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RESUMEN:

Este trabajo analiza la violencia obstétrica como una forma de violencia de género e
institucional que ocurre dentro del sistema sanitario, la cual frecuentemente permanece
invisibilizada tanto para las propias mujeres como para los profesionales que las rodean. Se
pretende analizar desde una perspectiva sociosanitaria esta problematica y las

consecuencias que pueden  experimentar las  mujeres tras  padecerla.

La parte central del trabajo consiste en el disefio del proyecto "Cuidar después:
acompanamiento social y reparacion psicosocial tras situaciones de violencia obstétrica ",
enmarcado en la prevencion terciaria y ubicado en el ambito de la Atencidon Primaria, en el
que el profesional de referencia sera el trabajador social sanitario. El proyecto combina
cinco sesiones grupales y dos individuales con el fin de reparar el dafio social, mitigar las
secuelas relacionales y familiares, reducir situaciones de aislamiento social y promover la
reconstruccion de la confianza de las usuarias en el sistema de salud.

PALABRAS CLAVE:
Violencia obstétrica; Trabajo Social Sanitario; intervencion social; posparto; dafio social;

atencion primaria; aislamiento social.

ABSTRACT:

This study examines obstetric violence as a form of gender-based and institutional violence
that occurs within healthcare systems and often remains invisible to both women and the
healthcare professionals involved in their care. It analyzes this issue from a social and
healthcare perspective, as well as the consequences women may experience after being
subjected to it.

A central component of this study is the design of the Project for Social Support and
Psychosocial Recovery in Cases of Obstetric Violence, a tertiary prevention intervention
implemented within primary healthcare and led by a healthcare social worker. The project
combines five group sessions and two individual sessions aimed at addressing social harm,
mitigating relational and family-related consequences, reducing social isolation, and
promoting the rebuilding of women’s trust in the healthcare system.

KEY WORDS:
Obstetric violence; Health Social Work; social intervention; postpartum; social harm;

primary care; social isolation.
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1. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION DE LA TEMATICA

1. Planteamiento del problema

La violencia obstétrica es entendida como una forma de violencia ejercida sobre las mujeres
durante el embarazo, el parto o el posparto. Esta no tiene una forma especifica, sino que va
desde no proporcionar suficiente informaciéon a la mujer, no respetar el ritmo natural del
parto, no hacerla participe en el proceso, hasta agresiones verbales o incluso fisicas. Esta
diversidad en su tipologia hace que las mujeres tengan, en ocasiones, recuerdos traumaticos
del parto, pero que no lleguen a identificarlos como violencia obstétrica, e incluso que ni
los propios profesionales la reconozcan. Es un concepto que no siempre implica una
violencia explicita, y es considerado por la literatura como una violencia de género,
simbolica e institucional (Rodriguez Ramos y Aguilera Avila, 2017). Se trata de un concepto
todavia discutido y no siempre reconocido social o profesionalmente, lo que hace necesario
visibilizar estas situaciones para que tanto las mujeres como los profesionales sean capaces

de favorecer su identificacion y atencion.

Constituye una problematica relevante en la actualidad debido a su desconocimiento a nivel
social. La mayoria de las personas no conoce este término, pero no es Unicamente una
cuestion de definicion o de concepto, sino también de ser capaces de identificar estas
practicas como una violencia ejercida sobre la mujer que vulnera sus derechos por razones
de género. Muchas personas logran identificar una situacion de incomodidad o la percepcion
de que una practica no ha sido correcta o digna, pero no la identifican como una forma de
violencia estructural e institucional. Esto provoca que no se denuncie ni se intervenga
adecuadamente, dificultando una actuacion real que reduzca su incidencia y una
recuperacion completa de la mujer, ya que muchas veces no se interviene sobre las
consecuencias generadas. Todo esto impacta directamente en la salud, tanto fisica como
mental, de las mujeres que la padecen, y genera un impacto social, que va a variar de formas

muy diversas, segun el tipo de violencia obstétrica que hayan suftrido.

Aunque actualmente la presencia e intervencion de los/las trabajadoras sociales dentro del
sistema sanitario es una realidad, su influencia es muy limitada, y no es habitual que estén
presentes en el proceso de posparto con excepciones concretas; como pueden ser problemas
economicos, familiares, laborales... La intervencion del Trabajo Social dentro del proceso

de embarazo y posparto puede ser fundamental para entender la situacion de la mujer y el



impacto social derivado de la violencia. Por ello, este trabajo se centra en disefiar un
proyecto especifico de acompafnamiento e intervencion social dirigida a mujeres que han

sufrido violencia obstétrica, con el fin de contribuir a reducir el dafio social de la misma.

2. Justificacion de la intervencion v relevancia social del problema

A nivel internacional, la intervencion se fundamenta en la Declaracion sobre la Prevencion
y Eliminacion del Maltrato durante el Parto en centros sanitarios (OMS, 2014). Esto se debe
a que en esta declaracion pone de manifiesto la responsabilidad del propio sistema de salud
sobre los casos de violencia obstétrica causados, impulsando iniciativas para un entorno

clinico que ofrezca informacion a la mujer y ponga a la persona en el centro (OMS, 2014).

A nivel nacional en la atencion obstétrica, segin el Ministerio de Sanidad y Consumo
(2007), existe una percepcion de mejora a nivel general con respecto a aspectos como la
calidez, la participacion y el protagonismo de las mujeres. Ademas, dentro de la Estrategia
de Atencion al Parto Normal se destaca como “la atencion al parto normal se ha visto
afectada por una medicalizacion creciente de lo que en el fondo no es mas que un proceso
fisioloégico” (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007, p.13). Sin embargo, frente a estos
avances que enmarcan como deberia ser un parto, diversos estudios muestran que continiian
existiendo practicas alejadas de los estandares fijados. No obstante, se sefiala que “la
incidencia de la violencia obstétrica, tanto a nivel nacional como mundial, continiia siendo
desconocida” (Paricio del Castillo y Cano Linares, 2024, p.21), dado que las investigaciones
en este dmbito son muy limitadas. Pero se pueden encontrar algunos datos que demuestran
la existencia de esta problematica y la necesidad de intervencién. Estos muestran la
necesidad de ofrecer una atencion integral a las mujeres una vez que la violencia ya ha

ocurrido.

Analizando los datos cronolégicamente, cabe destacar, en primer lugar, el Informe sobre la
Atencion al Parto y Nacimiento en el Sistema Nacional de Salud, publicado por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social (2012). En este se muestran practicas que se pueden
considerar violentas hacia la mujer entre las que se puede destacar, la administracion de
oxitocina durante la dilatacion en un 53,3% de los partos de inicio espontaneo, lo que se

aleja del margen de buenas practicas (Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2012).

En segundo lugar, cabe mencionar un estudio realizado por Iglesias et al. (2019), donde

17.677 mujeres fueron encuestadas en Espafia. Este mostro que el 38% de las mujeres
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percibieron que durante su parto se les aplicaron procedimientos innecesarios o
perjudiciales. También recoge como un 34% de ellas declardé haber sufrido violencia
obstétrica, lo que supone una incidencia mayor de 3 de cada 10 mujeres. Este estudio puso
de manifiesto a su vez la falta de consentimiento informado con un porcentaje del 45,8% y

falta de comunicacion para expresar sus dudas o miedos con un 49% (Iglesias et al., 2019).

En el afio 2021, el Ministerio de Sanidad publicoé un informe titulado “Atencion perinatal
en Espafia. Andlisis de los recursos fisicos, humanos, actividad y calidad de los servicios
hospitalarios, 2010-2018”. En este se expone que, pese a la disminucion de embarazos, los
recursos humanos destinados a la atencion del embarazo se han mantenido en el tiempo. Sin
embargo, también se recogen datos que sugieren la persistencia de practicas alejadas de los
estandares internacionales recomendados, siendo un ejemplo de esto las elevadas tasas de
cesareas, siendo de un 21,8% en hospitales publicos y 36,5% en privados. Ademas, se
explicita un aumento de la instrumentalizacion e induccion del parto (34,2%),
encontrandose a su vez por encima de los estandares de calidad fijados a nivel internacional

(Ministerio de Sanidad, 2021).

Ademas, cabe mencionar que Espana ha sido condenada por violencia obstétrica en tres
ocasiones por el Comité de la CEDAW. Estas estan recogidas en los dictdmenes n°
138/2018, n° 149/2019 y n°® 154/2020 y fueron resueltos en los afios 2020, 2022 y 2023
respectivamente (Martinez San Millan, 2023). Desde “el segundo Dictamen del Comité de
la CEDAW contra Espafia por violencia obstétrica y en el tercero y ultimo hasta la fecha, la
situacion no ha cambiado mucho” (Martinez San Millan,2023, p.289). Estas resoluciones

internacionales suponen un reconocimiento formal de la existencia del problema en el

sistema sanitario.

“Como vemos, en Espafa sigue siendo necesario hacer hincapié en un cambio de
perspectiva donde los derechos humanos de las mujeres embarazadas constituyan el centro
de la atencion sanitaria.” (Martinez San Millan,2023, p.295). Por todo ello, la existencia de
datos empiricos de estudios privados y de aquellos realizados por organismos publicos,
junto a las resoluciones internacionales, pone de manifiesto la existencia de una
problematica que justifica la necesidad de desarrollar propuestas de intervencion desde la

propia institucion publica.



2. OBJETIVOS

1. Objetivo general

Analizar la violencia obstétrica desde una perspectiva sociosanitaria y de derechos, asi como
disefiar una propuesta de intervencion desde el Trabajo Social Sanitario orientada a reducir

el impacto social.

2. Objetivos especificos

1. Examinar el concepto de violencia obstétrica, sus manifestaciones y sus consecuencias
fisicas, psicoldgicas y sociales sobre las mujeres y su entorno familiar.

2. Analizar los principios de atencion perinatal humanizada y centrada en la mujer, asi como
los factores de vulnerabilidad e interseccionalidad presentes en la experiencia obstétrica.

3. Analizar el marco juridico que protege a las mujeres a nivel internacional y nacional, todo
ello enmarcado en los derechos reproductivos de las mujeres.

4. Disefiar una propuesta de intervencion desde Atencion Primaria y el Trabajo Social
Sanitario dirigida a reducir las consecuencias psicosociales derivadas de la violencia

obstétrica.

3. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

1. Concepto de violencia obstétrica: definiciones y consecuencias.

La violencia obstétrica es entendida como una forma de control y opresion ejercida sobre
las mujeres y personas gestantes durante el embarazo, el parto o el posparto, que ocurre
dentro del propio sistema sanitario. Se trata de una violencia de género, institucional y
simbolica, ya que no solo afecta a nivel individual a mujeres embarazadas, sino que es una
problematica estructural (Rodriguez Ramos y Aguilera Avila, 2017). En este sentido, esta
se puede vincular con el sistema patriarcal, donde la mujer se encuentra en muchas
ocasiones en una situacion de vulnerabilidad. Esta estructura social es la que genera
desigualdades de género en todos los ambitos de la sociedad, entre los que se encuentra el
sistema sanitario, traduciéndose en estas practicas meédicas inadecuadas, pudiendo enmarcar
la violencia obstétrica como una violencia estructural por razones de género (Bedoya-Ruiz

et al., 2020).

Ademas, esta practica es ejercida por profesionales sanitarios por medio de actos no
consensuados, pudiendo ser considerada un problema de salud publica. Esta vulneracion de

derechos engloba manifestaciones muy variadas, que se producen en un contexto clinico
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donde la mujer deberia ser protegida y acompanada. Segun la OMS (2014), estas practicas
médicas, en primer lugar, vulneran el derecho a una atencién sanitaria digna y respetuosa.
Ademads, esta organizacion también sefiala que pueden poner en peligro derechos
fundamentales como son la vida, la salud, la integridad fisica o la no discriminacion (OMS,

2014).

Esta forma de violencia puede manifestarse de dos formas generales. Por un lado, por
omision, que es entendida como la no realizacion de acciones que el personal sanitario
tendria que llevar a cabo (Freitas Silveira et al., 2019). Un ejemplo seria omitir informacién
a la embarazada, dificultando que tome decisiones informadas y, por ello, limitando a su
vez la participacion. Y, por otro lado, mediante acciones concretas, como el maltrato fisico
o verbal en el momento del trabajo de parto, entre muchas otras (Freitas Silveira et al.,

2019).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014), recogié que la violencia obstétrica
incluia tanto maltrato fisico, humillaciones, agresiones verbales, procedimientos médicos
coercitivos o no consentidos, falta de confidencialidad, no obtener el consentimiento
plenamente informado de las mujeres, la negativa a suministrar medicacion contra el dolor,
violar su intimidad, denegacion de admision a los centros de salud, abandono de las mujeres
durante el parto, lo que puede llevarles a sufrir complicaciones evitables, hasta la retencion
de las mujeres y el menor en los centros al no poder hacer frente al pago de los servicios
médicos recibidos en el parto. En el contexto nacional, no todas estas formas de violencia
se manifiestan. Por ejemplo, las mujeres no son retenidas por el impago de servicios, dado
que contamos con una sanidad publica y gratuita. Sin embargo, muchas otras si continuan
siendo una realidad para ciertas mujeres dentro de nuestro sistema sanitario durante su

embarazo, parto y posparto.

La violencia obstétrica presenta diferencias con otros tipos de violencia hacia la mujer. En
primer lugar, esta se da dentro del propio sistema sanitario. Tal como explica José¢ Antonio
Moreno (2023), es paraddjico y contradictorio que sea un acto médico en el que se dé
violencia, y que las mujeres por el desconocimiento de sus derechos o miedo a recibir un
peor trato no generen ni quejas ni denuncias. Por otro lado, las mujeres son un grupo que
histéricamente ha visto sus derechos vulnerados de forma sistematica y estructural,

dejandolas en un segundo plano social, politico y econémico.



“Actualmente, el parto puede ser un evento “deshumanizado” y excesivamente
medicalizado, donde el profesional de la salud determina todo el proceso” (Freitas Silveira
etal., 2019, p. 6). Esta deshumanizacion puede ser considerada una forma clara de violencia
sobre la mujer, ya que deja de ser la protagonista de su propio proceso, al reducir su

capacidad de participacion y decision.

1.1. Consecuencias de la violencia obstétrica

La violencia obstétrica no solo causa dafos fisicos o psicologicos a la mujer, sino que
también genera dafio social. Se entiende por dafo social, “los efectos experimentados por
una victima en sus relaciones familiares y/o sociales como consecuencia de un evento
traumatico” (Simén Gil, 2020, p.16), afectando por ello a las condiciones sociales, sus
relaciones y contexto. Ademads, estas consecuencias van a variar ampliamente en funcién
del tipo de violencia obstétrica que hayan sufrido, al igual que de su situacion social,

econdmica, cultural, etnia... previa y durante el embarazo.

1.1.1. Fisicas

Las consecuencias fisicas de la violencia obstétrica son muy diversas y pueden afectar tanto
a la mujer como al menor que nace. El trabajo de Eva Margarita Garcia (2018), destaca en
primer lugar, los desgarros, los cuales se pueden dar independientemente de que exista o no
violencia obstétrica, sin embargo, cuando se producen por la instrumentalizacion del parto,
son mas graves (3° o 4° grado). Por otro lado, también destaca las hemorragias puerperales,
que se agravan cuando se da violencia obstétrica, por ejemplo, cuando se administra

oxitocina (Margarita Garcia, 2018).

La violencia que se ejerce sobre la mujer durante el parto, aunque no siempre, puede tener
graves efectos en la lactancia materna. En ocasiones, después del parto se administran
antibidticos u otros farmacos. Estos pueden causar mastitis u obstrucciones y, a su vez,
pueden provocar que el/la recién nacido no tenga fuerza suficiente o se encuentre muy
irritable para recibir lactancia materna (Margarita Garcia, 2018). Ademas, una episiotomia
puede provocar dolor crénico y permanente en las relaciones sexuales (Mena-Tudela et al.,
2020). Una de las practicas asociadas a este tipo de consecuencias es la conocida como “el

punto del marido”. Consiste en que después de un parto vaginal, en el que se ha producido



un desgarro o episiotomia, se cose la vagina con “un punto extra que buscaria incrementar

el placer sexual de sus parejas estrechando el 6rgano genital” (El Desconcierto, 2018).

Estos son solo algunos de los efectos a nivel fisico que pueden sufrir tanto la propia mujer
como el nifio/nifia, como resultado de las malas practicas durante el parto, sin embargo, se
dan y se conocen muchas otras. También se pueden dar practicas durante el transcurso del

embarazo y posparto que generen consecuencias fisicas para el bebé o la mujer.

1.1.2. Psicologicas

Las consecuencias psicoldgicas de las practicas de violencia obstétrica son multiples y
tienen una gran repercusion en las mujeres que la padecen. Estas pueden ser agudas o
puntuales, al igual que se pueden prolongar en el tiempo, causando un gran dafio a las
mujeres. Tras sufrir esta vulneracion de sus derechos, aumentan la probabilidad de que las
mujeres desarrollen ansiedad, trastorno de estrés postraumatico y depresion posparto,
aunque hay articulos que prueban su relacion, se considera que debe seguir siendo estudiada

para mostrar su evidencia empirica (Henriques Leite et al., 2022)

La depresion posparto (PPD) se entiende como la presencia de sintomatologia depresiva a
las 4 semanas después del parto, siendo la prevalencia comtn entre un 10-15% de las
mujeres (Antinez Ortigosa, et al., 2022). El estudio publicado por BMC Embarazo y Parto,
realizado en Brasil, muestra que “las mujeres que sufrieron un maltrato durante el parto
tuvieron una prevalencia un 50% mas alta de sintomas que sugerian PPD” (Papiz, et al.,
2022, p. 7). Su desarrollo no depende de un unico factor de riesgo, sino que sus causas
subyacentes pueden ser multiples y variadas, resultado de cambios bioldgicos, fisicos,
emocionales y sociales. En cuanto a los cambios emocionales, en ocasiones las mujeres no
experimentan las emociones esperadas, sintiéndose cansadas y encontrandose mas
sensibles, ademas de ser un momento donde sus emociones negativas pueden intensificarse.
Por otro lado, los cambios sociales derivados del nacimiento del menor pueden causar caos
en el entorno familiar, tension en la pareja y dificultar la bisqueda de apoyo (Servicio

Andaluz de Salud, 2013).

El DSM-5 (2013) establece que entre el 3% y el 6% de las mujeres durante el embarazo o
posparto padeceran depresion mayor, desarrollandola el 50% de ellas antes del parto,

mostrando ansiedad grave y ataques de panico durante el periodo gestante. Ademas, destaca



que podrian llegar a desarrollar caracteristicas psicéticas, siendo mas frecuentes entre las
primerizas o aquellas con antecedentes personales o familiares depresivos o bipolares

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

No todas las mujeres después de vivir una situacion de violencia obstétrica desarrollan
consecuencias psicoldgicas graves, sin embargo, muchas refieren sentimientos negativos
derivados de la experiencia vivida. Entre los que destacan una menor autoestima, angustia,
soledad, ira, impotencia y culpa, entre muchas otras (Poo et al., 2021). Ademads, también se
ha relacionado la violencia obstétrica con una posterior pérdida del apetito (Kumar Acharya,

etal., 2021).

1.1.3. Sociales

Como ya hemos visto anteriormente, la violencia obstétrica tiene serias consecuencias para
la mujer y el recién nacido. Sin embargo, su entorno cercano también se ve afectado por
este suceso, ya sea de manera directa o indirecta. Es por ello que “el nimero de afectados,
de manera directa o indirecta, es mucho mayor de lo que parece a simple vista.” (Margarita
Garcia, 2018, p. 437). Tener un hijo, sea por medio de practicas sanitarias respetuosas o no,
supone importantes cambios sociales, al implicar una reorganizacion radical en la vida
familiar y social. Sin embargo, en muchos casos, haber padecido violencia obstétrica

magnifica estas consecuencias a nivel social.

En primer lugar, cabe destacar que las mujeres que presentan consecuencias psicologicas
graves a raiz de estas practicas, como pueden ser trastornos de estrés postraumatico, generan
consecuencias sociales, ya que no solo se debe reestructurar el sistema familiar como
consecuencia del nacimiento del hijo, sino también porque dicha reorganizacion debe

adaptarse a las necesidades derivadas de la situacion psicologica de la mujer.

Otros estudios demuestran que, tras suftrir violencia obstétrica, las mujeres gestantes han
sefialado como sus relaciones conyugales y familiares empeoraron. Asimismo, muestran
como estas mujeres han percibido cambios en el comportamiento por parte de sus familiares
después del episodio de violencia, asi como haber generado sentimientos de soledad (Kumar

Acharya, et al., 2021).



Ademas, estas practicas violentas tienen una consecuencia clara en el acceso a la salud a
nivel familiar. Existe evidencia clara que demuestra que las mujeres que han recibido una
atencion irrespetuosa posteriormente no buscan ayuda profesional a nivel sanitario, o
retrasan la busqueda de ayuda todo lo posible, teniendo por ello una menor confianza en los

profesionales y el sistema sanitario (Begley, et al., 2018).

Estas consecuencias en muchas ocasiones menoscaban la confianza de las mujeres en el
sistema sanitario, reforzando las desigualdades en el acceso y en el derecho a la salud y
generando, por ello, una mayor desconfianza hacia los profesionales. Se debe tener en
consideracion que estas consecuencias no solo van a repercutir sobre la mujer, sino que estas
pueden tener consecuencias indirectas en el nicleo familiar y cercano de las mujeres,
afectando al bienestar de todo el entorno (Rubio Flor, 2023). Lo que muestra la necesidad

de entender el fendmeno de la violencia obstétrica y sus efectos, desde el modelo sistémico.

Por otro lado, también se ha evidenciado que, a largo plazo, los nifios cuyas madres han
padecido violencia obstétrica “tienen el doble de probabilidades de desarrollar trastornos
del comportamiento, ansiedad, depresion, déficits de concentracion y un bajo rendimiento
en materias escolares” (Paiz, et al., 2022, p. 2). Asi, los menores también pueden verse

afectados socialmente a largo plazo por estas practicas violentas.

2. Embarazo, parto y posparto: buenas practicas y atencion centrada en la

mujer

El embarazo, parto y posparto son un proceso biologico y fisiologico que se da de forma
unica en cada mujer, siendo el parto uno de los momentos mas importantes. Es relevante
entender qué es considerado un parto normal. Sin embargo, “definir el parto normal
comporta alguna dificultad, si se valora que el concepto de normalidad en el parto no esta
estandarizado” (Borges Damas et al., 2018, p.5), implicando que no existe un criterio
universal. Esto es resultado de diversos factores, desde el contexto cultural, social y sanitario

al igual que de la concepcion individual de cada profesional.

A pesar de la dificultad para establecer una definicion tnica, cabe destacar la definicion que
ofrece la Federacion de Asociaciones de Matronas de Espafia (FAME), en el Consenso
Iniciativa Parto Normal publicado en 2007, que nos permite enmarcar este concepto. Lo

define como un “proceso fisioldgico, tinico con el que la mujer finaliza su gestacién a
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término, en el que estan implicados factores psicologicos y socioculturales .... y no implica
mas intervencion que el apoyo integral y respetuoso del mismo” (Borges Damas et al., 2018,
p.5-6). Es decir, el parto normal se entiende como un proceso que va mas alla de lo
meramente bioldgico, teniendo en cuenta los factores que le rodean, resaltando que la

intervencion por parte del equipo sanitario debe ser de apoyo y desde el respeto.

Por otro lado, también surge la definicidon de parto respetado o humanizado, que es relevante
dada la naturaleza del trabajo. Este concepto es un modo de atender el proceso de parto,
poniendo el foco en la voluntad de la mujer y respetando sus tiempos fisiologicos. Supone
un modelo de atencidn sanitaria en el que la mujer es situada en el centro del proceso. Es
por ello que se pretende crear un espacio en el que la mujer no sea un mero sujeto pasivo
del proceso, favoreciendo activamente su participacion. Por lo tanto, para que se den partos
respetados, es fundamental un cambio en el sistema sanitario y en la actitud de los

profesionales que los componen (Borges Damas et al., 2018).

Este concepto no se limita a respetar los tiempos fisiologicos de cada mujer en el trabajo de
parto, sino que incorpora a su vez elementos relacionados con la autonomia, la informacion
y la participacion de la mujer en la toma de decisiones sobre el recién nacido y sobre ella
misma. A su vez, cabe destacar que la humanizacion del parto es un concepto complejo, que
debe definirse teniendo en cuenta caracteristicas tanto a nivel técnico, como a nivel ético y

actitudinal (Biurrun Garrido y Goberna Tricas, 2013).

Es necesario mencionar que la humanizacion del parto implica adoptar “una vision holistica
del proceso de gestacion que involucra el embarazo, el parto y el nacimiento, donde se
respeta la fisiologia de dicho proceso” (Crespo Antepara et al.,2018, p.353). Es por ello que
este concepto no se debe delimitar al momento del trabajo de parto de forma exclusiva, sino
que supone ver a la mujer como la protagonista del proceso de gestacion y nacimiento,
teniendo un papel activo en la toma de decisiones y disponiendo en todo momento de la
informacion necesaria para ello. Haciendo que el parto y embarazo no solo sean entendidos
como un proceso clinico, sino como una experiencia vital para la mujer a nivel individual y

familiar.

Estas nuevas concepciones sobre el parto y proceso de gestacion han generado, en las

ultimas décadas, “cierta polémica entre aquellas visiones tradicionales que contemplaban
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una atencion medicalizada del parto y un nuevo movimiento que defiende su humanizacion”
(Biurrun Garrido y Goberna Tricas, 2013, p.63). Dentro de este debate se ha relacionado la
deshumanizacion del parto con el incremento de la medicalizacion en la atencidn obstétrica,
estos defienden que se ha desplazado la atencion de la mujer resultado de la introduccion
de tecnologia y protocolos. Sin embargo, también se expone que no es resultado directo de
la tecnologia, ya que “un parto no tecnificado, por si solo, no es garantia de un parto
humanizado” (Biurrun Garrido y Goberna Tricas, 2013, p.63). Es por ello que la
humanizacion no pasa por eliminar la tecnologia ni quitar el foco en el éxito clinico, sino
en combinarlo con una atencion respetuosa donde la mujer y sus necesidades sean una

prioridad.

En relacién con el concepto de parto respetado o humanizado, se debe sefialar el modelo
sanitario basado en la Atencion Centrada en la Persona (ACP). Este no solo se aplica a
obstetricia, sino al sistema sanitario en general. Esta basado en que la atencion sanitaria
debe darse con la participacion activa del usuario. Cabe destacar la definicion que ofrece la
Academia Nacional de Medicina de los Estados Unidos como “un cuidado planificado,
manejado, entregado y mejorado de forma continua con la activa participaciéon de los
pacientes y su familia o cuidadores, de tal manera que integre las preferencias, valores y

resultados clinicos deseados por el paciente” (Tavara Orozco, 2023, p.2).

Por otro lado, la Organizacion Mundial de la Salud plantea que la Atencion Centrada en la
Persona implica organizar los sistemas sanitarios en torno a las necesidades integrales de
las personas, sus familias y comunidades, y no tinicamente en funcion de las enfermedades
que presentan (Tavara Orozco, 2023). En base a ambas definiciones, se entiende que este
modelo conlleva tener en cuenta factores biologicos, como es el embarazo, pero también
sociales, emocionales, psicologicos, culturales... Implica, por ende, contar con una vision

general de la usuaria.

Aplicando este modelo a la atencidn perinatal, se entenderia como ofrecer a la gestante una
atencion holistica, en la que se tienen en cuenta las dimensiones fisicas, emocionales y
sociales de cada mujer, evitando fragmentar la atencion en intervenciones aisladas. Ademas,
la ACP implica adaptar las intervenciones a las necesidades individuales de cada caso

asegurando una continuidad en los cuidados. Supone, por ende, ofrecer a la mujer una
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atencion humana, digna y basada en el respeto, en la que ella y sus necesidades durante todo

el proceso son la prioridad (Tavara Orozco, 2023).

Partiendo de estos dos conceptos, parto humanizado y ACP, se debe poner de relieve la
autonomia de la mujer. Para que esta pueda actuar con libertad, tomando decisiones es
necesario garantizar el acceso a informacion clara, comprensible y suficiente, que permita
a las mujeres conocer las opciones disponibles. Es decir, es imprescindible ‘“facilitar
adecuada informacién que permita a las mujeres ser protagonistas y tomar sus propias
decisiones, de acuerdo con el principio bioético de autonomia” (Biurrun Garrido y Goberna

Tricas, 2013, p.66).

La autonomia, sin embargo, no debe entenderse como una capacidad absoluta de la mujer
en la toma de decisiones, ya que esta se encuentra condicionada por diversos factores que
influyen en su capacidad real de decidir (Goberna Tricas, 2012). En base a esto se debe
entender que “en realidad nuestra autonomia siempre tiene un punto de heteronomia,
siempre estamos en parte condicionados por los demds y por el contexto social y cultural,
pero a pesar de ello nos reconocemos como libres y autdnomos; ello es lo que nos confiere

dignidad” (Goberna Tricas, 2012, p.76).

Es por ello que, en la atencidn perinatal, y sobre todo en el proceso de parto que supone un
momento de maxima vulnerabilidad, los profesionales deben hacer participe de las
decisiones a la mujer, aun teniendo en cuenta los factores que influyen en sus decisiones y
respetando sus decisiones. Las creencias culturales de profundo arraigo en las familias y las
comunidades tienen un enorme impacto en la decision de la mujer de buscar o no atencion
especializada durante el embarazo y el parto (Salazar Marzal, 2019). Es por ello necesario
analizar de forma individual cada embarazo dentro del entorno cultural, social y familiar en
el que se da. En base a esta perspectiva integral se entiende la necesidad de introducir el
papel del acompafiamiento social y la intervencion del Trabajo Social Sanitario, que, por las
caracteristicas propias de la profesion y disciplina, puede garantizar que la atencion

perinatal se desarrolle desde un enfoque holistico, més alla de lo clinico o bioldgico.

Ademas, se debe destacar el acompafiamiento de los profesionales sanitarios durante el
parto y la gestacion. Estos “deben tener la capacidad de escuchar la voz de la mujer y hacer

el esfuerzo de entender sus preferencias y preocupaciones, ademas de tener la capacidad de
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proporcionarles ayuda y apoyo emocional” (Biurrun Garrido y Goberna Tricas, 2013, p.66).
Generando un entorno de confianza y favoreciendo la autonomia y participacion de la mujer.
Todo ello es fundamental ya que “se debe conseguir su participacion, permitiéndole
expresar sus opiniones y preferencias, dar a conocer sus puntos de vista sobre las distintas
maneras de tratar su parto y escuchar lo que tienen que decir” (Tavara Orozco, 2023, p.7).
Este acompanamiento profesional no debe ser puntual, sino algo constante con la paciente
durante todo el proceso de gestacion, parto y posparto, lo que va a permitir la creacion de
ese clima de confianza anteriormente mencionado, dandose un ambiente de afecto,

transparencia, acompafiamiento y respeto (Biurrun Garrido y Goberna Tricas, 2012).

Ademas, dentro de las practicas asociadas al parto humanizado, se han desarrollado
diferentes alternativas que buscan favorecer la autonomia y la participacion de la mujer en
el proceso de nacimiento, en conjunto con la medicalizacion necesaria y el uso de
tecnologias. Por lo que se plantean opciones como el parto vertical, en el cual la mujer puede
estar de pie, de rodillas o agachada, obteniendo una mayor libertad en el momento del
nacimiento (Crespo Antepara, 2018). Es por ello que es necesario que la mujer conozca la
informacion necesaria para tomar decisiones sobre donde (su casa o una clinica), como y
con quién (pareja, hijos, madre, amigos, etc.) quiere dar a luz (Crespo Antepara ,2018). Esta
autonomia y capacidad de eleccion no debe ser contraria a la medicalizacion necesaria para

un parto exitoso a nivel clinico o al uso de tecnologias.

Por otro lado, en cuanto al acompafiamiento en el embarazo, parto y posparto, va a ser
fundamental en la percepcion que la mujer va a adquirir sobre el proceso. Evidencidndose
que el acompanamiento continuado de alguna persona cercana o familiar va a influir en gran
medida en la satisfaccion del parto de la madre e influye de forma positiva a nivel emocional
y fisioldgico. Sin embargo, al pasar el parto del entorno doméstico al ambito hospitalario,
este acompanamiento se ve influenciado por normas, limites y protocolos. Esto hace que en
ocasiones las mujeres no puedan estar acompaniadas como ellas desean. Es por ello que el
entorno de la mujer y como es incluido debe considerarse como un elemento central y

fundamental (Salazar Marzal, 2019).

En relacion con el acompafiamiento, cabe destacar como es incluida la figura del padre,
pareja u otro progenitor del bebé en el proceso de embarazo, parto y posparto. Estudios

muestran como “en el contexto espafiol se aborda un nimero muy reducido de indicadores
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que relacionan al padre con los servicios sanitarios, entre los que destaca su presencia en el
parto, asi como su concepcion como figura auxiliar ajena a este proceso” (Maroto Navarro
et al., 2009, p.268). Centrandose a nivel sanitario exclusivamente en la mujer, dandole al

otro progenitor un espacio muy limitado o inexistente.

En resumen, para que la atencidon al embarazo, parto y posparto se dé desde un enfoque
humanizado y centrado en la persona se debe reconocer a la mujer como protagonista activa
del proceso, garantizando su autonomia, participacion y acceso a informacién, entre otros.
Para la aplicacion de ambos conceptos es necesario no solo un cambio en la practica clinica
de los profesionales, sino también la inclusién de las dimensiones sociales, psicoldgicas,

relacionales, familiares, emocionales y culturales de las usuarias.

3. Perspectiva de equidad e interseccionalidad

La interseccionalidad, que es una forma de discriminacion multiple, se refiere a personas
que, por la combinacion de dos o mas factores, se incrementa la probabilidad de
experimentar situaciones de discriminacion (Expdsito Molina, 2012). Se da la convergencia
de diferentes estereotipos y prejuicios sobre una misma persona por distintas condiciones.
Tener en cuenta esta perspectiva es clave en la violencia obstétrica, ya que las victimas son
mujeres, lo que por si solo supone un factor de vulnerabilidad como resultado de la

estructura social que discrimina por razones de género de forma sistemadtica.

La violencia obstétrica puede afectar a cualquier mujer, sin embargo, poseer determinadas
caracteristicas hace que sean mas vulnerables a sufrir violencia durante el parto, embarazo
o posparto. Es decir, esta discriminacion se da ya no solo por factores de género, sino
también por otros factores como puede ser por discapacidad, etnia, cultura... A
continuacion, se resaltaran algunas condiciones o factores que hacen mas vulnerables a las

mujeres a sufrir este tipo de violencia.

En primer lugar, cabe destacar a las mujeres con algtn tipo de discapacidad, sea fisica o
intelectual. Tal y como expone Maria del Pilar Gomiz (2016), las mujeres con discapacidad
se ven discriminadas en su derecho a la sexualidad y maternidad. En funcién del tipo de
discapacidad pueden surgir dos estereotipos: por un lado, como personas asexuadas o como
promiscuas en cuanto a su sexualidad, lo que en ambos casos influye en su trato en el sistema

sanitario. Ademas, se tiende a infantilizar la imagen de las mujeres con discapacidad,

14



viéndolas como personas a las que hay que cuidar y proteger, cuestionando el papel que

ejercen como madres (Gomiz, 2016).

Los estereotipos que surgen al ser mujeres con discapacidad en el desarrollo de su
maternidad enfrentan el rol de cuidadoras, por ser mujeres, y el rol de ser cuidadas, por tener
discapacidad, lo que supone una discriminacion constante. Esta no solo se da por el personal
médico durante el parto o embarazo, sino también por todo su nucleo cercano durante todo
el proceso del embarazo y posparto, e incluso durante el ejercicio de la maternidad. En el
imaginario social, resultante de la estructura social patriarcal, se excluye en muchas
ocasiones a las mujeres con discapacidad del derecho a ser madres y tener una vida sexual
activa. Todo ello lleva a practicas en el sistema de salud que cuestionan su capacidad para
tener hijos, no les hacen participes de las decisiones e incluso proponen su esterilizacion

(Gomiz, 2016).

Otro grupo que sufre una doble discriminacién son las mujeres de diferentes etnias o
culturas. Por ejemplo, el caso de las mujeres de etnia gitana, que por un lado sufren las
discriminaciones propias de las mujeres y ademds pertenecen a un grupo socialmente
excluido. A todo esto, hay que sumarle las desigualdades propias de esta etnia por razones

de género. Todo esto también se traduce en el sistema sanitario.

Tal y como expone Elena Rodriguez (2018), en la intervencion sanitaria con mujeres de
etnia gitana se han identificado practicas que suponen diferentes formas de violencia
obstétrica como la segregacion en los hospitales con habitaciones alejadas del resto,
desinformacion, lenguaje discriminatorio, aumento de tasas de cesarea y propuesta de
ligaduras de trompas sin argumentos médicos y haciendo alusion a su etnia. Todo ello
supone una clara discriminacion no solo por el hecho de ser mujeres, sino por el hecho de
ser mujeres gitanas, dejando ver un trasfondo etnocentrista. La etnia gitana, en este caso,
supone solo una ejemplificacion de la interseccionalidad y multifactorialidad en la que se
da la violencia obstétrica, sin embargo, también podemos encontrar otros grupos étnicos y

culturales minoritarios que se ven afectados.

Por otro lado, también cabe destacar a las mujeres internas en centros penitenciarios
embarazadas. Estas son violentadas no solo en el trabajo de parto, sino también durante todo

el proceso de embarazo por medio de practicas fisicas y psicologicas que suponen una
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violencia directa contra la mujer. Segtin Pilar Jubany-Roig y Ester Massé Guijarro (2025),
muchas de ellas relatan situaciones de violencia por omision, sentimientos de soledad, no
recibir controles médicos exhaustivos, traslados al hospital inadecuados y presencia policial
en el momento del parto. Con todo esto, se puede entender que las mujeres internas en
centros penitenciarios sufren una grave violacion de sus derechos, no consiguiendo un parto

digno y respetuoso (Jubany-Roig y Masso Guijarro, 2025).

Los supuestos anteriormente planteados, en los que se da una discriminacion multiple en la
violencia obstétrica, son solo algunos ejemplos, ya que cabria destacar otras situaciones
tales como: mujeres con problemas de salud mental, mujeres adolescentes embarazadas,
mujeres con obesidad o personas no binarias gestantes, entre muchos otros supuestos. En
todos ellos, las mujeres se encuentran en una situacion donde se dan factores de
vulnerabilidad que implican, en muchos casos, una asistencia desigual y discriminatoria en

el embarazo, parto y posparto.

4. Rol del Trabajo Social Sanitario (TSS): deteccion, apovo, coordinacion

El Trabajo Social Sanitario constituye una especializacion dentro del Trabajo Social que se
desarrolla especificamente en el ambito de la salud, donde adquiere un papel fundamental
en la comprension de los factores sociales que influyen en el proceso salud-enfermedad
(Gijon Sanchez, 2019). Es decir, podria ser entendido como una rama propia del trabajo

social, dedicada al ambito sanitario.

En este sentido, se puede definir como “la actividad profesional que tiene por objeto la
investigacion de los factores psicosociales que inciden en el proceso salud-enfermedad, asi
como el tratamiento de los problemas psicosociales que aparecen con relacion a las
situaciones de enfermedad” (Abreu Velazquez, 2009, p. 2). A partir de esta definicion, se
entiende que el profesional que ejerce en salud no va a ofrecer una intervencion unicamente
asistencial, sino que debera entender la realidad social del usuario, a la vez que comprender

coémo esta esta afectando al proceso de enfermedad en su entorno.

Los objetivos y la forma de desarrollar la intervencion del Trabajador Social Sanitario son
distintos a los de otros contextos, como los servicios sociales, el ambito educativo o el
judicial. Teniendo dentro del sistema sanitario un papel especifico y concreto, que se ha ido

consolidando mas firmemente con el paso de los afios. En sus origenes, este era conocido
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como trabajo social médico, y el sistema sanitario ya planteaba la necesidad de conocer el
entorno en el que vivian las personas enfermas, entendiendo que la recuperacion no
dependia unicamente del tratamiento médico, sino también de las condiciones sociales en
las que la persona debia continuar su vida tras el alta hospitalaria (Alfaro Gonzalez y

Carbonell, 2023; Colom Masfret, 2010).

En la actualidad, el Trabajo Social Sanitario se encuentra dentro de los distintos niveles del
sistema sanitario, tanto en Atencion Primaria como en atencion hospitalaria, aunque a
diferencia de otros profesionales (como enfermeros o psic6logos), los trabajadores sociales
no son considerados personal sanitario. Independientemente del nivel de atencion, su
intervencion se centra en analizar los efectos psicosociales derivados de la enfermedad y en
integrar esta informacion junto con el diagnéstico médico, por medio de la elaboracion de

un diagnoéstico social sanitario (Abreu Velazquez, 2009).

Dentro del sistema sanitario se puede diferenciar la atencion hospitalaria y, por otro lado, la
Atencion Primaria. Esta segunda es fundamental para garantizar la continuidad de la
atencion a lo largo de la vida del paciente, esta comprende actividades en relacion con la
promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencion social, entre otras
(Abreu Velazquez, 2009). Dentro de la Atencion Primaria, el Trabajo Social Sanitario asume
diferentes roles, entre los que cabe destacar intervenciones dirigidas a la promocion de la
salud y la intervencion comunitaria, coordinacion sociosanitaria, ofrece atencion psicosocial
directa a usuarios y a sus familias y realiza valoraciones psicosociales (Abreu Velazquez,
2009). Por otro lado, la atencion hospitalaria constituye el segundo nivel de atencion del
Sistema Sanitario Espafiol, los usuarios pueden acceder por derivacion de Atencion Primaria

o por los servicios de urgencia.

Centrandonos en la atencion perinatal, la intervencion del Trabajo Social Sanitario se va a

3

desarrollar tanto en el dmbito hospitalario como en Atencion Primaria, teniendo “una
importancia fundamental durante el puerperio” (Rodriguez Gonzalez, 2018, p.8). El
trabajador social sanitario durante esta atencion se encarga de identificar factores sociales
que rodean el proceso de embarazo y de la articulacion de recursos que permitan afrontar
esta etapa con mayores garantias de bienestar. Por un lado, identifica factores de riesgo y

situaciones de vulnerabilidad dentro del entorno de la madre, tanto a nivel familiar como

individual, no limitandose a intervenir cuando estas dificultades ya se han manifestado, sino
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también pretendiendo prevenir dificultades o situaciones de desproteccion (Rodriguez

Gonzélez, 2018).

Durante la atencion perinatal, el Trabajo Social Sanitario debe valorar distintos indicadores
de riesgo psicosocial, entre los que destacan la gestacion en edades extremas, las conductas
adictivas o de consumo, las dificultades economicas, la violencia de género o las
condiciones inadecuadas de vivienda, entre otros. La identificacion de estos factores permite
intervenir en situaciones concretas guiando la intervencion profesional, pero a su vez si
estos riesgos son identificados de manera temprana, permiten evitar la aparicion o
intensificacion de problemas que puedan afectar al bienestar familiar en el futuro

(Rodriguez Gonzalez, 2018).

Ademas, el Trabajo Social Sanitario va a tener un papel fundamental en el acompafiamiento
a nivel familiar, ya que la intervencion social permite abordar el proceso de adaptacion del
nuevo miembro al hogar y reducir posibles efectos negativos derivados de los cambios que

implica esta nueva etapa vital (Rodriguez Gonzalez, 2018).

Por otro lado, se pueden identificar diferentes objetivos propios de la intervencion del
Trabajo Social Sanitario en la atencion en el embarazo, parto y posparto. En primer lugar,
se puede destacar la identificacion de fortalezas y dificultades, la mejora de los efectos
derivados de situaciones psicosociales complejas, el apoyo en la creacion de vinculos
familiares saludables y la defensa de los derechos de las mujeres y sus familias dentro del
sistema sanitario y comunitario. Cabe destacar situaciones especificas de intervencion que
requieren de atencion social como son los embarazos de alto riesgo, el diagndstico prenatal
o el nacimiento de recién nacidos prematuros o con enfermedad. La intervencion en
cualquiera de estos contextos va a ir enfocada en anticipar las dificultades que puedan

encontrar las familias, evitando posibles complicaciones (Rodriguez Gonzalez, 2018).

A su vez, cabe destacar el apoyo social como un factor de proteccion, entendido como el
“conjunto de recursos humanos y materiales con los que cuenta un individuo o una familia
para poder superar una crisis” (Rodriguez Gonzalez, 2018, p.9). Por ello, analizar la red de
apoyo con la que cuenta la mujer gestante y fortalecerla es una de las tareas esenciales del

Trabajo Social Sanitario.
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Este profesional va a asumir la funcion de informar a la usuaria sobre los tramites
administrativos tras el nacimiento del bebé, como el registro o la inclusién sanitaria,
evitando posibles errores que puedan generar dificultades posteriores. También va a
informar a la madre sobre posibles prestaciones asociadas a la maternidad y paternidad.
Estas prestaciones pueden actuar como factores protectores, ya que facilitan la conciliacion

laboral. (Rodriguez Gonzélez, 2018).

Ademas de la intervencion directa con la mujer y su entorno, el Trabajo Social Sanitario
desempefia un papel clave en la coordinacién con otros profesionales y servicios. Esta
coordinacion interdisciplinar e interinstitucional constituye uno de los elementos
fundamentales dentro del sistema sanitario, y concretamente en la atencion perinatal

(Rodriguez Gonzalez, 2018)

Es por todo esto que el Trabajo Social Sanitario desempefia un papel fundamental en la
deteccion de situaciones de vulnerabilidad, el acompafiamiento social y la coordinacion
durante el embarazo, parto y posparto. Su intervencion permite enmarcar la intervencion
clinica y a nivel bioldgico que ofrecen otros profesionales en el contexto social, relacional

y cultural de la mujer, permitiendo ofrecer una intervencion integral.

4. MARCO JURIDICO Y DE DERECHOS EN LA PREVENCION DE LA
VIOLENCIA OBSTETRICA Y LA ATENCION A LA SALUD
REPRODUCTIVA

1. Marco internacional

En cuanto a la proteccion de la salud de las mujeres y, mas concretamente, en obstetricia,
en el marco internacional, se debe partir de la Declaracion Universal de Derechos Humanos.
En esta se reconoce el derecho de toda persona a la dignidad, ademés de a un nivel de vida
adecuado que garantice la salud y la asistencia tanto médica como de servicios sociales
necesarios (ONU, 1948). En el articulo 25.2 pone de manifiesto que “la maternidad y la
infancia tienen derecho a cuidados y asistencia especiales” (ONU, 1948, art. 25.2), siendo

por ello un derecho para toda mujer esa atencion desde el sistema sanitario.
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A partir de ello, cabe destacar la Convencion sobre la Eliminacion de Todas las Formas de
Discriminaciéon contra la Mujer (CEDAW), en la que se recalca la importancia de la
maternidad y como estd en ninglin caso puede suponer una causa de discriminacién (ONU,
1979). La CEDAW no solo pone de manifiesto el acceso igualitario al sistema sanitario,
sino que recoge medidas concretas para eliminar esta discriminacion. En el articulo 12
establece que los Estados deben poner en marcha todas las medidas necesarias para poder
asegurar a las mujeres el acceso a los servicios sanitarios en igualdad incluyendo servicios

de planificacion de la familia (ONU, 1979).

Todo ello fue desarrollado posteriormente por la Recomendacién General n° 24 del Comité
CEDAW, en la que se destaca la necesidad de garantizar servicios de maternidad seguros,
accesibles y de calidad. Ademas, se destaca la importancia de que las mujeres puedan tomar
decisiones informadas sobre su salud reproductiva, respetando su dignidad, intimidad y

consentimiento informado (ONU, 1999).

Por otro lado, la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo reforzd el
reconocimiento de los derechos reproductivos de la mujer, reconociendo a su vez su
posicion social de desventaja y por lo tanto la existencia de desigualdad. También se incluy6
dentro de los derechos reproductivos, el acceso al nivel mas elevado posible de salud sexual
y reproductiva, y cdmo esta atencion debe ofrecerse sin discriminacidn, coacciones ni

violencia (ONU, 1994).

La OMS afirma “que todas las mujeres tienen derecho a recibir el mas alto nivel posible de
cuidados en salud, incluyendo una atencidon digna y respetuosa durante el embarazo y el
parto, asi como el derecho a no sufrir discriminacion ni violencia” (OMS, 2014, p. 1).
Asimismo, este organismo advierte que el maltrato, la negligencia o la falta de respeto en la
atencion al parto pueden constituir una vulneraciéon de derechos humanos fundamentales,
haciendo que la atencidn respetuosa, o por lo menos no irrespetuosa y violenta durante el

parto, sea un derecho basico para todas las mujeres.

Todo ello se ve ratificado en el Informe de la Relatora Especial sobre la violencia contra la
mujer, donde se expone como la violencia obstétrica puede afectar a otros derechos
fundamentales como la vida, la autonomia o la integridad fisica, entre otros (Asamblea

General de la ONU, 2019). El informe hace especial hincapié en el consentimiento
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informado, conceptualizandolo como una garantia frente a la violencia y al abuso. Ademas,
este hace hincapié¢ en que para intervenir sobre esta problematica es necesario que los
Estados intervengan sobre elementos estructurales mas profundos, como “las desigualdades
socioeconOmicas, la falta de formacion adecuada sobre derechos humanos de las mujeres,
la insuficiencia de personal cualificado, la sobrecarga asistencial y las limitaciones

presupuestarias que afectan a muchos servicios de maternidad” (ONU, 2019).

En resumen, por medio de todos estos instrumentos internacionales se puede entender que
la violencia obstétrica es una vulneracion de derechos humanos y reproductivos de las
mujeres. Ademas, les atribuyen a los Estados y a los sistemas sanitarios la responsabilidad
de garantizar una atencion digna, segura, informada y centrada en la mujer. En este sentido,
son también estos instrumentos los que permiten justificar las intervenciones integrales en
el sistema sanitario, no orientadas a prevenir la violencia obstétrica, sino también a la

intervencion una vez esta ya se ha dado.

2. Marco europeo

Para enmarcar en Europa la proteccion de los derechos de las mujeres embarazadas y los
derechos reproductivos es necesario en primer lugar destacar el Convenio Europeo de
Derechos Humanos. Este no aborda de manera especifica la atencion sanitaria obstétrica,
pero asienta las bases juridicas para la proteccion de las mujeres. Cabe destacar el articulo
3, en el que se establece la prohibicion de la tortura y de los tratos inhumanos o degradantes
(Consejo de Europa, 1950). Por otro lado, el articulo 8 reconoce el derecho al respeto de la
vida privada y familiar, lo que incluye la proteccion de la autonomia personal y la toma de
decisiones relacionadas con la propia salud (Consejo de Europa, 1950). Aplicando estos
articulos al ambito sanitario obstétrico hace que las practicas irrespetuosas vulneren
derechos fundamentales de la mujer, asi como su derecho a participar activamente en la
toma de decisiones. Aplicandolos al caso de estudio, nos permiten entender que estas

practicas constituyen una vulneracion de los derechos fundamentales de las mujeres.

En 1997 se redacta el Convenio de Oviedo, por medio del cual se pretende adoptar las
medidas que garanticen la dignidad, derechos y libertades de las personas en el &mbito
sanitario y bioldgico. Cabe destacar el articulo 11, que recoge la obligacion de los Estados
de garantizar el trato sin discriminacion en el &mbito sanitario (Consejo de Europa, 1997).

Por otro lado, también se expone que para realizar intervenciones sanitarias sera necesario
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contar con el previo consentimiento libre del usuario habiendo sido debidamente informado,
ademas de recoger que “toda persona tendra derecho a conocer toda la informacion obtenida
respecto a su salud” (Consejo de Europa, 1997, art. 10). Todo ello es clave, ya que sienta
las bases de la atencion obstétrica respetuosa hacia las mujeres por medio de derechos como
la autonomia, la obligacion de informar al usuario y la proteccion de la dignidad humana.

Con posterioridad es fundamental para el caso de estudio mencionar la Carta de Derechos
fundamentales de la Union Europea (2012), donde se proclaman y reconocen distintos
derechos y libertades. En esta se refuerza la proteccion de la dignidad humana y el
consentimiento libre e informado en el ambito sanitario. Ademas, recoge principios
fundamentales para garantizar una atencion obstétrica respetuosa, como son la igualdad y

la no discriminacion (Unioén Europea, 2012).

Siendo especialmente relevante el articulo 35 que establece que “toda persona tiene derecho
a la prevencion sanitaria y a beneficiarse de la atencidon sanitaria en las condiciones
establecidas por las legislaciones y practicas nacionales”, debiéndose garantizar un nivel de
proteccion alto de la salud humana (Union Europea, 2012). Este articulo asienta las bases
de una atencion de calidad y la aplicacion de modelos preventivos en el ambito clinico en

general, pudiendo por tanto ser aplicados en la atencion al embarazo.

Una vez asentados los derechos generales a nivel europeo, cabe destacar el conocido como
Convenio de Estambul o Convenio del Consejo de Europa sobre prevencion y lucha contra
la violencia contra la mujer y la violencia doméstica (2011). En este se reconoce la violencia
contra la mujer como una manifestacion de desigualdades estructurales y pone de manifiesto
la obligacion de desarrollar medidas destinadas a prevenirla y combatirla (Consejo de

Europa, 2011).

Cabe destacar el articulo 3, que ofrece varias definiciones que permiten enmarcar la
problematica. En primer lugar, define la violencia contra la mujer como aquella que supone
“una violacion de los derechos humanos y una forma de discriminacion contra las mujeres,
y se designaran todos los actos de violencia basados en el género que implican o pueden
implicar para las mujeres dafios o sufrimientos de naturaleza fisica, sexual, psicologica o
economica, incluidas las amenazas de realizar dichos actos, la coaccion o la privacion

arbitraria de libertad, en la vida publica o privada”(Consejo de Europa, 2011). Es por ello
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que la violencia obstétrica se puede enmarcar dentro de esta definicion, al suponer una

violacion de derechos fundamentales de las mujeres en la atencidn sanitaria.

Por ultimo, a nivel europeo es necesario destacar la Resolucion 2306 de la Asamblea
Parlamentaria centrada especificamente en la violencia obstétrica y ginecologica. En este
documento se expone que es un tipo de violencia que ha estado oculto y que atn hoy en dia
es ignorado. La Asamblea por medio del documento reafirma su “compromiso de promover
la igualdad de género en todos los dmbitos, lo que permitird prevenir y combatir todas las
formas de violencia contra las mujeres, incluida la violencia obstétrica y ginecologica”
(Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa, 2019). En este, también se insta a los
miembros del Consejo de Europa a adoptar determinadas medidas como la prevencion de
la discriminacion en el ambito sanitario, la sensibilizacion sobre violencia obstétrica y
ginecologica y el respeto de la dignidad en el parto, entre otros (Asamblea Parlamentaria

del Consejo de Europa, 2019).

El marco europeo en su conjunto pone de manifiesto la proteccion de la mujer, su dignidad
y su autonomia en el &mbito sanitario, haciendo especial hincapié¢ en la igualdad y la no
discriminacion. Ademas, responsabiliza a los sistemas sanitarios para prevenir practicas
irrespetuosas y ofrecer respuestas cuando estas se den. Es por ello que se puede justificar la
necesidad de intervencidén a nivel preventivo, para la deteccion y para el tratamiento y

acompafiamiento posterior.

3. Marco nacional: Sistema Nacional de Salud

En primer lugar, para enmarcar la violencia obstétrica a nivel nacional, se debe partir de
determinados preceptos de la Constitucion Espafiola (CE) que nos permiten entender el
contexto en su globalidad. Cabe mencionar el articulo 43 (CE, 1978) por el cual se reconoce
el derecho a la salud, a la vez que se asigna a los poderes publicos su competencia a nivel
asistencial y preventivo. Este precepto es el més relevante en este dmbito al determinar el
derecho de la mujer a acceder al sistema de salud. Sin embargo, también cabe mencionar el
articulo 10 (CE, 1978), al hacer referencia a la dignidad humana. También se deben
mencionar los articulos 14 y 15 (CE, 1978), por los que se reconocen el derecho a la igualdad
y el derecho a la vida y a la integridad fisica y moral. Es por todo ello que la CE genera un
marco general y, por tanto, sin ser especifica con respecto a la temdtica, enmarca la

problematica de la violencia obstétrica.
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Es por ello que se debe mencionar normativa mas especifica como la Ley 14/1986 (1986)
conocida como la Ley General de Sanidad, por medio de la cual se establece la obligacion
de los poderes publicos de informar a las usuarias de los servicios sanitarios, de sus deberes
y derechos (Ley 14/1986, 1986, art.9), y pone de manifiesto una serie de derechos relevantes
en el ambito de la violencia obstétrica. En cuanto a estos, se debe hacer especial hincapié
en el respeto de la dignidad humana e intimidad, el derecho a la informacién, a la
confidencialidad y a la igualdad (Ley 14/1986, 1986, art.10). Estos son especialmente
relevantes para esta temdtica ya que al vulnerarse generan situaciones de violencia

obstétrica.

Se debe mencionar la Ley 41/2002 (2002) la cual se centra en los derechos y obligaciones
de pacientes, profesionales e instituciones del ambito sanitario. En esta se recogen una serie
de principios en su articulo 2 (Ley 41/2002, 2002), como la dignidad humana, la autonomia,
la intimidad, el consentimiento informado de los pacientes para las intervenciones, la libre
eleccion, entre otros principios. Por otro lado, también se recoge el derecho a la informacion
asistencial y el consentimiento informado (Ley 41/2002, 2002). Esta normativa recoge que
es necesario el consentimiento libre y voluntario del usuario tras recibir la informacion en

la forma adecuada.

Ademas, en el ambito nacional, se debe destacar a su vez la Ley 33/2011 (2011), la cual
incorpora principios y garantias adicionales en materia de salud publica. A su vez, la
relevancia de esta ley para el caso de estudio emana de que tiene la finalidad de crear las
“bases para que la poblacion alcance y mantenga el mayor nivel de salud posible a través
de las politicas, proyectos, servicios, y en general actuaciones de toda indole...” (Ley

33/2011, 2011, art.1), incluyendo por tanto factores sociales en la salud y la sanidad.

Por otro lado, mas alla de la legislacion centrada en el sistema sanitario es relevante la Ley
Organica 1/2023 (2023) cuyo fin es “garantizar los derechos fundamentales en el ambito de
la salud sexual y de la salud reproductiva.... Asimismo, se dirige a prevenir y a dar respuesta
a todas las manifestaciones de la violencia contra las mujeres en el dmbito reproductivo”.
Es por ello que al tratar la violencia obstétrica es relevante esta ley centrada en la salud
sexual y reproductiva y en la prevencion de la violencia contra las mujeres en el ambito
reproductivo. Es por ello que es relevante mencionar el articulo 2 (Ley Orgénica 1/2023,

2023) de dicha normativa donde se recogen distintas definiciones que nos permiten obtener
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una vision general de que se entiende a nivel legal por violencia y por intervenciones
adecuadas en el ambito reproductivo. En primer lugar, se define intervenciones
ginecoldgicas y obstétricas adecuadas como “aquellas que promueven y protegen la salud
fisica y psiquica de las mujeres en el marco de la atencion a la salud sexual y reproductiva,
en particular, evitando las intervenciones innecesarias” (Ley Organica 1/2023, 2023, art.2).
Por otro lado, también es relevante destacar la definicion que ofrece de violencia contra las
mujeres en el ambito reproductivo, al determinarla como “todo acto basado en la
discriminacion por motivos de género que atente contra la integridad o la libre eleccion de
las mujeres en el ambito de la salud sexual y reproductiva, su libre decision sobre la

maternidad, su espaciamiento y oportunidad” (Ley Organica 1/2023, 2023, art.2).

Por otro lado, esta normativa garantiza una atencion integral con la mas alta calidad durante
el embarazo, parto y posparto, con un enfoque antidiscriminatorio e interseccional (Ley
Organica 1/2023, 2023, art.7 bis). Ademads, también se recoge la garantia de informacion
sobre los derechos de las mujeres y las prestaciones durante todo el proceso de gestacion y
posparto y establece como derecho “la provision de asistencia, apoyo emocional y
acompafiamiento de la salud mental a las mujeres que lo requieran durante el postparto o en

el caso de muerte perinatal” (Ley Organica 1/2023, 2023, art.7 bis).

Mas alla de la legislacion para contextualizar la violencia obstétrica a nivel nacional, es
necesario mencionar el Plan de Parto establecido a nivel nacional. El Plan de Parto “es un
documento en el que la mujer puede expresar sus preferencias, necesidades, deseos y
expectativas sobre el proceso de parto y nacimiento” (Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad, s. f., p. 3), todo ello por medio de unas preguntas recogidas en este documento
que seran modificables en cualquier momento, no teniendo la mujer la obligacion de
rellenarlo y suponiendo, por ende, su realizacion una recomendacion. Este documento
permite que las mujeres expresen sus preferencias, necesidades y expectativas en el

momento de parto.

En conclusion, a nivel nacional, podemos ver como la violencia obstétrica si que ha sido
abordada por medio de normativa que reconoce y protege los derechos de las mujeres
durante el proceso de embarazo. Garantizando intervenciones que respeten la dignidad, la
igualdad y haciendo hincapié en la autonomia, informacion y consentimiento informado

desde un enfoque integral.
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5. METODOLOGIA

El presente trabajo se basa en la creacion de undisefio de proyecto de
intervencion fundamentado en una revision bibliografica, documental y normativa. Se ha
considerado el enfoque 6ptimo, ya que permite construir una propuesta practica sustentada

en evidencia tedrica y normativa.

Para la elaboracion del marco teorico, el diagnostico de necesidades y la posterior propuesta
de intervencion se han consultado diversas fuentes. En primer lugar, articulos académicos
procedentes de distintas fuentes como revistas y articulos cientificos en salud, trabajo social,
obstetricia y género, obtenidos a través de bases de datos como Dialnet, Scopus y Google
Scholar. Para la busqueda bibliografica se utilizaron términos como violencia obstétrica,
Trabajo Social Sanitario, parto humanizado, atencion perinatal, dafio social, posparto y
derechos reproductivos, priorizando publicaciones académicas, documentos institucionales
y normativa relacionada con el objeto de estudio. Por medio de estos articulos se ha podido
definir y conceptualizar la violencia obstétrica, identificando sus manifestaciones, analizar
las consecuencias de esta violencia, identificar factores que incrementan la vulnerabilidad
de determinadas mujeres frente a esta problematica, revisar las buenas practicas en la
atencion al embarazo, parto y posparto, y examinar el rol del Trabajo Social Sanitario en la

deteccion, acompanamiento e intervencion.

Ademas, a su vez se ha realizado una revision de informes institucionales de organismos
nacionales e internacionales, incluyendo documentos de la OMS, ONU, el Ministerio de
Sanidad y la CEDAW, entre otros. En cuanto al analisis normativo se ha realizado a nivel
internacional, europeo y nacional. Este permite que la intervencion se contextualice,
entendiendo coOmo se recoge la violencia obstétrica en el marco juridico y qué derechos
tienen las mujeres. También muestra la necesidad de ofrecer una respuesta institucional ante
una violencia que es generada dentro del sistema resultado de las desigualdades y de la

propia estructura social.

En base a la informacion extraida de los distintos documentos se pone de manifiesto que la
violencia obstétrica supone una vulneracion de derechos hacia la mujer y que genera graves
consecuencias no solo a nivel fisico o psicoldgico, sino también a nivel social. Esta revision
permite entender que las consecuencias de la violencia obstétrica impactan en las mujeres,

en sus relaciones, su entorno, su red de apoyo y participacion social. Entre las principales
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necesidades cabe destacar el sentimiento de soledad y aislamiento social, el deterioro de las
relaciones familiares y de pareja, la pérdida de confianza en el sistema sanitario, la
necesidad de validacion de la experiencia vivida y la ausencia de espacios especificos de
acompafiamiento social durante el posparto. En base a estas necesidades detectadas y junto
con que la legislacion espanola vigente reconoce la atencidén psicosocial como un derecho
se asienta la propuesta de esta intervencion. A partir de estas necesidades detectadas se
disena el proyecto de intervencion propuesto con el fin de paliar las consecuencias sociales

de esta problematica.

Este proyecto por tanto se ha orientado al acompahamiento de mujeres que han
experimentado violencia obstétrica, la deteccion de necesidades sociales, familiares y
relacionales derivadas de esta experiencia, la reconstruccion de redes de apoyo mediante
intervencion individual y grupal y la derivacion a otros recursos sanitarios, sociales o
juridicos cuando la situacion lo requiera. Se opta por implementar la intervencion dentro de
la Atencidon Primaria debido a determinadas caracteristicas tales como su proximidad en la

atencion y la capacidad de coordinacién interprofesional.
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6. PROYECTO

1. Naturaleza y nombre

El presente proyecto de intervencion, denominado Proyecto “Cuidar después:
acompafiamiento social y reparacion psicosocial tras situaciones de violencia obstétrica”, se
plantea como una propuesta de intervencion sociosanitaria desde el ambito del Trabajo
Social Sanitario. Este nombre hace referencia a la necesidad de ofrecer acompafiamiento
social una vez finalizado el proceso clinico del embarazo y el parto, especialmente cuando
la mujer ha vivido una experiencia de violencia obstétrica. Bajo este nombre se recoge una
propuesta de intervencion desde Atencion Primaria orientada a reducir el dafo social,
fortalecer las redes de apoyo y favorecer la recuperacion de la confianza en el sistema
sanitario. Este se encuentra basado en un enfoque de prevencion terciaria, lo que supone la
reparacion del dafio social y las secuelas de esta experiencia. Esto quiere decir que se trata
de una intervencion de prevencion terciaria dirigida a mujeres que ya han vivido una
situacion de violencia obstétrica, con el objetivo de reducir sus consecuencias sociales,

familiares, relacionales y comunitarias.

La violencia, por norma general, se va a producir en el ambito hospitalario durante el parto
aun pudiéndose dar en otras etapas del embarazo. Sin embargo, no serd hasta el posparto,
es decir, cuando la mujer vuelva a su entorno, cuando estas consecuencias pueden ser
detectadas a nivel psicosocial. Esto hace que el espacio mas adecuado de intervencion sea
la Atencion Primaria, permitiendo un seguimiento riguroso y la continuidad asistencial a
medio plazo. La Atencion Primaria reine una serie de caracteristicas que favorecen la
intervencion y en este caso el desarrollo del proyecto como por ejemplo la cercania al estar
en el propio entorno de la mujer, coordinacion con otros profesionales y la deteccion de

necesidades mas alla del ambito hospitalario centrado en el momento de parto.

Se considera 6ptimo que el proyecto sea implementado por la trabajadora social de los
centros sanitarios, y sean estas profesionales quienes ofrezcan dentro de la Atencion
Primaria de Salud la atencién e intervencidon con mujeres victimas de violencia obstétrica,
desde una perspectiva reparadora y centrada en la mujer, en coordinaciéon con otros
profesionales cuando lo fuera necesario. Sin embargo, es necesario hacer hincapié en que

no se trata de una intervencion psicologica ni clinica, sino una intervencion social sanitaria.
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Este proyecto estd enfocado en mujeres que hayan sufrido situaciones que sean identificadas
como violencia obstétrica por ellas mismas o por profesionales durante el embarazo, parto
0 posparto y que presenten consecuencias sociales, familiares, emocionales o relacionales
derivadas de esta experiencia. Cabe mencionar que el posparto supone una etapa de
importantes cambios fisicos, emocionales, familiares y sociales para cualquier mujer, haya
vivido o no un proceso de atencion obstétrica y perinatal respetuosa. Sin embargo, cuando
el parto o la atencion perinatal se ha producido en un contexto de violencia obstétrica, estas
consecuencias pueden ser mayores y mas perjudiciales para la mujer y su entorno. Ademas,
en ocasiones las mujeres no identifican estas practicas como violentas en el momento inicial.
Por otro lado, se debe destacar que la violencia impacta directamente en la mujer, sin

embargo, su entorno familiar y relacional también se va a ver afectado.

Es por ello que la intervencion de este proyecto se va a centrar en tres areas sociales que se
ven impactadas. En primer lugar, en el sentimiento de soledad que se puede generar como
consecuencia de esta practica violenta invisibilizada, que puede llevar al aislamiento social
de las mujeres. Por otro lado, a raiz de esta violencia también se identifican consecuencias
anivel relacional tanto familiar, conyugal como con los menores. Y, por ultimo, se abordara
la pérdida de confianza hacia el sistema sanitario que puede generarse a raiz de estas
practicas violentas. Asimismo, se buscara favorecer que las mujeres establezcan relaciones

positivas con su entorno social y familiar que se pudieran haber visto afectadas.

Por otro lado, el proyecto también partird de una perspectiva integral e interseccional,
teniendo en cuenta otros factores que pueden rodear a la mujer y que pueden haber influido
tanto en su experiencia del parto como del posparto y de la propia violencia obstétrica, como
pueden ser situaciones de migracion, vulnerabilidad social, ausencia de red de apoyo o

situaciones de violencia de género, entre otras.

Por ultimo, cabe destacar que la naturaleza de este proyecto esta centrada en ofrecer una
atencion reparadora desde el dmbito social y comunitario. Es por todo ello que la
intervencion se enfoca desde el acompanamiento social, ofreciendo un espacio de apoyo,
informacion y validacion. Buscando en ultima instancia conseguir que esas experiencias de
violencia impacten de la menor forma posible en el ambito relacional de la madre y en su

relacion con el sistema sanitario.
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2. Contextualizacion

El proyecto se realizaria en la practica dentro de centros de salud pertenecientes al Sistema
Nacional de Salud. La eleccion de este contexto se debe a que la Atencidon Primaria
constituye el recurso sanitario mas cercano a la comunidad y el espacio desde el cual puede
realizarse un seguimiento continuado de las mujeres tras el parto, ademas de permitir una
mejor continuidad asistencial. Sin embargo, aunque la implementacion se realizara
unicamente en un centro de salud se aglutinaran casos de otros centros de salud cercanos,
centros de salud mental y otros recursos comunitarios, posibilitando asi la creacion de

grupos con numeros de intervencion suficiente, debido a la infradeteccion de casos.

El proyecto seria desarrollado principalmente por la trabajadora social sanitaria del centro
de salud, quien actuaria como profesional de referencia durante la intervencion. Sin
embargo, la trabajadora social que intervenga con las mujeres trabajard en coordinacion con
la matrona, médico/a de familia, psicologas y centros de servicios sociales, en el caso de
que proceda. De esta manera, la intervencion adquiere una atencion integral, poniendo el
foco en las consecuencias sociales y permitiendo el correcto tratamiento o intervencion de

otras consecuencias, situaciones o necesidades de la mujer.

La puerta de entrada de las usuarias podra ser variada, desde que sean derivadas por el
hospital, o por los médicos de Atencion Primaria (pediatras o de la propia mujer), al igual
que sean derivadas por los centros de Servicios Sociales o por los Centros de Salud Mental.
Es por ello que se ofrecerd informacion a estos profesionales, ademas de las matronas, con
el fin de que puedan derivar a usuarias en el caso de detectar violencia obstétrica. Para que
estas derivaciones se realicen adecuadamente, se pondra a disposicion de los distintos
profesionales informacion especifica sobre el proyecto, sus objetivos, criterios de inclusion
y procedimiento de derivacion. Ademads, también se pondran carteles sobre el proyecto en
diferentes centros hospitalarios en el 4rea de obstetricia y en los centros de salud de Atencion
Primaria, con el fin de que las propias usuarias puedan recurrir al proyecto sin necesidad de

ser derivadas.

Por todo ello, la Atencion Primaria de Salud se considera el espacio Optimo para la
implementacion del proyecto, no solo por la cercania y la continuidad asistencial, sino
también por el caracter reparador del proyecto, la necesaria coordinacidon con otros

profesionales y la necesidad de adaptacion a las necesidades de cada mujer. Ademas, cabe
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destacar que el proyecto consistira en una intervencion desarrollada a lo largo de un plazo
temporal aproximado de 6 semanas (la primera intervencién no tiene por qué ser
inmediatamente anterior a las 5 siguientes), estructurada mediante una primera sesion
individual de valoracidn y acogida junto con la trabajadora social sanitaria y cinco sesiones
grupales posteriores (en 5 semanas consecutivas). Los grupos estaran compuestos por un
minimo de seis mujeres y un maximo de nueve participantes, al considerarse este un nimero

adecuado para favorecer la creacion de un espacio seguro, cercano y de confianza.

Cada una de las sesiones de intervencion grupal tendrd una periodicidad semanal y una
duracion aproximada de una hora cada una. Sin embargo, tanto la primera sesion grupal de
acogida, como la ultima sesion orientada al cierre y evaluacion final, tendran una duracion
estimada de cuarenta y cinco minutos, pudiendo adaptarse en funcion de las necesidades de

cada grupo.

3. Aportacion especifica del Trabajo Social Sanitario al proyecto

La intervencion propuesta se fundamenta en la aportacion especifica del Trabajo Social
Sanitario, cuya funcidén no se limita a la atencidn asistencial, sino que incorpora una
valoracion integral de los factores sociales, familiares, relacionales y comunitarios que
influyen en el bienestar de la mujer durante el posparto. En este proyecto, la trabajadora
social sanitaria sera la profesional responsable de realizar la valoracion social inicial,
identificar necesidades y factores de vulnerabilidad, analizar la red de apoyo, coordinarse
con otros profesionales sanitarios y sociales, orientar sobre recursos y derechos, acompanar
el proceso grupal y derivar a otros dispositivos cuando la situacion lo requiera.

Desde esta disciplina se aborda la violencia obstétrica no inicamente como una experiencia
que puede generar malestar emocional, sino también como una situacion con repercusiones
en las relaciones familiares, las redes de apoyo, la participacion social, la confianza en el
sistema sanitario y el acceso a recursos. De este modo, el proyecto no sustituye la
intervencion médica, psicoldgica o juridica, sino que la complementa desde una mirada

social y sociosanitaria, centrada en la mujer, su entorno y sus condiciones de vida.
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4. Usuarias vy destinatarios indirectos

Las destinatarias directas del proyecto seran mujeres que se encuentren en periodo posparto,
estableciendo como marco temporal desde el alta hospitalaria hasta los doce meses
posteriores al parto. También deberan ser mujeres que hayan experimentado situaciones
compatibles con violencia obstétrica durante el embarazo, parto o posparto, que presenten
consecuencias sociales, familiares, emocionales o relacionales, pudiendo coexistir con otras

consecuencias tanto fisicas como psicoldgicas.

Ademas, se tendra una especial atencion a mujeres que presenten factores de vulnerabilidad
social que puedan aumentar el impacto de la violencia obstétrica o dificultar su recuperacion
posterior. Entre estas, se tendra especialmente en cuenta situaciones de soledad o
aislamiento social, situaciones de vulnerabilidad econdmica, indicadores de violencia de
género, ausencia de red de apoyo familiar o cualquier otra circunstancia social que pueda

influir tanto en la experiencia del parto como en las consecuencias posteriores del mismo.

CRITERIOS DE INCLUSION:
o Haber experimentado situaciones compatibles con violencia obstétrica
o Presentar necesidades sociales, familiares o relacionales derivadas de la experiencia,
pudiendo coexistir con consecuencias fisicas o psicologicas.
e Mujeres en periodo posparto en los 12 primeros meses tras el parto.
e Mujeres que acepten voluntariamente participar en el proyecto grupal de
acompafiamiento.
CRITERIOS DE EXCLUSION
o Situaciones de descompensacion psiquidtrica grave que requieran intervencion
especializada urgente.
e Mujeres fuera del periodo posparto establecido.
e Mujeres en las que se detecte una vivencia de violencia obstétrica sin consecuencias
abordables desde el ambito social.
o Situaciones de violencia activa o riesgo grave que requieran otro circuito prioritario.
e Casos en los que no se pueda garantizar la seguridad emocional minima de la
participante o del grupo.

e Mujeres que no deseen participar en el formato grupal del proyecto.
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Ademas, debe tomarse en consideracion que la violencia obstétrica no afecta inicamente a
la mujer de forma individual, sino también a su entorno mas cercano, y mas concretamente
a su nucleo familiar. Por ello, aunque las mujeres seran las destinatarias directas de la
intervencion, también se consideraran destinatarios indirectos las parejas, los hijos y otros
familiares cercanos, ya que las consecuencias sociales que se abordan en el proyecto
derivadas de esta experiencia pueden repercutir en las dinamicas familiares, las relaciones
conyugales y el vinculo maternofilial durante el posparto. Es decir, en muchas ocasiones,
las situaciones de malestar emocional, aislamiento social, sentimientos de culpa,
inseguridad o pérdida de confianza en los servicios sanitarios derivados de la violencia
afectan tanto a la madre como individuo, como a toda la familia y entorno. Por lo que la

intervencion con la madre impactara a su vez en su circulo social.

En resumen, las destinatarias directas seran mujeres que han sufrido o han identificado haber
sufrido violencia obstétrica durante el embarazo, parto y posparto y presenten
consecuencias a nivel social de cualquier tipo. Mientras que los destinatarios indirectos

seran bebés, parejas, familias y red de apoyo cercana.

5. Objetivos
5.1 General
Disefiar un proyecto de intervencion desde Trabajo Social Sanitario con el fin de acompafar
y ofrecer una atencion reparadora a nivel psicosocial a mujeres que han sufrido violencia
obstétrica, contribuyendo a reducir el dafio social derivado de esta experiencia.
5.2 Especificos
o Identificar las necesidades sociales, familiares y relacionales de mujeres que hayan
sufrido situaciones de violencia obstétrica
o Favorecer la reconstruccion de la confianza en el sistema sanitario, promoviendo
una experiencia posterior centrada en la mujer, en donde ellas adquieren el
protagonismo y ofreciéndoles acompaniamiento en el proceso de posparto.
e Reducir el dafio social a nivel individual y el impacto a nivel familiar derivado de la
violencia obstétrica, priorizando el bienestar de la mujer.
o Favorecer la reduccion del sentimiento de soledad de las mujeres, por medio de la
intervencion grupal, fomentando la creacion de vinculos informales de ayuda mutua

en la maternidad.
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6. Circuito de entrada e intervencion

Deteccioén/
Demanda
directa

*Derivacién a

Entrevista
inicial
individual
*Valoracién de las

Sesiones
grupales

*5 sesiones en 5
semanas

consecutivas

Seguimiento
individual y/o
derivacién a

Trabajo Social
Sanitario

necesidades y
criterios de
inclusion

» Consentimineto
infromado

otros
recursos

« Evaluacion final

El acceso al proyecto podra realizarse a través de diferentes vias de entrada. Las mujeres
podran ser derivadas por profesionales como matrona, medicina de familia, pediatria,
ginecologia, hospital, salud mental o servicios sociales. También se permitird el acceso
mediante demanda directa de la propia mujer. Una vez detectada una posible situacion de
violencia obstétrica, la trabajadora social sanitaria realizard una entrevista individual inicial
con el objetivo de conocer la situacion de la mujer, valorar sus necesidades y comprobar el
cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion establecidos para el proyecto. Tras
esta valoracion, y siempre que exista aceptacion voluntaria de la participante, se procedera
a la firma del consentimiento informado. Posteriormente comenzara la intervencion grupal
que consta de 5 sesiones, realizandose en la ultima de ellas la evaluacion final del
proyecto. Ademas, cuando se considere necesario, se realizard seguimiento individual o
derivacion a otros recursos sanitarios, psicologicos o sociales que permitan dar continuidad

a la atencion.

7. Cronograma

DURACION
SEMANA ACTIVIDAD PROFESIONAL
ESTIMADA
1 Entrevista individual 60 minutos Trabajadora social del centro de salud
2 Sesion grupal de acogida 45 minutos Trabajadora social del centro de salud
Sesid 1 dedicada al laci
3 estofl grupa. 'e feada a‘ as relaciones 60 minutos Trabajadora social del centro de salud
familiares y sociales
y Ldedi | senfimient
4 Sesion grupa ded1?ada é sen 1m1‘en ode 60 minutos Trabajadora social del centro de salud
soledad y el aislamiento social
5 Sesion grupal dedicada al sistema sanitario | 60 minutos Trabajadora social del centro de salud
6 Sesion grupal de cierre y evaluacion 45 minutos Trabajadora social del centro de salud
10y - T : : . ,
) Seguimiento y derivacion, si es necesario 30 minutos Trabajadora social del centro de salud
posteriores

34




8. Actividades

SESION OBJETIVO CONTENIDO DINAMICA Y MATERIALES
Sesion 0: | Valorar la situacion de | Experiencia de violencia | Entrevista semiestructurada
Entrevista partida, necesidades, | obstétrica, consecuencias a nivel | individual. Seria necesario el guion de
individual. expectativas ¢ idoneidad | social, familiar y relacional, | la  entrevista  inicial 'y el
de la intervencion. situacion actual, redes de apoyo, | consentimiento informado impreso u
factores de wvulnerabilidad y | online.
expectativas.
Sesion 1: | Presentar el proyecto, | Presentacion  del  proyecto, | Elaboracion conjunta de normas y
Acogida y | acordar normas, favorecer | normas de funcionamiento del | ronda inicial de presentacion de las
creacion  de | la confianza y reducir el | grupo y de participacion, | usuarias. No  se  necesitarian

espacio seguro. | sentimiento de | expectativas de las participantes, | materiales, mas alla del espacio, la
aislamiento. presentacion de las participantes | profesional y un ordenador.
y creacion de espacio seguro.
Sesion 2: | Identificar ~ cémo  la | Consecuencias relacionales de la | Dinamica participativa por medio de
Impacto social | experiencia de violencia | violencia, comunicacion | identificacion de los  apoyos,
y familiar de la | obstétrica ha afectado a las | familiar, apoyos recibidos y | dificultades relacionales y
violencia relaciones familiares, de | dificultades en el entorno | necesidades no cubiertas. Serian
obstétrica. pareja y sociales de las | cercano. necesarios los post-it como material
usuarias. concreto para esta sesion, ademas del
espacio, la profesional y un
ordenador.
Sesion 3: | Identificar y abordar los | Invisibilizacion social de Ila | Reflexion grupal guiada a partir de
Soledad y | sentimientos de soledad y | violencia obstétrica, sentimiento | frases significativas y preguntas
aislamiento situaciones de aislamiento | de culpa, invalidacion, | orientadas a identificar apoyos y

social tras la

social y reconstruir o

aislamiento social y necesidades

necesidades. No se necesitarian

violencia fortalecer redes de apoyo y | no cubiertas. materiales, mas alld del espacio, la
obstétrica. trabajar la peticion de profesional y un ordenador

ayuda.
Sesion 4: | Trabajar la pérdida de | Consecuencias de la violencia | Dinamica de reflexion grupal guiada

Relacionconel | confianza en el sistema | obstétrica en la relacion con el | basada en resolucion de casos
sistema sanitario, ofrecer | sistema sanitario, derechos de los | ficticios. @~ No  se  necesitarian
sanitario. informacién bésica sobre | pacientes y estrategias de | materiales, mas alla del espacio, la
derechos, recursos vy | comunicacion con profesionales. | profesional y un ordenador
posibles vias de
orientacion o derivacion.
Sesion 5: | Valorar el  proceso, | Aprendizajes obtenidos, cambios | Reflexion individual y grupal guiada
Cierre y | identificar avances y | percibidos, recursos personales | y evaluacion final. Seria necesario un
evaluacion. recoger la evaluacion | identificados y evaluacion de la | folio para cada mujer y la encuesta de
final. intervencion. evaluacion final, ademas del espacio,
la profesional y un ordenador.
Sesion 6: | Realizar una entrevista | Ofrecer apoyo a las participantes | Entrevista individual y derivacion.
Seguimiento individual de seguimiento | que lo requieran tras la | Seria necesaria la profesional, es
posterior y | para valorar evolucion, | intervencion e identificar | despacho o un teléfono movil y la guia
posible necesidades y posibles | necesidades que requieran de | de evaluacion.
derivacion. derivaciones. derivacion.
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Se propone combinar una intervencion individual y grupal, con el fin altimo de que las
mujeres puedan reducir el sentimiento de soledad y puedan generar redes informales que
les ayuden a reducir el impacto de dicha experiencia vital. En primer lugar, se realizara la
intervencion individual por medio de una entrevista semiestructurada con la mujer para
comprobar que su inclusién al grupo es 6ptima. Por otro lado, la intervencion grupal tendra
como finalidad favorecer el intercambio de experiencias entre mujeres, promoviendo la
validacion emocional, el apoyo mutuo y el sentimiento de acompafiamiento. Ademas, en las
actividades también se pondré el foco en minimizar el impacto social de las consecuencias

sociales generadas.

Como ya se ha especificado anteriormente, la intervencion comenzard desde la derivacion
de la mujer a la trabajadora social sanitaria del centro de salud, pudiendo producirse esta
derivacion desde distintos profesionales y recursos previamente establecidos dentro del
contexto. Una vez realizada esta derivacion se iniciard con el primer eje de actuacion,
centrado en una sesion individual de valoracion y acogida realizada por la trabajadora social
sanitaria. Posteriormente el eje de actuacion girard en torno a 5 sesiones grupales. Cabe
destacar que una vez estas finalicen, la trabajadora social podra realizar un acompafiamiento
individual si es necesario y un seguimiento posterior o derivar a la mujer al recurso que sea

pertinente.

PRIMER EJE DE ACTUACION: ENTREVISTA INDIVIDUAL

El primer eje de intervencion se centrard en la valoracion individual inicial realizada por la
trabajadora social sanitaria del centro de salud seleccionado para llevar a cabo el proyecto.
Se priorizard que esta primera entrevista se realice de forma presencial permitiendo un
primer contacto cercano con la mujer, sin embargo, en casos concretos también podra
realizarse de forma telematica por videollamada. El fin Gltimo de esta entrevista se centrara
en determinar la posible inclusion de la mujer dentro del proyecto, ademas de conocer de
forma mas profunda su experiencia, las consecuencias derivadas de esta y sus necesidades

concretas de intervencion.

Para ello, se desarrollara una plantilla especifica que permita que la recogida de informacion
sea completa, lo que facilitard la realizaciéon de una entrevista semiestructurada. Esta
permitird orientar a la trabajadora social en la inclusion o no de las mujeres dentro del

proyecto, al determinar qué caracteristicas deben darse para poder participar en el proyecto,
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aunque esta tendra un caracter flexible y complementario al juicio profesional de la
trabajadora social sanitaria. En esta plantilla no solo se recogera la experiencia de violencia
obstétrica vivida; forma de violencia, momento, profesional, sentimiento..., sino también
se priorizara la experiencia y percepcion de la mujer de esa violencia poniendo su criterio y
emociones en el centro. Ademas, sera a su vez fundamental explorar las consecuencias
sociales que han impactado en la madre tras la violencia, al igual que poner el foco en su
situacion actual. De este modo, no solamente se valorara la existencia objetiva de practicas
compatibles con violencia obstétrica, sino también el impacto que estas han generado en el
bienestar psicosocial de la mujer y su percepcion. Por ultimo, se recogera informacion
relevante sobre su situacion de vida que impacta a su vez en su vivencia y experiencia, es

decir, se tendra en cuenta la interseccionalidad.

Por otro lado, esta primera intervencion individual ademas de la funcién de valoracion
tendrd también una funcidén de acogida y escucha, lo que favorecerd la predisposicion a
participar en la intervencion grupal y la creacion de un vinculo con la profesional. Ademas,
durante esta primera sesion individual se realizard una evaluacion inicial con el fin de
identificar desde qué situacion parte la mujer, cuales son sus principales necesidades, qué
expectativas presenta respecto al proyecto y cuéles son los objetivos que le gustaria alcanzar
tras la intervencion. Es por ello que durante esta primera sesion no solo se valorard la
experiencia de violencia de la mujer sino también su situacion familiar y relacional, la
existencia o ausencia de redes de apoyo, los recursos personales y comunitarios disponibles,
asi como posibles factores de vulnerabilidad o situaciones de riesgo que puedan requerir

una intervencion especifica o derivacion a otros recursos.

A su vez la profesional valorard la idoneidad de la intervencion grupal para cada
participante, teniendo en cuenta sus caracteristicas, necesidades y momento vital. Una vez
realizada la valoracion y si la trabajadora social considera la inclusion de la madre en el
proyecto, se le informard a la mujer sobre el caracter voluntario de su participacion, la
confidencialidad del proceso y el tratamiento de la informacién recogida. Después se le
informara sobre como se va a desarrollar el proyecto, los objetivos del proyecto y la
intervencion grupal y en qué consiste, al igual que se contestaran todas las dudas que puedan
surgir. Por ultimo, se solicitara a la mujer su consentimiento informado para la

incorporacion al proyecto, en caso de que esta quisiera participar
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SEGUNDO EJE DE ACTUACION: SESIONES DE GRUPO

El segundo eje de intervencion se centrara en la creacion y consolidacion del grupo de
intervencion. La trabajadora social sanitaria organizara los grupos en funcion de las mujeres
derivadas e incluidas previamente en el proyecto, considerandose adecuado un grupo
minimo de seis participantes y un maximo de nueve mujeres, con el fin de crear un espacio

de participacion y confianza.

Actividad 1: primera sesion de grupo - acogida

La constitucion del grupo se realizard mediante una primera sesion grupal inicial, esta tendra
una menor duracion que el resto de las sesiones grupales, de aproximadamente cuarenta y
cinco minutos, pudiendo adaptarse en funcion de la dindmica y necesidades. Esta primera
toma de contacto tendra como principal finalidad generar un espacio seguro, de confianza

y acompanamiento.

En primer lugar, la trabajadora social explicara nuevamente el funcionamiento general del
proyecto, el cronograma previsto, la duracion de las sesiones, los horarios establecidos y los
objetivos principales. Ademas, se estableceran una serie de normas con el fin de un
adecuado funcionamiento del grupo, haciendo especial hincapié en el respeto mutuo, la
escucha y confidencialidad como elementos basicos y necesarios. Posteriormente, y una vez
fijadas las normas mas bdésicas, se establecerdn conjuntamente otras normas grupales
propuestas por el grupo. De esta forma, las normas no seran Unicamente impuestas por la
profesional, sino que se fomentara la participacion activa de las mujeres en su construccion,
permitiéndoles proponer modificaciones, afiadir aspectos que consideren relevantes,
haciéndoles desde la primera sesion participes de la intervencion y generando un espacio

seguro y de confianza donde sentirse comodas.

Por otro lado, en esta primera sesion también se creard un primer espacio para que las
madres se conozcan entre ellas, por lo que las participantes se presentaran de forma general
sin forzar a que aporten informacion sobre su experiencia de violencia obstétrica. Esto
favorecera una primera toma de contacto y facilitard la creacion de vinculos y el
funcionamiento de la siguiente sesion. En esta breve presentacion las mujeres expondran,
no solo quiénes son, sino también desde qué situacion parten y cudles son sus expectativas

respecto al grupo. Es por ello que cada participante en 2-3 minutos podra compartir: su
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nombre, edad de su hijo/a (para ubicar cuando fue el parto), qué expectativas tienen con

respecto a la intervencion y cualquier otra informacion que deseen compartir.

A su vez, esta primera sesion tendrd también como finalidad comenzar a reducir el
sentimiento de aislamiento que muchas mujeres manifiestan tras haber sufrido violencia
obstétrica, facilitando un primer contacto con otras participantes que han atravesado

experiencias similares.

Actividad 2: segunda sesiéon de grupo- Coémo la violencia obstétrica puede afectar a las

relaciones familiares v sociales durante el posparto.

La segunda actividad grupal se centrard en las dindmicas familiares, relacionales y
maternales durante el posparto, que se ven especialmente afectadas tras haber vivido una
experiencia de violencia obstétrica. En esta sesion se trabajaran principalmente las
relaciones familiares, de pareja y de apoyo social que pueden verse afectadas tras una

experiencia de violencia obstétrica.

Por un lado, se ofrecera informacion y orientacion sobre dindmicas familiares saludables,
comunicacion dentro de la pareja, corresponsabilidad en los cuidados y estrategias de
afrontamiento de conflictos cotidianos relacionados con la crianza, el cansancio, la
sobrecarga emocional o las expectativas sociales sobre la maternidad. Se ofrecera una
informacion introductoria, clara y ajustada a las necesidades detectadas en la valoracion
inicial. El objetivo es que sea una sesion en la que las mujeres adopten un papel mas activo
con una mayor participacion y se favorezca la creacion de vinculos entre ellas, siendo ellas
mismas las que expongan qué dificultades estan experimentando a nivel relacional. Por ello,
en esta sesion se propondré a las mujeres una dindmica grupal orientada a reflexionar sobre

los cambios producidos en sus relaciones familiares y sociales tras la experiencia vivida.

Para ello, se realizard una dindmica por la cual cada mujer recibira tres post-it de colores
distintos, con el objetivo de convertir la actividad en un ejercicio visual y participativo. En
una pantalla se proyectaran tres circulos diferenciados. En el primer circulo se les preguntara
qué personas les ayudaron tras la situacion de violencia obstétrica y coémo ha impactado
dicha experiencia en la relacion con ellas. El segundo circulo estara destinado a aquellas
personas que consideran que no comprendieron su situacion o sus necesidades. Por ultimo,

en el tercer circulo identificardn aquellas personas que les hubiera gustado tener cerca
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durante el proceso. Ademas, en cada uno de los circulos se incluira una ultima reflexion
orientada a identificar qué aspectos de esa relacion les gustaria mejorar y de qué manera

consideran que podria hacerse.

Después de que cada participante haya completado sus post-it, se creard un espacio de
reflexion grupal en el que la participacion serd voluntaria, aunque la profesional debera
fomentar que las usuarias sean las que generen la reflexion. Posteriormente, la trabajadora
social guiara una reflexion grupal a partir de los temas mas repetidos y relevantes que hayan
surgido durante la actividad. De forma especifica, se abordaran aspectos relacionados con
la falta de comprension por parte del entorno, los cambios producidos en la relacion de
pareja, las dificultades en la comunicacion familiar y la importancia de los apoyos recibidos
durante el proceso de recuperacion. Todo ello destacando el papel de la red de apoyo y del

entorno familiar como factores de proteccion basicos.

Actividad 3: tercera sesion de grupo- Soledad v aislamiento social tras experimentar

violencia obstétrica.

Por otro lado, se desarrollard una tercera sesion grupal centrada en el sentimiento de soledad
y el aislamiento social, el estigma y la invisibilizaciéon que muchas mujeres experimentan
tras haber sufrido violencia obstétrica. Se opta por tratar esta tematica en el medio de la
intervencion grupal por la elevada carga emocional asociada a esta tematica. Esto justifica
que no se situe al inicio de la intervencion, ya que podria suponer una dificultad resultado
de la insuficiente confianza tanto en la profesional como en el resto de las usuarias, ni al
final del proceso, lo que permite si es necesario volver a abordar la temdtica en sesiones

futuras.

Durante esta sesion se comenzara trabajando especialmente como la violencia obstétrica
suele producirse dentro de un contexto de normalizacion e invisibilizacion social, lo que
puede provocar que muchas mujeres minimicen lo ocurrido, duden de su propia experiencia
0 sientan incomprension por parte de su entorno, ya que esto permite generar una
continuidad con la sesion anterior. Este nexo permitird avanzar para abordar los
sentimientos frecuentes como la culpa, la invalidacion, la vergiienza, la sensacion de fracaso
o el miedo a expresar lo sucedido. Ademas, se explicara como la invalidacion por parte del
entorno sanitario, familiar o social puede aumentar la sensacion de soledad y generar

dificultades para identificar la experiencia como violencia obstétrica. Ademas, cabe destacar
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que en esta sesion grupal se priorizara el trabajo experiencial y la reflexioén grupal, poniendo
especialmente el foco en la sensacion de soledad, en como afrontarla y en la validacion

emocional, frente a contenidos expositivos.

Para ello se planteara realizar una reflexion en primer lugar por medio de frases tales como:

“pensé que estaba exagerando”, “senti que mi opinién no importaba”, “me daba verglienza
contar como me sentia” o “pensaba que era mala madre por sentirme asi”. Estas se
presentaran a las mujeres para generar una reflexion grupal sobre como se sienten y se han
sentido durante el posparto. Una vez se haya identificado, explorado y validado como grupo
e individualmente este sentimiento de soledad se llevara a cabo una segunda parte dentro de

esta reflexion centrada en el aislamiento social y la relacion con las redes de apoyo en

relacion con el sentimiento de soledad, y por ende de la reflexion realizada.

Para ello, la trabajadora social formulard preguntas orientadas a la reflexion grupal, tales
como: “;A quién acudiste cuando ocurrié?”, ““;Te sentiste comprendida por tu entorno?”,
“,Hubo personas que te ayudaron a afrontar la situacion?”, “;Hubo alguien que te hizo
sentir mas sola?” o “;Qué necesitabas escuchar o recibir en ese momento?”. A partir de estas
cuestiones, las participantes podran identificar los apoyos recibidos, las necesidades no
cubiertas y las dificultades encontradas, todo ello por medio de una reflexion grupal en voz
alta. Finalmente, para concluir la sesion y la reflexion, la profesional recogera los recursos,

personas, estrategias o formas de acompafamiento que se hayan expresado como positivas

Actividad 4: cuarta sesidn de grupo- relacion con el sistema sanitario, recuperacion del

sentimiento de control y dotacidén de herramientas.

La cuarta sesion grupal girara en torno a la relacion con los servicios sanitarios tras haber
sufrido violencia obstétrica. Mas concretamente, en la recuperacion de la confianza y
seguridad en el sistema sanitario y los profesionales de la salud. Se pretendera prevenir que
la pérdida de confianza derivada de la violencia dificulte el acceso futuro a los servicios
sanitarios, tanto para ellas como para sus hijos. Dado que en situaciones en las que la mujer
ha vivido situaciones de deshumanizacion, falta de informacién, pérdida de control o

invalidacion durante el embarazo, parto o posparto, puede dificultar su acceso a la salud.

Por todo ello durante esta sesion se abordara la percepcion de las usuarias del sistema

sanitario y sus sentimientos de miedo, inseguridad, desconfianza o rechazo hacia futuras
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atenciones sanitarias. A su vez, se pondra el foco en como no se deberian normalizar ni
tolerar determinadas practicas sanitarias, y se ofrecera a las mujeres informacion sobre sus
derechos y los de sus hijos a nivel sanitario. La informacion proporcionada estaré orientada
tanto a las participantes como a sus hijos e hijas, especialmente en relacion con el
consentimiento informado, la autonomia en la toma de decisiones, el derecho a recibir
informacion comprensible y el respeto a la dignidad y necesidades de la mujer dentro de la
atencion sanitaria. Ademas, se deberd hacer especial énfasis en que no todos los
profesionales ni todos los servicios sanitarios reproducen las practicas que las participantes
han vivido. Todo ello desde una perspectiva accesible y practica, buscando que las
participantes puedan sentirse mas seguras y preparadas ante futuras interacciones con los

servicios de salud.

Para finalizar la sesion se realizard una reflexion entre las participantes, con el fin de
favorecer una relacion mas segura y participativa con futuras atenciones sanitarias, al igual
que analizar qué aspectos consideran necesarios para sentirse seguras, escuchadas y
respetadas durante la intervencion. Y se buscaran de forma conjunta herramientas para
poder solicitar dicho trato en una situacion real por medio de ejemplos concretos expuestos
por la trabajadora social. Para ello se presentaran estas preguntas que deberdn aplicar a un
caso practico propuesto por la profesional:

1. ;Qué me preocupa?

2. ;Qué necesitaria para sentirme segura?

3. ({Qué puedo hacer yo para facilitarlo?

4. ;Qué puedo pedir al profesional?

CASO PRACTICO 1- Mujer: CASO PRACTICO 2- atencion pediatrica:
Maria, de 32 afos, sufrido violencia obstétrica Laura sufri6 una experiencia de violencia
durante el nacimiento de su hijo hace ocho meses. obstétrica durante el parto de su hija. Un afio
Desde entonces evita acudir al centro de salud después, la nifia presenta varios dias de diarrea y
siempre que puede. Lleva varias semanas con fiebre. Aunque considera que deberia acudir al
migrafias frecuentes y dolor abdominal, pero ha pediatra, siente miedo y no sabe qué hacer para
ido retrasando la consulta por miedo a no sentirse sentirse segura.

escuchada o a que minimicen sus sintomas.
Finalmente decide pedir cita con su médica de

familia.
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Actividad 5: quinta sesidén de grupo - cierre de la intervencién y evaluacion del proceso

Para finalizar el proyecto se realizara una ultima sesion grupal centrada en el cierre de la
intervencion. El objetivo de dicha sesion estd orientado a ofrecer un espacio de reflexion,
evaluacion y conclusion del proyecto. Es por ello que esta sesion esta enfocada en realizar
una reflexion conjunta de las sesiones anteriores, los contenidos trabajados y las situaciones,
experiencias y procesos personales exploradas por las usuarias, haciendo hincapié¢ en los
elementos que se consideren mas relevantes para el grupo. Por ello se plantean una serie de
preguntas reflexivas que permitan integrar el resto de las sesiones tales como:

e /Qué ha sido lo mas importante que he aprendido durante el proyecto?

e /Qué aspectos de mi experiencia comprendo ahora de forma diferente?

e /Qué herramientas o recursos considero que me pueden ayudar en el futuro?

e /Qué me llevo de la experiencia compartida con otras mujeres?

e /Qué cambios he percibido en mi desde el inicio de la intervencion?
Por otro lado, la trabajadora social también orientard la sesion a explorar qué aprendizajes
o elementos significativos identifican las usuarias de su paso por el grupo y la intervencion.
En un primer momento las mujeres lo escribirdn con el fin de poder llevarselo como cierre
de la intervencion y posteriormente se realizara una puesta en comun. Ademas, se llevara a
cabo una evaluacion individual final, la cual podra realizarse tanto en formato online como
en papel, con el fin de valorar el grado de satisfaccion con el proyecto, el impacto percibido
de la intervencion y si se han conseguido cumplir los objetivos planteados inicialmente.
Ademas, se propondra a las participantes compartir voluntariamente sus valoraciones con
el resto del grupo, con el fin de que la profesional también pueda generar una evaluacion
propia del proyecto. Por ultimo, la profesional realizard el cierre de la intervencion,
mostrando la relevancia del proceso realizado y recordando la disponibilidad de continuar
ofreciendo seguimiento y acompafiamiento individual posterior en aquellos casos en los que
sea necesario. Ademas, en aquellos casos en los que se detecten necesidades especificas o

no cubiertas se valoraré su derivacion a otros recursos pertinentes.

TERCER EJE DE ACTUACION: ENTREVISTA INDIVIDUAL DE SEGUIMIENTO Y
EVALUACION.

Una vez transcurridas aproximadamente cuatro semanas desde la finalizaciéon de la
intervencion grupal, la trabajadora social sanitaria realizard una entrevista individual de
seguimiento con cada usuaria. Esta entrevista tendra como finalidad valorar la evolucién de

la mujer tras su participacion en el proyecto, identificar posibles necesidades surgidas

43



posteriormente y conocer el mantenimiento o modificacion de las dificultades abordadas
durante la intervencion. Ademas, esta sesion permitira realizar una evaluacion del proyecto,
explorando el grado de satisfaccion de las participantes, la utilidad percibida de las sesiones
grupales y el nivel de cumplimiento de las expectativas. La informacion obtenida permitira
identificar posibles propuestas de mejora. Por otro lado, en aquellos casos en los que se
detecten necesidades especificas que requieran una atencion complementaria, la trabajadora
social sanitaria valorara la derivacion a otros recursos sanitarios, psicologicos o sociales,

favoreciendo la continuidad de la atencion desde una perspectiva integral.

9. Seguimiento v evaluacion

Para realizar una evaluacion correcta y rigurosa del proyecto, resulta necesario llevarla a
cabo en distintos momentos de la implementacion. Por ello, se considera pertinente realizar
una evaluacion inicial, una evaluacion continua durante el desarrollo de las sesiones, una
evaluacion final en la ultima sesion del proyecto y una evaluacion una vez este haya
concluido. Esto permitird conocer tanto la evolucion de las participantes como el grado de

consecucion de los objetivos planteados desde el inicio.

En primer lugar, la evaluacion inicial tendra como finalidad conocer las expectativas de las
mujeres participantes respecto al proyecto, con el fin de poder compararlas posteriormente
con los resultados obtenidos tras la intervencion. No obstante, esta primera evaluacion no
ird unicamente dirigida a las expectativas sobre el proyecto, sino también al nivel de
informacion y conocimientos que poseen acerca de la violencia obstétrica, asi como a los
sentimientos de confianza, seguridad y percepcion que mantienen respecto al sistema
sanitario tras la experiencia vivida. Esta evaluacion inicial sera realizada de manera
individual junto con la trabajadora social sanitaria durante la primera cita de acogida, por
medio de una entrevista semiestructurada, lo que permite conocer la situacion concreta de

cada participante, sus necesidades, demandas y expectativas.

Por otro lado, durante el desarrollo del proyecto también se realizard una evaluacion
continua por parte de la trabajadora social. Esta permitird observar aspectos como la
participacion en las sesiones, la evolucion emocional de las participantes, la interaccion
grupal, el grado de implicacion o las dificultades que puedan surgir durante el proceso. Esto
permitird que la profesional pueda realizar pequefias modificaciones que considere

pertinentes con el fin Gltimo adaptar la intervencion. Para esta evaluacion es fundamental la
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observacion directa como instrumento, ya que va a permitir la recogida de informacion por

parte de la profesional.

En la evaluacion realizada en la ultima sesion grupal final se indagara sobre aspectos que
las mujeres consideran que pueden mejorarse en futuras implementaciones y que pueden
enriquecer la experiencia de las usuarias, ademas de la percepcion sobre el impacto de la
intervencion. Se utilizara el cuestionario como instrumento pudiendo ser realizada tanto en
formato online como en papel, de forma individual. Asimismo, se reservara un espacio
dentro de esta ultima sesion para que las participantes puedan expresar de manera conjunta

aspectos de la evaluacion si lo desean.

Ademas, la profesional que implemente el proyecto también debera realizar una evaluacion
final, con el fin Ultimo de evaluar los objetivos alcanzados y las dificultades y fortalezas
identificadas a lo largo del proyecto. Esto permitira realizar ajustes necesarios en la
metodologia y planteamiento del proyecto. Por otro lado, también se debe mencionar que
por medio de la observacion directa la profesional realizard una pequena evaluacion después

de cada sesion grupal lo que permitird ajustar aspectos especificos de cada actividad.

En cuanto a los aspectos a evaluar, se considera relevante analizar distintos indicadores
relacionados con los objetivos del proyecto y los ejes de actuacion. Para ello se proponen
tanto indicadores cuantitativos como cualitativos con el fin de obtener la informacion mas
detallada y completa posible que permita valorar tanto los cambios producidos en las
participantes como el impacto social y la percepcion sobre la intervencion. Tal y como se
ha expuesto todos estos indicadores seran evaluados mediante entrevistas iniciales,

cuestionarios de valoracion finales y observacion directa de la trabajadora social.

En cuanto a la evaluacion realizada en la fase seguimiento, tendrd como objetivo analizar
los cambios producidos tras la intervencion y valorar el impacto del proyecto en las mujeres
participantes, ademas que nos va a permitir realizar una comparaciéon con los datos
obtenidos en la evaluacion inicial y comprobar el grado de cumplimiento de las expectativas
y si se mantienen los cambios obtenidos en el tiempo. Para ello, se realizaran preguntas
similares a las planteadas en la evaluacion inicial, permitiendo comparar la evolucion en
aspectos como el sentimiento de validacion, el aislamiento social o la confianza en el

sistema sanitario.
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Aspectos Indicador Instrumento Momento de la

evaluados intervencion

Captacion Numero de mujeres derivadas o que | Registro de derivacion y de | Inicio del proyecto
inician el proyecto participantes

Adherencia Porcentaje de asistencia a las sesiones | Hoja de asistencia Durante las sesiones

Funcionamiento | Participacion, clima  grupal e | Observacion directa y diario | Durante las sesiones

grupal incidencias profesional

Apoyo social Percepcion del apoyo social antes y | Entrevista inicial y | Sesion 0, sesion 6 y

después de la intervencion por parte de

las usuarias

cuestionario en la tltima
sesion de grupo y entrevista

de seguimiento

seguimiento

Confianza en el

sistema sanitario

Mejora percibida en la confianza para
acudir a servicios sanitarios por las

mujeres

Entrevista inicial y
cuestionario en la tltima
sesion de grupo y entrevista

de seguimiento

Sesion 0, sesion 6 y

seguimiento

Aislamiento Disminucion de la percepcion de | Entrevista inicial y | Sesion 0, sesion 6 y
social aislamiento social cuestionario en la tltima | seguimiento
sesion de grupo y entrevista
de seguimiento
Satisfaccion Grado de satisfaccion con el proyecto | Cuestionario final Sesion 6
Valoracion Opiniones y propuestas de mejora Cuestionario final Sesion 6
cualitativa

10. Etica v de Segsuridad

Para que este proyecto pueda implementarse, es necesario tener en cuenta un marco €ético

riguroso que garantice la proteccion, el bienestar y la dignidad de todas las participantes

durante toda la intervencion. En primer lugar, se debe destacar que la participacion en el

proyecto es completamente voluntaria, sin realizar ningtn tipo de presion ni clinica ni social

para que se acceda a €l. La decision serd tomada exclusivamente por la mujer, con plena

libertad.

Por otro lado, previo al inicio de la intervencion, se deberd aportar informacion a la mujer

sobre los objetivos del proyecto, la metodologia, la duracion, los profesionales implicados,

el uso de los datos... con el objetivo de que la participante pueda dar su consentimiento

informado, garantizando su derecho a decidir. Este consentimiento podra ser retirado en
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cualquier momento de la intervencion. Ademas, toda la informacion compartida tanto a
nivel individual como grupal sera tratada con estricta confidencialidad. Solo tendra acceso
a la informacién la trabajadora social directamente implicada en la intervencion, y solo
podra romperse esta norma basica en situaciones de riesgo grave, informandole previamente
a la participante. Ademads, la confidencialidad supondrd una de las normas mas claves y
fundamentales en la intervencidn en grupo que se expondra desde el primer momento con

el fin de que todas las mujeres lo comprendan y se sientan seguras.

En ninglin momento se esperard ni se pedira a las participantes que narren o detallen sus
experiencias de violencia obstétrica si no lo desean. El proyecto estd pensado para centrarse
en las consecuencias sociales y respetar los ritmos y limites personales de cada mujer. La
profesional velara por que ninguna participante se sienta presionada a compartir mas de lo
que esté lista para expresar. Durante todo el proyecto se evitara la revictimizacion de las
mujeres. Es por ello que se utilizara un lenguaje humanizado, sin cuestionar la veracidad de

sus relatos, ni minimizar sus vivencias.

Por otro lado, se realizaran las derivaciones, ya sea a salud mental o a otros recursos, en
caso de situaciones de sintomatologia grave o de riesgo social o familiar. Estas derivaciones
se realizaran si, por un lado, se detecta en alguna paciente sintomatologia compatible con
trastorno de estrés postraumatico, depresion, ansiedad severa u otras alteraciones
psicoldgicas. O si, por otro lado, se detectaran vulnerabilidades sociales o familiares que
requieran una respuesta desde otro ambito, como, por ejemplo, violencia de pareja o una
situacion economica critica. En cualquiera de los casos, la trabajadora social activara los
recursos, circuitos y/o profesionales pertinentes con conocimiento de la mujer y contando
con su participacion siempre que sea posible, salvo en situaciones de riesgo grave en las que
resulte necesario activar los protocolos correspondientes. El rol de la trabajadora social en
este proyecto no sustituye la atencioén por otros profesionales como psicélogos o médicos,
entre otros. La intervencidon social se centra en el acompafiamiento, la orientacion, la
activacion de recursos y la promocion del bienestar psicosocial. Por ello, es necesaria la

coordinacidn con otros profesionales.
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11. Recursos v viabilidad del provecto

Para la puesta en marcha de este proyecto son necesarios una serie de recursos humanos,
materiales y espaciales, todo ello con el fin de asegurar su correcto desarrollo. Uno de los
aspectos que favorece la viabilidad de la propuesta es que gran parte de estos recursos ya se
encuentran disponibles dentro de la red publica sanitaria, centrandose en los centros de
Atencion Primaria, sin la necesidad de crear estructuras o contratar personal especifico para

la implementacion.

En relacion con los recursos humanos, la figura profesional principal sera la trabajadora
social sanitaria del centro de salud. Se encargara de realizar la valoracion inicial de las
participantes, coordinar las derivaciones, desarrollar las sesiones grupales, llevar a cabo el
seguimiento individual y realizar la evaluacion del proyecto. Sin embargo, se debe destacar
la necesidad de una correcta coordinacion con otros recursos humanos expuestos
anteriormente que seran los principales responsables de derivar a las mujeres al proyecto
como puerta de entrada principal. La infradeteccion de las usuarias, junto con esta necesidad
de coordinacion, supone una dificultad de viabilidad del proyecto, dado que seria necesario
una coordinacidon correcta y que contaran con informacion suficiente sobre el proyecto.
Cabe mencionar que para la difusion del proyecto se prevé la elaboracion de materiales
informativos sencillos, tales como carteles o folletos dirigidos tanto a las usuarias como a
los profesionales sanitarios, con el fin de dar a conocer el proyecto y superar la dificultad

de viabilidad anteriormente expuesta.

En cuanto a los recursos materiales, estos son limitados y de bajo coste. El desarrollo de la
sesion individual se realizaria en el despacho de la trabajadora social en el centro de salud.
Mientras que para las sesiones grupales Unicamente serd necesaria una sala que permita
reunir a las participantes en condiciones adecuadas de privacidad y comodidad. Utilizar un
espacio que ya existe dentro de la estructura sanitaria favorece notablemente la viabilidad
de la propuesta. Ademads, también serian necesarios ciertos materiales como papel,
boligrafos, post-it, carpetas o cuestionarios impresos para la evaluacion. A su vez seria
necesario disponer de un ordenador y un proyector o similar. La viabilidad técnica se
considera alta, dado que la intervencion se fundamenta en herramientas habituales de la
practica profesional, como la entrevista individual, la intervencion grupal, la coordinacion
interdisciplinar, el acompafiamiento social y la evaluacion continuada. Ademas, cabe

destacar que a nivel temporal el proyecto presenta una duracion relativamente breve,
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estructurandose en una entrevista individual inicial y cinco sesiones grupales desarrolladas
de manera semanal, lo que permitiria a la profesional compatibilizarlo con sus funciones
habituales y a las usuarias con otras responsabilidades y vida personal. Por lo que la
propuesta no requiere necesariamente la creacion de una estructura nueva, aunque su
implementacion deberd ajustarse a la disponibilidad y carga asistencial de la trabajadora

social sanitaria del centro.

Desde una perspectiva econdmica, el proyecto presenta un coste reducido, debido a distintos
factores. Esto se debe a la utilizacion de recursos humanos ya existentes dentro del sistema
sanitario, junto con la utilizacion del espacio ya existente a su vez. Por lo que los gastos
principales estarian relacionados con la impresion de materiales informativos y
cuestionarios de evaluacion, asi como con la adquisicion puntual de material para las
actividades grupales como por ejemplo los post-it de la segunda sesion grupal. Se concluye
que el proyecto presenta una viabilidad alta, debido a la existencia de los recursos espaciales
(centro de salud) y humanos, los bajos costes asociados y la idoneidad de la disciplina
profesional para la intervencion (Anexo III incluye tabla de gastos y viabilidad). Siendo la

mayor dificultad la derivacion de la paciente para generar grupos 6ptimos.

12. Limitaciones

Es importante mencionar las limitaciones del proyecto propuesto. En primer lugar, se trata
de una propuesta que no se ha llevado a cabo todavia, al no haberse implementado, no es
posible valorar empiricamente su eficacia ni sus resultados reales. Por otro lado, también
pueden existir dificultades en la captacion de participantes debido a la infradeteccion o a la
ausencia de circuitos especificos de derivacion. Por lo que seria necesaria una coordinacion
optima con los profesionales implicados en la deteccion y la trabajadora social
sanitaria. Otra limitacidén es que el proyecto se centra en la intervencion directa con las
mujeres, por lo que el impacto sobre parejas, bebés y la red familiar se contempla de manera

indirecta y no mediante una intervencion especifica con estos destinatarios.

Ademas, es importante destacar que el proyecto se lleva a cabo por medio de una
intervencion grupal, lo que puede no ser Optimo para todas las mujeres o hacer que algunas
no se sientan cdmodas participando. Esto puede llevar a que algunas mujeres decidan no
formar parte del proyecto o que, aunque asistan a las sesiones en grupo, no participen de

manera activa. Por Ultimo, también puede haber casos en los que las mujeres tengan
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problemas psicoldgicos graves. En estos casos, puede que no sea recomendable participar
en el proyecto o puede que deba complementarse con otras intervenciones especializadas

por parte del profesional pertinente.

7. CONCLUSION

Por medio de este trabajo, se entiende que la violencia obstétrica es una forma de violencia
de género e institucional que se da dentro del sistema sanitario y que genera consecuencias
en la mujer y en su entorno. Esto se debe a que, mas alla de las consecuencias fisicas o
psicoldgicas, la violencia obstétrica puede impactar y generar un dafio social en la mujer,
dando lugar a consecuencias sociales, familiares y relacionales. A lo largo de la revision
realizada se ha podido observar que estas consecuencias suelen recibir una menor atencion

que otras secuelas mas visibles, a pesar de ser perjudiciales para la mujer.

El aislamiento social, las dificultades en las relaciones familiares, la pérdida de confianza
en los servicios sanitarios o la sensacién de incomprensién constituyen algunas de las
necesidades sociales que pueden surgir tras haber experimentado violencia obstétrica. En
base a estas, se plantea la propuesta de intervencion, con el fin de reducir el dafio social de
las mujeres. Por ello, el trabajador social sanitario tiene un papel relevante en la deteccion,
el acompafiamiento, la reparacion social y la coordinacion con otros recursos. Se trata de un
profesional que puede contribuir a reducir y mitigar el dafio social generado por la violencia
obstétrica, llevando a cabo una intervencion especializada y actuando como profesional de
referencia. Por ello, la propuesta de intervencion realizada esta disefiada para ser
desarrollada por el profesional del Trabajo Social Sanitario, todo ello enmarcado en la

Atencion Primaria.

El proyecto no sustituye a otras intervenciones clinicas, sino que complementa la atencion
sanitaria desde una mirada social, integral y centrada en los derechos de las mujeres. La
violencia obstétrica requiere un abordaje multidisciplinar, siendo el Trabajo Social Sanitario
una pieza fundamental para atender aquellas consecuencias sociales, familiares y
relacionales. De este modo, este trabajo permite responder al objetivo general planteado, al
analizar la violencia obstétrica desde una perspectiva sociosanitaria y de derechos, y al
disefiar una propuesta de intervencion desde Trabajo Social Sanitario. Como linea futura,
seria necesario pilotar el proyecto en un centro de Atencion Primaria para valorar su

viabilidad real, ajustar los instrumentos de evaluacion y comprobar su impacto.
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9. ANEXOS

ANEXO I: NOTA DE AUTORIA

Se ha utilizado la herramienta de inteligencia artificial ChatGPT como apoyo auxiliar en
tareas de organizacion de ideas, identificacion de aspectos de mejora, revision formal,
estructuracion de apartados y apoyo en la formulacion inicial de algunos contenidos y
anexos, que posteriormente han sido revisados, adaptados y elaborados por la autora. La
responsabilidad final del contenido, andlisis y propuesta de intervencion corresponde

integramente a la autora del trabajo.
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ANEXO II: GUION DE ENTREVISTA INICIAL DE VALORACION

Fecha: / / Nombre del profesional:
Centro de Salud: Numero de Colegiado:
1. DATOS GENERALES

Nombre y Apellido:

Edad:

Municipio de residencia:

Situacion laboral: Observaciones de la situacion laboral:

[ Activa

[ Desempleada

L] Baja maternidad

[ Estudiante

O Otra:

Estado civil: Situacidon de convivencia:

[ Soltera

[ Casada

L] Pareja de hecho

[] Separada/divorciada

O Otra:
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Numero de hijos/as:

Edad del bebé:

Fecha del parto:

2. INFORMACION SOBRE EL EMBARAZO, PARTO Y POSPARTO

(Durante qué periodo considera que se produjo la situacion de violencia obstétrica?

[0 Embarazo

[ Parto

L1 Posparto

L] Mas de una etapa

Informacion que la mujer quiera aportar sobre la experiencia de violencia.

3. CONSECUENCIAS

(Considera que esta experiencia ha tenido consecuencias en su vida?

0 Si

O No
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Descripcion de las consecuencias

A nivel emocional o psicoldgico A nivel fisico

A nivel social o relacional

] Con familia/pareja/bebé

[ Aislamiento social, soledad

[ Desconfianza en el sistema sanitario
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4. SITUACION FAMILIAR Y RED DE APOYO

(Como describiria el apoyo recibido por parte de su pareja, familia o entorno cercano?

(Se ha sentido sola o incomprendida tras

la experiencia vivida?
Observaciones:

0 Nunca

L] Algunas veces

O Frecuentemente

L1 Siempre

5, RELACION CON EL BEBE Y EL ENTORNO FAMILIAR

(Considera que la experiencia vivida ha afectado a la relacion con su bebé?
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(Considera que ha afectado a la relacion con su pareja o familia?

6. RELACION CON EL SISTEMA SANITARIO

Tras la experiencia vivida, ;como describiria actualmente su confianza en los servicios

sanitarios?

(Ha evitado acudir a consultas o solicitar ayuda sanitaria debido a esta experiencia?

0l Si

O No

Observaciones:
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7. VALORACION DE NECESIDADES SOCIALES

Situacion econdémica:

[0 Adecuada

[ Dificultades ocasionales

01 Dificultades significativas

Red de apoyo:

[ Adecuada

[ Limitada

[0 Ausente

Situacion de especial vulnerabilidad detectada:

[ Aislamiento social

L1 Monoparentalidad

[ Dificultades economicas

L1 Violencia de género

[ Problemas de salud mental

L] Ausencia de red de apoyo

O Otra:
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8. EXPECTATIVAS RESPECTO AL PROGRAMA

(Qué le gustaria obtener de su participacion en el programa?

9. OBSERVACIONES PROFESIONALES

VALORACION DE INCLUSION EN EL. PROGRAMA:

L] Apta para incorporacion

L] Requiere valoracién/derivacion complementaria

[ No cumple criterios de inclusion

69



EN CASO DE SER APTA:

DESEA PARTICIPAR

L] Desea participar

L] No desea participar

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ Firmado

ESCALAS DE VALORACION INICIAL
Siendo 1 el valor mas bajo y 10 el mas alto
e Sentimiento de apoyo social: /10
e Sentimiento de soledad: /10
e Confianza en el sistema sanitario: /10
e Conocimiento de sus derechos como paciente: /10

e Bienestar general percibido: /10

Firma de la profesional
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ANEXO III: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , declaro haber recibido

informacion suficiente sobre el Proyecto Cuidar después: acompafiamiento social y

reparacion psicosocial tras situaciones de violencia obstétrica.
He sido informada de que:
* La participacion es totalmente voluntaria.

* Puedo abandonar el proyecto en cualquier momento sin necesidad de justificar mi

decision.
* La informacion compartida durante las sesiones sera tratada de forma confidencial.

* El objetivo del programa es proporcionar acompafiamiento social, favorecer la reduccion
del aislamiento social, promover la recuperacion de redes de apoyo y contribuir a la
reparacion psicosocial de las consecuencias derivadas de experiencias de violencia

obstétrica.

* La participaciéon en el programa no sustituye la atencién sanitaria, psicoldgica o

psiquiatrica que pudiera necesitar.

* En caso de detectarse situaciones que requieran intervencion especializada, se me
informard de los recursos disponibles y, con mi consentimiento, se realizard la

correspondiente derivacion.

MANIFIESTO MI CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL PROGRAMA.

Nombre y apellidos de la participante: Nombre de la profesional:
Firma: Firma:
Fecha: / /
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ANEXO IV: HOJA DE REGISTRO DE ASISTENCIA

Esta es una ficha que debe rellenar la profesional antes o después de las sesiones de grupo.
Esté4 pensada para la evaluacion posterior del proyecto.

Grupo: LEYENDA:
Fecha inicio: /] Asiste
Fecha finalizacion: /]

No asiste sin
justificacion

No asiste con
justificacion

X e

NOMBRE | SESION 1 | SESION 2 | SESION 3 | SESION 4 | SESION 5 | OBSERVACIONES

Usuaria 1

Usuaria 2

Usuaria 3

Usuaria 4

Usuaria 5

Usuaria 6

Usuaria 7

Usuaria 8
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ANEXO V: FICHA DE OBSERVACION/DIARIO PROFESIONAL DE
SESION

Fecha: / /

Sesion:

Asistencia:

L] Todas las participantes

] Falta al menos una de las participantes: Razon

1. DESARROLLO DE LA SESION: Descripcién de la actividad

2. PARTICIPACION EN LA SESION

[ Muy alta [] Todas las participantes
0l Alta (] La mayoria

L1 Media L] Unas pocas

O] Baja L1 Una o dos mujeres

] Muy baja
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Observaciones

3. INCIDENCIAS

4. NECESIDADES DE DERIVACION

5. VALORACION DE LA SESION
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ANEXO VI: CUESTIONARIO FINAL DE SATISFACCION

Evaluacion de satisfaccion de las participantes

A continuacion, valore cada afirmacion de 1 a 5.

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = En desacuerdo

3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo

4 = De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

112345

Me he sentido escuchada y respetada durante la sesion individual
Me he sentido escuchada y respetada durante las sesiones grupales
El grupo me ha ayudado a sentirme menos sola
He podido expresar mis experiencias en un entorno seguro

El proyecto ha contribuido a mejorar mi bienestar emocional y social
He adquirido informacion util sobre mis derechos como usuaria del sistema sanitario

Mi confianza en los servicios sanitarios ha mejorado
La duracion y organizacion de las sesiones han sido adecuadas

La profesional responsable ha facilitado adecuadamente las sesiones

A continuacion, valora estos items del 1-10, teniendo en cuenta que 10 es la nota mas alta

y 0 la mas baja.

e Sentimiento de apoyo social: /10

e Sentimiento de soledad: /10

e Confianza en el sistema sanitario: /10

e Conocimiento de sus derechos como paciente: /10
e Bienestar general percibido: /10
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(Como te hubieras sentido més comoda en la intervencion grupal?

(Qué aspectos del proyecto te han resultado més utiles?

(Qué aspecto del proyecto mejorarias/cambiarias?

(Ha cumplido el proyecto tus expectativas? ;Por qué si/no?

Comentarios, sugerencias y propuestas adicionales.
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ANEXO VII: PRESUPUESTO APROXIMADO

Coste
Concepto Descripcion Observaciones
estimado
. Diseflo, entrevistas )
Trabajadora | . 0 €/coste | Recurso propio del
. | individuales, sesiones grupales, |
social sanitaria . s imputado centro de salud
evaluacion y seguimiento
. . . Uso de sala
Espacio para las cinco sesiones . ‘
Sala grupal 0€ disponible en
grupales . L
Atencion Primaria
Material Folios, boligrafos, carpetas, 3050 € Gasto menor del
fungible tarjetas, rotuladores proyecto
Fichas, cuestionarios,
Impresion de consentimiento informado, 2060 € Depende del numero
materiales hoja de asistencia y recursos de participantes
informativos
_ Guia breve de recursos, Puede elaborarse
Material ‘
_ _ derechos y pautas de 30-50 € desde el propio
informativo ) ) ..
autocuidado social servicio
‘ Cuestionarios, registros de Integrado en el
Evaluacion ‘ _ o 0-20 € o
asistencia y seguimiento material impreso
Contacto con matrona,
Coordinacion medicina de familia, salud 0 €/ coste Incluido en la
profesional mental, servicios sociales u imputado | jornada profesional
otros recursos
Sin contar costes
Total
‘ 100-180 € estructurales del
aproximado

centro

Dado que el proyecto se integra en la estructura ordinaria de Atencion Primaria, su coste

economico directo seria reducido, ya que los principales recursos humanos y espaciales

forman parte del funcionamiento habitual del centro de salud. Los gastos adicionales se

limitarian principalmente a materiales fungibles, impresion de documentos e instrumentos

de evaluacidn.
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