaluacion (Ellsberg y Claramunt, 1997). En 2001 de comtn acuerdo entre los
donantes y OPS se contrat6 a un equipo de dos expertas internacionales para evaluar el programa y
para sistematizar las lecciones aprendidas de los paises.

Il. Objetivos y Alcance de la Mision
(los términos de referencia se adjuntan en inglés en Anexo 2)

Segtn los términos de referencia de la mision sus objetivos son los siguientes:

“El estudio debe proporcionar a los donantes una visién global de los avances del proyecto, en términos
de su impacto, eficiencia y sostenibilidad de los logros. En segundo lugar debe proporcionar una
retroalimentacion a los grupos participantes y a otros interesados en el tema.”

“La revision debe enfocar en la eficiencia (logros principales), la efectividad, y las lecciones aprendidas;
valorar la necesidad de seguimiento en cada pais y el nivel de sostenibilidad de los logros del proyecto
en cada pais.
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Alcance
“La mision debe revisar los avances del proyecto en los 7 paises, con énfasis particular en los siguiente
aspectos:

* Nivel de politicas: valorar la implementacion de politicas y legislacion a nivel nacional.

* Sector salud: valorar la institucionalizacién del modelo y la aplicaciéon de normas y protocolos para
la deteccion y prevencion de violencia intrafamiliar a nivel nacional, regional y local.

* Nivel comunitario: valorar el modelo a nivel local, incluyendo el desarrollo de redes comunitarias

con participacion de la policia, escuelas, iglesias, personal de salud, ongs, etc.

» Valorar la politica y contenido de capacitacion en atencion integral a nivel nacional, regional y
local.

*  Valorar el nivel de incorporaciéon del modelo a nivel local en 6 comunidades seleccionadas.

El periodo de tiempo establecido para la misién fue de 8 semanas: 1 de preparacioén, 5 para trabajo de
campo y 2 para elaboracién del informe preliminar y final.

lll. Metodologia utilizada para la revision

Utilizamos una metodologia cualitativa y participativa para cumplir los objetivos de la mision.
Elaboramos una estrategia en conjunto con personal de OPS que consisti6 en 3 actividades generales:

1. Revision documental

2. Entrevistas con informantes claves en cada pais: (el Anexo 3 presenta la lista completa
de personas entrevistadas)
* Funcionarios de OPS
* Tuncionarios de los ministerios de salud
* Representantes de grupos de mujeres y instituciones que colaboran en el trabajo de violencia

3. Entrevistas grupales con diversos actores sociales:
* Comisiones nacionales (del sector salud o multisectoriales donde hubieran)
¢ Proveedores de salud de los centros locales
e Lideres comunitarios
¢ Redes locales de coordinacion
e Usuarias de los servicios de salud

El trabajo de campo se realizé entre el 18 de julio y el 25 de agosto, 2001. Segun lo acordado con los
donantes y OPS, se di6 mayor énfasis en Nicaragua, Guatemala, Honduras y El Salvador. Para
conocer algunas experiencias de Panama, Costa Rica y Belize se hizo una reunién conjunta con
representantes de OPS y los paises en Costa Rica. La seleccion de las personas entrevistadas y el
programa fue realizado en conjunto con OPS y los representantes de los ministerios de salud.
Entrevistamos a mas de 300 personas en total a través de las siguientes actividades:

* Visitas a 5 paises
e 31 grupos de reflexion
*  Visitas a 10 sitios comunitarios

En las entrevistas grupales utilizamos las siguientes técnicas participativas para estimular la reflexion
conjunta (en el Anexo4 se presenta una descripcion completa de los métodos).
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El camino recorrido (cronograma de historias colectivas)

Quién ayuda a Rosita? (Diagramas Venn para analisis institucional)

Logros y barreras (listado libre)

La historia de Rosita (cuento incompleto para analisis de la calidad de atencién)

En la medida de los posible, se utilizaron las mismas técnicas con los diferentes grupos, para poder

comparar y contrastar las valoraciones de las usuarias, los y las proveedoras de servicios, y las redes

comunitarias.

En cada una de las sesiones una de las consultoras facilitaba la sesiéon mientras la otra tomaba apuntes.

Los diagramas producidos en los grupos, asi como los apuntes fueron transcritos posteriormente para

su analisis conjunto.

IV. Conclusiones y Recomendaciones

Fortalezas
El equipo de evaluacion encontré como fortalezas principales del proyecto los siguientes aspectos:

El proyecto ha lidereado la visibilizacion de la violencia intrafamiliar como un problema de salud
publica y ha promovido la elaboracién de politicas pablicas que asi lo reconocen, en cada uno de
los paises de la sub-region.

El proyecto ha brindado apoyo técnico y financiero para la elaboracion de propuestas técnicas de
normas y procedimientos para atender la violencia intrafamiliar en todos los paises y en cuatro
paises:Belize, Costa Rica, Nicaragua y Panama ya han sido aprobadas.

El proyecto ha suministrado apoyo técnico y financiero para la elaboracién de propuestas para el
registro y sistemas de vigilancia de la violencia intrafamiliar en todos los paises. Existen formatos de
registro funcionando en todas las comunidades seleccionadas del Proyecto. En dos paises (Belize y
Panam3) se han aprobado y se estan implementando sistemas de vigilancia nacionales. Costa Rica y
Nicaragua cuentan con propuesta de Sistemas de Vigilancia. Y se ha disenado una propuesta de
boleta tnificada de informacion en Belize, Guatemala, El Salvador y Honduras.

El proyecto ha validado una propuesta de captacion activa ( tamizaje) en los servicios de salud, para
detectar personas victimas y sobrevivientes de violencia intrafamiliar.

El proyecto ha promovido el intercambio de experiencias sobre el abordaje de la atencién de la
Violencia Intrafamiliar desde el sector salud, entre los paises de la sub- regién y la regién andina.

El proyecto ha elaborado una metodologia de investigaciéon operativa: Ruta Critica, para lograr una
rapida valoracion a nivel local acerca de las respuestas de los diversos actores sociales en torno a la
violencia.

El proyecto ha logrado en algunos paises integrar y transversalizar el tema de género y violencia en
otros programas de OPS, lo que ha contribuido a la potencializacion de esfuerzos, recursos y a que
el impacto sea mayor. Entre los paises que visito el equipo de sistematizacion, esto fue particular-
mente notable en El Salvador y Nicaragua

El proyecto ha promovido la reflexion sobre la masculinidad dentro del personal de salud en todos
los paises, y particularmente en Nicaragua, como una estrategia para la deteccién y prevencién de
la VIE, asi como la promocion de formas de vida mas saludables y cero tolerancia a la violencia.
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El proyecto ha impulsado la discusion para la inclusion de un moédulo de género y violencia dentro
de las Escuelas de Salud Publica de la sub-region y en la Maestria Regional de Salud Sexual y
Reproductiva. También se ha logrado la inserciéon en la curricula de las escuelas primarias y Escue-
las de Enfermeria en Belize, Nicaragua y Guatemala .

El proyecto ha contribuido, junto con otras agencias internacionales,con asesoria técnica y financie-
ra en la formacion de comisiones inter-sectoriales para enfrentar la violencia intrafamiliar a nivel
nacional, local y comunitario en los respectivos paises

El proyecto ha colaborado, junto con otras agencias y ONG internacionales, al andlisis y propuestas
de leyes,planes y politicas publicas sobre la violencia intrafamiliar y ha promovido el seguimiento a
su implementacion a nivel sub-regional

A nivel de los paises, ademas de lo anteriormente descrito :

Se han implementado, en todos los paises, programas nacionales de sensibilizacion al personal de
salud

Se ha capacitado a un gran nimero del personal de salud que atiende el programa de violencia
intrafamiliar en las comunidades seleccionadas por el Proyecto.

Se ha logrado en la mayoria de los paises, ampliar el alcance del proyecto, integrando mas unidades
y regiones de salud, en algunos de ellos, con apoyo de los proyectos de OPS de Reforma del sector
salud ( Salvador, Honduras, Nicaragua , Costa Rica )

Se ha logrado movilizar fondos adicionales en la mayoria de paises de OPS y otras agencias para la
ampliacion del proyecto, basado en el mismo modelo de atencion

Se ha logrado integrar dentro de las Reformas del sector salud la atencién a la violencia intrafamili-
ar coma parte del paquete de atencion basica de salud en Belize, Costa Rica, Nicaragua y Panama.

Se han elaborado 5 Mddulos de Capacitacion : Sentwr; Pensar y Enfrentar la Violencia Intrafamiliar por
parte de la comision de “interaprendizaje “ del PLANOVI, Costa Rica. Este esfuerzo cont6 con el
apoyo técnico y financiero del Proyecto. Han sido usados para las capacitaciones del personal de
salud, en la mayoria de los paises de la sub-region

Se ha colocado al tema de la violencia intrafamiliar en la agenda de salud de Centro América a
través de la reunion de Ministros de Salud (RESSCAD)y se ha promovido la coordinaciéon con otros
espacios politicos desde la subregion (reunion de Primeras Damas, mujeres lideres etc)

Se ha logrado la interaccion horizontal con socios del Estado y la sociedad civil en espacios donde
no habia mucha experiencia previa.

En la mayoria de paises se han consolidado las redes comunitarias alrededor de los proyectos-piloto
o fortaleciendo espacios locales y nacionales ya existentes alrededor de las Comisarias de la Mujer y
la Nifiez, en el caso de Nicaragua.

Desafios
Como desafios principales encontramos los siguientes aspectos:

La falta de voluntad politica, en algunos paises para implementar y extender la atencion de la
violencia intrafamiliar a nivel de los servicios de salud.
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* La ubicacion del programa de violencia en las instancias de salud mental de los ministerios de
salud, como seria el caso de Honduras y Guatemala, a nuestro juicio, constituye una barrera para
lograr un mayor impacto e integralidad en el resto de los servicios de salud.

* Las normas y procedimientos de atencién a la Violencia Intrafamiliar, en algunos paises no se han
aprobado ain, o su diseminacién entre el personal de salud es incipientes lo que ocasiona dispersion
de actividades a nivel local y la falta de indicadores para la calidad de atencion y la evaluacion de
desempeno.

* La coordinacion interna en el sector salud entre las diversas instancias involucradas en el programa
(ej. vigilancia epidemiologica, planificacion e informacion, salud reproductiva, salud mental, etc.), se
considera una debilidad en los ministerios de salud de Nicaragua, Guatemala, El Salvador, Costa
Rica y Honduras: menos en Belize y Panama.

* Lafalta de coordinacién entre las diferentes instancias, la insuficiente implementacién de los siste-
mas de informacion han sido un obstaculo para la institucionalizaciéon del programa. Limitando
ademas la visibilizacion de la magnitud real del problema, la toma de decisiones y la priorizacion..

* La capacitacion la calidad y contenidos de la misma tiene desniveles entre los paises, respecto a la
cobertura, metodologia, monitoreo, evaluacién y plan de reproduccién de las mismas.

» La rotacion continua del personal de salud y en algunos casos la ausencia de contrapartes naciona-
les, durante largos periodos, ha perjudicado el proceso de consolidacién del modelo de atencién,
por la perdida de continuidad y de memoria institucional.

* El apoyo técnico y financiero brindado por OPS en Honduras tuvo desfases grandes, por ausencia
de la punto focal del Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Esto ocasion6algunos problemas de
coordinaciéncon las contrapartes nacionales.,

* En las representaciones de OPS en Nicaragua y El Salvador, se observo una excelente coordinacion
entre el proyecto de VII'y otros proyectos de cooperaciéon técnica, como, por ejemplo, los proyectos
de apoyo a reformas en salud. Esta coordinacion facilita enormamente la consolidacion y la expan-
sion del modelo. Esta coordinacion fue menos evidente en Honduras, Guatemala y Costa Rica.

* La creacién o consolidacién de redes comunitarias alrededor de los proyectos piloto ha sido mas
dificultosa en Guatemala y Honduras. Esto ha obedecido en parte a las condiciones propias de los
paises, mas que a problemas técnicos.

* En todos los paises que visitamos se menciond como una carencia importante la falta de materiales
para la sensibilizacion, capacitaciéon y mobilizacion social No estan generalizados los directorios
para orientar a las usuarias y saber donde ir en caso de estar viviendo violencia intrafamiliar.

La sostenibilidad del modelo

La sostenibilidad del modelo de atencién a VIEF debe valorarse desde varios puntos de vista;la
institucional, lo financiero y lo social. Nuestras consideraciones principales en relacién a este tema son
las siguientes:

Institucional

Un elemento que permite valorar la sostenibilidad institucional es el nivel de apropiaciéon del modelo
a nivel de los ministerios de salud. A pesar de que el tema ha logrado alguna aceptacion a nivel sub-
regional, consideramos que en los paises que no cuentan con normas y protocolos aprobados el
programa VIF es vulnerable a los cambios politicos. De hecho, se ha visto mucha rotacion de las
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contrapartes (en Guatemala pasaron afos sin contraparte) y esto logicamente afecta la institucionalidad
del proyecto.

Por otro lado, se puede valorar la sostenibilidad institucional en términos de la apropiacion del
personal de salud y en este sentido encontramos mucha apertura y disposicion. El desafio actual es
convertir los programas pilotos en politicas nacionales.

En este momento se percibe un dinamismo a nivel local mucho mayor que el nivel nacional. Esto es
muy positivo porque significa que ahora la presién para aprobar las normas vendra por demandas a
nivel de la sociedad civil y del propio personal del ministerio de saludy no como algo impuesto por las
agencias internacionales.

Los paises que han logrado mas en términos de la extension del modelo a otras regiones son Nicaragua
El Salvador, Costa Rica, Panama y Belize A nuestro juicio, Guatemala y Honduras se encuentran en
situaciones relativamente mas débiles en términos institucionales.

Otro aspecto que debe valorarse es el nivel de apropiacién del programa dentro de OPS. En este
sentido observamos un desnivel en el seguimiento técnico que las diferentes representaciones de OPS
han brindado al programa a nivel de la sub-region, y el nivel de integracion transversal del tema de
género y violencia en los demas programas de OPS. Ejemplo de esto es el problema mencionado
anteriormente en Honduras donde se permanecié durante casi un afio sin punto focal. Durante este
periddo no se realizaron desembolsos del proyecto, lo que ocasioné atrasos en el programa e
inconformidad entre las contrapartes nacionales. Las representaciones de OPS de Nicaragua y El
Salvador han tenido los mayores logros en este sentido, particularmente en relacion a los vinculos entre
el programa VIF y el apoyo a las reformas del sector salud.

Sostenmibilidad Financiera

En términos financieros, los ministerios de salud de Costa Rica, Panam4 y Honduras han asignado
recursos nacionales para la institucionalizacion del programa. En Honduras es notable que se han
destinado 20 recursos de salud mental para el programa de Consejerias de la Familia. Este le da un
buen nivel de sostenibilidad de las actividades de VIE. Sin embargo, en todos los paises se carece de
fondos para realizar las capacitaciones al personaly las otras actividades, como seguimiento a casos y
supervision, y papeleria que son necesarios para la implementacién del modelo.

En este sentido aun se depende en gran medida del apoyo internacional. Un factor de éxito de los
proyectos es la movilizacién de recursos adicionales para la atencién de VIE Por ejemplo, en el caso de
Nicaragua, esto se evidencia en la cantidad de recursos de otras agencias y proyectos (SAREM, G'1'Z,
PROSILAIS) que han permitido al ministerio de salud ampliar el modelo a otras regiones.

Sostemibilidad Social

La sostenibilidad social depende en gran medida del nivel organizativo y del grado de sensibilidad que
existe en la poblacion en torno a la violencia. De los paises que visitamos Nicaragua es el que tiene el
mayor grado de sostenibilidad social. Esto tiene que ver con la historia de Nicaragua, donde existe una
tradicion muy fuerte de mobilizaciéon social, y donde la violencia hacia la mujer ha sido un tema de
incidencia politica por parte del movimiento de mujeres durante muchos anos. Otro elemento
importante es que existe bastante tradicién dentro el sector de salud de coordinarse con la sociedad
civil en temas comunes. Ademas, existen otros programas del estado muy fuertes en relacién a la VI,
como son las Comisarias de la Mujer y la Ninez. Ejemplo de la sostenibilidad lo vimos en el hecho de
que el financimiento internacional de las comisarias fue discontinuado durante mas de un ano, se
mantuvo la atencién a las mujeres por medio del trabajo voluntario de muchas activistas, y los aportes
locales de los ministerios.

6 SISTEMATIZACION DEL PROYECTO DE OPS - Sida EVALUATION 01/33



En los otros paises que visitamos notamos cambios importantes en relacién al conocimiento general y
el compromiso de los funcionarios publicos en torno a la VIE pero son situaciones relativamente
fragiles, por razones histéricas de los propios paises. Por ejemplo, la situacién de Guatemala es muy
especial, donde la precariedad de la seguridad ciudadana en general no permite mucho espacio para la
discusion sobre la VIE A esto se suma la poca tradicion de concertacion entre el estado y la sociedad
civil. Por este motivo no es posible fijar metas iguales para los paises, pues cada uno tiene situaciones
especificas que deben tomarse en cuenta.

Recomendaciones
En vista de lo anterior expuesto, hacemos las siguiente recomendaciones para el futuro:

A mwel de la cooperacion internacional:

* El proyecto ha hecho importantes avances en su desarrollo, pero aun no esta totalmente consolida-
do el modelo de atencion a nivel de los paises. Por este motivo consideramos que es conveniente
establecer un nuevo periédo de cooperaciéon especificamente para el proyecto.

En el caso de la cooperacion sueca, que estd reorientando su cooperacion a la sub-regién a proyectos
cooperacién bi-lateral sugerimos lo siguiente:

*  Que se incluya un objetivo y presupuesto especifico en los acuerdos bilaterales para apoyar el
seguimiento del programa de violencia intrafamiliar.

*  Que se priorice la extension del programa a las regiones priorizadas por los proyectos bilaterales.

*  Que se incluya dentro del didlogo con los gobiernos, el seguimiento a los siguientes aspectos: la
aprobacion de las normas y procedimientos para la atencion, el establecimiento de instancias de
coordinacion interna en los ministerios, la implementacion de los sistemas de informacion y vigilan-
cia sobre la violencia basada en el género y los planes de capacitacion.

* En el caso de la cooperacion noruega, se recomienda continuar el apoyo sub-regional al progr ama,
con énfasis en los aspectos que a continuacién se senalan.

A nivel de la cooperacion técnica

* A pesar de la probable reduccion en los montos disponibles a nivel sub-regional, consideramos que
es una prioridad mantener un nivel de atencion técnica minima en todos los paises, incluyendo los
paises que no son priorizados por la cooperacién noérdica. Consideramos que es esencial preservar
la presencia de las puntos focales, en cada uno de los paises para asegurar el seguimiento y asesoria
en las actividades

* Garantizar la coherencia del modelo a nivel sub-regional, para aprovechar las experiencias de todos
los paises, para ello es recomendable que se continuen realizando eventos de intercambio y capaci-
tacion técnica con la participacién de todos los paises.

* Ampliar el concepto de atencion a la violencia intrafamiliar a un concepto de violencia basado en el
género, para poder atender a los casos de agresion sexual. Esto no implica que otros aspectos de la
violencia intrafamiliar (ej. Abuso a ancianos) no puedan atenderse también

* Profundizar los componentes del Modelo de Atencion en Violencia Intrafamiliar que se han senala-
do como incompletos, con intercambios, pasantias, talleres, esto se podria lograr promoviendo que
la facilitacion de los mismos esté lidereada por una o varias de las organizaciones locales que tengan
especial expertaje en el tema. Esto contribuiria al fortalecimiento de las organizaciones nacionales,
ala vez que apoya la institucionalizacion del proyecto y la coherencia teérica y metodologica del
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proyecto a nivel sub-regional. Ejemplos de ejes de trabajo podrian ser: trabajo con hombres,
comunicacion social, sistemas de vigilancia e informacion, capacitacion en grupos de apoyo.

Promover una politica de tamizaje de la violencia de género en los servicios de salud, utilizando la
experiencia subregional y ampliandola con la deteccion de la violencia sexual.

Promocionar una mayor integracion y transversalizacion del tema de género y violencia en los
demas programas de OPS en los diferentes paises de la subregion.

Mantener un dialogo con los paises para lograr la aprobacion de normas y protocolos, asi como los
sistemas de informacion y vigilancia.

Proponer variables comunes de los sistemas de informacion y vigilancia para poder diseminar la
informacion y compararla entre los paises.

Promover el uso de la informacion recopilada en los sistemas de registro e informacion para la
accion y divulgacion.

Priorizar la publicaciéon y diseminacion de materiales de capacitacion y sensibilizacion para perso-
nal de salud, asi como materiales de comunicacién social, tales como afiches, folletos, etc.

Impulsar a nivel de cada pais la elaboracion de directorios institucionales y profesionales para que
esten en los servicios de salud y facilitaria la referencia de las mujeres

Dar mayor énfasis a la promocién comunitaria, fortaleciendo las redes comunitarias y concentrando
apoyo técnico en aquellas areas que han tenido mayores dificultades.

Crear un modelo — siguiendo el ejemplo de Nicaragua- a nivel de los paises de “centros asistenciales
docentes” donde se pueda aprovechar las experiencias de las unidades con mayor nivel de especiali-
zacion para la formacion en servicio de otros recursos, a través de pasantias o capacitacion y apoyo
técnico.

Promover alianzas entre las diferentes agencias de cooperacion e interagenciales que estan trabajan-
do en la subregién el componente de VIL, para optimizar recursos y compartir experiencias exito-
sas. Se podrian aprovechar las comisiones existentes interagenciales de género, que existen en varios
paises, para trabajar mas especificamentes VIE

8
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. Antecedentes

El proyecto “Hacia un modelo para la atencion integral de la violencia intrafamiliar: Ampliacion y
consolidacion de las intervenciones coordinadas por el estado y la sociedad civil” ha sido impulsado
por la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) desde 1995. Los gobiernos de Suecia y Noruega
han apoyado el proyecto en los 7 paises de Centroamérica durante dos periodos; el primero del 1995—
1997, y un segundo periodo del 1998-2001.

El proyecto tiene como objetivo general:
La existencia de respuestas intersectoriales al problema social de la violencia intrafamiliar contra las
mujeres a nivel comunitario en Centroamérica.

El propésito del proyecto es:
Modelo de atencion integral a la violencia intrafamiliar en el sector salud consolidado y funcionando
en 30 comunidades en América Central.

Los resultados esperados son los siguientes:
* Normas y protocolos para la deteccion, prevencion y tratamiento de la violencia intrafamiliar y la

promocion de relaciones no violentas definidas por consenso e institucionalizadas en el sector salud.

* Politicas y contenidos tematicos de la capacitacion de recursos humanos de salud en las comunida-
des seleccionadas.

*  Grupos y sus mecanismos establecidos y fortalecidos para prevenir y enfrentar la violencia intrafa-
miliar contra las mujeres y promover relaciones no violentas en las comunidades seleccionadas.

* Propuesta de mecanismos financieros y técnicos a nivel nacional presentada a las autoridades del
sector saludpara garantizar la sostenibilidad de la atencién integral de la violencia intrafamiliar.

En 1996 se hizo una evaluacién de medio término del proyecto, coordinada por la responsable del
actual equipo de evaluacién (Ellsberg y Claramunt, 1997). En 2001 de comtan acuerdo entre los
donantes y OPS se contratd a un equipo de dos expertas internacionales para evaluar el programa y
para sistematizar las lecciones aprendidas de los paises.
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Il. Objetivos y Alcance de la Mision

Segtn los términos de referencia de la mision sus objetivos son los siguientes:

“El estudio debe proporcionar a los donantes una visién global de los avances del proyecto, en
términos de su impacto, eficiencia y sostenibilidad de los logros. En segundo lugar debe proporcionar
una retroalimentacion a los grupos participantes y a otros interesados en el tema.”

“La revision debe enfocar en la eficiencia (logros principales), la efectividad, y las lecciones aprendidas;
valorar la necesidad de seguimiento en cada pais y el nivel de sostenibilidad de los logros del proyecto
en cada pais.

Alcance

“La mision debe revisar los avances del proyecto en los 7 paises, con énfasis particular en los siguiente
aspectos:

* Nivel de politicas: valorar la implementacién de politicas y legislaciéon a nivel nacional.

* Sector salud: valorar la institucionalizacion del modelo y la aplicacion de normas y protocolos para
la deteccion y prevencion de violencia intrafamiliar a nivel nacional, regional y local.

* Nivel comunitario: valorar el modelo a nivel local, incluyendo el desarrollo de redes comunitarias
con participacién de la policia, escuelas, iglesias, personal de salud, ongs, etc.

*  Valorar la politica y contenido de capacitaciéon en atencion integral a nivel nacional, regional y
local.

*  Valorar el nivel de incorporacién del modelo a nivel local en 6 comunidades seleccionadas.

El periodo de tiempo establecido para la mision fue de 8 semanas: 1 de preparacion, 5 para trabajo de
campo y 2 para elaboracién del informe preliminar y final.
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lll. Metodologia utilizada para la revision

Utilizamos una metodologia cualitativa y participativa para cumplir los objetivos de la mision.
Elaboramos una estrategia en conjunto con personal de OPS que consisti6 en 3 actividades generales:

1. Revision documental

2. Entrevistas con informantes claves en cada pais: (el Anexo 3 presenta la lista completa
de personas entrevistadas)
* Funcionarios de OPS
* Funcionarios de los ministerios de salud
* Representantes de grupos de mujeres y instituciones que colaboran en el trabajo de violencia

3. Entrevistas grupales con diversos actores sociales:
* (Comisiones nacionales (del sector salud o multisectoriales donde hubieran)
*  Proveedores de salud de los centros locales
* Lideres comunitarios
* Redes locales de coordinacion
* Usuarias de los servicios de salud

El trabajo de campo se realizé entre el 18 de julio y el 25 de agosto, 2001. Segun lo acordado con los
donantes y OPS, se di6 mayor énfasis en Nicaragua, Guatemala, Honduras y El Salvador. Para
conocer algunas experiencias de Panama, Costa Rica y Belize se hizo una reunion conjunta con
representantes de OPS y los paises en Costa Rica. La seleccion de las personas entrevistadas y el
programa fue realizado en conjunto con OPS y los representantes de los ministerios de salud.
Entrevistamos a mas de 300 personas en total a través de las siguientes actividades:

* Visitas a b paises
e 31 grupos de reflexion
*  Visitas a 10 sitios comunitarios

En las entrevistas grupales utilizamos las siguientes técnicas participativas para estimular la reflexion
conjunta (en el Anexo4 se presenta una descripciéon completa de los métodos).

* El camino recorrido (cronograma de historias colectivas)

e Quién ayuda a Rosita? (Diagramas Venn para andlisis institucional)

* Logros y barreras (listado libre)

* La historia de Rosita (cuento incompleto para andlisis de la calidad de atencion)

En la medida de los posible, se utilizaron las mismas técnicas con los diferentes grupos, para poder
comparar y contrastar las valoraciones de las usuarias, los y las proveedoras de servicios, y las redes
comunitarias.

En cada una de las sesiones una de las consultoras facilitaba la sesion mientras la otra tomaba apuntes.
Los diagramas producidos en los grupos, asi como los apuntes fueron transcritos posteriormente para
su analisis conjunto.

Organizacion del informe

Para facilitar su lectura hemos organizado los resultados de la misién en términos tematicos, y no
segtn los objetivos de la mision ni del proyecto. En cada seccion, presentamos una introduccion
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general, los resultados de las discusiones grupales y entrevistas, y al final del documento un resumen de
las fortalezas, desafios y recomendaciones principales.

Limitaciones del informe

Las limitaciones principales que enfrentamos fueron de tiempo y de espacio. Por un lado, el tiempo que
pasamos en cada pais fue relativamente corto, exceptuando Nicaragua, y en algunos casos no fue
posible entrevistarnos con todas las personas claves. Dependimos de la revision documental y de las
consultoras de OPS para contextualizar nuestras impresiones y tratar de valorar qué tan
representativas fueron. Esto pudo haber producido sesgos en algunos aspectos del Informe, pero el
documento fue validado en la presentacién de los resultados preliminares con las contrapartes
nacionales y OPS en la reunién anual del Programa Mujer, Salud y Desarrollo en Panama (Octubre
2001).

Por otro lado, se nos pidié resumir nuestras conclusiones en un documento escueto. Encontramos
una gran diversidad de opiniones y experiencias, y seria imposible hacerle justicia a la riqueza de la
informacién que recogimos en tan poco espacio. Tampoco seria posible presentar los resultados de
cada pais por separado. Ademas, mucha de la informacion especifica por pais ya esta disponible en
informes elaborados por los paises y OPS. Por tanto, hemos tratado de sintetizar lo mas posible, y
presentar una vision mas global de los logros y barreras del proyecto, senalando los aspectos que son
comunes entre los paises y donde existe una diversidad de experiencias. Hemos tratado de reflejar en
el mayor grado posible las voces de las personas que participaron en las reflexiones, y marcar donde
observamos consenso y discrepancias. También hemos tratado de sefialar claramente cuando se trata
de opiniones de alguna de los y las entrevistadas, y cuando se trata de valoraciones nuestras.

Queremos reconocer a todas las personas que nos apoyaron en la realizaciéon de este documento. De
manera particular quisiéramos agradecer a Marijke Velzeboer-Salcedo, Cathy Cuellar, Janete da Silva
y a las consultoras nacionales de OPS: Raquel Fernandez, Sylvia Narvaez, Ruth Manzano, Amalia
Ayala, Rebeca Guizar, Florencia Castellanos, Sandra Jones y Dora Arosemena por su apoyo
incondicional en todos los aspectos del desarrollo de la mision. Mette Kottman y Carola Espinoza de
NORAD y Hans Akesson de ASDI que fueron muy flexibles y colaboradores en todo el proceso.
También agradecemos a los y las funcionarias de los ministerios de salud, y de las ONGs nacionales y
a todas aquellas personas quienes compartieron con un espiritu muy critico y constructivo sus
experiencias y su sabiduria con nosotras.
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IV. El Contexto Centroamericano

Uno de los grandes logros de los Gltimos anos es el reconocimiento por parte de los gobiernos de
Centroamérica de la violencia contra las mujeres como un problema de salud publica y de derechos
humanos, asi como un obstaculo para el desarrollo de los paises en la subregién, con enormes costos
econémicos y sociales. Este reconocimiento viene en gran medida por el trabajo arduo de los
movimientos de mujeres que alzaron el tema de la violencia contra las mujeres en las conferencias
internacionales mas importantes de la década de los 90, como son las Conferencias de Derechos
Humanos (Viena, 1993), Poblacion y Desarrollo (Cairo, 1994) y Las Mujeres (Beijing, 1995). En
América Latina, el marco politico en relacion a este tema lo establece la Convencién Interamericana
para la Prevencion, Erradicacion y Sancion de la Violencia contra las Mujeres, suscrito por todos los
gobiernos de la region (Belém do Para, 1994). Actualmente, los gobiernos estan en el proceso de
ratificar el protocolo facultativo de la CEDAW (Panama y Costa Rica ya lo hicieron). Estos
documentos internacionales crean un espacio politico importante para el desarrollo de acciones en
prevencion a la violencia. En cada uno de los paises de Centroamérica se han visto avances
importantes en relacion al desarrollo de politicas, leyes y programas para prevenir y sancionar la
violencia contra las mujeres, aunque hay desniveles en los alcances de los programas.

Revisando las definiciones

¢ Violencia intrafamiliar, violencia contra las mujeres o violencia basada en el género ?

No existe consenso en este momento acerca de la terminologia mas adecuada para referirse a la
violencia fisica, emocional y sexual que sufren las mujeres, generalmente en sus familias, pero también
por extranos. La mayoria de las politicas, comisiones y leyes a nivel de Centroamérica se refieren a la
“lucha contra la violencia intrafamiliar” o violencia doméstica, y en algunos se anadié también
violencia sexual (Nicaragua, Belize y Panama). El proyecto de OPS también se refiere a violencia
intrafamiliar, aunque en la prictica la gran mayoria de sus acciones giran alrededor de la violencia
conyugal contra las mujeres. Para muchos, la violencia intrafamiliar (VIF) es un término mas
acceptable politicamente, porque incluye a todos los miembros de la familia, y no hace mencién
explicita de las relaciones desiguales de género. Por este mismo motivo es que los movimientos de
mujeres consideran que el término es un retroceso del lenguaje de la convenciéon de Belém do Para,
que se refiere a la violencia contra las mujeres y la reconoce como una manifestacion de relaciones
histéricas desiguales entre hombres y mujeres.

Este tema fue discutido ampliamente en el Symposium Violencia de Género, Salud y Derechos Humanos de las
Américas, Cancin en junio 2001; organizado por diversas agencias de NNUU entre ellas OPS el
Programa Mujer, Salud y Desarrollo y en el cual participaron representaciones de los paises
centroaméricanos del sector salud y las organizaciones de la sociedad civil.

En el marco del Symposium qued6 claro que aunque el uso del término “violencia intrafamiliar” fue
estratégico en un momento determinado para poder levantar el tema con los Ministerios de Salud, hoy
se considera que es un término excluyente y que es preferible utilizar 6 “violencia basada en el género”
o “violencia contra las mujeres”.
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Guatemala consider6 que este tema era muy importante aclarar, ya que,

...Fue una ardua discusion en Guatemala, pero se consiguio pasar del concepto de Violencia
Intrafamiliar al de Violencia contra las Mujeres, pues Belém do Para lo permite, todos los
paises de la subregion la ratificaron y era perder con Violencia Intrafamiliar; con ésta se
privilegia a la nifiez y no a las mujeres ademas se dejan de lado el acoso sexual, la violencia
sexual. (Red Mujeres contra la violencia - CONAPREVI)

Violenda basada Violenda
en e género ;
AbUsSO Intr afamilar

Por giemplo: conyugal Por gemplo

=Violadon =Abuso infantil

-Mutiladién genita ~ Abuso sexual -Abuso de
feminina denifias en andanos

gy sz la familia

Desnutriion seledtiva
de nifas

Prostitudon
forzada

Fgura 1. El traslape entre violencia basada en el género y violencia intrafamilar

Las leyes: necesarias, pero no suficientes

Otro logro importante en los Gltimos seis anos ha sido la aprobacion de reformas legales dirigidas a la
violencia intrafamiliar en cada uno de los paises de Centroamérica — (Anexo 1 )’

La existencia de leyes es un paso necesario, pero no suficiente, para resolver la situacion de las mujeres
que viven con violencia. En primer lugar, existen muchos problemas en la aplicacion de las leyes. Hay
contradicciones entre las reformas al codigo penal y las leyes especificas anteriores. Por ejemplo, en El
Salvador el Art 200 del nuevo Coédigo Penal en 1998 no clarifica acerca de los grados de peligrosidad
de la violencia, las sanciones son minimas respecto a otras leyes y regresa al concepto de ocurrencia en
el ambito doméstico. Esto conlleva graves repercusiones como son la desproteccion e inseguridad de las
mujeres y las familias afectadas.

En otros casos, las reformas no abordan los delitos sexuales (violaciones, incestos) que aun son
considerados como delitos privados. En Guatemala, esto significa que solamente la victima puede
interponer una denuncia:

Queremos que sean perseguidos de oficio los delitos sexuales. Que el incesto no sea
prescriptible. En Guatemala por un incesto se paga una multa de 300-600 quetzales? y el
agresor queda libre. (Red- Conaprevi )

La mediacion no es perdon ni reconciliacion

Otro problema comun es la utilizaciéon de la mediacion o arreglos extra-judiciales en los casos de
violencia conyugal y sexual. La mediacién surgié en muchos paises como una medida para agilizar el
acceso a la justicia en el caso de delitos leves o faltas. Sin embargo, en casos de violencia, su uso puede
ser muy negativo en la practica ya que queda sujeta a la interpretacion individual de cada juez o

! Ver Matriz de Marco Legal en Anexo #1.
* Entre 40-90 US$.
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policia. En los paises donde existen Tribunales de la Familia, el interes principal de la corte no es
prevenir la violencia, sino mantener la unidad familiar. En Guatemala, las mujeres indigenas nos
dijeron,

...Los alcaldes auxiliares en las comunidades indigenas usan mucho la reconciliacion como
mediacion, por que el enfoque es sostener la familia a toda costa ... (promotora Coban)

En Nicaragua, se establece oficialmente que los delitos sexuales y los casos de violencia no deben
someterse a la mediacion. Sin embargo, conocimos varias instancias donde se estd aplicando. Un
problema con la mediacion es que supone que ambas partes estan negociando en iguales condiciones, y
en el caso de una mujer que ha sido golpeada por su pareja, o violada, no estd en iguales condiciones
con el agresor. Los acuerdos que resultan de la mediaciéon muchas veces invisibilizan la agresion, ya
que se registran como “rinas conyugales”, o obligan a la mujer a comprometerse a “no provocar al
marido” o mantener en orden la casa, como st ambas partes fueran igualmente responsables por la
violencia: él por ejercerla y ella por provocarla. Una abogada Nicaraguense comento,

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

En algunos paises los y las juezas se niegan a aplicar las medidas de proteccion tales como el
alejamiento del hogar del agresor, alegando que esto atenta contra los derechos de él.

... Si aplico las medidas de proteccion de la Ley 230, le estoy violentando al agresor su
derecho a la propiedad ... (Juez de Nicaragua)

... La mediacion surgio como idea para descargar el trabajo acumulado en los juzgados, pero
tenemos una mala experiencia en Guatemala cuando se saco la adopcion de los juzgados en
1974, se fomento el trafico de nifos y niias, por lo tanto nuestro miedo es que pase lo mismo
y se promueva la corrupcion.... (Abogada de la Red-CONAPREVI. Guatemala)

Finalmente, algunas de las leyes de violencia intrafamiliar han introducido nuevos problemas que
obstaculizan la atencién a VIE, como son las leyes de Honduras y Panama que obligan al sector salud a
brindar tratamiento a agresores como una sentencia alternativa, o las leyes de Guatemala y Panama
que establecen la obligatoriedad de los funcionarios ptblicos de notificar al sistema de justicia en el
caso de VI lo que desmotiva que el personal de salud pregunte a las usuarias por la violencia, y de
registrar los casos encontrados, por miedo de verse involucrados en casos penales.

De las palabras a la accion: Los Planes Nacionales de Lucha contra la Violencia

Existen en los siete paises comisiones nacionales intersectoriales e interinstitucionales dirigidas a prevenir,
sancionar y erradicar la violencia intrafamiliar, en el marco de Belém do Para y Beyjing. La mayoria de
las comisiones son lidereadas desde las instituciones nacionales de promocion de la mujer, y todas
involucran a representantes de la sociedad civil. Inicialmente el sector salud no participaba en estas
comisiones, sin embargo, ahora esta presente en todas ellas, con la excepcién de Guatemala. En Costa
Rica, el sector salud se destaca en haber sido el primer sector estatal en elaborar un Plan sectorial para
la VIF en 1994, el cual fue el preambulo para el desarrolllo posterior del PLANOVI.? En Panama y
Belize los Ministerios de Salud también han tenido una participacién destacada.

Existen Planes Nacionales de Lucha contra la Violencia en Costa Rica (PLANOVI- 1994 ) y el El
Salvador. En Belize, Guatemala y Nicaragua, estan elaborados, pero no implementados.* En Panama y
Honduras estan en proceso de elaboracion. Y Panama cuenta con un plan en el sector salud.

* Plan Nacional para la Atencién y Prevencion de la Violencia Intrafamiliar, Costa Rica
' Ver Matriz Comisiones — Planes por pais en Anexo 1
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Desafios de las comisiones y planes

El hecho mismo de contar con un plan nacional contra la VIF es un logro importante, pues crea un
espacio para el didlogo entre la sociedad civil y el estado, y crea un discurso publico que sanciona la
violencia. En muchas discusiones con funcionarios ptblicos y con ciudadanos en todos los paises
escuchamos frases como “ya no es como antes, ahora hay leyes para proteger a las mujeres”, y “ahora
las mujeres tienen derechos.” Estas percepciones representan un giro muy grande, pues indican que la
violencia contra las mujeres ya no se considera como algo normal.

Sin embargo, encontramos en muchos paises dificultades en pasar del discurso formal al desarrollo de
planes y programas efectivos. En parte esto obedece a problemas presupuestarios, pero estos a su vez
tienen un trasfondo politico. En Nicaragua, donde la Comision Nacional de Lucha contra la Violencia
desarrollé un proceso participativo muy completo de planificacion en torno a la VIE, ahora se
encuentra sin recursos para implementarlo. Nos comenté una integrante de la Comision,

...Existe financiamiento disponible del BID, pero por falta de gestion del gobierno no se
ejecuta. Si esto fuera una prioridad real, tuviéramos a 10 ministros llamando diario al BID para
ver qué paso con el préstamo...

En otros paises, donde existe poca tradicion de concertacion entre la sociedad civil y estado, y de
coordinacién entre las mismas instituciones del estado, es un desafio muy grande lograr armonizar las
prioridades y acciones de los diferentes sectores. Finalmente, nos di6 la impresiéon de que en general
existe poca coordinacion entre las comisiones nacionales y las redes locales.
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V. El Sector Salud: Construyendo un Abordaje Integral

¢ En qué consiste el modelo de atencion integral a la violencia intrafamiliar?

Uno de los principales desafios que OPS y los paises han enfrentado en el desarrollo de este proyecto
ha sido la elaboracion de un modelo de atencion integral a la violencia intrafamiliar desde el sector
salud, con muy pocas experiencias internacionales para guiar este esfuerzo. El desarrollo del modelo
consiste basicamente en dos aspectos:

* Una elaboracién conceptual sobre la problematica de VII en Centroamérica, a partir de la in-
vestigaciones sociales e epidemioldgicas existentes, ademas del desarrollo de nuevas investigaciones
(ver la seccion sobre la Ruta Critica).

* Una propuesta estratégica de abordaje a la VIF, que contempla acciones a nivel de politicas y leyes,
a nivel del sector salud en todos sus instancias, y a nivel de la comunidad.

Algunos elementos del modelo son similares entre los paises, por ejemplo, los principios basicos que
rigen la atencién parten de un enfoque de derechos humanos y de género (ver ejemplo de Costa Rica
en Caja 1). Otros aspectos que tienen que ver mas con la organizacion de los servicios, el desarrollo de
normas y protocolos y la organizacién a nivel de la comunidad han sido ajustados a las condiciones
histéricas y las necesidades de cada pais. En este sentido, el modelo de atencién se ha ido construyendo
en el camino, y por ende, tiene una cara diferente en cada pais. Como ejemplo, en Honduras, el
modelo esta basado en la creacion de las Consejerias de la Familia, ubicadas en 13 unidades de salud
en el pais. Cada Consejeria cuenta con una trabajadora social y una psicéloga como minimo, y prestan
atencion psicologica y consejeria a las victimas de violencia. En cambio, en Nicaragua, los servicios de
salud forman parte de redes amplias de servicios gubernamentales y no gubernamentales cuyo eje
organizativo descansa en las Comisarias de la Mujer y la Ninez, que opera la Policia Nacional, en
coordinacién con los otros actores sociales.

Sin embargo, el proyecto plante6 algunos elementos basicos que deberian de ser desarrollados en todos
los paises para dar una minima coherencia al modelo a nivel sub-regional. Estos son:

* La elaboracién de politicas nacionales reconociendo la violencia como un problema de salud publica;

* La elaboracion de normas y protocolos que definen qué atencion se debe brindar, quién lo debe hacer,
y como. Y asi definir los mecanismos de monitoreo de las acciones;

* El desarrollo de un plan de capacitacion para entrenar el personal en el uso de las normas;

* El desarrollo de sistemas de informacion que permitan visibilizar la VIF dentro de los servicios de salud
asi como valorar e informar las acciones que se desarrollan;

* El desarrollo de actividades de sensibilizacién en la poblacion y promocion de estilos de vida no-
violentas; y

* La coordinacion de los actores sociales a nivel local para dar una respuesta coherente e integral a las
victimas de violencia;
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Cajal
Principios que deben regir la atencion en VIF:

La VIF es un grave problema que afecta la salud fisica, emocional y sexual de la persona que la vive, de su familia y
que puede incluso conducir a la muerte.

La VIF es un delito y su atencion integral esta respaldada por el ordenamiento juridico vigente, por lo que se debe
responder de forma oportuna y efectiva.

La VIF es un problema que compete a toda la sociedad, es un problema de salud publica y de derechos humanos.
La VIF es responsabilidad de quien la comete.

La violencia es una conducta aprendida y por lo tanto puede ser des-aprendida.

Nada justifica la VIF.

Toda persona tiene derecho a vivir en condiciones que le permitan un desarrollo integral y el respeto de sus
derechos.

Toda persona sin distincion de sexo, edad, creencia, nivel econémico, opcidn sexual, nacionalidad e ideas politicas
debe ser atendida con respeto al presentarse con un problema de VIF.

Toda persona que sufre o ha sufrido VIF tiene derecho a los servicios y recursos que garanticen su seguridad y
confidencialidad.

Toda intervencion debe realizarse de manera que le respeten los derechos de la persona y le permitan tomar sus
propias decisiones.

Politica de Salud, Costa Rica

A continuacién en esta seccion hacemos una breve resena de los logros y limitaciones que se han
enfrentado en el desarrollo del modelo.

Politicas de salud: ; papel mojado....0o papel implementado ?

Lecciones Aprendidas: Con el apoyo técnico de OPS, se han desarrollado politicas y/o

La politica de salud debe ser programas dirigidos a la violencia intrafamiliar dentro del sector
diseminada y difundida entre el salud en todos los paises. En algunos paises la sustentacion de los
personal para que se apropie, mismos es a través de decretos especificos de los Ministerios de Salud,

asi como entre la poblacion,

mo en el Nicar n otr | licaciéon de las 1
para que conozea cuales son como en el caso de Nicaragua y en otros es la aplicacion de las leyes

sus derechos en esta materia. existentes contra la Violencia Intrafamiliar y Sexual. En El Salvador
La diversidad de culturas, etnias, | "© existe una Politica de Salud especifica en relacion a VIF, sino que
lenguas, edades, capacidades, se enmarca en la politica referida a la

preferencias sexuales... debe atencion integral a las mujeres. En el caso

ser un eje transversal en dichas Caja 2

politicas, para evitar la margin- ) ) Centro América es:
acion de un alto porcentaje de especifica, sino que hay un Sub-Programa e, e
las mujeres de la subregioen, en | de Atencion a la VIF, inmerso en el multicultural

cada patis Centroaméricano hay
comunidades éetnicas y raciales
diferentes a la mestiza o ladina.

de Guatemala, tampoco existe una politica

Programa de Salud Mental. Las propuestas de

politicas, programas y
modelos de atencion a
de formas variadas: Violencia Doméstica o la VIF en el sector salud,

Las Politicas de Atencién son nombradas

Violencia contra las mujeres (Honduras, Belize) y Violencia Intrafamiliar deben contemplar la
diversidad de lenguas,

. ) . . etnias y culturas

de terminologia, es decir se asumen como sinénimos, pero en otros casos presentes en la region y

(Costa Rica, Panama y Nicaragua).. En algunos de ellos s6lo es un problema

esta claro que la diferencia de conceptos implica limitaciones del abordaje a su vez en cada uno de
los paises... para que
sean politicas equitativas
y no discriminatorias-.

del problema.
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En la mayoria de paises las politicas de salud en relacion a la violencia son recientes, con la excepcion
de Costa Rica. Por otro lado, a nuestro juicio, ain no son ampliamente conocidas por el personal de
salud, ni por la poblacién beneficiaria de las mismas.

¢Donde se ubican los programas de atencion a VIF?

Encontramos dos modelos organizativos para los programas de atencion a VIE. En la mayoria de los
paises el programa se ubica en la instancia de atencién a la salud de la mujer o salud reproductiva
(Nicaragua, El Salvador, Belize y Panama, ). En Guatemala y Honduras el programa se encuentra en
el departamento de salud mental. Y en Costa Rica la atencién se brinda en la CCSS?; en Medicina
Preventiva. Encontramos que los programas que estan ubicados dentro de la atencién a la mujer tienen
mayores facilidades para que el modelo se extienda a nivel de las unidades de atencién primaria. En los
paises que visitamos los recursos de salud mental son escasos: existen generalmente a nivel de la region
o departamento, o en algunas policlinicas de referencia, pero no a nivel de las municipalidades.

Hace unos anos el programa de violencia en Guatemala estuvo Leccioones Aprendidas:

ubicado en la divisién de atencién a la mujer. En una reorganizacién L L
La ubicacién de la coordinacion

del programa de atencion a VIF
y eventualmente fue trasladado al departamento de salud mental. en las instancias de atencion a
A pesar del interés que ha puesto la direccion de Salud Mental en la mujer/salud reproductiva

facilita su integracion transver-

. . sal y el monitoreo en a los otros
consideraron que este traslado ha debilitado el programa. “La salud programas y servicios.

del Ministerio de Salud el programa desapareci6é durante unos anos,

levantar el programa, algunos funcionarios del ministerio

mental es un programa virtual,” nos coment6 el director de una area

de salud grande, que no cuenta con ninguna psicéloga. En Honduras,

donde el modelo de atenciéon descansa casi exclusivamente en las Consejerias de la Familia, es
particularmente dificil visualizar una ampliacion del programa, sin lograr una coordinacién mayor con
el programa de la mujer. Por otro lado este esquema organizativo favorece una vision parcializada de la
VIF y la estigmatizacion de las victimas de violencia al considerar su problema como un problema
netamente de salud mental, y no un problema que compromete a todo el personal de salud.

En cambio, el programa de atencion a la mujer se desarrolla en todas las unidades de salud, por muy
pequenias que sean, y cuenta con supervisiéon a nivel de las areas y regiones de salud. De esta manera,
al integrar la VIF como una actividad mas del personal de salud, es posible extender el alcance del
programa enormemente con relativamente poca inversion adicional.

Tabla 1. Dos esquemas organizativos para la ubicacion del programa de atencion a VIF

Salud Mental Salud Reproductiva

Ventajas Mayor respuesta institucional en las unidades  Mayor alcance/coordinacion con otros programas
que cuentan con recursos especializados

Modelo funciona en ausencia de recursos
especializados

Mayor con vinculo con la atencion de mujeres
con mayor riesgo (pre-natal) Mejor relacién con la
tematica de derechos que posibilita coordinacion
con otros sectores

Desventajas Hay pocos recursos de salud mental en Nivel de respuesta es mas limitada (intervencién
la mayoria de los paises en crisis, consejeria basica y referencias)
Mas dificil lograr coordinacion con otros
programas

> CCSS : Caja Costarricense del Seguro Social
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Las comisiones interprogramaticas de VIF en el sector salud

Independientemente de donde se ubica el programa, la coordinacién

: . . . L Leccioones Aaprendidas:
interna entre las diferentes instancias de los Ministerios de Salud que P

Las comisiones interpro-
gramaticas son estratégicas
para la transversalizacion y

intervienen en el modelo (como son salud mental, salud reproductiva,
planificacion de servcios, vigilancia epidemiolégica, etc.) es esencial.

La creacién de las sostenibilidad del programa de
. . comisiones VIF.
Lecciones Aprendidas: . .
. . . Interprogramaticas
La aprobacion os paises quede tienen dentro del sector salud no se ha logrado en la mayoria de

normas y protocolos de atencion en VIF

facilita el avance aprobados, han avanzado los paises, excepto en Costa Rica y Panama. Esto ocasiona
!

mas en el resto de componentes del modelo. | dificultades en la implementacion de las normas de

Las normas y protocolos implementados atencion, y la coherencia de las politicas. En Nicaragua,
garantizan la calidad de la atencién en VIF Belize y Guatemala se estan reactivando las Gomisiones
desde los servicios de salud. Ademas nos Interprogramaticas para la implementacion del Sistema

permiten la acreditacion de los servicios y la

evaluacion de los mismos. de Vigilancia en VIF y para la coordinacion de las

politicas de género respectivamente.’

Con normas o sin normas...

Todos los paises cuentan con propuestas de normas y protocolos, sin embargo no en todos se ha ha
logrado que éstos fueran aprobados o diseminados por los Ministerios de Salud. En Costa Rica, Belize,
Panama y Nicaragua- recientemente- han sido aprobadas las normas.

En Guatemala, se ha incluido la atencién a la VIF dentro de las normas de salud mental y de atencién
al adolescente. Al estar ubicadas dichas normas en programas no transversales hace que su alcance sea
mas limitado.

La logica de la estrategia del proyecto de OPS era que las experiencias del proyecto piloto en cada pais
servirfan como insumo para el desarrollo de politicas y normas nacionales, y que éstas a su vez serian el
fundamento para la ampliacién del modelo a otras regiones. Al estar en proceso de institucionalizacién
las normas de atenciéon en VIF, en la mayoria de los paises se han visto obligados a seguir capacitando
al personal de salud y desarrollando la atencién a la VIF en ausencia de normas. El personal de salud
senala esto como una gran limitaciéon, pues hace que la atencién a las victimas o sobrevivientes quede a
criterio individual, segiin su buen entender después de las capacitaciones recibidas. Esta indefinicion
limita el tamizaje, la atencién, el sistema de informacién y vigilancia. Y no se garantiza la
estandarizacion ni la calidad de la atencion, pues no se cuenta con indicadores para la evaluacion de
desempeno de los perfiles profesionales.

¢ Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia esta convocando a la Direccién de Planificacion e Informacion y de
Epidemiologia en Nicaragua.
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Caja 3
Algunos elementos claves del Modelo de Atencion Integral a la Violencia Intrafamiliar
Metas de la Intervencion en VIF

Proteccion a la persona victima de VIF

Reforzar la capacidad personal para tomar decisiones y resolver problemas
Contribuir en la sanacion de los efectos de la violencia

Prevencion de nuevas situaciones de violencia

Atencion integral a la violencia intrafamiliar debe comprender los siguientes aspectos :

Accesible, continua, eficaz, agil, oportuna, confiable, confidencial, segura, de calidad, que garantice
la integridad de las personas afectadas.

Dirigida a cambiar el ciclo de la violencia.

Con espacios para el autocuido del personal de salud que atiende la demanda.

por VIF para valorar el cumplimiento e impacto de las acciones.
Todo esto dentro de un sistema de vigilancia permanente local, regional y nacional.
La atencion en VIF debe fundamentarse en:

Una vision género sensitiva, que identifique los factores que contribuyen a los tratos desiguales y
discriminatorios.

El enfoque de riesgo, que busca identificar factores protectores como desprotectores o de riesgo,
esto sirve para priorizar grupos.

Un abordaje interdisciplinario, que incluye aspectos sociales, biologicos, legales y psicoldgicos.
Un enfoque de derechos humanos, respectando la autonomia fisica y moral de las personas.

Tomado de documentos de:
Ministerio de Salud, Nicaragua
Ministerio de Salud, Costa Rica
Ministerio de Salud, Panama

Contemple la atencion a los diferentes tipos de violencia, intra y extrafamiliar y los testigos de la violencia.

Con mecanismos sistematicos de registro y analisis de la situacion de las personas y familias afectadas

Otro problema que observamos es que con la alta rotaciéon del personal en el sector salud, no esta
garantizado que el personal que estd atendiendo haya recibido una adecuada sensibilizaciéon o
entrenamiento. Esto conlleva el riesgo de que la seguridad, la confidencialidad y la prevencion de

nuevos hechos o que la VIF tenga consecuencias graves o fatales no estan garantizadas.

Sin embargo, en el quehacer diario de los centros y puestos de salud de la sub-regién, con normas o sin

normas el personal de salud ha atendido y sigue atendiendo a victimas y sobrevivientes de VIF . En

algunos lugares con creatividad, compromiso y entusiasmo han encontrado alternativas a la ausencia

de las normas.

La capacitacion al personal de salud

El proyecto OPS y los paises han realizado un . .
e, L, Lecciones Aprendidas:
enorme esfuerzo de sensibilizacion y capacitacion

del personal de salud, a todos los niveles.

Encontramos diversas estrategias de capacitacion

entre los paises. En algunos lugares se ha llevado atencion desde cualquier programa de la unidad.
una estrategia de capacitacion a todo el personal de Las capacitaciones deben partir de una reflexion de
ciertas unidades de salud. Esto tiene la ventaja de las vivencias y creencias de los participantes, y no
que crea mucho mas motivacién entre el personal, solo aspectos técnicos de la atencion.

Es importante capacitar a todo el personal de salud
en la identificacion y atencion basica a la violencia.
Esto crea un ambiente favorable para que las
mujeres puedan ser identificadas y referidas para
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y facilita que el personal de apoyo administrativo también colabore en la captacion de casos de VIE En
otros paises la capacitacion se ha llevado por programa, por ejemplo, al personal de salud mental, o al
programa de la mujer. Aunque esto permite abordar a mas unidades de salud, por otro lado es dificil
incidir en la calidad de atencién a VI ya que solamente se encuentra capacitado una o dos personas,
dentro de la unidad. En Honduras, la capacitacion de personal se ha realizado tnicamente entre el
personal de las unidades, donde existe una Consejerias de la Familia.

Encontramos un poco de confusion en relacion al uso de los términos sensibilizacion, capacitacion, y
especializacion y nos parece util establecer una diferencia entre ellos. Cémo nos coment6 una médica de
Nicaragua,

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

Como resultado de este esfuerzo, el personal ha notado un gran aumento en la deteccion de los casos,
asi como mayor confianza en su capacidad de brindar apoyo a las mujeres.

Tambien se han realizado capacitaciones especializadas en ciertos temas, como por ejemplo la
capacitacion a médicos/as en la realizacion de dictamenes forenses, o una capacitaciéon que realizo la
OPS, con el Proyecto SAREM, en Nicaragua para entrenar a psicologos y psiquiatras, en todo el pais,
sobre el abordaje del abuso sexual infantil.

Para poder lograr la capacitaciéon masiva al personal se han entrenado como capacitadores a expertos
nacionales, dentro de los ministerios de salud, asi como consultoras que provienen de las ONGs de
mujeres.

En Costa Rica en el marco de PLANOVI se elabor6 el Modulo: Sentiy; Pensar y Enfrentar la Violencia
Intrafamiliar, para capacitar a funcionarios y funcionarias que atenderian el Plan de Atencién. El equipo
fue interdisciplinario e intersectorial. Y desarrollaron una metodologia del interaprendizaje, vivencial y
transformadora.

Este Modulo se ha reproducido en las capacitaciones de facilitadoras y facilitadores del personal de
salud del resto de paises y de las comisiones intersectoriales. En Guatemala y Belize también se elaboré
un material de capacitacién con dindmicas muy participativas adaptadas a la realidad nacional. En
Nicaragua, muchas unidades han utilizado una guia de atencion , para personal de salud, que fue
elaborada por la Red de Mujeres contra la Violencia.

Un gran logro ha sido que en la totalidad de paises se ampli6 la cobertura de las capacitaciones a otros
actores ademas del personal de salud: policia, jueces, grupos de mujeres, maestro-as. Esto ayudo6 a

. . garantizar el enfoque multisectorial necesario para el abordaje de la
Lecciones Aprendidas:

VIFE.
El abordaje vivencial y moviliza-
dor en las capacitaciones de la Se ha elaborado un Moédulo de Género y VIF para se que
VIF es clave. implemente en las escuelas de Salud Pablica Centroamericanas.
Deben ser dirigidas a diferentes En Guatemala, Belize y Nicaragua’las Escuelas de Enfermeria han
actores sociales y constar de desarrollado Médulos sobre Género y VIE
varios niveles;:sensibilizacion,
capacitacic’)n_bz_’isica y capaci- Dentro de las Escuelas de Policia y en el Ejército se han creado
tacion especializada. modulos de formacion sobre esta tematica en alguno de los paises.
Las pasantias son una estrate- Para ello se ha contado con apoyo del ILANUD vy en Belize de
gia excelente para promover el CAFRA

intercambio de experiencias y
entrenamiento a personal-.

7 En Nicaragua en la Escuela de Enfermeria de la La UPOLI
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En todos los paises se han hecho contactos con las Universidades para introducir la tematica en las

facultades de ciencias de la salud, educacion, derecho, pero esta pendiente la institucionalizacion.

Otra experiencia que nos parecidé muy inovadora es el programa de
pasantias creado en Nicaragua, para promover la capacitacion en
servicio de las regiones que estan iniciando su trabajo en VII. Se ha
convertido a la unidad de salud de Esteli en una especie de “Centro
Asistencial Docente,” donde el personal de otras unidades puede
venir durante algunos dias y recibir entrenamiento y practica para
la atencion en VIE Lo mas interesante de esta experiencia es que
los pasantes no s6lo aprenden en los centros de salud, sino también
pasan algunos dias en la Comisaria de la Mujery en las ONGs que
atienden violencia. De esta forma se recibe entrenamiento en como
organizar las redes de atencion y aprenden de las experiencias de
los grupos de mujeres. Con el apoyo del proyecto OPS-
PROSILALIS, se ha logrado que esta actividad genere ingresos para
los centros que participan, de esta manera contribuyen al auto-
sostenimiento de las redes locales.

Caja 4

Acta de compromiso con
maestros-as
En Bluefields, Nicaragua

En cada centro escolar capacita-
do, por personal de salud y de la
comisaria de la Comision Intersec-
torial de prevencion de la violen-
cia, los maestros y maestras
firman un acta de compromiso al
terminar sus capacitaciones, en la
cual redactan sus propuestas para
contribuir a la disminucion del
maltrato infantil en los hogares y
erradicar conductas violentas en el
hogar ...

Nos parece que esta experiencia podria ser replicada en la mayoria de los paises que cuentan con

alguna unidad especializada en atencién. De manera especial, en Honduras, se podria potenciar las

capacidades de las Consejerias de la Familia al convertirlas en centros de docencia para el resto del

personal de salud.

Como debilidad, en algunos paises observamos desnivel en la calidad de las capacitaciones. Y en la

mayoria de paises, sigue pendiente la elaboracion de planes para la continuidad y el seguimiento de las

capacitaciones. En algunos lugares ha sido un gran obstaculo los materiales insuficientes para las

capacitaciones y difusiones. Nos parece que ésta es una area que podria enfatizarse mas en el futuro.
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VI. El Modelo de Atencion a las Mujeres y Ninas/
os que Sufren Violencia

Siguiendo la Ruta Critica

Al iniciar el proyecto de VII en Centroamérica, OPS desarrollé un estudio multi-céntrico para servir
de linea de base. Se elabor6 una metodologia cualitativa para estudiar el proceso que llamaron “la ruta
critica de las mujeres afectadas por la violencia intrafamiliar” que se refiere al proceso que lleva una
mujer una vez que reconoce su situaciéon y decide buscar ayuda (Shrader y Sagot, 1999). El objetivo del
estudio fue conocer las acciones emprendidas por las mujeres para encontrar atenciéon y solucion a sus
problemas de violencia, asi como recoger informacion para el disefio e implementacién de politicas
publicas dirigidas a la VIE. El estudio indagé sobre sus perspectivas de las respuestas encontradas en las
diferentes instituciones del estado o las ONGs. A la vez exploro las representaciones sociales de
usuarias y prestatarios de servicios acerca de la violencia.

El estudio fue realizado en 10 paises: 7 de Centroamérica y en 3 paises Andinos y sus resultados fueron
presentados en informes nacionales y en un resumen de los paises. Con pocas excepciones, los
resultados de los estudios fueron contundentes: se revel6 una situacion de respuesta inadecuada por
parte de las instituciones estatales y actitudes revictimizantes por parte de los y las prestatarias.

Los resultados del estudio fueron muy importantes, no solo por la informacién que proporcionaron,
sino como una herramienta de movilizacion social. Miembros de la Comision Nacional para la
Prevencién de la Violencia en Guatemala comentaron, “La Ruta Critica nos permitié demostrar
publicamente que el sistema no estaba funcionando, que para las mujeres maltratadas no habia
justicia.”

Se pudo constatar que las debilidades en términos de la respuesta estatal eran parecidos en los paises,

y di6 pistas para buscar estrategias para el proyecto en cada pais. Recientemente se ha adaptado la
metodologia del estudio para hacerla mas operativa y rapida. Este protocolo, llamado “Respuestas
sociales ante la violencia”, permite lograr una vision de la situacion local en relacion a la violencia para
orientar la planificacion de intervenciones.

¢Porqué la violencia intrafamiliar es un tema invisible en los servicios de salud?

El estudio de la ruta critica confirmé que las mujeres que viven con violencia, raramente, revelan su
situacion espontaneamente cuando asisten a un centro asistencial, ain cuando vienen a recibir
atencién por un problema relacionado con la violencia, como pueden ser lesiones fisicas. Las mujeres
que entrevistamos ofrecen una serie de explicaciones por su silencio:

...Las mujeres no hablan por miedo de que él caiga preso y no entre dinero a la casa. También
por miedo de él, pues piensan “si hablo me va a matar, me va a ahorcar”... (mujer de San
Cristobal).

Otra razén comun es la vergiienza de hablar de temas personales o el sentir que al personal de salud
no le importan los problemas de uno. Para las mujeres indigenas la discriminacion social es una
barrera adicional,para poder hablar de sus problemas personales en las unidades de salud:
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...La gente cree que el traje [indigena] nos hace tontas...[en el centro de salud] nos toca
esperar mas. Pasan al primer lugar a la ladina y nos dicen,vos hacéte a un lado por favor. Lo
hacemos por el idioma y el temor a no expresarse bien ante el personal de salud. Las
enfermeras ladinas no tienen interés en nosotras...(mujer de San Cristdbal).

Por su parte, el personal de salud que no ha sido entrenado generalmente evita indagar sobre violencia,

aun cuando hay senales visibles de lesiones u otros indicios de violencia. Un médico nicaraguense

comento:

...No se realiza ningtn tipo de indagatoria. No hay tiempo para detectar o practicar examenes
especiales a las que reportan maltrato. No es ni parecido el seguimiento que se le da a una
mujer con cancer, con el que se le da a una victima de violencia ...(Informe Ruta Critica de

Nicaragua).

Cuando la mujer es trabajadora de salud es aun mas dificil abordar sus problemas. Una enfermera

nicaraguense nos habl6 de su experiencia en estos términos:

...Yo queria desahogarme, pero senti rechazo del personal de salud...me miraban de menos, y

me hicieron sentir culpable...

...Me hubiera gustado que me explicaran que hay leyes y centros de apoyo para las mujeres,
que me hubieran dado confianza, a decirme que no estaba sola...Que me hubieran dicho,
“Como te sentis, Ud. no tiene la culpa, a mi me importa lo que a Ud. le pasa”...

El documento sintesis de los 10 estudios de la Ruta Critica concluyo6 que:

Las instituciones del sector salud tienen una respuesta desigual ante este problema y los
resultados positivos obtenidos por algunas entrevistadas dependieron mas de la buena
voluntad y acciones individuales de algunas prestatarias del sector (Sagot, 2000).

Transformar esta cultura de silencio que envuelve el sector salud fue por tanto, el principal desafio del

proyecto para consolidar un modelo de atencién para las victimas de violencia.

¢ Como identificar a las mujeres que viven con violencia?

No existe solo una estrategia para identificar a las mujeres que viven con violencia. Encontramos

cuatro abordajes distintos en los paises. En general, estos nacieron de la experiencia del equipo de

salud, mas que de una estrategia elaborada o bajada del nivel nacional. Estos son:

*  No hacer minguna pregunta de tamizaje de rutina, sino esperar que las mujeres denuncien la violencia

espontaneamente (captacion pasiva), aunque vengan con indicadores de la misma. Esto fue la

practica mas utilizada en algunas de las unidades de salud que visitamos en Guatemala. También,

la experiencia indica que es la forma menos efectiva de captar casos de violencia.

Tamizaje unversal, lo que implica preguntar sobre la
violencia en cada programa y en cada visita. EI Ministe-
rio de Salud de Costa Rica y la CCSS estan valorando la
posibilidad de realizar el tamizaje universal en la aten-
cién a la violencia. Este sistema es el mas amplio, pero es
costoso y dificil de implementar.

Preguntar sobre la violencia cuando el personal sospecha un caso de
violencia. Esta estrategia fue utilizada en El Salvador y
Honduras. Solo funciona si el personal esta bien entrena-
do y motivado. Ademas, estaria acorde con las minimas
consideraciones éticas de practica de calidad de atencion.

Lecciones Aprendidas:

Esperar que las mujeres mencionen su
situacion de violencia, no es una estrate-
gia adecuada para la captacion. Las
mujeres estan dispuestas a hablar, pero es
necesario que el personal de salud
pregunte.

Es posible captar mujeres afectadas por
violencia en cualquiera de los servicios de
salud. Lo mas importante es contar con
privacidad, con personal sensibilizado y
con la posibilidad de escuchar y ofrecer
una minima intervencion.
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Preguntar de manera rutinaria en ciertos programas “centinelas.” Esto implica escoger algunos servicios

prioritarios donde hay mayores posibilidades de encontrar mujeres violentadas, o porque ofrecen

buenas oportunidades de preguntar sobre la violencia. Esta estrategia ha sido propuesta en las

normas de atencién de Nicaragua,pero aun no se implementa.

Ya que apenas se estd empezando a abordar la violencia dentro de los servicios de salud, atn es

temprano para valorar cual es la estrategia mas efectiva para captar las mujeres que viven con

violencia. Sin embargo, consideramos que las primeras dos alternativas son menos factibles que las dos

siguientes La experiencia ha demostrado que la captacién pasiva identifica un porcentaje minimo de

las mujeres que requieren asistencia. Por otro lado, el tamizaje universal parece poco practico para la

mayoria de los servicios de salud, dado la escasez de recursos calificados y las presiones de tiempo que

experimentan el personal de salud. Pero podria ser la meta utopica de calidad de atencion.

La ventaja de realizar el tamizaje en servicios centinelas y ante sospecha es que permite focalizar los

esfuerzos en las mujeres mas necesitadas, y en los espacios mas propicios para atenderlos. Ademas,

establece el tamizaje como parte integral de la historia clinica, sobre todo para los programas de salud

mental, atencion prenatal, fertilidad, y otros servicios de salud reproductiva, como I'TS? y por tltimo

en los servicios de emergencias hospitalarios, donde conocer la historia de violencia de una usuaria es

clave para cualquier intervencion.

Cajab
Preguntas utilizadas en el
ejercicio de tamizaje

e (Cuando ha habido conflictos
odiscusiones con su pareja,
novio o companero, él ha tirado
objetos, portazos, destruido
muebles, o la ha corrido de la
casa’

e Enlos tltimos 3 meses (si esta
embarazada, pregunta, en este
embarazo), ha sido empujada,
golpeada por su comparero,
pareja, novio 0 excompanero?

e Actualmente tiene usted miedo ¢
qué la agreda, maltrate o golpee
Su companero, pareja, novio o
companero?

instrumento dilaté un promedio de 3 minutos, y las entrevistas
posteriores indicaron que hubo bastante aceptacion del
instrumento por parte del personal de salud y las usuarias.

Como resultado se encontr6 que entre el 12-54% de mujeres
usuarias reconocieron ser victimas de abuso conyugal reciente.
Los programas de salud reproductiva generalmente registraron
una mayor proporciéon de mujeres victimas de violencia que en la

morbilidad general.

El estudio de tamizaje

Con el fin de valorar la factibilidad de realizar tamizaje en los
servicios de salud, OPS realiz6 un estudio de tamizaje en cuatro
paises, dentro de una iniciativa post- desastre (Huracan Mitch).
En cada sitio se entrend a todo el personal en conceptos basicos
de VIF y en el uso de un instrumento que consiste en 3 preguntas
sobre experiencias recientes de violencia fisica o emocional por
parejas. Durante un periodo

que vari6 de 1 a 3 meses, el Caja 6

¢ Cuando el personal de salud
sospecha que hay violencia ?

personal entrenado hizo las
preguntas de tamizaje al

100% de mujeres entre 15— e Ansiedad
44 anos que acudieron a los * Alergias
.. e gastritis
servicios de salud, fueran >
) e colitis
salud reproductiva, o cefalea
morbilidad general, etc. En * migranas
general, la aplicacion del : gg!szistricién mujeres
e presion alta
e problemas de aprendizaje en
los ninos

problemas fisicos
¢ Infecciones de
Transmision Sexual
e |a discontinuidad de la consulta

Fuente : personal salud y usuarias
El Salvador

8ITS : Infecciones de Transmisién Sexual
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Se observé bastante variacién en los niveles de captacion entre las diferentes unidades de salud, atn

en los mismos municipios. Esto indica que la captacion depende de muchos factores ademas de la
pregunta en si, por ejemplo, la habilidad e interés del personal que pregunta, el nivel de sensibilizacion
de la poblacién en general, si existen servicios de referencia, y las condiciones fisicas en que se realiza la
consulta (privacidad, etc.).

En nuestras discusiones con prestatarios de salud, el estudio de tamizaje fue mencionado como una
experiencia muy importante. Por un lado, demostr6 que muchas usuarias sufren de violencia, aun
cuando no lo manifiestan como motivo de consulta. Este reconocimiento les motiva a cambiar su
atencion en general. Por ejemplo, una psicéloga nos manifesto,

Los libros me dicen como abordar la depresiéon, pero ahora hemos comenzado a cambiar los
diagnosticos. Vemos que es cierto que ella tiene depresion, pero es secundaria al problema de VIF. Esto
nos da otra estrategia.

Una enfermera en El Salvador nos explico la necesidad de ajustar la oferta de métodos de planificacion
familiar, pues las opciones para una mujer que esta siendo maltratada son mas restringidas:

Tratamos de ayudarla a planificar, pero tenemos un problema porque no tenemos la inyeccion
mensual, que es la unica forma de planificacion escondida. Si la mujer usa el DIU lo puede
sentir su marido y con las pastillas las puede encontrar. Con la inyeccion de 3 meses no le
viene la regla y él se puede poner sospechoso. A veces les decimos que guarden las pastillas
con una amiga para que no se dé cuenta.

Caja 7
¢ Cuales son los momentos adecuados para preguntar sobre la violencia?

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

En la consulta pregunto qué piensa ella de la planificacion y qué pasaria si él se da cuenta. Yo le hago conciencia
que ella es duefa de su cuerpo aunque €l no quiere.

Por los celos y control de los maridos uno se da cuenta. Por ejemplo, a veces dicen que no planifican “porque a
él no le gusta que nadie la vea.”

En citologia
A veces en citologia, veo laceraciones, mujeres mayores con resequedad y hematomas por el sexo forzado.

Cuando veo golpes pregunto, “Que pasoé aqui?” Y las mujeres se ponen a llorar, dicen que no vienen a los
controles por qué sus maridos les mantienen bajo llave.

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

En la consulta general
Me tocd una mujer que vino por un dolor de cabeza. Cuando le pregunté, resultd que su marido habia pasado 3
dias afilando su machete, diciendo que le iba a matar. Ella paso todo ese tiempo pensando en donde le iba a
dar primero. Tuvimos que elaborar un plan de seguridad con ella ahi i nomas, porque dijo que no podria venir
otra vez.

En la atencion al nifio sano
No hay que preguntar directamente porque se asustan. Digo “;Hay problemas en la casa?” “;Coémo se lleva el
papa con los nifos? ;Como se llevan los nifos entre si?”

A veces el nino no tiene nada, pero lo uso como anzuelo para hablar con la mama.

En dermatologia :
Después de varias consultas por problemas cronicos de alergia en las manos, la doctora me pregunto si tenia
problemas en mi casa y ahi me solté a llorar.
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Lecciones Aprendidas:

El ejercicio de tamizaje es una
herramienta excelente para
motivar al personal de salud a
preguntar sobre la violencia, y
podria implementarse en todos los
sitios que inician trabajo en
violencia. Debe incluir preguntas
sobre la violencia fisica, emocional

Otra leccién valiosa del ejercicio de tamizaje fue que demostréd que
las mujeres estan dispuestas a hablar de sus experiencias cuando el
personal les pregunta.

Me puse como reto encontrar los casos, y me di cuenta que
era posible.

Estan esperando el momento que alguien le toque la puerta,
algunas han esperado muchos aios... Se agradece la
oportunidad para descargar.

y sexual. . .
A veces nos toco dar la pregunta en dos ocasiones. Tal vez en

la primera, cae como en choque, pero en la segunda entra en
confianza.

La reaccion de la mujer depende de la confianza que le
demos. Cuando uno comienze a hacer esto, se siente feo, pero
ya no. Lo importante es escucharle a ella, y no escribir, sino
prestar atencion para no perderla.

Después del ejercicio es necesario
implementar una estrategia
permanente de tamizaje, para
mantener los logros alcanzados en
el ejercicio inicial.

La experiencia de tamizaje les di6 confianza en sus propias capacidades y les motivé a seguir
indagando sobre la violencia en sus consultas, al ver que era tan frecuente entre las usuarias que
atendian. En algunas unidades existe una sensibilizacion tan generalizada que el personal de apoyo
administrativo, como por ejemplo, las cajeras, las conserjes y los porteros participan activamente en la
identificacién de casos. Sin embargo, nos llamo la atencién que en ningtn lugar que visitamos se siguid
utilizando las preguntas como una herramienta de trabajo rutinario. En la mayoria de los lugares sirvi6
como una practica, para después ir buscando cada uno su manera propia de preguntar. Nicaragua
incluye las preguntas de tamizaje en sus normas de atencién a VIF y recomienda que se implementen
en los servicios centinela designados. Consideramos que es importante darle seguimiento al ejercicio de
tamizaje, e incorporar preguntas sobre la violencia sexual dentro y fuera de relaciones de las pareja,
para tener una informacién mas completa sobre las usuarias.

¢Y se dice que si, qué hago?

A veces le pregunto a una mujer por violencia, y ahi nomas se me pone a llorar; se me hace
un mar de lagrimas. Se corta y la tengo que esperar. Cuando uno no esta sensibilizado, se
aflige, y piensa, “para qué le pregunté”, y “ahora como la saco de aqui?”

Este escenario, relatado por un médico salvadoreno, es lo que inhibe a muchos profesionales de salud a
preguntar sobre la violencia. Muchas veces tienen miedo de no saber qué hacer, o no tener el tiempo o

los recursos para atenderla si revela que esta siendo victima de violencia, y por eso prefieren no

preguntar.

El personal de salud que entrevistamos ha encontrado una serie de respuestas creativas para atender

con calidad humana a las mujeres, sin que esto interrumpe las actividades del centro.

Lecciones Aprendidas:

No es necesario contar con
personal especializado en salud
mental para dar una buena
atencion en violencia.

Lo que si requiere es tener
personal motivado y ajustar la
organizacion de los servicios para
poder atender con calidad humana
y de manera oportuna a las
mujeres que requieren apoyo.

En Honduras, por lo menos en los 13 centros que cuentan con
consejerias de la familia, la respuesta del personal de salud se limita
a la referencia de la usuaria a la consejeria. Sin embargo, este
modelo no funciona para la gran mayoria de las unidades de salud
en Centroamérica, aun en Honduras, que no cuentan con personal
de salud mental en todas las unidades

Una estrategia que ha funcionado bien en sitios donde no cuentan
con personal especializado es designar un punto focal para
violencia en la unidad de salud. Por ejemplo, en el centro de salud
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de Chintuc, El Salvador, entrenaron a 4 enfermeras para brindar consejeria y atencién en crisis.

Se asegura que en cada turno hay por lo menos una persona entrenada. De esta forma, cuando el
personal detecta una mujer que requiere atenciéon inmediata, pueden referirla a una de las puntos
focales. El centro tiene como norma priorizar la atencion a las afectadas por violencia, para que la
atiendan ahi no mas. Para resolver el problema de privacidad de las mujeres, algunos centros, como
Chinttc en El Salvador, y el centro de salud de Esteli, Nicaragua han establecido espacios especiales
para la consulta en violencia. En otros casos, utilizan las oficinas administrativas para dar la atencién
con privacidad. Este modelo funciona en ausencia de servicios especializados, pero su alcance es
limitado. Las enfermeras hacen una primera intervenciéon en crisis dando consejos e informacion
basica sobre las leyes, los servicios existentes y como hacer un plan de seguridad. Invitan a las mujeres
a regresar, pero no hay mucha capacidad para dar seguimiento de los casos.

En el modelo juegan un papel clave los grupos y organizaciones de mujeres de las localidades y que
prestan algun tipo de atencién a las victimas de VIE pues con el sistema de referencia y
contrarreferencia de casos se pueden completar los servicios que necesitan las mujeres victimas de VIE

Yo les digo, “Eso que a Ud. le pasa tiene un nombre y apellido, es violencia intrafamilar.”
Después le doy un folleto y le pido que venga cuando este convencida de que necesita
ayuda.A veces visitamos a su hogar, pero disfrazado de otras actividades como la vacunacion.

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

Ahora, le dejo que saque la ultima lagrima porque sé que esto le ayuda. Le refiero después,
pero ya va descargada.

Yo le digo, si quiere llorar, que llore; si quiere hablar, también... Cuando se calma, le
ayudamos, a pensar qué va hacer, que opciones tiene.

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

En nuestras discusiones con el personal observamos una actitud de mucho respeto hacia las decisiones
de las usuarias. Muchas veces escuchamos frases como “ella es la duena de su vida y que ella es quien
tiene que tomar sus propias decisiones.” Creemos que esto demuestra el efecto de los talleres de
sensibilizacion y capacitacion.

En la policlinica del Barrio Lourdes, en El Salvador, que cuenta con personal especializado, la técnica
es parecida. La psicéloga solamente interviene en los casos que requiren atencién especial, pero hay
varias personas entrenadas para dar consejeria y atencién en crisis, incluyendo la fisioterapista, la
educadora especial, y algunas enfermeras. Ellas son las que manejan los grupos de apoyo también. Sin
embargo, la capacidad de resolucién es mucho mayor, ya que existe la posibilidad de atencién
individual psicologica y atencién a grupos de apoyo.

Escuchar no cuesta nada

En relacion a lo que mas ayuda a las mujeres a resolver sus problemas de violencia, el informe sintesis
de La Ruta Critica setald,

Las acciones e intervenciones que mas ayudaron a las mujeres afectadas en todos los
sectores fueron las de apoyo emocional, informacion precisa sobre sus derechos y sobre los
procedimientos, orientacion legal y respaldo para la ejecucion de sus decisiones.

Esto coincide con nuestras entrevistas con prestatarios y usuarias. Los prestatarios opinaron que lo que
mas desean las mujeres es la oportunidad de hablar, sin miedo de ser juzgada.
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Ellas, con sélo que les escuchan, se quitan un gran peso, ya estamos haciendo bastante.

Me gusta hacerla reir, pues también es importante a veces ver lo positivo. No estoy contenta
hasta que salga riéndose.

Tal vez vienen, no con la necesidad de que le resuelven, sino para que le escuchan... su
esperanza es de un consejo.

Las usuarias por su parte expresaron la misma opiniéon. Una usuaria salvadorena nos explicd que llegd
al centro de salud buscando ayuda porque vié un rétulo en el centro que decia “Aqui hay atencién a
violencia intrafamiliar. Ella nos dijo, “las mujeres aqui encuentran el espacio a que les escuchan.”

Los grupos de apoyo

Los grupos de apoyo para sobrevivientes de violencia representan una técnica muy utilizada por los
movimientos de mujeres a nivel internacional. En América Central, desde hace algunos anos han
existido varias organizaciones; por ejemplo CEFEMINA en Costa Rica, que han desarrollado amplia

experiencia en grupos para sobrevivientes de violencia.

Una de las ventajas grandes de los grupos es que permite atender mucho mas personas de lo que es
posible en la atenciéon psicolégica individual. Por otro lado, la facilitadora de un grupo de apoyo no
tiene que ser profesional de salud mental,pero st haber sido entrenada para el manejo de grupos.

. - Otra ventaja de los grupos es que brindan a las mujeres la oportunidad de
Lecciones Aprendidas: , e
ayudarse entre si, de darse cuenta que no son las tnicas que sufren

Los grupos de apoyo son
una técnica muy impor- ) . .,
tante para ayudar a las colectiva. Estos son elementos muy importantes para la superacion de la
mujeres afectadas por la violencia.

violencia. Sin embargo, el
personal de salud requiere | El programa de OPS ha tratado de promocionar los grupos de apoyo, a
mas capacitacion y
asesoria para poderlos

violencia, y desarrollar lazos de solidaridad y en algunos casos, de accion

través de capacitaciones a personal, y la distribucion de materiales. En

implementar con éxito. cada uno de los paises existe por lo menos una experiencia exitosa de
grupos. Sin embargo,
encontramos un desnivel muy grande en cuanto al Caja 8
desarrollo de los grupos de apoyo. El hecho de contar con Lo que hemos 3P|’e'_‘did° en_Ios grupos
un grupo o no, no parecia depender del nivel de los L2 TR Ser Rl os
recursos disponibles, Habian grupos exitosos en un puesto * Valorarnos )
. .- , e Ser mas responsable con los hijos
de salud manejado por una auxiliar de enfermeria, ot F
) ) e Tomar decisiones con responsabilidad
mientras en algunos centros con equipos de salud mental por una misma
nos aseguraron que era imposible establecer grupos. * Reconocer nuestras cualidades
* No ser violentas
Las explicaciones principales que sehalaron eran: e Estimarnos N
* Poner en préctica las habilidades
P tica las habilidad
. o ”
*  Que en las comunidades rurales todas se conocen y no ° Eeur dSOy capaz, yo puedo
. . * Empoderarnos
quieren exponer sus vidas personéles a otras, por pena e Que nos respetan los derechos ni
o miedo de represalias de los maridos. nos maltratan
. . . e Querernos

*  Que no existe el personal especializado para facilitar e Perdonar

los grupo. e Liberarnos

. . .. * Respetar

*  Que iniciaron un grupo pero las mujeres no quisieron o Amar

seguir, no tienen interés. e Solidaridad con las demas
Al final di6 lai ., ol ,  éxito d Mujeres de los grupos de apoyo,

inal nos di6 la impresion que influye mas en el éxito de Barrio Lourdes, El Salvador
los grupos la voluntad y habilidad del personal que el sitio
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o el perfil profesional. No hay mucha practica de atencién grupal en la mayoria de los servicios de

salud, y posiblemente la falta de experiencia, las propias vivencias de violencia y el miedo del fracaso

son barreras para la conformacién de los grupos. Sin embargo, en los sitios donde funcionan los

grupos, tanto el personal como las mujeres usuarias nos aseguraron que es una técnica muy util para

las sobrevivientes de violencia.

La experiencia mas amplia que conocimos fue en la policlinica del Barrio Lourdes en El Salvador,

donde manejan varios grupos de mujeres, incluyendo uno para mujeres de la tercera edad. Lo

Interesante de esta experiencia es que, a pesar de contar con recursos especializados en atencién

psicoldgica, los grupos son manejados por la fisioterapista y la especialista en educacion especial. Ellas

fueron seleccionadas, no por su perfil profesional, sino por su interés en el tema y su habilidad de

desarrollar confianza con las personas.

Una enfermera auxiliar de Guazapa nos conto su experiencia,

Me ha costado crear este grupo. A cada mujer después de
la atencion se le invita. Comenzamos con 12 mujeres,
después se bajo, ahora tenemos 6 mujeres que se retinen
cada 15 dias. He tenido que pelear en el centro para tener
tiempo para atenderlas. Les he enseiado manualidades, y
eso les ha gustado.

Una psicodloga de Guatemala nos dijo que considera que la
atencion grupal da mejores resultados que la atencién
individual, por los lazos que se crean entre las mujeres.

Es admirable la solidaridad con que se tratan. Le dan
ideas para salir adelante. Dan mejores resultados los

Caja 9

Qué consejos les darian ustedes a
las mujeres maltratadas?

¢ |r al centro de salud, para que

le escuchan

Que tenga amor a sus hijos

Que tenga un capricho interno (valor)
Que ella vale - es importante

Que sea independiente

Que conozca sus derechos

Mujeres de grupo de apoyo, El Salvador

grupos, en pocas sesiones salen diciendo “y no ha probado tal cosa?” En lo personal el grupo
me ayudo a entenderlas, a ver como las otras les hablan con gran sabiduria...

Lo importante es que llegan anénimas, que no todos se conocen. No es necesario ser super-
man para facilitar un grupo, sino comenzar con paciencia y no reganarlas..

La regla principal del grupo es que “no venimos a chismear, sino a resolver nuestros

problemas.”

Estas consideraciones coinciden con las opiniones de las mujeres que han participado en los grupos:

Yo pensaba que la unica salida era la muerte, la deseaba pero no lo hacia por mis hijos....Yo

creia que era la culpable de que me golpeaba...

Aqui aprendi que no es asi...tenia la autoestima por el suelo, aqui nos ensefian a amarnos....

(Colonia Kennedy, Honduras)

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

mas liberada. (Comayagua, Honduras)

Lo que me ayudo fue darme cuenta que no estaba sola, que somos muchas las que estamos
encerradas en nosotras mismas, calladas. La comunicacion entre nosotras y el conocimiento

legal fue muy importante. (Colonia Kennedy, Honduras)
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A veces me pongo a llorar a la par de ellas.....
Las reacciones del personal de salud ante la violencia

Caja 10

¢ Qué siente el personal de salud cuando se
enfrenta la violencia?

En los primeros casos me ponia a llorar a la par de
ellas...

Yo queria poner mi propios juicios.
Siento que preguntarles es una revictimizacion.

A veces yo siento enojo a los dos, yo quisiera que
ella entiende.

A veces me siento impotente, no hallo ni cémo
orientarla.

A veces nos cargamos con los problemas de las
pacientes. Queremos ayudarlas, a que se despierten
y reaccionan, qusiéramos un salto para salir, por que
visualizamos la salida.

Quisiera tomar una decision por ellas, decirle dejale,
pero uno siente que no halla que hacer.

El dia antes de vacaciones mi Ultima paciente vino
con un golpe, y su nina tenia marcas de estrangu-
lacién en el cuello. Me dio un nudo en la garganta, y
se me olvidé toda mi ensenanza... Fui a la casa
pidiendo a Dios que no la matara durante las vaca-
ciones.

A los 3-4 meses de venir aqui, y antes de recibir
capacitacion, me salio el caso de una mujer que fue
golpeada por su marido y violada a los 7 anos por su
hermano mayor. Me impactd grandemente y me quito
el suefo durante unos dias.

Personal de salud, EI Salvador

Es dificil sobre-estimar el impacto sobre el
personal cuando atienden a mujeres y nifos/as
que han sido victimas de violencia. “Todas hemos
tenido momentos en que se nos mueve el piso”
relatd una psicologa de El Salvador. Muchos
mencionaron efectos que van desde el desgaste
emocional, al miedo de represalias del agresor, a
frustracion con las mujeres “que no hacen caso.”
Las historias de violaciones, humillaciones, golpes
y amenazas de muerte dejan huellas fisicas y
emocionales en quienes las escuchan. CGémo
senalo Claramunt “el trauma es contagioso,” y
puede manifestarse en problemas emocionales: la
depresion, la ansiedad, el temor o la
insensibilidad al dolor de quienes sufren.
También puede expresarse en sintomas fisicos
tales como cansancio cronico, dolores continuos
de espalda o cabeza, problemas gastricos o
alteraciones del sueno (Claramunt, 1999). En la
Caja 10 presentamos algunas de las reacciones
que describieron el personal de salud que
atienden a victimas de violencia.

En algunos lugares se suma a esta lista las
precupaciones por la seguridad fisica del
personal. En Guatemala, conocimos testimonios
dramaticos sobre el peligro que corren los y las
prestatarias. Una ONG que atendia un refugio
para victimas de violencia fue asaltada por

hombres enmascarados quienes violaron a varias miembras del equipo. El refugio se cerro.

Naturalmente, estas experiencias provocan temor entre el personal, por las consecuencias a que les

puede llevar su trabajo. Una enfermera guatemalteca nos dijo, “Se siente miedo del agresor, por si ella

cuenta lo que paso en la consulta.” Otra enfermera atendié una mujer mientras su esposo daba vueltas

armado fuera del centro, buscandola:

Me senti insegura; pensé, a qué hora este hombre me va a buscar a mi?

Una psicologa de la Ciudad de Guatemala, nos comento,

Al meterse en esto, uno sabe que se estan tirando sola, pues no hay proteccion. He aprendido
que lo mejor es relajarse, porque si uno se temorice no puede seguir.

A pesar de lo desgastante que resulta atender a los casos de violencia, muchos prestatarios consideraron

que el trabajo en violencia también habia sido una oportunidad para su transformacion personal, y

algunos mencionaron como un efecto muy positivo en sus vidas personales y profesionales. Mas de una

persona noto que los cursos de sensibilizacion les habian servido para superar sus propias historias de

violencia. En las discusiones se mencionaron logros personales, tales como:
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Esta unidad de salud trabaja muy bonito, es
como ir quitando la suciedad para verse en
un espejo.

La sensibilizacion nos sirvié para conocernos
mas, a tener mas consideracion entre
nosotros.

Un elemento que se considera imprescindible
para el personal que atiende a victimas de
violencia son las medidas de auto-cuido. El auto-
cuido se refiere a las acciones que le permiten al
personal desahogarse y superar el estrés que
implica atender a victimas. Puede incluir
ctividades recreativas o sesiones para hablar de
las emociones que su trabajo provoca en el
personal. En los centros de salud que visitamos
encontramos apenas un centro que realiza
actividades de auto-cuido con alguna frecuencia.
En otros lugares el personal manifestd que les
parece muy importante el auto-cuido, pero no lo
han desarrollado. En este sentido nos parece
importante sefialar que OPS ya elabor6 un
material muy completo para capacitaciéon en el
auto-cuido (Claramunt, 1999), pero no ha sido
divulgado ampliamente.

¢Y con los hombres, qué hacemos?

Se percibe angustia entre el personal de salud,
acerca de qué hacer con los hombres. Por un
lado, se reconoce que dificilmente se Se podra
eliminar la violencia hacia las mujeres, si no se
logra transformar las actitudes y el
comportamiento de los hombres violentos.

La atencion a los hombres agresores es también
una demanda de las mujeres que viven con
violencia. Segun el personal de salud y policia
que entrevistamos, lo que muchas mujeres mas
desean es una atencién a sus maridos — que
alguien le de un consejo, que le orienten, que le

Cajall

Uno nunca espera de su esposa que
le haga esto...
El grupo de hombres de Honduras

Entrevistamos a unos 30 hombres en el grupo de
reflexion masculina de la Consejéria de la Familia de la
Colonia Kennedy. Ellos asisten a una sesiéon semanal
de 2 horas durante 8 semanas. Todos habian llegado
por orden judicial. Reconocen que no hubieran
participado en el grupo si no fueran obligados, y la
mayoria consider6 que habian sido tratados injusta-
mente por el sistema judicial. Unicamente un hombre
reconocio haber golpeado alguna vez a su esposa.
Otro hombre nos relaté que él habia denunciado a su
esposa utilzando la ley de VIF, “porque me hostigaba
mucho,” y la juez le mandé a los grupos a él.

La juez se parcializa, la esposa quiere buscar un
arreglo y la jueza no lo propicia.

No trata bien a los hombres, después la esposa
escucha y agarra alas...

Cuando estaba frente a la jueza, mi esposa se
envalentd y se puso mas dura.

En relacion a la mala atencion de la juez hacia los
hombres agresores, sugirieron que lo mas justo seria
tener un juez varon para los hombres “pues asi se
entiende mejor” y una juez para las mujeres.

A pesar de lo desagradable de ser obligados de asistir
a los grupos, algunos de los hombres reconocieron
algln beneficio:

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

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

Antes, yo sentia un poco de odio hacia las
mujeres [por un abuso de parte de su madre].,
Después, Gracias a Dios, mi esposa me denun-
cio, pues, ahora mi vida es diferente, pues he
podido liberarme de esa carga.

hagan cambiar. Estas mujeres no quieren terminar sus relaciones, lo que quieren es que termine la

violencia. Esta es una de las razones por lo que los arreglos extra-judiciales son mas solicitados que los

juicios.

Pero este deseo plantea una serie de dilemas: (Sera posible cambiar toda una vida de ensenanazas y

comportamientos violentos?

¢ Es suficiente reducir la violencia fisica, si se mantienen otras formas de violencia, por ejemplo la

violencia emocional?
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Lecciones Aprendidas: ¢A quién le toca realizar este trabajo - al sector de salud o al

. sistema de justicia?
Los grupos de reflexion de hombres J

no son igual que los grupos para

agresores. Para trabajar con agre- ) )
sores es necesario implementar pistas para responder a estas preguntas. En los EEUU, existen

Hay pocas experiencias exitosas en el mundoque nos pueden dar

medidas de monitoreo y evaluacion y muchos programas de atencién a agresores, con una diversidad
tener presente que la prioridad del

programa es garantizar la seguridad . . .
de las mujeres, niios y ninas. semanas y los asistentes son enviados por los tribunales, como

de enfoques tedricos y programaticos. La mayoria duran de 8-12

sentencia alternativa. Sin embargo se han realizado pocas

evaluaciones para medir la efectividad de los programas. Los resultados indican que cerca de la mitad
de los hombres se retiran antes de finalizar los cursos. De los que terminan, aproximadamente la
mitad, dejan de utilizar violencia fisica, por lo menos durante algn tiempo, aunque en muchos casos
mantienen otros tipos de practicas violentas y/o controladoras. Una clave para el éxito es la motivacién
del asistente. Los hombres que asisten por su cuenta (por ejemplo porque no quieren perder sus
relaciones de pareja, o porque se sienten mal consigo mismo) tienen mejores perspectivas de lograr un
cambio, que los que van por cumplir una pena.

En Centroamérica existen pocas experiencias de atenciéon a agresores. En el marco del Proyecto de
OPS se inici6 la reflexion de las masculinidades, dentro del sector salud, para promover cero tolerancia
a la violencia, pero no fue politica del Proyecto el trabajo con ofensores.

En Honduras y Panama las leyes de violencia intrafamiliar exigen al sector de salud atender a los
agresores y los tribunales han utilizado como sentencia alternativa enviarlos a tratamiento de agresores.
En Honduras visitamos un programa para hombres y entrevistamos ademas a algunas de las esposas
de los asistentes (ver la cajall). Nuestra primera impresion fue que algunos hombres estaban
aprovechando la oportunidad para reflexionar, mientras otros estaban simplemente “marcando el
tiempo” para que se cumpliera su sentencia. Las parejas que entrevistamos manifestaron que habian
notado cambios positivos en sus maridos, aunque una mujer confesé “aun siento miedo de éL.”

Nuestras preocupaciones en relacién a las leyes que establecen la atencion obligatoria para el sistema
de salud a agresores son las siguientes:

* No se destinan recursos adicionales para este servicio, asi que se corre el peligro de desviar fondos
de la atencion de mujeres victimas.

* En Honduras, se establece una especie de simetria entre hombres y mujeres, ya que las mujeres
también son enviadas a atencién psicoldgica “con el fin de elevar su auto-estima.” De no asistir,
pueden recibir sanciones. Aunque la intencién de la medida sea positiva, consideramos que la
victima de un delito no debe ser obligada a recibir atencién en contra de su voluntad, ya que esto
atenta contra el mismo principio de fortalecer su autonomia personal. Ademas, constatamos en las
discusiones con los hombres que ellos interpretan esta medida como un reconocimiento de la ley de
que ambos comparten responsabilidad por la violencia.

* Al no exisitir normas para la atencioén a agresores, ni personal capacitado, existe el riesgo de au-
mentar la inseguridad de las mujeres con programas que no contribuyen a la reduccién de la
violencia.

* No existe consenso entre profesionales de salud mental sobre el enfoque teérico y metodologico
para atender a hombres ofensores.

* No hay capacidad de seguimiento a los casos para ver la efectividad de los programas.
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Un grupo que ha recibido apoyo de OPS en Nicaragua, La Asociacién Lecciones aprendidas

de Hombres contra la Violencia, ha desarrollado una propuesta muy “ : _
C e . La seguridad de las mujeres,
novedosa para trabajar “con hombres que tienen problemas de podery | pisas y nifios es la prioridad

control en sus relaciones de pareja.” Este grupo se refiere de este proyecto. Se trata de

explicitamente al problema de control y poder, porque “la violencia atender a los hombres para
beneficiar en primer lugar a
i o las mujeres, nifias , ninos y
esta relacién de sometimiento” y para no caer en “la trampa de en segundo lugar a los

masculina puede entenderse como uno de los medios para mantener

concentrarse en eliminar la conducta violenta del hombre, para que hombres.”

éstos reemplazan la violencia por otras formas mas sttiles de
dominacion.” Este programa propone como meta trabajar con hombres voluntarios que no han sido
procesados y condenados por delitos de lesiones. Es decir, han seleccionado como grupo meta hombres
que se supone pueden ser mas permeables a los mensajes de equidad, que los que ya han entrado en el
sistema de justicia.

Esta propuesta establece una clara diferencia entre lo que son los cursos de reflexiéon masculina y los
grupos de ofensores y consideran que deben llevar una metodologia diferenciada.

Para los grupos de reflexiéon de hombres, su propoésito principal es estimular la reflexiéon entre los
participantes, en los grupos de agresores se plantea que :

Los hombres como aliados

Otro desafio importante es lograr que la atencién a la violencia intrafamiliar sea vista como una
funciéon mas de todos los profesionales de salud y no como un problema que le incumbe tnicamente a
las mujeres del sector salud. Conocimos algunos casos notables donde los médicos varones se habian
convertido en fuertes aliados del programa de violencia. En el centro de salud de Esteli, por ejemplo,
uno de los consejeros principales es un varon. En El Salvador, una enfermera afirmo,

No importa si es hombre o mujer quien pregunta. En Guazapa, el médico es el que mas refiere
casos...Es el grado de sensibilidad que uno tenga que es lo importante...

Sin embargo, estos casos representan las excepciones mas que la Lecciones Aprendidas:

norma. En todos los paises que visitamos se mencion¢ la dificultad de .
La creacion de algunos

_ i : _ espacios de reflexion separa-
problematica. Por lo general, se percibe un cierto rechazo hacia el dos por hombres y mujeres
tema. Un estudio que encomendaron OPS y el Ministerio de Salud de es una buena estrategia para
superar las barreras cultu-

. o rales que existe entre el
defensiva” y algunas capacitaciones producen rechazo entre los personal de salud.

lograr que los profesionales varones se interesaran por esta

Nicaragua observé que los hombres profesionales se sienten “a la

hombres porque “se sienten aludidos.”

Este estudio, que fue realizado por la Asociacion de Hombres contra la Violencia, senal6:

Los trabajadores de la salud — médicos, enfermeros, higienistas — antes de ser su profesion son
hombres. Como tales no se escapan a la socializacion machista inculcada a todos los hombres por su
entorno (Montoya, 2001).

En sus discusiones con profesionales de la salud, recibieron testimonios de hombres médicos que
reconocieron haber sido violentos con sus parejas y de mujeres que habian sido victimas de violencia.
Concluyeron que,

...Estos testimonios fundamentan la importancia de no sélo capacitar técnicamente a los prestadores de

servicios de salud para que sepan atender casos de violencia, sino también brindarles la oportunidad
para que reflexionen sobre sus experiencias de vida relacionadas con la violencia...
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Este estudio sugiri6 la importancia de crear espacios de reflexion entre hombres para romper algunas
de las barreras culturales que hay. Se han iniciado algunas actividades de sensibilidad y reflexion en
varios de los paises y consideramos que es una actividad que contribuye a la institucionalizacién del
programa de atenciéon y prevencion de la violencia.

Percepciones del personal de la calidad de atencion que brindan a mujeres
afectadas por la violencia

Los prestatarios entrevistados en los centros donde se ha alcanzado cierto nivel de desarrollo en sus
modelos de atencién expresaron mucho orgullo y satisfaccion por los cambios que se habian logrado
(ver Caja 12 para una lista de los temas mas mencionados). Sobre todo, se refirié a un cambio en la
calidad de atenciéon en términos generales, no solamente en relaciéon a la violencia.

Nos dice la gente que aqui es diferente, es mas célida...nos buscan porque aqui escuchamos...

Otro tema que fue senalado por varios entrevistados fue haber logrado un giro en el rol del personal de
salud y el empoderamiento del personal de enfermeria sobre todo:

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

Tuvimos que sensibilizarnos para no ser agresora uno en la atencion. Esto fue algo grande de entender y
vencer.

Por otro lado muchos prestatarios mencionaron cambios en las relaciones con la comunidad y la
sensibilidad de la poblacién hacia la violencia:

Hay mayor cercania con la comunidad. La gente busca mas al centro de salud y nuestras usuarias se han
convertido en las mejores promotoras.

La gente sabe de las leyes y que estan protegidas. Es notable que las mujeres ya no tienen miedo de ir a
las instituciones.

En relacién a las barreras que enfrenta el personal en la atencién a la violencia, la mayoria tiene que
ver con las condiciones en que trabajan (falta de privacidad, presiones de tiempo, productividad) o con
aspectos administrativos, como por ejemplo, la falta de apoyo de los niveles superiores.

La falta de normas aprobadas y sistemas de informacién y vigilancia epidemiolégica fue una demanda
permanente de los y las prestatarias. El sistema de registro, por un lado, lo consideran necesario para
justificar el tiempo que se dedica a la atencién a violencia y por otro, para visibilizar la violencia como
motivo de consulta. En la mayoria de los centros de salud que visitamos se han conocido las propuestas
de normas para la atencion, pero no se estan implementando.
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Caja 12

Atencion en Violencia Intrafamiliar
Logros y barreras mas mencionados por el personal de salud

Logros Barreras

En los servicios En los servicios
e Que la violencia se reconoce como un problema de e Falta de normas y protocolos aprobados y

salud, y que se relacione con otras causas de diseminados

enfermedades e Mucha rotacion de personal
e Mayor credibilidad y respeto del personal salud e Sobrecarga de actividades
e Cambios en la calidad de atencion en general e No poder atender a las pacientes con el tiempo
e Cambios en el concepto del personal necesario
e Contar con espacios fisicos para la atencion en la o Falta de papeleria

unidad de salud e [imitados sistema de registro/vigilancia
e Mayor integralidad para la atencion en VIF epidemiologica
e Contar con herramientas basicas para el abordaje ¢ No se logra que todo el personal se interese por el
e Contar con financiamiento de OPS tema

., . e Falta un plan permanente de comunicacion e
En relacion con la comunidad : i
informacion

e Hay mayor cercania con la comunidad. e Falta de plan de autocuido
e Mayor coordinaciones para apoyo legal, policia y e Falta de espacios adecuados para la privacidad

fiscalia ¢ Falta de recursos financieros para capacitaciones y
e Mayor demanda de parte de las usuarias seguimiento de casos
e (Que la poblacion esta mas sensible sobre la VIF e Falta de apoyo de directores

e El personal que se capacita no multiplica (hay

A nivel persona problemas en la seleccion de RRHH)

o | a satisfaccion de poder ayudar a los demas e Falta de recursos entrenados en salud mental
o El personal ha adquirido conocimientos nuevos ¢ Falta de materiales para capacitacion
o Falta de materiales de promocion (afiches, folletos,
etc.)

A nivel de la comunidad

e Actitudes de usuarias (no aceptar que viven con
violencia, falta de voluntad para recibir ayuda)

e Problemas de coordinacion y referencias
Problemas en el acceso a la justicia de las mujeres
(leyes no se aplican)

Fuera de la clinica: Las redes comunitarias

Entre los desafios encontrados para consolidar el modelo de atencién integral esta la consolidacion del
sistema de referencia y contrarreferencia entre las distintas instituciones y organizaciones implicadas en la
atencion al problema de la VIFE

Algunas de estas instituciones forman parte de las redes

.. ., Lecciones Aprendidas:
locales y esto facilita la comunicacion y el encontrar

El contar con mecanismos de referencia
y contrarreferencia en las redes locales
mejora la calidad de la atencioon hacia la
activamente en las redes o comisiones locales. VIF y optimiza los recursos.

soluciones entre ellas. Pero no todas las instituciones estatales,
que tienen que ver con el problema de la VIF participan

Las redes son claves para la prevencion

El nivel de protagonismo en las redes de las organizaciones e de b VI s e et b

instituciones varia entre los lugares, pero una constante diversos y necesarios enfoques en la
general en todos los paises es que las organizaciones y grupos | atencion a la VIF

de mujeres son y han sido medulares en la consolidacion de Las redes han sido espacios estratégicos
las mismas. Junto con ellas encontramos otros actores para la sensibilizacion y capacitacion de

protagénicos que son diferentes segin los paises, en BLES RIS SOckiEs.
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Nicaragua la Policia a través de las Comisarias ha jugado un papel dinamizador; en Costa Rica,
Panama y Belize el sector salud fue el promotor de ese esfuerzo

La ausencia de mecanismos de referencia y contrarreferencia a nivel nacional se ha visto como una gran
limitacion para el trabajo de redes, pero en los sitios visitados han surgido iniciativas locales para llenar
ese vaclo y han elaborado sus propios formatos.

Mejorar la referencia y contrarreferencia facilitara el desbloquear la ruta critica de las mujeres viviendo
violencia intrafamiliar.

En relacién a las redes comunitarias, aunque se han hecho esfuerzos en todos los paises por mejorar la
coordinacion entres las diferentes instituciones en las comunidades del proyecto, Nicaragua es el pais
donde las redes locales se han consolidado mas. Esto se debe en parte a que las comisiones locales de
lucha contra la violencia se comenzaron a organizar hace varios afios con la creaciéon de las Comisarias
de la Muyjer y la Nifiez, y en la mayoria de los lugares la participacién del ministerio de salud como
integrante activo es relativamente reciente. En los otros paises que visitamos habia mas dificultad en
lograr que las comisiones se reunan con periodicidad y que desarrollen planes de trabajo en conjunto.

Otro esfuerzo importante que se ha dado en todos los paises ha sido la capacitacion a lideres
comunales (comadronas, defensoras populares, lideres de salud) en la promocion de las relaciones no-
violentas y la referencia de casos de violencia a las unidades de salud. El nivel alcanzado por los grupos
de promotores ha sido desigual: en algunos paises se limitan a la referencia de casos, mientras en otros
ha sido capacitadas para brindar atencién en crisis a las mujeres y a consejeria legal. En general estas
experiencias han sido muy positivas y han acercado a la unidad de salud con la comunidad. Sin
embargo, nos parece importante destacar la importancia de definir muy bien los roles y
responsabilidades de cada actor para evitar desencuentros. En Guatemala se dié un caso de
capacitacion a promotoras que tuvo mucho éxito al inicio, pero después, se produjeron algunos roces
entre el personal de salud y las promotoras comunitarias que perjudicé mucho el trabajo comunitario
en VIE Una de las promotoras nos comento,

...Nos trajeron este programa y aceptamos. Depués tuvimos tropiezos y perdimos el local, el mobiliario
...Ahora estamos con miedo y contradicciones: hay division en el grupo... (promotora de VIF, Guatemala)

Otros funcionarios de salud consideraron que en parte el problema se dié porque las promotoras
recibieron mas capacitacion que el propio personal de centro, y se les dié un papel protagénico sin
contar con el necesario apoyo de la unidad de salud. Esta experiencia es muy importante en
demonstrar lo importante que el modelo de atenciéon se construye de manera conjunta y consensuada
desde el nivel local, y no desde las instancias superiores, para que éste corresponde a las necesidades
reales de la comunidad.

..El'juez de paz hace leyes, pero es a favor de los hombres, tiene muchos casos y los va posponiendo.
No tenemos apoyo, el juez no me ayudo para obligar a mi marido a reconocer el apellido de mi hija. El
me decia regrese con su esposo (el agresor), si él va a la carcel quien le va a dar de comer a su hija...
(promotora quiche de San Cristobal de Totonicapan)

Lecciones Aprendidas:

Es importante que los agentes comunitarios en salud (promoto-
ras, educadoras,...) sean entrenados en intervencion en crisis
por personal de salud, de ONGs o grupos de mujeres con
experiencia en la tematica.

Este entrenamiento puede ser parte del trabajo de redes e
intersectorial con metodologia participativa y género sensitiva.
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VII. Los Sistemas de Registro y Vigilancia de la Violencia
Intrafamiliar

Lo que no se registra no existe

En el marco del Proyecto el poder contar con sistemas de registro y vigilancia fue un aporte, para
iniciar la visibilizacion de la magnitud del problema y elaborar programas de prevencién y atencion.

En las visitas a los paises del area encontramos que hay sistemas de registro en todos los centros de
salud pilotos del modelo de atencién. Las boletas o formatos del sistema de registro, varian dentro de
los mismos paises entre un departamento y otro (particularmente en El Salvador y Nicaragua) .

El personal de salud que atiende a las personas viviendo VIF estan interesados en registrar, para que se
visibilize la magnitud real del problema. Ademas es importante el registro para que se vea su
desempeno laboral, a qué dedican su tiempo, ya que en la mayoria de los perfiles laborales del personal
de salud no se contempla un tiempo de atencion para VIE El personal se siente presionado entre su
deseo de brindar una atencién de calidad, y la necesidad de cumplir con las metas de productividad
que se le exigen a los servicios de salud.

En Nicaragua y El Salvador el personal de salud llena los formatos Caja 13
de registro, los envia a nivel departamental o regional y ahi muchas _

Con los registros se demuestra
) . ) S la demanda de los servicios VIF
registros son enviados por las Consejerias de la Familia directamente y se justifica el tipo de atencion

al Departamento Nacional de Salud Mental para su consolidacién. que amerita en cuanto a tiempo,
privacidad y recursos.

veces se quedan, no son referidos a nivel nacional. En Honduras los

Estos datos no entran en los registros nacionales de servicios ni a

vigilancia epidemolégica. En general, los equipos de salud no
analizan los datos a nivel local, ni tampoco reciben retroalimentacion a nivel nacional de los resultados
del analisis de los mismos.

Creemos que esta es una limitacion no solo para la VIE sino para - -
Lecciones Aprendidas

otros problemas de salud como son malaria, o dengue. Es decir hay , o )
El sistema de vigilancia deberia

e contar con indicadores claves

generales, en el caso de VIF puede ser mas critico, por lo que se trata para todos los paises, que nos

debilidades en los flujogramas de la informacidéon,en términos

de un tema nuevo para el sistema de informacion. permitieran la estandarizacion y
comparbilidad

Existen Sistemas de Vigilancia en Violencia Intrafamiliar
funcionando en Belize y Panama. En Costa Rica, Nicaragua y el
Salvador hay propuestas de sistemas de vigilancia en VIE pero atn no han sido implementadas.

En estos momentos se estd usando la Décima Clasificacién de Enfermedades, en Costa Rica, Panama,
Belize y Nicaragua para el registro de la VIF*.

La informacién que resulta de los sistemas de vigilancia existentes es diferente. Esta previsto en el
marco del Proyecto la extension de los sistemas a otros paises, por lo tanto seria valioso contar con
variables e indicadores claves o bdsicos, que fueran las mismas en todos los paises, para asi analizar y
comparar.

¢ Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-X , OMS 1995; en la secciéon de sindrome de maltrato, T74.0 hasta la
T74.9 , ademas se agrega la causa externa del maltrato en la seccién de agresiones. X85 hasta la Y09
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Desafios de los sistemas de informacion

¢Para que queremos la informacion?
Tomarse un tiempo para definir el para qué y el alcance de la misma, es clave para determinar todo el
diseno y proceso del sistema de informacion y vigilancia.

La informacién recogida nos permitira visibilizar la magnitud del problema de la violencia basada en
el género y cuales son las consecuencias en la salud de las mujeres y sus familias. Con esta informacién
podremos conocer cuales son los grupos y comunidades con mayor riesgo; entender los factores de
riesgo y proteccion, asi como poder priorizar las intervenciones que vamos a desarrollar, ya que el fin
ultimo del sistema es actuar y prevenir la violencia intrafamiliar.

Con la atencion y los informes de la Comisaria estamos demostrando que la inseguridad es mas evidente
en las casas y que ahi esta el problema. Ademas estamos viendo como esta aumentando el nimero de
ninas desaparecidas, sobretodo cuando los hogares estan a cargo de madres solas, abandonadas por la
irresponsabilidad de los hombres y las muchachas huyen de sus casas, por que mucho pelean con sus
mamas . (Policia Chinandega, Nicaragua)

En todos los paises hay sistemas de registro de la VILE pero al no existir sistemas de vigilancia en la
mayoria, el uso de la informacién es limitado. No hay una total apropiacion del sistema de informacion
como tal, se recoge el dato, se envia, pero no se llega mas alla con el analisis y la devoluciéon de la
informacioén a las partes interesadas .

Proceso de implementacion del sistema de informacion y vigilancia

El inicio aislado de los sistemas de registro y vigilancia de la VIF en Panama, El Salvador y Belize
demostr6 que no pueden ser considerados separadamente éstos, del desarrollo del modelo de atencién
en violencia intrafamiliar. La informacion es parte esencial del modelo y necesita que existan las
normas y protocolos que se van a usar para la atencion de la VIE paralelamente a la recogida de datos.

...Poniendo en practica el sistema de vigilancia identificamos la necesidad de contar con protocolos
especificos para la atencion de la VIF ...Ministerio de Salud Belize

Lecciones Aprendidas: La Boleta Unificada

Un sistema de vigilancia debe recoger la En Panama, Belize y Guatemala (en propuesta), se cuenta
informaciéon en un formato de registro o

Boletah e Gl IRAex EIEN e er SbloNoporamg| ot una Boleta Unificada de Registro de VIF para ser usada por

na y con sensbilidad para detectar el diferentes fuentes de informaciéon: Ministerio de Salud,
problema de salud que estamos estudian- policia, jueces, forenses, ONGs de mujeres y ninez. En el
do.

caso de Belize, el Ministerio de Salud es el responsable de
Un sistema, es de vigilancia si con la consolidar, procesar y analizar las boletas y después
informacion recogida, hay un plan de
analisis, divulgaciony diseminacion de la
misma. Ya que el fin tltimo de un sistema
de vigilancia es con la informacion, tomar
la toma de decisiones para la accion. legal, su objetivo basico es la recoleccion estadistica de
Esta accion puede estar dirigida hacia: informacién.

elaboracion de propuestas de intervencion,
prevencion, control del problema de salud
en estudio o evaluacion de programas y Denuncia obligatoria: barreras que ocasiona
Servicios.

informar al resto de Ministerios.

La boleta en si misma no constituye una accién de denuncia

La VIF es considerada un “dano a la salud de denuncia
obligatoria” en el sistema de justicia en Guatemala y
Panama. En los casos de violencia sexual hacia la ninez y adolescencia,es de denuncia obligatoria, en la
mayoria de paises centroamericanos.
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La obligatoriedad de la denuncia es contradictorio con el derecho de la usuaria, como persona adulta,

a tomar sus propias decisiones, que ademas es uno de los principios del modelo de atencién en VIF que

se esta implementando en la sub-region.

Consideramos que la obligacion de la denuncia ocasionarda aumento del subregistro de la violencia

intrafamiliar, con lo que producird que los efectos en la salud de las mujeres y sus familias, se detecten

mas tarde de lo deseable e incluso en algunas ocasiones demasiado tarde.

Estos fueron algunos de los comentarios dados por el personal de salud acerca de la obligacién de

denunciar el caso que les llegaba a consulta :

El miedo de las victimas y sobrevivientes a que el
personal de salud denuncie el hecho, en contra
de su voluntad.

El personal de salud no quiere preguntar ni anotar
por temor a las consecuencias legales de su repor-
te, como tener que visitar los juzgados para
testificar,. ..o incluso poner en riesgo sus vidas,

por amenazas de la persona agresora.

...a pesar que recibimos la capacitacion de como llenar
el formato de VIF en las emergencias del hospital, hay
renuencia del personal médico para llenar la ficha por
temor a las repercusiones legales,...(médica Hospital
Nicaragua)

Al ser de declaracion obligatoria esta normado en
las leyes que se impondran multas al personal de
salud y a otros funcionarios que no cumplan con

Lecciones Aprendidas:

Los sistemas de informacion, de vigilancia son
parte del modelo de atencion, no deben verse
como algo aislado del mismo.

Paralelamente e a su diseno e implementacion es
necesario contar con normas y protocolos de
atencion del problema de salud, que vamos a
reportar y vigilar.

Los sistemas de informacién son validos si sus
datos se usan, pues éticamente seria cuestionable
captar o buscar activamente personas viviendo VIF,
registrarlas en una boleta o formato, pero no
ofrecerles nada a cambio.

El hecho de preguntar es una intervencion en si
misma, pero debe contemplar devolucién de
informacion, orientacion y fortalecimiento de la
persona.

lo establecido, pero no queda claro como se monitoreara.
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VIIl. Conclusiones y Recomendaciones

Fortalezas

El equipo de evaluacién encontré como fortalezas principales del proyecto los siguientes aspectos:

El proyecto ha lidereado la visibilizacion de la violencia intrafamiliar como un problema de salud
publica y ha promovido la elaboracion de politicas publicas que asi lo reconocen, en cada uno de
los paises de la sub-region.

El proyecto ha brindado apoyo técnico y financiero para la elaboracién de propuestas técnicas de
normas y procedimientos para atender la violencia intrafamiliar en todos los paises y en cuatro
paises:Belize, Costa Rica, Nicaragua y Panama ya han sido aprobadas.

El proyecto ha suministrado apoyo técnico y financiero para la elaboracién de propuestas para el
registro y sistemas de vigilancia de la violencia intrafamiliar en todos los paises. Existen formatos de
registro funcionando en todas las comunidades seleccionadas del Proyecto. En dos paises (Belize y
Panam3) se han aprobado y se estan implementando sistemas de vigilancia nacionales. Costa Rica
y Nicaragua cuentan con propuesta de Sistemas de Vigilancia. Y se ha disenado una propuesta de
boleta tnificada de informacién en Belize, Guatemala, El Salvador y Honduras.

El proyecto ha validado una propuesta de captacion activa ( tamizaje) en los servicios de salud, para
detectar personas victimas y sobrevivientes de violencia intrafamiliar.

El proyecto ha promovido el intercambio de experiencias sobre el abordaje de la atenciéon de la
Violencia Intrafamiliar desde el sector salud, entre los paises de la sub- region y la regiéon andina.

El proyecto ha elaborado una metodologia de investigaciéon operativa: Ruta Critica, para lograr una
rapida valoracion a nivel local acerca de las respuestas de los diversos actores sociales en torno a la
violencia.

El proyecto ha logrado en algunos paises integrar y transversalizar el tema de género y violencia en
otros programas de OPS, lo que ha contribuido a la potencializacion de esfuerzos, recursos y a que
el impacto sea mayor. Entre los paises que visito el equipo de sistematizacion, esto fue particular-
mente notable en El Salvador y Nicaragua

El proyecto ha promovido la reflexion sobre la masculinidad dentro del personal de salud en todos
los paises, y particularmente en Nicaragua, como una estrategia para la deteccién y prevencion de
la VIE asi como la promocion de formas de vida mas saludables y cero tolerancia a la violencia.

El proyecto ha impulsado la discusion para la inclusion de un modulo de género y violencia dentro
de las Escuelas de Salud Publica de la sub-region y en la Maestria Regional de Salud Sexual y
Reproductiva. También se ha logrado la inserciéon en la curricula de las escuelas primarias y Escue-
las de Enfermeria en Belize, Nicaragua y Guatemala .

El proyecto ha contribuido, junto con otras agencias internacionales,con asesoria técnica y financie-
ra en la formacion de comisiones inter-sectoriales para enfrentar la violencia intrafamiliar a nivel
nacional, local y comunitario en los respectivos paises

El proyecto ha colaborado, junto con otras agencias y ONG internacionales, al analisis y propuestas
de leyes,planes y politicas publicas sobre la violencia intrafamiliar y ha promovido el seguimiento a
su implementacion a nivel sub-regional
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A nivel de los paises, ademas de lo anteriormente descrito :

v

v

Se han implementado, en todos los paises, programas nacionales de sensibilizaciéon al personal de
salud.

Se ha capacitado a un gran ntimero del personal de salud que atiende el programa de violencia
intrafamiliar en las comunidades seleccionadas por el Proyecto.

Se ha logrado en la mayoria de los paises, ampliar el alcance del proyecto, integrando més unidades
y regiones de salud, en algunos de ellos, con apoyo de los proyectos de OPS de Reforma del sector
salud (Salvador, Honduras, Nicaragua , Costa Rica).

Se ha logrado movilizar fondos adicionales en la mayoria de paises de OPS y otras agencias para la
ampliacion del proyecto, basado en el mismo modelo de atencion.

Se ha logrado integrar dentro de las Reformas del sector salud la atencion a la violencia intrafamili-
ar coma parte del paquete de atencién basica de salud en Belize, Costa Rica, Nicaragua y Panama.

Se han elaborado 5 Moédulos de Capacitacion : Sentr; Pensar y Enfrentar la Violencia Intrafamiliar por
parte de la comision de “interaprendizaje” del PLANOVI, Costa Rica. Este esfuerzo conté con el
apoyo técnico y financiero del Proyecto. Han sido usados para las capacitaciones del personal de
salud, en la mayoria de los paises de la sub-region.

Se ha colocado al tema de la violencia intrafamiliar en la agenda de salud de Centro América a
través de la reunién de Ministros de Salud (RESSCAD)y se ha promovido la coordinaciéon con otros
espacios politicos desde la subregion (reuniéon de Primeras Damas, mujeres lideres etc).

Se ha logrado la interaccién horizontal con socios del Estado y la sociedad civil en espacios donde
no habia mucha experiencia previa.

En la mayoria de paises se han consolidado las redes comunitarias alrededor de los proyectos-piloto
o fortaleciendo espacios locales y nacionales ya existentes alrededor de las Comisarias de la Muyjer y
la Nifez, en el caso de Nicaragua.

Desafios

Como desafios principales encontramos los siguientes aspectos:

La falta de voluntad politica, en algunos paises para implementar y extender la atencion de la
violencia intrafamiliar a nivel de los servicios de salud.

La ubicaciéon del programa de violencia en las instancias de salud mental de los ministerios de
salud, como seria el caso de Honduras y Guatemala, a nuestro juicio, constituye una barrera para
lograr un mayor impacto e integralidad en el resto de los servicios de salud.

Las normas y procedimientos de atencion a la Violencia Intrafamiliar, en algunos paises no se han
aprobado ain, o su diseminacién entre el personal de salud es incipientes lo que ocasiona dispersion
de actividades a nivel local y la falta de indicadores para la calidad de atencién y la evaluacion de
desempeno.

La coordinacién interna en el sector salud entre las diversas instancias involucradas en el programa
(ej. vigilancia epidemiologica, planificacion e informacion, salud reproductiva, salud mental, etc.), se
considera una debilidad en los ministerios de salud de Nicaragua, Guatemala, El Salvador, Costa
Rica y Honduras: menos en Belize y Panama.
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* La falta de coordinacién entre las diferentes instancias, la insuficiente implementacién de los siste-
mas de informacion han sido un obstaculo para la institucionalizaciéon del programa. Limitando
ademas la visibilizacion de la magnitud real del problema, la toma de decisiones y la priorizacion..

* La capacitacion la calidad y contenidos de la misma tiene desniveles entre los paises, respecto a la
cobertura, metodologia, monitoreo, evaluacion y plan de reproduccion de las mismas.

» Larotacién continua del personal de salud y en algunos casos la ausencia de contrapartes naciona-
les, durante largos periodos, ha perjudicado el proceso de consolidacion del modelo de atencion,
por la perdida de continuidad y de memoria institucional.

* El apoyo técnico y financiero brindado por OPS en Honduras tuvo desfases grandes, por ausencia
de la punto focal del Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Esto ocasion6algunos problemas de
coordinaciéncon las contrapartes nacionales.,

* En las representaciones de OPS en Nicaragua y El Salvador, se observo una excelente coordinacion
entre el proyecto de VI y otros proyectos de cooperacion técnica, como, por ejemplo, los proyectos
de apoyo a reformas en salud. Esta coordinacion facilita enormamente la consolidacion y la expan-
sion del modelo. Esta coordinacion fue menos evidente en Honduras, Guatemala y Costa Rica.

e La creacién o consolidacién de redes comunitarias alrededor de los proyectos piloto ha sido mas
dificultosa en Guatemala y Honduras. Esto ha obedecido en parte a las condiciones propias de los
paises, mas que a problemas técnicos.

* En todos los paises que visitamos se mencioné como una carencia importante la falta de materiales
para la sensibilizacion, capacitacion y mobilizacion social No estan generalizados los directorios
para orientar a las usuarias y saber donde ir en caso de estar viviendo violencia intrafamiliar.

La sostenibilidad del modelo

La sostenibilidad del modelo de atencion a VIF debe valorarse desde varios puntos de vista;la
institucional, lo financiero y lo social. Nuestras consideraciones principales en relacién a este tema son
las siguientes:

Institucional

Un elemento que permite valorar la sostenibilidad institucional es el nivel de apropiacion del modelo a
nivel de los ministerios de salud. A pesar de que el tema ha logrado alguna aceptacién a nivel sub-
regional, consideramos que en los paises que no cuentan con normas y protocolos aprobados el programa
VIF es vulnerable a los cambios politicos. De hecho, se ha visto mucha rotacion de las contrapartes (en
Guatemala pasaron anos sin contraparte) y esto logicamente afecta la institucionalidad del proyecto.

Por otro lado, se puede valorar la sostenibilidad institucional en términos de la apropiacion del
personal de salud y en este sentido encontramos mucha apertura y disposiciéon. El desafio actual es
convertir los programas pilotos en politicas nacionales.

En este momento se percibe un dinamismo a nivel local mucho mayor que el nivel nacional. Esto es
muy positivo porque significa que ahora la presion para aprobar las normas vendra por demandas a
nivel de la sociedad civil y del propio personal del ministerio de saludy no como algo impuesto por las
agencias internacionales.

Los paises que han logrado mas en términos de la extension del modelo a otras regiones son Nicaragua
El Salvador,Costa Rica , Panama y Belize A nuestro juicio, Guatemala y Honduras se encuentran en
situaciones relativamente mas débiles en términos institucionales.
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Otro aspecto que debe valorarse es el nivel de apropiacion del programa dentro de OPS. En este
sentido observamos un desnivel en el seguimiento técnico que las diferentes representaciones de OPS
han brindado al programa a nivel de la sub-region, y el nivel de integraciéon transversal del tema de
género y violencia en los demas programas de OPS. Ejemplo de esto es el problema mencionado
anteriormente en Honduras donde se permaneci6é durante casi un afo sin punto focal. Durante este
periédo no se realizaron desembolsos del proyecto, lo que ocasiond atrasos en el programa e
inconformidad entre las contrapartes nacionales. Las representaciones de OPS de Nicaragua y El
Salvador han tenido los mayores logros en este sentido, particularmente en relaciéon a los vinculos entre
el programa VIF y el apoyo a las reformas del sector salud.

Sostenibilidad Financiera

En términos financieros, los ministerios de salud de Costa Rica, Panama y Honduras han asignado
recursos nacionales para la institucionalizacién del programa. En Honduras es notable que se han
destinado 20 recursos de salud mental para el programa de Consejerias de la Familia. Este le da un
buen nivel de sostenibilidad de las actividades de VIE Sin embargo, en todos los paises se carece de
fondos para realizar las capacitaciones al personaly las otras actividades, como seguimiento a casos y
supervision, y papeleria que son necesarios para la implementacién del modelo.

En este sentido aun se depende en gran medida del apoyo internacional. Un factor de éxito de los
proyectos es la movilizacion de recursos adicionales para la atencion de VIE Por ejemplo, en el caso de
Nicaragua, esto se evidencia en la cantidad de recursos de otras agencias y proyectos (SAREM, G'TZ,
PROSILAIS) que han permitido al ministerio de salud ampliar el modelo a otras regiones.

Sostenibilidad Social

La sostenibilidad social depende en gran medida del nivel organizativo y del grado de sensibilidad que
existe en la poblacién en torno a la violencia. De los paises que visitamos Nicaragua es el que tiene el
mayor grado de sostenibilidad social. Esto tiene que ver con la historia de Nicaragua, donde existe una
tradicion muy fuerte de mobilizacion social, y donde la violencia hacia la mujer ha sido un tema de
incidencia politica por parte del movimiento de mujeres durante muchos afios. Otro elemento
importante es que existe bastante tradiciéon dentro el sector de salud de coordinarse con la sociedad
civil en temas comunes. Ademas, existen otros programas del estado muy fuertes en relacion a la VIE
como son las Comisarias de la Mujer y la Ninez. Ejemplo de la sostenibilidad lo vimos en el hecho de
que el financimiento internacional de las comisarias fue discontinuado durante mas de un ano, se
mantuvo la atencién a las mujeres por medio del trabajo voluntario de muchas activistas, y los aportes
locales de los ministerios.

En los otros paises que visitamos notamos cambios importantes en relacion al conocimiento general y
el compromiso de los funcionarios publicos en torno a la VIE, pero son situaciones relativamente
fragiles, por razones historicas de los propios paises. Por ejemplo, la situacion de Guatemala es muy
especial, donde la precariedad de la seguridad ciudadana en general no permite mucho espacio para la
discusion sobre la VIE A esto se suma la poca tradicion de concertacion entre el estado y la sociedad
civil. Por este motivo no es posible fijar metas iguales para los paises, pues cada uno tiene situaciones
especificas que deben tomarse en cuenta.
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Recomendaciones

En vista de lo anterior expuesto, hacemos las siguiente recomendaciones para el futuro:

A nivel de la cooperacion internacional:

El proyecto ha hecho importantes avances en su desarrollo, pero aun no esta totalmente consolida-
do el modelo de atencioén a nivel de los paises. Por este motivo consideramos que es conveniente
establecer un nuevo peridédo de cooperacion especificamente para el proyecto.

En el caso de la cooperacion sueca, que esta reorientando su cooperacion a la sub-region a proyectos

cooperacién bi-lateral sugerimos lo siguiente:

Que se incluya un objetivo y presupuesto especifico en los acuerdos bilaterales para apoyar el
seguimiento del programa de violencia intrafamiliar.

Que se priorice la extension del programa a las regiones priorizadas por los proyectos bilaterales.

Que se incluya dentro del dialogo con los gobiernos, el seguimiento a los siguientes aspectos: la
aprobacién de las normas y procedimientos para la atencion, el establecimiento de instancias de
coordinacién interna en los ministerios, la implementacion de los sistemas de informacion y vigilan-
cia sobre la violencia basada en el género y los planes de capacitacion.

En el caso de la cooperacion noruega, se recomienda continuar el apoyo sub-regional al programa,
con énfasis en los aspectos que a continuacion se senalan.

A nivel de la cooperacion técnica

A pesar de la probable reduccién en los montos disponibles a nivel sub-regional, consideramos que
es una prioridad mantener un nivel de atencion técnica minima en todos los paises, incluyendo los
paises que no son priorizados por la cooperacién nérdica. Consideramos que es esencial preservar
la presencia de las puntos focales, en cada uno de los paises para asegurar el seguimiento y asesoria
en las actividades

Garantizar la coherencia del modelo a nivel sub-regional, para aprovechar las experiencias de todos
los paises, para ello es recomendable que se continuen realizando eventos de intercambio y capaci-
tacién técnica con la participacion de todos los paises.

Ampliar el concepto de atencién a la violencia intrafamiliar a un concepto de violencia basado en el
género, para poder atender a los casos de agresion sexual. Esto no implica que otros aspectos de la
violencia intrafamiliar (ej. Abuso a ancianos) no puedan atenderse también

Profundizar los componentes del Modelo de Atenciéon en Violencia Intrafamiliar que se han senala-
do como incompletos, con intercambios, pasantias, talleres, Esto se podria lograr promoviendo que
la facilitacion de los mismos esté lidereada por una o varias de las organizaciones locales que tengan
especial expertaje en el tema. Esto contribuiria al fortalecimiento de las organizaciones nacionales,
a la vez que apoya la institucionalizacion del proyecto y la coherencia teérica y metodologica del
proyecto a nivel sub-regional. Ejemplos de ejes de trabajo podrian ser: trabajo con hombres ,
comunicacién social, sistemas de vigilancia e informacion, capacitacion en grupos de apoyo.

Promover una politica de tamizaje de la violencia de género en los servicios de salud, utilizando la
experiencia subregional y ampliandola con la detecciéon de la violencia sexual.
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Promocionar una mayor integracién y transversalizacion del tema de género y violencia en los
demas programas de OPS en los diferentes paises de la subregion.

Mantener un dialogo con los paises para lograr la aprobaciéon de normas y protocolos, ast como los
sistemas de informacion y vigilancia.

Proponer variables comunes de los sistemas de informacion y vigilancia para poder diseminar la
informaciéon y compararla entre los paises.

Promover el uso de la informacion recopilada en los sistemas de registro e informacion para la
accion y divulgacion.

Priorizar la publicaciéon y diseminacion de materiales de capacitacion y sensibilizacion para perso-
nal de salud, asi como materiales de comunicacion social, tales como afiches, folletos, etc.

Impulsar a nivel de cada pais la elaboracion de directorios institucionales y profesionales para que
esten en los servicios de salud y facilitaria la referencia de las mujeres

Dar mayor énfasis a la promocién comunitaria, fortaleciendo las redes comunitarias y concentrando
apoyo técnico en aquellas areas que han tenido mayores dificultades.

Crear un modelo — siguiendo el ejemplo de Nicaragua — a nivel de los paises de “centros asistenci-
ales docentes” donde se pueda aprovechar las experiencias de las unidades con mayor nivel de
especializacion para la formacion en servicio de otros recursos, a través de pasantias o capacitacion
y apoyo técnico.

Promover alianzas entre las diferentes agencias de cooperacion e interagenciales que estan trabajan-
do en la subregién el componente de VIE, para optimizar recursos y compartir experiencias exito-
sas. Se podrian aprovechar las comisiones existentes interagenciales de género, que existen en varios
paises, para trabajar mas especificamentes VI
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Anexo |

Matrices por pais

Matriz # 1 Marco Legal : Violencia Intrafamilair por pais

Pais Legislacion Especifica sobre Violencia | Leyes en Otros legislaciones importantes | Observaciones
Intrafamiliar Discusion
El Salvador Ley contra la Violencia Intrafamiliar Ratificacion | Cédigo de Familia y la ley Medidas de
1996 protocolo Procesal de Familia 1994 proteccion no son
Medidas de proteccion. Preventiva no solo | CEDAWCAdi | Incluye medidas de proteccion si ampliamente
sancionadora. Incorpora la mediacion. go Ninezy hay incumplimiento al respeto usadas por los y
Medidas de rehabilitacion agresor Adolescen- las jueces
Obligacién de notificar hechos de VIF por cia locales. Concili-
parte del personal de salud y otros acion como
funcionarios. tecnica de
Nuevo Cédigo Penal y Procesal 1998: mediacion
VIF es un delito Art, 200 Art.200 : no
queda claro
peligrosidad,
sanciones
minimas , ambito
es domestico
Penalizacion del
aborto
Nicaragua Reforma al Codigo Penal para Codigo de | Ley 150 : Delitos sexuales ( Reglamentacion
sancionar y prevenir la Violencia Familia reformas codigo penal ) Codigo forense de
Intrafamiliar (1996)- se reforman los Ratificacion | Ninez y Adolescencia 1998Medi- | lesiones
delitos de lesiones: protocolo acion Procuradora de los sicologicas , esta
Incluye medidas de proteccion, extiende CEDAW- Derechos Humanos de las pendiente.Es
el concepto de lesiones con las sicologi- Reformas Mujeres 2000 necesario
cas y es un agravante si el delito esta Cadigo continuar
cometido por un familiar penal diseminacion y
capacitacion a
funcionarios
acerca de las
leyes. Conflicto
de intereses entre
derechos victimas
/ derechos
agresores
Guatemala Ley para prevenir y sancionar la Ratificacion | Ley de Acoso Sexual Agresor no se le
violencia intrafamiliar (1996) medidas protocolo castiga, vaa
de proteccion victima , asistencia CEDAW grupos educa-
obligatoria del agresor a programas tivos
educativos y establece que hay que
garantizar capacitacion al personal que
atiende VIF
Honduras Ley contra la Violencia Doméstica, Ley Acoso Ley de Igualdad de Oportunidades | No hay captura
1998 tipifica VIF y la violencia sexual, es Sexual Ley | parala mujer 2000 sin investigacion
reforma al Cddigo Penal Reforma criminalTrabajo
Educativa comunitario para
agresores, no hay
mecanismos
Belize Acta de la Violencia Doméstica 1992- | Ratificacion | Legislaciéon Familia 1994Acta
1993 del Acoso Sexual 1996Acta Familiay
Establece medidas de proteccion y Protocolo Nifnez 1998Adendum Cadigo
captura dela Criminal reconociendo la violacién
CEDAW por el esposo 1999
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maltrato infantil y maltrato a adultos

Panama Ley 27 de Reformas al Codigo Penal Codigo Civil. Codigo de Familia No hay control del
(1995) 1994 tratamiento para
Violencia Domestica y Maltrato a menores Ley 44 incluye Acoso sexual ofensores , riesgo
como ofensa criminal aumento de 1995 de impunidad .
sanciones, fortalecimiento del concepto Ley Proteccion Victima 1998 Penas en fines de
de crimenes sexuales, obligatoria Ley 4, Igualdad de Oportunidades | semana.No
notificacion y registro, obligacién de 1999, condena la violencia hacia reglamenta la
atencion a victimas y tratamiento a las mujeres,Cap.VI violacion sexual
ofensores para el sector salud. Ley 6, 2000 sobre lenguaje no pareja Violencia
Reformada 2001 sexista en textos escolares contra las
Ratificacion protocolo CEDAW mujeres no esta
inserta en todas
las politicas
publicas
Costa Rica Ley Violencia Doméstica (1996) Cadigo Ley lgualdad Social (1990) The first protec-
Medidas proteccion para violencia pareja, Ninez Ley Acoso Sexual tive measures are

Ratificacion protocolo CEDAW

included in the

elaboracion del Plan Nacional
contra la VIF y politicas de
convivencia ciudadadana.
2000 Estado- sociedad civil

mayores. Social Promotion
Law (1990)
Matriz # 2 Comisiones - Politicas Publicas - Redes sobre Violencia Intrafamiliar por pais
Pais Comision nacional intersec- | Planes Nacionales Redes locales Observaciones
torial estado - sociedad civil
El Salvador Comision, coordinada por Politica Nacional de la Red de Accion contra la No hay incidencia en
ISDEMU ( Instituto salvadoreno mujer, con Plan de accion, violencia de genero e politicas publicas-
de la mujer ) Depende de que incluye violencia intrafamiliar , intercambio, Comision Nacional
Presidenciay lo preside la No hay politicas publicas estado y sociedad civil. no estan incluidas
Primera DamaNo estan las que abarquen todas las las organizaciones
organizaciones de mujeres formas de Violencia contra de mujeres.
las mujeres Desaparecio
Comision de la
Mujer (Justicia)
Nicaragua Comision de Lucha contra Si, 2000 Redes locales intersec- | Comision : 3
la violencia hacia las No hay presupuesto para toriales, excelente poderes estado y
mujeres, niflez yadolescen- | su ejecucion trabajo (grupos de sociedad civi-
cia Plan especifico para el mujeres , Comisarias y Transversalidad en
Violencia intrafamiliar, sexual sector salud sector salud) los programas no
1998. Presidencia del INIM ( Red Nacional de Mujeres esta clara Sin
Instituto Nicaraguense de la contra la Violencia (130 financiamiento
Muijer ) grupos )
Comisarias Mujer, Nifiez
18 desde 1993
Guatemala CONAPREVI - 2000 Plan Nacional, en proceso No hay tradicion de redes Jerarquizacion del
Depende de la Presidencia de de elaboracion intersectoriales locales estado ; Comparti-
la Republica , delego en la mentacion,
Secretaria de la Mujer Desconfianza,
.Diversos poderes estado, dificultan el trabajo
entre ellos Propevi (primera intersectorial
dama)Red de Mujeres contra
la Violencia
Honduras Comité Tecnico Interinstitu- | Lineamientos parala Consejos locales contra
cional (estado y sociedad civil) | elaboracion Plan Nacional la violencia en las
seguimiento Ley contra la Violencia municipalidades (estado y
Dolmestica, sociedad civil )
Belize National Task Force on Plan Nacional dirigido a la
Domestic Violence 1997 Violencia en la Familia
(gobierno, ONGs de mujeres y 1999-2002, no esta
ninez) implementado
Panama Comision nacional para la En proceso de elaboracion Redes intesectoriasles
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Costa Rica

Comision Nacional coordina
el Centro Nacional para el
desarrollo de la familia ( CMF)
ahora Instituto de la Mujer.
Estado y Organizaciones de

mujeres

PLANOVI 1994

la VIF

Si, 16 redes locales de
atencion y prevencion de

Red Nacional de Redes

Matriz # 3 Marco Conceptual en Salud y Violencia Intrafamiliar por pais

Pais olitica de Salud | Donde se insertan los Comision interprogra- | Normas y Observaciones
Programas de Atencion VIF | matica sector salud Protocolos
El Salvador MSPAS : Plan Direccion de Atencion No Sienlos SIBASI | Ver posibles
Nacional de Integral a la Familia del PilotajeEn alianzas con el
salud no define Violencia sexual | ISSS(ver
politica en el Hospital experiencia
especifica de del ISSS Costa Rica)
atencion VIF.Se (Instituto del
enmarca en la Seguro Social
politica referida Salvadorenio )
a la atencion
integral a la
familialSSS:
Programa de
atencion a
victimas
agresion sexual
1992
Nicaragua Decreto Direccion de Atencion a la Se inicio, pero no Elaboradas, Desconocimien-
Ministerial 67- Mujer,Ninez y Adolescencia. continuo, se esta Validadas No to personal
96, orienta la reactivando ahora con aprobadas salud decretoO-
atencion a VIF. Vigilancia bligacion
[V Politica salud : denunciaNo hay
incluye en el plan formacion
paquete basico RRHH
de servicios, la
VIF
Codigo Ninez :
obliga a la
denuncia del
abuso sexual y
maltrato infantil
Plan Nacional
Guatemala No Desde julio 2001, en la Iniciando desde julio Normas de “Perdida “
Decreto Direccion de Salud Mental. alrededor politicas de salud mental categoria de
Ministerial,Mayo | Anteriormente en el Proyecto | genero 1999y del Sser un
2001 donde se Muijer, Salud y Desarrollo del Adolescente programa
decreta el mes Ministerio, pero este fue incluyen transversal
de mayo, mes eliminado en 1997 con la VIFBorradores hasta 1998 a
de lasalud alas | reforma al sector salud de protocolos y ser subprogra-
mujeres, incluye guias de ma en salud
VIF atencion 1999, mental
pendientes de
aprobacion
Honduras Secretaria de Salud Mental Modelo No Elaboradas para | Propuesta
Salud 1993 descentralizado y desconcen- las Consejerias Forense de
La Violencia trado Combina atencion de Familia No Atencion (viol
Domestica (VIF) especializada y comunitaria implementadas. sexual ) y sdre.
problema de mujer agredida
salud publica y Obligacion
prioritarioConse- asistir GA,
jerias de Familia victimas
12 Atencion
agresores =
Grupos de
masculinidad
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EnlaReformaal | Social)
Sector salud, se
incluye como
paquete basico

de atencion

CCSS

Belize Plan Nacional Direccion de Atencion a la No Protocolo de Primero
de Salud Mujer Abordaje de la Sistema
(1996-2000) : Violencia Vigilancia ,
VIF es un riesgo Domestica, formato unico y
para la salud En elaboradolnsufi- | despues se vio
la Reforma al ciente oferta de | necesidad de
Sector salud, se servicios parala | elaborar
incluye como atencion de VIF protocolo de
paquete basico atencion
de atencion la
VIF

Panama Ley 27 : Concepto genero, reformay | Si Manual de Notificacion
Violencia violencia eje transveral en Comision intersectorial Normas y obligatoria
Domestica, los programsa de salud de violencia 1996En- Procedimientos
obliga ala 2000 cargada de operativizar | de atencion
atencion de la Plan integral de VIF,
VIF en instituci- aprobadas
ones estatales y
privadas Plan
Institucional de
VIF y convivencia
solidaria 1995

Costa Rica Plan Atencion Departamento de Medicina Si Si,aprobadas Notificacion
VIF 1994 preventiva de la CCSS( Caja Consejo Directivo de 2000Servicios obligatoria
PLANOVI Costarricense del Seguro Salud ofrecidos por la

* no se presta atencion en todas las unidades de salud /papel clave ONGs mujeres atencion VIF

Matriz # 4. Sistemas de Registro - Vigilancia - Tamizaje en Violencia Intrafamiliar por pais

Forense: sobre Sdre.Mujer
agredida. Ficha de protocolo
para examen medico VD, ficha
especial para violencia sexual
Consejerias Familia:
expediente Hospital de Dia
Siquiatria : (expedientes)

No en funcionamiento

centinela (consejerias)
Si, ante sospecha en

otros centros de
salud y traladan a

Consejerias con ficha

de referencia.

Pais Sistemas de Registro Sistema de Vigilancia Captacion Observaciones
activa/Tamizaje
El Salvador Propuesta desde salud no ISDEMU deberia recepcionar Si en servicios Iniciativa enfermeria
aprobadaConsolidan a inicitiava | toda la informacion de las centinela visiblizar productivi-
voluntaria datos nivel departa- atenciones en VIF( policia, dad
mental por sexo salud, fiscalia, medicina legal) No consolidacion
informacion a nivel
nacional
Nicaragua Formatos iniciativa local varios Pilotaje Sistema de Vigilancia Si, en servicios No consolidacion
y no consolidadosSist Inf MINSA | en Lesiones hospitalarias, centinela (salud informacion nivel
incorpora variable VIF: tipos de incorpora relacion agresor con reproductiva) Si ante nacional Ausencia
violencia, edad, sexoy victima y el contexto agresion sospecha, ainiciativa | de comunicacion
ocupacion (Banco Mundial) CDC/0PS/SAREMPropuesta de | personal en diversos entre sistemas
Modernizacion sector salud Sistema Vigilancia centros salud del pais
Guatemala Sistema de Informacion Boleta Unica de Registro No Primeros 8 meses
Gerencial de Salud SIGSA : Estadistico de la VIF aun no | En los centros del de funcionamiento
VIF se recoge en morbilidad aprobada, lo consolidara pilotaje, el personal del Sistemal999 se
prioritaria, con diabetes, INE de salud entrenadoy | registraron mas
IRA,Analiza # lesiones, edad y Datos agresor, victima, y los motivado decide si victimas de VIF
sexo. Ficha Clinica Familiar; hechos, ante la aparicion de masculinas que
se pretende registrar Violencia indicadores de femeninasDos
contra las mujeres e investigar sospecha pregunta sistemas de
informacion
existentes.
Honduras Fichas registro de Medicina Formatos desarrollados Si, en servicios Propuesta de

deteccion, capta-
cion y registro de
VIF y Violencia
social, no aprobada
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Para sentir, pensar y enfrentar VIF
40 horas, metodologia de
interaprendizajeSirvio para
entrenamiento al resto de paises
de Centroamerica.Fue una
propuesta del PLANOVI de la
comision especifica de capacita-
cion

Belize Formato Registro de Formato Registro de Poca clarificacion

Violencia Domestica 1999 : Violencia Domestica 1999 : variables para
parte del Sistema Nacional de analisis Se diseno
Vigilancia en Salud Ministerio primero el sistema
de salud es la unidad de de vigilancia y
analisis y coordinacion del despues se
sistema intersectorial. Usan vionecesidad de las
CIE-X normas de atencion

Panama Ficha unica de registro Sistema unico de registro y Limitaciones para
intersectorial Formulario de vigilancia VIF y sexual que el personal de
Investigaciones por intersectorial normado e salud complete
Sospecha de Violencia implementadoObligatoria adecuadamente la

notificacionUsan CIE- X ficha

Costa Rica Obligatoria notificacion Si, Universal

Propuesta de Sistema de
Vigilancia 2001Usan CIE- X
Matriz # 5 CAPACITACIONES en Violencia Intrafamiliar por pais

Pais PERSONAL DE SALUD OTROS SECTORES UNIVERSIDADES

El Salvador Modulo Costa Rica Academia Seguridad Publica, Contenidos sobre prevencion de VIF en:
Modulo Escuela de Salud Publica
Propuesta de politica educativa Derecho
que incorpore el enfoque de
genero (se esta validando)

Nicaragua Modulo Costa Rica Policia : Comision Genero y Modulo | UNAN leon: Genero y Violencia en la
Masculinidad (5 municipios) Piloto | Genero Ejercito : Sensibilizacion Facultad de Medicina y Dptao. Salud
en Masaya. Incesto, Mediacion, altos mandos violencia-masculini- Publica . Lideres nacionales en
InvestigacionesSistemas de dady formacion 1000 brigadistas ; | investigaciones violencia
Informacion/Registro salud reproducitva/masculinidad y UNAN Managua: Maestria SS'y
Planificacion Estrategica prevencion violencia. ILANUD Reproductiva
Pasantias en Esteli, propuesta Poder Judicial ; eventuales UPOLI Enfermeria : Modulo sobre VIF

sesiones de genero UCA : Maestria Violencia y Salud
MentalPropuesta de Modulo Genero y
VIF en las Escuelas de Salud Publica (80
horas)

Guatemala Modulo Costa Rica Proyecto de Escuelas saludables Diplomado Salud Integral de la Mujer (
OPS- dentro de salud mental se asociacion de mujeres medicas ) 2000
incluye la tematica de VIF para Escuela Sicologia Universidad de San
maestros-as 2000 Carlos curos libres con creditos sobre

atencion VIF1999

Honduras Modulo Costa Rica Diplomado Violencia Domestica : Capacitacion docentes de Escuela de
Masculinidad/Puntos de Escuela Policia Nacional (ILANUD) Medicina y Salud Publica Reforma
Encuentro para mandos altos y medios curricula para introducir genero 'y

violencia dentro de estas facultades.

Belize Modulo de Costa Rica ; Personal de salud, policias, jueces, | Curricula sobre VIF dentro de la Escuela
Entrenamiento en Sistema de escuelas de secundaria de Enfermeriay en el Proyecto de
Vigilancia y normas Educacion en Salud del Ministerio de
Violencia en el noviazgo Educacion

Panama Modulo de Costa Rica Coordinaciones con Ministerio de

Educacion y Universidades para incluir
Genero y VIF en la curricula de las
universidades y educacion primaria
Postgrado sobre VIF y Abuso sexual
Costa Rica Elaborado Modulo : Propuesta de curricula sobre generoy

violencia en las carreras de ciencias de
la salud y educacionModulo de VIF para
profesionales de la salud validado y

pendiente de acreditacion academica.
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Anexo Il

Terms of Reference

External Review of the Project

Towards an Integrated Model of Care of Intrafamily Violence in Central America
Project PAHO/WHO

Background

Since the beginning of the 1990s, PAHO/WHO’s Women’s Health and Development Program
(HDW) has played a lead role in working with 42 municipalities in 10 Latin American countries to
implement a participatory, intersectoral, community-based model for addressing domestic violence.
This model was designed to function at three levels:

* the macro level — through the development of public policies and legislation;

* the sectoral level — through the establishment of norms and guidelines; and

* the micro level — working within the community to offer integrated actions aimed at women in need
and their families, the offenders, and the community in general.

Initially developed in Central America with funding from the Swedish and Norwegian governments,
the model has also been applied in three Andean nations (Peru, Bolivia and Ecuador) and by the IDB
in six other countries in the region.

The network in each municipality plans, implements and monitors its own community based efforts
and referral systems. In some countries the networks have been replicated at regional and national
levels with members from local networks and national organisations, to influence policy and
institutionalise efforts.

Project outcomes include: training modules for health care providers, police and judicial system;
situation analysis tools, including an instrument for identifying the services and people that women
access in “the Critical Route that Women take in Dealing with Family Violence”; referral and
information systems; national media campaigns and materials; advocacy materials and meetings;
national norms and procedures; support groups for battered women and for perpetrators. The project
1s currently in its second phase to expand the model to other regions of each country and to
institutionalise its achievements at the national level. The purpose of the second stage is to make the
process sustainable and incorporate it in the reform efforts in the seven Central American countries
through application in 30 selected communities.

The intersectorial, community-based model has the following components:

1. Health services serve as initial detection point for women living in violent situations. Health care
providers are trained to screen women during routine primary and reproductive health care visits
and to apply protocol to assure quality service and data collection. In some cases providers are
trained to collect judicial evidence.

2. A task force with representatives from PAHO/WHO, the Ministry of Health and NGOs apply a
situation analysis in the community to assess the prevalence of domestic violence, using available
data from the health and judicial system, police, existing surveys. They also apply “the Critical
Route that Women take to Deal with Domestic Violence” instrument to identify organisations and
people who help women address their situation.
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3. Based on this information, health sector workers mobilise community organisations and leaders to
form support and service networks. These networks may consist of the police, judicial systems,
community leaders, NGOs, women’s organisations, schools, churches hospitals, etc.; the mix varies
according to community.

4. Each network meets regularly to plan, implement, monitor and co-ordinate activities that address
the needs of abused women and their families. Intersectorial referral/information networks, train-
ing programs and support groups are set up to assure that women get quality care within their
communities

5. Replication of networks at regional and national levels with representatives of local networks, national
public (ministry of health, women’s ministry and focal points, ministry of labour, education, welfare)
and civil sector. These networks advocate for policies (training, norms, information systems), legislation
and resources that address domestic violence at the national, regional and local levels.

The success of this model has been documented in various reports that have focused on the type and
number of activities undertaken in the participant countries. However, there 1s little information
regarding its effect on community users and providers, its integration into the health sector and its
contribution to policies and legislation.

During the 2000 Annual Nordic Consultations, PAHO/WHO, NORAD and Sida agreed to the need

of carrying out an external Review of the project.

Purpose

The study should primarily give the donors an overall picture of the advances of the project, impact,
efficiency and sustainability of the project achievements, and secondarily to provide feedback to the
participating groups and other interested in the subject matter.

The review shall focus on the efficiency (main accomplishments), effectiveness and lessons learned;
assess the needs for a follow-up in each country and the level of sustainability of the project
achievements in each country. It should be noted that it is not the task of the review team to measure
the short term or long term impact of the programme. Should, however, such data be available from
other sources it should be taken into account in the review.

Scope of work
The review team shall analyse the progress of the project in all seven Central American countries with
special emphasis on the following aspects:

1. Policy level — assess the implementation of policy and legislation on the national level.

2. Health sector level — assess the institutionalisation of the model and the application of norms and
protocol for the detection and prevention of intrafamily violence at national, regional and local level.

3. Community level— assess the model on local level including the development of local networks with
the police, schools, churches, health personnel, NGOs, etc.

4. Assess the policy and content of training in comprehensive care on national, regional and local level.

5. Assess the extent of the incorporation of the model on local level in 15 selected communities.

In order to complement the broad picture on how the project has progressed the review shall give an
in-depth view on how the projects has developed in six selected communities in three selected
countries. PAHO/WHO will assist in selecting the three countries in Central America where the
model has been implemented. The selection will be submitted to NORAD and Sida for their approval.
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Implementation
NORAD and Sida will contract independent consultants to carry out this review.

The consultant team to conduct the study should consist of two members, one consultant with a
profound knowledge and experience of intrafamily violence projects, and one consultant with Latin
American background also with knowledge and experience in this field. One of the consultants shall be
appointed team leader. The team leader shall be responsible for the planning and co-ordination of the
mission, the distribution of responsibilities among the consultants and finalization and presentation of
the report. The consultants shall be fluent in English and Spanish.

The consultants shall be recruited for a period of eight weeks. Five weeks should be spent in the
Region and the remaining time used for preparation and report writing.

PAHO will assist in setting up the agenda for each country and arranging site visits and interviews;
providing all necessary documentation; accompanying the consultants to each visit and providing
feedback to external consultants on their report in a timely fashion.

The review shall collect and analyse relevant information on the progress of all of the 6 selected
communities. In addition the review shall in each one of the selected countries:

» conduct site visits to selected places of the project execution to include interviews with personnel in
local health services participating in the project, women’s groups and other entities, depending on
the site;

 at the national level, conduct interviews with project counterparts at the Ministries of Health, the
HDW national consultant and the PAHO/WHO representative, as well as other relevant persons at
PAHO/WHO and/or other entities as deemed necessary. A check list would be designed for
assessing institutionalisation of model within health sector, and for determining policy and legisla-
tion implementation.

In-depth interview instruments would be designed (jointly by the consultants and PAHO/WHO) to cover
different sets of issues for different groups. Special emphasis should be given to lessons learned. User
instruments will solicit information regarding use of IFV services, satisfaction, referral, participation in
mutual support groups. For providers, training received, type of services delivered, referral and
information systems. For network members, collaboration experiences, cross referrals, interchange of
materials — procedures, information/surveillance, educational materials, training materials.

The consultants will be responsible for writing up the results, lessons learned and recommendations.

Reporting

The team shall hold a debriefing meeting with representatives of NORAD, Sida and PAHO at the
Norwegian Embassy in Managua at the end of the mission and at the same time deliver a preliminary
draft report including major findings and conclusions from the mission.

A final draft shall be delivered to NORAD and Sida not later than three weeks after the mission has
ended. After the comments of NORAD, Sida and PAHO the final report shall be typed on a word
processor, using MSWord 6.0. The consultants shall also provide NORAD and Sida with a diskette to
facilitate editing and printing.

The report shall be written in Spanish except for the executive summary which shall also be written in
English.

The report should have an executive summary, scope and methodology of the review, major findings,
conclusions and recommendations. The report shall not exceed 30 pages plus annexes.
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Anexo lll

Guia de Analisis para Sistematizacion de Lecciones Aprendidas Proyecto
OPS de Violencia - 2001

Proposito
* Proporcionar a los donantes un visiéon general de los avances del proyecto, de su impacto, eficiencia
y sostenibilidad de los logros.

* Retroalimentar a los participantes del proyecto y otros actores interesados las lecciones aprendidas
del proyecto.

La revision se enfocard en la eficiencia (principales logros), la efectividad y las lecciones aprendidas,
asimismo valorar las necesidades para el seguimiento en cada pais y el nivel de sustenibilidad de los
logros del proyecto en cada pais. No es objetivo medir el impacto del proyecto a corto o largo plazo: sin
embargo, de existir informacion de otras fuentes sobre este tema deberia ser tomada en cuenta.

Ejes tematicos de la sistematizacion

Se exploraran las perspectivas de las mujeres, de los proveedores, tomadores de decision en las
instituciones e informantes externos en relacién a la respuesta institucional a la VIF en relacién a los
siguientes ejes tematicos:

1. Analisis de la situacion general de la violencia intrafamiliar:

Existencia de datos/investigacion sobre la prevalencia, caracteristicas de la VIF violencia fisica,
psiquica, sexual hacia mujeres, nifiez dentro de la familia

Método: revision de documentacion del sector salud, Policia, Medicina Legal, ONGs, Investigaciones
sociales, Informes Seguimiento a Belén do Para (98) y Beijing +5 , Informes nacionales para Canctn,
Ruta Critica

2. Marco politico/legislativo:

* Actuales barreras en el acceso a la justicia de mujeres/nifios/as maltratadas

* Legislacion actual que rige la VIF?

* Proyectos de Ley nuevos:

*  Quién lo presenta?

* Ley especial o reforma de Codigo Penal?

* Contenido: proteccién, sancion, lesiones, delitos sexuales, otros aspectos?

* En qué estado se encuentra?

*  Vacios, contradicciones, aspectos discriminatorios?

* Dificultades en su aplicacion?

e Conocimiento de la ley?

* Desarrollo de politicas globales y sectoriales (incluye seguimiento y cumplimiento a acuerdos inter-
nacionales relevantes — CEDAW, Cairo, Beijing, Belén do Para)

Metodo: revision bibliografica y entrevistas a informantes claves y grupales (ej. Comisiones sectoriales y
multisectoriales, redes de movimiento de mujeres, etc.)
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3. Procesos desde el sector salud para enfrentar la VIF
* Elaboracién y implementacién de normas y protocélos para la deteccion y prevencion de la VIF
* Papel de las comisiones sectoriales
* TFormacién de personal
* Integracién a diversos programas o servicios de salud (¢j. Salud mental, emergencia, SSR, etc.)
e (Creacion de sistemas de informacién/monitoreo.
* Elementos de sostenibilidad del modelo de atencién
* (Cambios a nivel de habilidades y actitudes de los proveedores

Meétodo: revision bibliografica y entrevistas a informantes claves y grupales (¢j. Comisiones sectoriales y
multisectoriales, proveedores, redes de movimiento de mujeres, etc.)

4. Procesos locales en los municipios escogidos por el Proyecto OPS para enfrentar la violencia.

Objetivos especificos:

1. Identificar criterios, procesos- hitos- y resultados (caminos o rutas- continuum) de éxito/ fracaso
para las mujeres que han experimentado y/o experimentan VIF ;Que significa éxito y fracaso en
terminos operacionales? en cuatro ambitos:

* Individual- vida personal

* Entorno inmediato, incluido la relacion violenta
*  Servicios de la institucion

* Respuesta institucional y social:

Identificar el tipo y grado de exito de las intervenciones ;Que acciones o estrategias han sido mas/
menos efectivas para el proceso de exito?. (convergencias/ divergencias proveedores/ usuarias):

e Individual- vida personal- empoderamiento

* Entorno inmediato, incluido la relacion violenta- planes de seguridad, redes de apoyo

* Servicios de la institucion- deteccion, servicios especializados (legales, psicologicos), Grupos
Apoyo Mutuo, y otros que surjan en los relatos, no necesariamente estructurados como
intervencion

* Respuesta institucional y social- redes, incidencia politica, accion social

Método: Se hara una reflexion a profundidad en cuatro paises: Nicaragua, Guatemala, El Salvador y
Honduras. Se hara mediante grupos de reflexion con técnicas participativas. Los grupos incluiran:
proveedores de servicios, usuarias de servicios, y redes/agentes comunitarias

5. Cual ha sido la articulacion entre el proceso local y el nacional en las diferentes esferas?

Como se han influenciado mutuamente, logros, dificultades, oportunidades, estrategias planteadas por
las diferentes actores sociales?

Cual ha sido el aporte de OPS y el proyecto en este proceso? Donde se ha puesto mayor énfasis a nivel
nacional o local; con qué actores sociales, en que temas?

Donde estan los vacios, donde estan los desafios, qué estrategias han pensado desde el programa para
avanzar sobre estos puntos?
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Guia metodologica para los talleres de reflexion

Grupo de reflexion Técnica Tiempo
Proveedores El camino recorrido (institucional) 30
Logros alcanzados (profesional y institucional) 1 hora
Quién apoya a las mujeres que viven con violencia? 45 “
La historia de Rosita 45"
Usuarias Una dinamica rompe hielo 15"
Logros alcanzados (personales y entorno inmediato 1 hora
y a nivel de grupo en el caso de GAMs)
Quién apoya a las mujeres que viven con violencia? 45“
La historia de Rosita 45"
Redes El camino recorrido 1 hora
Logros alcanzados (a nivel de instituciones propias 45"

o de la red o de la politica publica

Quién apoya a las mujeres que viven con violencia?

Tecnicas Utilizadas

El camino recorrido
Objetivo: identificacion cronologica de procesos (institucional o personal) que permiten ver hitos en

terminos de éxito o fracaso.

Método:

. Para el proceso grupal, se tomaran los ultimos dos afos. Se pide a los participantes identificar los

hechos claves del proyecto. Se ordenan los aportes sobre una linea cronoldgica y se valoran su
importancia en terminos numéricos. Los eventos que se consideran como positivos se ubican por
encima de la linea, y se valoran desde el 0 hasta el 10. Los eventos negativos se ubican por debajo
de la linea y su valor es de 0 a —10

Fara el proceso individual se sigue el mismo procedimiento, con la diferencia que no se utiliza valoracio-
nes numeéricas, sino que ella valora si el hecho fue nada importante, importante, o muy importante.
La investigadora debe asegurarse de tocar las diferentes esferas.

Logros alcanzados (listado libre)

l.

Mediante un sistema de tarjetas en forma individual cada participante llena la cantidad de tarjetas
que desea, respondiendo a la pregunta: Para usted, cuales han sido los principales logros desde el
inicio del proyecto / desde que llegé a la institucion?

La facilitadora ubica las tarjetas en la pared, segtn las diferentes esferas que se mencionan a conti-
nuacion: personal, relacion violenta, relaciones con otros/as, servicios, otras instituciones y otra que
no cabe en estas. Si se repiten ideas, la facilitadora las pega una encima de la otra de la misma. Si
existe alguna esfera que no tiene muchas tarjetas, se pide una segunda ronda, pero con tarjetas de
otro color.

Se hace una reflexion acerca de: los temas mas mencionados y se trata de indagar si la frecuencia se
debe a lo comtn del logro, o de la importancia del logro. (Con los proveedores se trata de marcar
cuales son los logros mas importantes para los servicios y ctales son importantes para las mujeres —
puede ser que no sean los mismos).
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4. Debajo de cada grupo de tarjetas se coloca un papeldgrafo donde se pide una lluvia de ideas acerca

de los factores de éxito determinantes (“Qué cosas mas le han ayudado para alcanzar este logro™) y
obstaculos principales (que cosas menos le han ayudado, o le han hecho dificil hacer esto.”)

Quién apoya a las mujeres?
Objetivo - analisis de situaciones institucionales u organizativas desde las diferentes perspectives
Método:

l.

Se coloca un circulo central “Maria esta viviendo una situacion de violencia con su pareja” y se
pregunta “quiénes le ayudan?”

. Se utilizan circulos de tres tamanos diferentes y de dos colores diferentes. Se les explica que los

circulos grandes representan aquellas personas u organizaciones que son muy importantes para las
mujeres que viven con violencia, las medianas son para las medianamente importantes y las pe-
quenas son para las menos importantes. Para el caso de las mujeres y las redes se utilizard un color
para personas en el entorno inmediato de la mujer (vecinos, familiares, etc.) y otro color para
grupos u organizaciones (publicas o privadas). En el caso de los proveedores, un color representa
servicios internos de la institucion, y otro color son los servicios externos a la institucién, y un tercer
color para las personas cercanas a ellas.

. Para cada persona o grupo se pregunta “qué tan importante es?” y se selecciona el color y tamano

apropiado.

Antes de colocar el circula se pregunta “Qué tan cercano es esta persona u organizacion?” Los
grupos que se valoran como poco accessibles se colocan mas lejos del circulo de Maria, y los mas
accesibles se colocan mas cerca.

La Historia de Rosita (historia incompleta)
Objetivo: A través de un caso hipotético, poder descubrir los factores que facilitan o dificultan en

forma concreta la superacion de la violencia, e identificar los impactos de la violencia en su salud

sexual y reproductiva

Rosita vive con su esposo Victor y sus dos nifios, un hijo de tres afios llamado Juancito y
una hija de cinco afios que se llama Maria Ester. Rosita logr6 terminar 5to grado y ahora
es una ama de casa. Durante algunos afios ha querido dejar a Victor pero no le da
suficiente para los gastos de la casa, ni tampoco le deja trabajar, porque se pone celoso. A
veces cuando llega a la casa le insulta y a veces le obliga a tener relaciones aunque ella no
quiera. Rosita ha intentado hablar con ¢l pero siente que es como si hablara con una
pared. Ella ha agunatado esta situacién durante cuatro afios y no le ha contado a nadie
mas. No sabe qué hacer...Un dia llega a la clinica ____ para buscar anti-conceptivos y en
la clinica le preguntan acerca de la violencia.

Se lee la historia de Rosita y se hacen las siguientes preguntas:

Creen que esta historia de Rosita es coman?

Como creen que le afecta la violencia en su salud?

Como creen ustedes que Rosita sentira cuando el medico le pregunta por violencia?

Qué respuesta le dara al medico?

FPara los proveedores:

Goémo se dan cuenta que una mujer estd sufriendo violencia?

Si ella responde que si, qué sintira el medico?
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Qué hacen ustedes cuando encuentran casos como el de Rosita?
Creen que es diferente la atenciéon que dan ahora que antes?

Coémo aprendieron a atender casos de violencia?
Qué hace falta hacer?

Para las usuarias:
St ella responde que st, qué sintird el medico?
Qué otros servicios le podrian ayudar?
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Anexo IV

Personas entrevistadas

Hans Magnusson, Consejero de cooperacion, Asdi
Mette Kottman, 2da secretaria Asuntos de Cooperacion NORAD
Coordinadora Subregional OPS Cathy Cuellar.

Dra. Marijke Velzeboer-Salcedo, Coordinadora Regional, Program WHD, OPS
Honduras

Equipo nacional de Salud Mental:

Lic. Olga Molina de Zelaya

Julia Ines Flores

Olga Benitez de Portillo, Coordinadora de las Consejerias de la Familia

Doris Gomez, administradora

Neyvis Feng,

Javier Gonzales

Sandra Lopez.

6 usuarias de Comayagua

Lic. Emilia Gutierrez, Trabajadora social
Maria Castellanos (psicologa consejeria)
Guillermina Flores (Lic en enfermeria)
Elsa Hernandez (enfermera auxiliar)

Lic Bertha Aguilar, Fiscal de la Mujer
Lic. Guillermina Urquiza, Dir. INNFA Instituto Hondurefio de la Niflez y la Famila
Lic. Hector Millas, Comisionado Derechos Humanos

3 usuarias de la Colonia Kennedy

30 hombres de la Colonia Kennedy

Aida Beatriz Matamorro, trabajadora social
Edmundo Pérez, trabajador social

Eunises Selva, psicologa

OPS Dr. Davila

Dr. Machuca

Dr. Jaime Alarid

Lic Maria de Jesus Mojica
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El Salvador
Jose Samuel Cortes, alcaldia municipal

Lic. Ana Sofia Viana de Abrego responsable del
program de VIF Gerencia de la Mujer y
enfermeria

Alma Cecilia Jimenea, trabjador social del
instituto de proteccion al menor

Juan Bosco Palacios promocién social CEFAC

Lic Haydeé Padilla de Escobar, Gerente de
Atencion Integral en Salud a la Muyjer, Ministerio

de Salud
Nicolas ramos Presidente ADESO

Dra. Maritza Romero, Asesora promocién de la
salud

Ana Elizabeth Calderén, enf supervisora apopa
José Manuel Pineda, alcaldia municipal

Rosa Candida de Vazquea, enf supervisora
popotlan

Comision ES contra violencia
Maria Mirna Aguino enf. Chintuc

Jose alfredo Cura
Ing. Ruth de Manzano, OPS
Dinora Manoquie, enf, super

Licda. Jenny Flores de Coto, ISDEMU
Patricio juarez, ADEMAT

Dra. Amalia Ayala, ISDEMU
Edwin Vigil ADEMOT II

Licda, Nury Villalta, ISDEMU Mauricio Amaya

Jefe de policia nacional civiel de apopa

Ing. Alva America Guirola, CEMUJER
Carlos Torres Palomo presidente aDEMAT 11

Licda. Doris Montenegro, CEMUJER

Lorena de penote, dire. U s apoa

Licda. Ruth Polanco, Dignas

Eniqure Augusta Perea, educador de familiz de
apopa

Licda Guadalupe Ortiz, Consejo coordinador de
comun idades

Gilberto Jaime, Director de escuela Rep. China
Sra. Ana Maria Quintanilla CCC

Sra. Fatima Najarro, ORMUSA

Bo Lourdes
Maribel de la Rosa, psicologa

Apopa, El Salvador
Nubia Elizabeth Quillana, lic. Enfermeria

Guadalupde Marroquin, lic educ espcial
Maria mirna aguirre (enf. Chintuc)
Rosario de Urrutia, fisioterpista

Dinora Mejia marroquin, Lic. Enf (Chintuc)
Willelm Urrutia mendez, psicologo practicante

Blanca Ruth Mmanjivar enf

Alirio Rene Delgao Martinez lic cc de la educ.
Delmy Jeannette Avilea) enf

Lorena Idalia Martinez, Lic. Trabj social
Tersa Iglesia de Ramos )dra

Leyla de Guevara, Lic. En enf

Miram Ester Arévalo de Romero

Luis Angel Hueso, Dr. U Salud

Ana Elizabeth Beltra'n aux

Mirian de la Paz Alvarez, profesora

Mirian Valdizon de Cerritos guazapa Teresa
Merino de Reyes, lic. En enf

Alredo Crua Ruiz, Dr. CsHaydee de Rios, enf
Laura Cecilia Figueroa, trab social
11 Lideres comunitarios

Alma Ruth Elian trab social
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Nora Azucena Pera Canton psicologa practicante

Intersectoriall US Chintuc

Jessica Lisette Red Juvenil, 7 usuarias

Sara del Carmen Martinez Red junvenil

Mercedes Cruz de Lopez, Asociaciéon comunal
feminina

Adolfo Castillo Adulto mayor, encargado del prog
Heriberto Rodriguea, Directiva Valle del sol

Aida Elizabeth de Hernandez asos. Valle del sol

Berlarmino Enrique Perea, agente de policia
nacional

Genaro Iranciso Savedra delegacion de PNC

Belize
Sandra Jones consultors nacional MSD
Joan Burke, Contraparte nacional

Panama
Licda Dora Arozemena OPS

Hermelinda Rodriguez, nacional

Costa Rica

MSec. Florencia Castellanos OPS

Marielos Rojas, Consejo Directivo VIF

Sonia Mora VIFAna Hidalgo, VIF

Xinia Carvajal. Minstra de la Condicion de la
Mujer

Dr. Rocabado, OPS

Guatemala

Dra. Rebecca Guisar, Consultora, OPS

Dr. Gustavo Mora, Representante, OPS

Dra. Patricia Ruiz, Epidemiéloga, OPS

Dr. Jorge Rodriguez, Consultar Salud Mental,
OPS

Dra. Velia Lorena Oliva Herrera, Resp. Area,
Esquintla

Lic. Mirna Alica Garcia, Programa Salud Mental
Nacional

Lic. De Palma, Directora....

Hania Cabrera, Educadora Especial, Depto.
Educacion/Promocion de la Salud

Mujeres de San Cristobal de Totonicapan:
Julia Herlinda IxCox Juarez presindenta
Miguelinda Ixcamparij

Amalia de Rosario Tayum

Bartolomé Chiguil

Cayetana Toc

Ana Gonzales

Santos Canastui

Marta Leticia Ola Aguilar

Grupo de voluntarios Centro Justo Rufino Barrios

Elizabeth Lopez trabajadora social
Dr. Cesar Rivas, Director Centro
Gloria Pinto, enf auxiliar

Lic. Lilliam Medina — psicologa

Maria Angélica Ocampo de Santos
Maria Luisa Gonzalea

Vilama Zelaya

Maria Elene Molina de Sanchez
Susana Elizabeth Rivas Estrada
Dora Isabel Sanchez Prado
Morina guadalupa Osorio
Blanca Limian Perez

Ana gloria Perez

Rosa Liliam Sosa

CONAPREVI

Lic. Hilda Morales Trujillo, Red no Violencia
CONAPREVI

Lic. Giovana Leimus. Grupo Guatemalteco de
Mujeres

Virgina Midence Sandoval, Directora PROPEVI
Dra. Lily Caravantes, Directora, Secretaria de la

Mujer

Sta. Lucia
Dra. Zoila Calderén, Medico General

Zoila Calder6on, médica

Karina Velazquez, auxiliar de enfermeria
Ada de Leon, trabajadora social en practicas
Teresa Yapan, auxiliar de enfermeria

Sandra Ofelia Mazariegos Ruiz, enfermera de
distrito

Faustina Alvarez, auxiliar de enfermeria
Mariela Franco, auxiliar de enfermeria
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Nicaragua

Dr. Patricio Rojas Representante, OPS
José Angel Guerrero

Lic Silvia Narvaez, Consultora OPS
Santos Espinoza

Daysit Martinez Ministerio de la Familia
Capitan Bustamente : comisaria mujer

Comision intersectorial INIM:

Yvonne Wallace ministerio familia directora
juridica

Fabio Sanchez, asesor legal, MIFAM
Milagro Perez, consultora comision
Ximena

Patricia Moreira, escuela juridica
Argentina Vela, consultora comision

Telma Robleto, min educaciéon
Ma Anonieta Loez, INIM

Esteli

Sabina Garcia enf

Marlene Molina ps h y m

Felicia Arce, cs Lenel Rugama
Mirian Ruiz, ps San Pedo

Lourdes Blandon, Oscar Famez, ps
Auxiliadora Lazo, Ir (centro de salud Leonel
Rugama)

Norma Lazo, Ir

Marta mariena, Ronando arauz. Ps
Dra. Ena Ma Rodrigues, Ir

Dr. Feliz Dias, LR

Ramona Alfaro, LR

Lic. Yadira Tinoco, resp. AIMN

5 usuarias de Esteli

Red de Violencia Esteli

Daysi Forno, IXCHEN

Katia Chavarria, Comisaria de la mujer

Dra. Josefina Ramos, Corte Supremo de Justicia
Teresa Gutierrez, Mi Familia

Cidalia Ruis, trabajadora social

MINSA

Lic. Enrique Morales, Dir. Estadisticas

Dra. Maria Lourdes Martinez, Directora
Atencién de la Mujer

Dr. Victor Calixto, Vigilancia Epidemiologica
Dra. Maribel Orozco, Dir. Vigilancia
Epidemiologica

Dr. Sabino Hernandez, Juez de Distrito,
Managua

Dra. Ada Esperanza Silva, Dir. CDC

Chinandega,

Dra. Maria Ester Estrada, Respo AIMN
Alicia Flores

Maria Castilo, Coord. Comisién violencia
Luisa Rivera Hospital

Claudia Noquera Juez local

Dra. Marta,

Nubia Peralta

Candida Ulloa

Maria Luisa Martinez,

Aurora Picado

Dra. Tijerino

Alberto Alonso

Asociacion de hombres contra la violencia
Ruben Reyes

Patricio Welsh

Jonny Jimenez

Oswaldo Montoya

Comision Salud Red.
Violeta Delgado
Matilde Lindo

Maria Castillo

Dra. Margarita Quintanilla- consultora Proyecto

SAREM

Bluefields

Luisa Corea Dra.

[lieana Dolores Gonzalez
Brenda Siu Nixon

Dra. Alma Rosa Castro

Dr. Vladirmir Saenz Sanchez
Enf. Eloisa Montalvan

Enf Sherryl Wilson

Adm Gloria Davila

Linda Joseph

Jenny Silva

Consuela Sambola, enf
Sussette Myers, enf

Lidia Aguilar, enf

Mandiz Rodriguez psiq

Dr. Humberto Pulido,dir hosp
Dr Natalia Largaespada
Juliette Antonio
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Dr Lestel Fernandez — Sub dir. RAAS
Comision RAAS

Nereyda jackson, psicologa comisaria
Gonzalo garcia, sm

Deborah Grandison

Francis Bacon, Gob

Juliette Antion

Elvira Casilette

Carmen Merlo, abogada
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Anexo V

Bibliografia consultada

Asociacion de hombres contra la violencia Propuesta de programa de atencién a hombres con
problemas de poder y control en la relaicon de pareja. Mayo, 2001-09-30

Claramunt, Maria Cecilia. Abuso Sexual en Mujeres Adolescentes. Organizacion Panamericana de la

Salud. Serie Género y Salud Publica, No. 9. San Jose, 2000.

Claramunt, Maria Cecilia. Ayudandonos para ayudar a otr@s. Guia para el autocuidado de quienes
trabajan en el campo de la violencia intrafamiliar. OPS/OMS Progama Mujer, Salud y Desarrollo.
San José, 1999.

Claramunt, Maria Cecilia. Muyjeres Maltratadas Guia de trabajo para la Intervencion en Criss.
Organizacion Panamericana der la Salud, Progama Mujer, Salud y Desarrollo. San José, 1999.

Comision Nacional de Lucha contra la Violencia hacia la Muyjer, Nifiez y Adolescencia. Plan Nacional
para la Prevencion de la Violencia Intrafamiliar y Sexual. Managua, 2000.

Magasis, Dorothy. Atencion a Personas Afectadas por Violencia Intrafamiliar: Facilitacion de Groupos

de Apoyo. Una Guia Para Trabajador@s de la Salud. San Salvador, MSPAS OPS/OMS, 1999.
Ministerio de Salud de Costa Rica. Acciones Rectoras en Violencia Intrafamiliar. Costa Rica, 2001.

Ministerio de Salud. Los Hombres del SILAIS Masaya: Género, Maculinidad y violencia intrafamiliar
en las presentaciones sociales del trabajador de la salud. Julio, 2001-09-30

Ministerio de Salud. Vigilancia Epidemiologica de la Violencia Intrafamiliar: Guia Dirigida a Personal
de Salud. Nicaragua/OPS. 2000

Ministerio de Salud Publica y asistencia social/OPS. Tamizaje de la violencia conyugal el los servicios

de salud. Nejapa, El Salvador. Mayo-Julio/2000. San Salvador, Set. 2000
Ministerio de Salud Direccion de Atencion a la Mujer, Nifiez y Adolescencia, Nicaragua/OPS.

Informe tamizaje de la violencia conyugal en los servicios de salud: Ronaldo Aruaz y Leonel Rugama
del Silais Esteli

Ministerio de Salud Direccién de Atencién a la Mujer, Niflez y Adolescencia Nicaragua/OPS.

Informe tamizaje de la violencia conyugal en los servicios de salud: Ciudad Sandino, SILAIS Managua
Ministerio de Salud Direccion de Atencion a la Mujer, Nifiez y Adolescencia, Nicaragua/OPS.
Normas y Procedimientos para la Atenciéon de Violencia Intrafamiliar. Junio, 2001

Ramellini, Teresita. La Participacion del Sector Salud en la Terea de Entrentar el Problema de la
Violencia Intrafamiliar Costa Rica. Consejo Directivo de Violencia Intrafamiliar del Sector Salud.

Programa Mujer, Salud y Desarrollo OPS/OMS. San Jose, 2000.

Sagot, Montserrat la Ruta Critica de las mujeres afectadas por la violencia intrafamiliar en America

Latina: Estudio de caso en diez paises. OPS/OMS Progama Mujer, Salud y Desarrollo, 2000
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Respuesta social a nivel local antes la violencia intrafamiliar realizada en el municipio de Matagalpa,
SILAIS Matagalpa. Enero, 1999

Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Informe Anual: Hacia
un Modelo para la Atencion Integral de la Violencia Intrafamiliar: Ampliacion y Consolidacion de las
Intervenciones Coordinadas por el Estado y la Sociedad Civil. Noviembre, 2000.

Organizacion Panamericana de la Salud, Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Redes o coaliciones de
accion en violencia intrafamiliar. Serie Genero y Salud Publica, No. 2. San Jose, 1999.

Organizacién Panamericana de la Salud, Programa Mujer, Salud y Desarrollo. III Taller
Centroamericano de Registro, Vigilancia y Prevencion de la Violencia Intrafamiliar y Sexual:
Memoria. Serie Género y Salud Puablica. San Jose, 2001.

Organizacién Panamericana de la Salud, Programa Mujer, Salud y Desarrollo. Nicaragua. Los
Hombres del Silais Masaya: Genero, Masculinidad y Violencia Intrafamiliar en las Representaciones

Sociales del Trabajador de la Salud. Managua, 2001.
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Anexo VI

Sistemas de vigilancia e informacion

Definiendo los sistemas de informacion

En los informes de paises y en las visitas de campo, nos dimos cuenta que hay cierta confusiéon con el
uso de los términos : sistemas de registro, boletas tnicas, formatos , sistemas de informacion , sistemas
de vigilancia...en algunos de los paises se usan como si fueran sinénimos .

Efectivamente todos los términos estan relacionados entre si, pues son parte de los sistemas de
informacion en salud, pero cada uno tiene su propia ubicaciéon y utilidad dentro del sistema de salud.

El Sistema de Informacion en Salud se enriquece de diferentes fuentes, algunas de éstas son constantes,
periddicas (sistemas de vigilancia o registro de consulta) y otras son puntuales (investigaciones,
encuestas de poblacién, estudios de brote).

Sistemas de vigilancia

Especificos: VIF Sistemas de

Informacion
en Salud

Investigaciones

Estadisticas vitales
Nacimientos \
Defunciones

T Otras fuentes

Consulta morbilidad, cronicos, registro diario de la consulta general, especialidades

En cada una de estas fuentes hay formatos, boletas, cuestionarios, especialmente disenados para recoger de
manera sensible la minima y necesaria informacion del problema que estamos estudiando.

Vigilancia: a veces un laberinto

Estas son algunas de nuestras consideraciones revisando la documentacion de los paises con propuesta
de Sistema de Vigilancia en VIF (Belize, Panama, Costa Rica).

Definicion de Caso:

Hay insuficiente claridad en la definiciéon de casos bajo sistemas de vigilancia : se habla de caso
confirmado, pero como se hara, ya que se estan contemplando diferentes tipos de violencia: fisica, sexual,
sicologica y patrimonial dentro del sistema, por lo que tendriamos que especificar cuales serian las
“pruebas confirmatorias®.

¢Como se diagnosticaran las lesiones sicologicas ocasionadas por la VIF?

Soélo en Nicaragua estan tipificadas como delito, pero el Instituto de Medicina Legal (IML) s6lo cuenta
con un siquiatra forense en todo el pais y no estaba normada como se reportarian a nivel forense,
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cuando se aprobé la Ley 230. Por ello la Red de Mujeres contra la Violencia, junto con el IML esta
elaborando una propuesta para el reporte forense de las lesiones sicoldgicas.

Quién registrara la violencia intrafamiliar sera personal debidamente entrenado, (qué
significa debidamente entrenado? ;Qué criterios usaremos?

Nos encontramos en los paises que las definiciones que se usan en salud ptblica no siempre coinciden
con las que se usan a nivel legal o policial. Un ejemplo de ello es el Homicidio. En Nicaragua, la Corte
Suprema de Justicia y la Policia Nacional tienen 6 categorias diferentes que estarian incluidas en la
defincion de Homicidio segain OMS/WHO en la Carga Global de Enfermedad. Las categorias
son:asesinato, asesinato atroz, parricidio, infanticidio, homicidio y homicidio culposo, por lo tanto a la
hora de elaborar la tasa de homicidio y querer compararla con la informacién de la Policia, se tienen
que sumar las 6 categorias del homicidio.

Llenado de formatos :
En los sistemas de vigilancia que estan operando el porcentaje de datos no llenados es alto de lo
deseable, por lo que dificulta un buen analisis de los mismos .

Formatos de sistemas de vigilancia :
Los formatos nos dan informacién limitada de la victima o sobreviviente, de la persona agresora y del
contexto desde el punto de vista epidemioldgico.

Victima Agresor

Sociodemograficos (edad, sexo, profesion, Sociodemogréficos (edad, sexo, profesion,
donde vive, nacionalidad, estudios,...) donde vive, nacionalidad, estudios ...)
Evento: tipo de violencia, objeto usado Evento: relacion del agresor con la victima;

ara la agresion, hora de la agresion ..
P g ' g Clinicos: Uso o abuso de alcholo y drogas

Clinicos: Resultados de la agresion;
servicios ofrecidos y referencias

Elementos basico para la implementacion de un sistema de vigilancia en lesiones!
¢ |dentificacion personas clave

¢ Definir objetivos sistema: caso definicion

¢ |dentificar fuentes y/ o sistemas ya existentes.

e Valorar la disponibilidad de recursos

e Sensibilizar y capacitar personas clave

e Borrador formulario del Sistema de Vigilancia

¢ Implementacion pilotaje del sistema — Entrenamiento
e Procesamiento datos

e Diseminacion resultados

e Monitoreo y Evaluacion

Otro detalle fue que en la Boleta de vigilancia que se enviaria a nivel nacional esta el nombre de
la victima, lo cual, a nuestro juicio, no es necesario: ;para qué interesa al departamento nacional
de estadisticas como ella se llama? Por ejemplo en los sistemas de vigilancia de VIH/sida a
traves de pruebas de laboratorio, se codifica con un ndmero y no se sabe qué persona es.

Estos comentarios son elementos para reflexionar en proximos talleres de formacion del
personal de salud. Son novedosos esfuerzos por implementar sistemas de vigilancia en VIF que
pueden ayudar a otros paises que aun no han iniciado sus sistemas.
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Oportunidades

En estos momentos a nivel internacional OMS esta coordinando un esfuerzo de Glasificacion
Internacional de Lesiones de Causa Externa (ICECI) para poder comparar a nivel internacional, la
clasificacion solo incluye las fisicas. En Centro América se esta piloteando esta propuesta en Nicaragua

y el aflo préximo se iniciara en El Salvador.

Esta propuesta habla de datos basicos de las lesiones y de los datos opcionales, propuesta que se podria
trabajar en los sistemas actuales. Lo que permitiria comparar entre paises y garantizar el llenado, pues
estariamos seleccionando lo basico para tener un panorama globla del problema.
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