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Resum executiu

Introduccio

La violencia que s’exerceix contra les dones és una manifestacié més de la situacid de
discriminacié i desigualtat en el marc d’un sistema de relacions de poder entre homes i dones.
La Llei 5/2008 de Catalunya defineix la violéncia masclista (VM) com la violéncia que, produida
per mitjans fisics, economics o psicologics, incloses les amenaces, les intimidacions i les
coaccions, té com a resultat un dany o un patiment fisic, sexual o psicologic, tant si es produeix
en I'ambit public com en el privat. La VM contra les dones és un problema de salut publica a

nivell mundial, de proporcions epidemiques, i també present a Catalunya.

Davant d’aquesta situacio, els serveis sanitaris haurien de constituir un entorn segur en el qual
les dones puguin revelar de manera confidencial experiéncies de VM i rebre una resposta amb
el suport que necessiten. | encara més tenint en compte que dones sotmeses a violéncia de
parella consideren els professionals sanitaris com a professionals de confianca. No obstant aixo,
els professionals sanitaris que es troben amb dones afectades per VM, sovint tracten els seus
problemes fisics sense adonar-se ni abordar-ne la causa. Des del Departament de Salut s’ha
promogut aquest estudi amb el proposit d’identificar i analitzar intervencions efectives per a la
deteccid i atencié a la VM en els serveis sanitaris, en el context nacional i internacional, per

identificar actuacions que puguin ser aplicades al sistema de salut de Catalunya.

Metodes

Es va realitzar una revisio classica de la bibliografia, mitjancant, en una primera etapa, la cerca
exhaustiva en bases de dades (MEDLINE i EMBASE) d’estudis que avaluaven intervencions
efectives per a la deteccid i atencid de la VM als serveis sanitaris en contexts semblants a

Catalunya, en relacio al tipus de sistema sanitari. En una segona etapa, es va revisar, seleccionar

i analitzar el contingut dels articles cientifics sobre intervencions efectives en I'ambit sanitari per
a la deteccid i atencio a la VM en el context nacional i internacional. En la primera etapa, es van
identificar 2.868 articles cientifics, dels quals, en successives etapes, se’n van seleccionar 47 per
a una lectura completa. Finalment, d’aquests estudis, 34 van ser exclosos perqué analitzaven
intervencions fora dels serveis sanitaris, no eren intervencions efectives o estaven dirigides a

homes, resultant en un total de nou estudis inclosos en |'analisi final.



Resultats

No es va identificar cap estudi de caracter nacional, i només un d’europeu, que avalués
intervencions efectives per a la deteccid i I'abordatge de la VM als serveis sanitaris. Els nou
estudis inclosos en aquesta revisidé avaluaven intervencions implementades als serveis de salut
d’Australia, Japd, Nova Zelanda, Canada i Regne Unit. En la seva majoria, es dirigien a personal
sanitari, i només un ho feia a dones de la comunitat. Els grups objectius de les intervencions van
ser dones en general ateses als serveis sanitaris, dones embarassades o de grups
socioeconomics desfavorits, mares d’infants <5 anys, i dones ateses a serveis de salut mental i

de drogodependéncies, amb simptomes associats a haver patit VM.

Totes les intervencions avaluades com a efectives per a la deteccid i 'abordatge de la VM als
serveis sanitaris es referien al cribratge (screening en anglés) i abordatge immediat, pero amb
diferéncies en els continguts: a) Unicament capacitacio i sensibilitzacio del personal sanitari, amb
meétodes i continguts alternatius; b) introduccid del cribratge amb un instrument, o pregunta/es
rutinaria/es, validat i adaptat al context, capacitacié sobre I'instrument i abordatge breu; c)
intervencions multicomponent que, a més a més del cribratge i capacitacio del personal sanitari,
incloien capacitacié del personal administratiu, alertes a la historia clinica per realitzar preguntes
sobre VM, sessions de counselling a les dones victimes de VM als serveis d’AP, abordatge de la
VM en visites domiciliaries per part d’'infermeres d’AP, registre de la VM en la historia clinica de
les dones, ruta de derivacid i derivacid cap a serveis comunitaris especialitzats en VM; i un
referent (advocator/champion en anglés) per a la derivacié de las dones i el suport de I'equip
sanitari; i d) una intervencio dirigida a dones a la comunitat que a més a més del cribratge i
capacitacid/abordatge immediat, incloia la derivacié de la dona cap a un programa d’atencio a
carrec de mares mentores (suport per desenvolupar estratégies de seguretat, informacié i

derivacié a centres comunitaris especialitzats).

L’abordatge breu de la VM, inclds en les intervencions basades en el cribratge, tenia com a
objectius a) donar contencid a la dona durant la revelacié de la VM, b) realitzar conjuntament
amb les dones una valoracié del risc d’augment de la VM i un pla de seguretat enfront la mateixa.
L’abordatge incloia I'avaluacié del risc de violéncia i I'elaboracié d’un pla de seguretat, aixi com

la provisié d’informacié i derivacio cap a serveis i espais d’atencié a la VM.

Pel que fa als resultats de la introduccié del cribratge amb abordatge breu, la identificacié de
la VM va augmentar i va ser major quan s’utilitzava un gliestionari autoadministrat en paper
(format preferit per les dones), en detriment de I’entrevista presencial. També van augmentar

les actituds de rebuig a la VM en les dones victimes (ex., justificacié de la VM). No es van observar



danys associats a I'aplicacié del cribratge i les dones victimes de VM el van percebre com una
oportunitat per aprendre més sobre VM i coneixer els recursos disponibles als que podien

accedir.

Les intervencions multicomponent, dirigides a enfortir el paper de I'atencié primaria (AP) en
la deteccid i abordatge de la VM, van mostrar un increment en la deteccié de casos, aixi com en
les derivacions de les dones victimes de VM cap als serveis comunitaris especialitzats en atencid
ala VM, i dels casos atesos en aquest serveis, 'augment del registre dels casos atesos i de les
derivacions realitzades a la historia clinica. Aquests resultats es mantenien quatre anys després
de laintervencid i I'avaluacié econdmica va determinar que era cost-efectiva, amb un increment
del benefici monetari net des de la perspectiva social o del servei nacional de salut. Altres
resultats van ser la disminucié dels casos de depressié (12 mesos després de la intervencid),
augment de les preguntes sobre la seguretat de les dones i dels seus fills i filles per part del
personal sanitari (6 mesos després de la intervencid) i augment dels plans de seguretat
desenvolupats amb les dones. També van mostrar el seu potencial per reduir la VM en les dones
que van rebre la intervencid, encara que els resultats no es mantenien després de controlar per

altres factors.

Entre les condicions per a la implementacié de les intervencions s’han identificat factors que
actuen com a barreres i d’altres, com a facilitadors del procés d’'implementacié. Les barreres
eren de tipus organitzatiu: falta de temps dels professionals per a I'atencié de la dona i la
participacié en les capacitacions, relacionat amb la seva carrega de treball i I'existencia d’altres
prioritats d’atencidé; rotacid del personal, amb pérdua de la capacitacid; i limitacions
tecnologiques per a laimplementacié d’algun instrument (alertes). Relacionades amb el context,
en les urgencies i els CAPs, no sempre es podia trobar un lloc privat per aplicar el cribratge.
Relacionades amb els professionals sanitaris, la persisténcia de la sensacié d’inseguretat en les
propies habilitats per preguntar sobre VM; en alguns casos, la justificacié de la VM i la carrega
emocional associada a I'abordatge van actuar com inhibidors del cribratge. En relacio a les dones
victimes de VM, els valors culturals i socials associats a la VM podien generar sentiments de
vergonya i culpa o la percepcié de la VM com un assumpte privat, fet que en dificultava la

revelacio.

Entre els facilitadors de tipus organitzatiu destaca, en primer lloc, la proteccié del temps del
personal sanitari per a la participacio en les capacitacions, aixi com la presencia d’un referent
(promotora, champion/advocate) que actués d’enllag i facilités el treball en xarxa amb les
derivacions de les dones als serveis comunitaris, i la capacitacié continuada dels equips sanitaris.

En relacio al context, el suport de les autoritats locals i el financament de les intervencions va



facilitar la incorporacié de I'abordatge de la VM a I’AP. Aixi mateix, la introduccié del cribratge

en I'atencio prenatal va promoure I'establiment de relacions de confianca entre les dones i els

professionals sanitaris, degut a les multiples visites que es realitzen durant el control de
I’embaras, facilitant que les dones parlessin de VM. Pel que fa als professionals de salut, la
capacitacid els va proporcionar una major seguretat a I’hora de parlar amb les dones de VM.
També van ser factors facilitadors assumir I'abordatge de la VM com a part de la tasca
professional diaria, aixi com la preséncia d’altres professionals sanitaris capacitats que feien la
mateixa feina. Un bon nivell educatiu de les dones va ser un facilitador de la participacié en el

cribratge.

Algunes caracteristiques de les intervencions per a I'abordatge de la VM als serveis sanitaris
destaquen per estar centrades en les necessitats de les dones: la consideracié de la seva
seguretat abans, durant i després de l'aplicacid del cribratge i abordatge; el fet de donar-los
suport, i el manteniment de la confidencialitat del personal sanitari victima de VM. En les
capacitacions, comptar amb la col-laboracié de personal de serveis comunitaris especialitzats, i
de testimonis de dones victimes de VM, i utilitzar metodologies per sensibilitzar el personal
sanitari i reconeixer els seus coneixements i habilitats. També va destacar el treball en xarxa
entre els CAP i el serveis comunitaris especialitzats en atencié a la VM amb una persona d’enllag
(champion, promotora) per a la derivacié dels casos detectats i el procés d’implementacio
participatiu per al desenvolupament dels protocols i eines de cribratge en una intervencio per a

I'abordatge de la VM amb visites domiciliaries d’infermeres d’AP.

Discussio i conclusions

Malgrat l'interés que desperta i I'abundant literatura existent, son molt limitats els estudis que
analitzen I’efectivitat d’intervencions per a la deteccid i I'abordatge de la VM als serveis sanitaris.
Els estudis identificats avaluaven com a intervencions efectives les basades en la capacitacio del
personal sanitari i la introduccio del cribratge amb abordatge breu o més elaborat. El cribratge
de la VM sempre s’acompanya d’un abordatge breu, per donar suport a les dones victimes i
derivar-les o informar-les dels serveis comunitaris especialitzats en atencié a la VM. A més a
més, les intervencions multicomponent, incorporen sessions de counselling a les dones dins dels
serveis sanitaris, recordatoris i registre a la historia clinica de la VM i derivacions, protocols de
derivacio als serveis comunitaris especialitzats en VM i/o abordatge en visites domiciliaries
(professionals o membres de la comunitat). També incorporen personal de suport (referent,
champion, promotores) als equips sanitaris per a la deteccid, abordatge i enllag amb els serveis

comunitaris per a la derivacié dels casos de VM detectats als centres d’AP.



Els grups objectiu van ser seleccionats prenent en consideracidé una serie de criteris com I'alta
prevalenca de la VM, el risc incrementat que suposa patir VM per les dones embarassades i els
nounats, i els grups considerats a major risc de patir VM o en aillament i amb menys accés als

serveis sanitaris per pertanyer a grups socioeconomics desfavorits.

En concordanga amb altres revisions, les intervencions basades en la introduccié del cribratge
augmenten la deteccié de la VM, mostren que el cribratge és acceptat per les dones i no
registren danys associats a la seva aplicacié; tanmateix, van ser pocs els estudis que ho van
abordar. La deteccié de la VM sembla incrementar-se amb I'aplicacié auto administrada de
I'instrument de cribratge, possiblement perqué proporciona més privacitat a les dones. No
obstant aix0, s’ha de considerar que l'auto administracié del questionari no afavoreix
I’'abordatge breu (valoracié del risc, desenvolupament d’un pla de seguretat i lliurament
d’informacid). Intervencions com I’ auto-administracié d’una llista de preguntes sobre VM
(checklist) abans de I'entrevista amb la infermera, pot ser una alternativa a I’hora de preparar

les dones per parlar de la VM i no perdre I'oportunitat de realitzar I'abordatge breu.

Les intervencions multicomponent, a més d’augmentar la deteccid i I'abordatge de la VM als
serveis de salut, mostren un impacte en la millora d’altres resultats assenyalats com a prioritaris
per a l'atencié de la VM als serveis sanitaris, com I'augment del registre dels casos de VM

detectats i de les derivacions i I’atencié a les dones als serveis comunitaris especialitzats en VM.

Les intervencions, en major o menor grau, van introduir elements recomanats en la literatura
especialitzada per a I'atencié de la VM com ara la capacitacioé continuada del personal sanitari
per promoure la sostenibilitat de les intervencions, la valoracié del nivell de preparacidé per
centrar I'abordatge en les possibilitats reals i capacitats de les dones per generar accions per
sortir de la VM, I'existéncia de persones capacitades (referents) per donar suport als equips
sanitaris en casos complexos, I'enllag amb els serveis comunitaris especialitzats en VM, i el
treball d’AP orientat a la comunitat per donar atencié a dones en situacid d’aillament per la
situacié socioeconomica i de VM que pateixen, aixi com la disponibilitat de protocols clars per

al registre i derivacio dels casos.

En el procés d’'implementacio de les intervencions als serveis sanitaris cal considerar els factors
contextuals i organitzatius (suport institucional, temps disponible, capacitacid, condicions de
privacitat i seguretat) i els relacionats amb els professionals (capacitacié adequada i suport en
I'atencio dels casos), que mostren ser les principals barreres per a la implementacié efectiva de
les intervencions. Finalment, durant el procés d’'implementacié d’intervencions de deteccié i

abordatge de VM al serveis de salut, s’han de proporcionar espais de privacitat i seguretat, i



assegurar les condicions per a I'abordatge, incloent la derivacid dels casos detectats de VM als

serveis socials i comunitaris adients.

L'abordatge de la VM, per la seva complexitat, presenta reptes per als sistemes sanitaris que
requereixen de suport institucional per destinar temps del personal sanitari per capacitar-se i
poder realitzar un abordatge adequat, garantir la privacitat i seguretat de les dones, i afavorir el
treball en equip amb professionals de suport, orientat a la comunitat i multisectorial per a

I'atencid integral de la VM.
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Introduccio

La violéncia masclista (VM) que s’exerceix contra les dones és una manifestacido més de la
situacié de discriminacid i de desigualtat en el marc d’un sistema de relacions de poder entre
homes i dones (Artazcoz, 2019). La VM té com a resultat un dany o un patiment fisic, sexual o
psicologic, tant si es produeix en I'ambit public com en el privat (Llei 5/2008, de 24 d’abril, Del
Dret de Les Dones a Eradicar La Violéncia Masclista, 2008). La coercid psicologica i degradacio
gue habitualment acompanya les diferents manifestacions de la VM té conseqiiéncies per a la
salut de les dones (Campbell, 2002). A nivell social, la VM evidencia un important deéficit
democratic ja qué és un simptoma de la ciutadania incompleta de les dones. La preséncia i
magnitud d’aquest fenomen violent posa en qliestié I'exercici dels drets fonamentals de moltes
dones -dret a la vida, a la integritat fisica i psiquica, a la salut, a la dignitat i a la llibertat-, drets
inviolables sobre els quals es fonamenta el nostre ordre democratic (Ministerio de trabajo y
asuntos sociales, 2017).

Degut a les elevades taxes de lesions, morbiditat, afectacié de la salut mental, i d’utilitzacié
dels serveis de salut com a resultat de la VM, existeix una crida global per integrar la deteccié i
abordatge de la VM en els serveis sanitaris. En relacié al rol dels serveis sanitaris en la resposta
adequada a la VM, I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) recomana I'atencié centrada en las
necessitats de les dones supervivents de VM, que garanteixi la seva seguretat i atencié
immediata per reduir danys en cas de violéncia sexual (embaras producte de violacié, malalties
de transmissio sexual, etc.). L'OMS posa també émfasi en la capacitacié continuada del personal
sanitari en I'abordatge de la VM. A més a més, assenyala la importancia de desenvolupar
politiques que afavoreixin la integracié de I'atencié a la VM als serveis de salut i en desaconsella
la notificacid obligatoria a la policia. Sobre aquest tema, destaca que si s’ha de fer la notificacid,
s’haura de considerar el desig de la dona i informar-la tant dels seus drets com de les
implicacions que té la notificacié (WHO, 2013).

Malgrat el reconeixement del problema i de la necessitat de donar resposta a la VM, aquesta
continua representant un repte per als sistemes de salut, ja que suposa anar més enlla de
I’atencio en salut habitual, requereix habilitats especifiques i implica la coordinacié amb serveis
d’altres sectors. Els equips de salut s’enfronten a un problema de salut que supera el model
biomedic classic, tant pel que fa al “diagnostic” com a I’abordatge. Conseqlientment, els
professionals sanitaris que es troben amb dones afectades per VM, sovint tracten els seus
problemes fisics, sense adonar-se de la causa ni abordar-la. Segons un estudi amb professionals

d’AP de I'Estat espanyol, els atributs d’aquest nivell assistencial que haurien de contribuir a la
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deteccid i atencié adequada de la VM no sempre estan presents en la practica professional
(Goicolea, 2017). Aixi, els serveis de salut perden I'oportunitat de desenvolupar un paper crucial
en |'abordatge de la violéncia contra les dones i de formar part d'una resposta multisectorial al
problema (World Health Assembly, 2014).

El Pla Nacional de sensibilitzacié i prevencié de la violéncia de genere de I'Estat Espanyol,
(Ministerio del Interior, 2009) estableix que per millorar la resposta davant la VM en I'ambit de
la salut, és necessari comptar amb criteris comuns per a I'atencié sanitaria i amb la coordinacié
de tots els serveis involucrats dins i fora del Sistema Nacional de Salut. Per aix0, els serveis de
salut haurien d’estar preparats per identificar aquells simptomes relacionats amb la VM i per
poder donar resposta immediata i canalitzar les dones perqueé rebin el suport que necessiten
(serveis socials, legals, etc.).

A Catalunya, dins del Pacte d’Estat en matéria de Violencia de Génere (Pacto de Estado En
Materia de Violencia de Género, 2017) es contempla el desenvolupament d'estudis que
contribueixin a la millora de la resposta a la VM. En aquest marc, es desenvolupa el present
estudi per encarrec del Servei Catala de la Salut amb el proposit de proporcionar evidéncia que
contribueixi al disseny i/o a la millora de les intervencions necessaries per a la deteccid i atencio
de la VM als serveis sanitaris a Catalunya. L'objectiu és realitzar una revisid bibliografica sobre
experiéncies nacionals i internacionals d’implementacié d’intervencions que hagin demostrat
ser efectives en la deteccid i atencid a les victimes de VM des del serveis sanitaris.

La revisid posa especial émfasi en recollir i descriure les caracteristiques i condicions per a
la implementacid de les intervencions efectives per a la deteccidé i abordatge de la VM que
s’haurien de tenir en compte en la seva adaptacio al sistema de salut catala. Aquest informe esta
estructurat en cinc seccions. La primera, proporciona un breu antecedent per posar en context
la VM i la magnitud del fenomen a nivell global i local, aixi com el seu impacte en la salut de les
dones afectades, i descriu el marc teoric que guia aquest informe. La segona, descriu els
objectius i el métode de I'estudi. La tercera seccio presenta els resultats de la revisio, i la quarta
conté la discussio. Finalment, la cinquena seccid del present informe presenta les conclusions

que es deriven de la revisi6 i les implicacions dels seus resultats per als serveis sanitaris.
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1 Antecedents i marc teoric

1.1 Antecedents

Magnitud global i local de la violéncia masclista

A nivell mundial, la violéncia masclista (VM) és la causa de mort del 38% de les dones
assassinades i la causa de lesions en el 42% de les dones que han patit violéncia fisica. Segons
I'OMS, una de cada cinc dones al mén ha patit abusos sexuals en la infancia i una de cada tres,
violéncia fisica o sexual per part de la parella en algun moment de la vida. S’estima que el 30%
de totes les dones al mén que han mantingut una relacié de parella han estat victimes de
violéncia fisica i/o sexual per part de la parella, i en algunes regions aquesta xifra pot arribar fins
el 38% (WHO, 2014). A Europa, 61 milions d'europees han viscut VM al llarg de la vida i una de
cada tres ha experimentat agressions fisiques o sexuals (FRA, 2014).

A diferéncia d'altres problemes de salut publica, existeixen poques caracteristiques
sociodemografiques que defineixin grups de risc per a la VM. La pobresa es I' excepcid, i
augmenta els riscos pels efectes dels conflictes relacionats amb les finances, les transgressions
dels rols de genere per part de les dones i la identitat masculina. Les dones de nivell educatiu,
economic i social més afavorit estan més protegides de la VM, encara que la relacié entre el
nivell socioeconomicila VM no és lineal. La VM és exercida amb freqliencia contra les dones per
resoldre crisis de masculinitat hegemonica atribuides a la incapacitat de controlar les dones. Es
més, el risc de patir VM es major en societats on I'Us de mecanismes de control i poder sobre
les dones esta normalitzat o és una norma social acceptada (Jewkes, 2002). Altres factors de risc,
tant per patir com per exercir VM, son haver presenciat durant la infancia VM envers la mare; i
el consum nociu d’alcohol com a detonant de la VM (OMS, 2017).

A I'Estat espanyol, 51 dones van ser assassinades a mans de les seves parelles o ex parelles
I'any 2017, i 43 fins el mes d’octubre del 2018 (Ministerio de Sanidad, 2017). Segons el
Departament d’Interior de la Generalitat de Catalunya, 6 dones van ser assassinades durant el
2017, i 8 fins a I'octubre de 2018 (Departament d’Interior de la Generalitat de Catalunya, 2018).
A Espanya, el risc de morir a causa de la VM en I'ambit de la parella és major per a les dones que
viuen en provincies amb un index de desenvolupament de génere (IDG) baix respecte a les que
viuen en provincies amb un IDG alt (Vives-Cases, 2007). També s’ha descrit que les dones
migrades tenen major probabilitat de patir VM que les autoctones a Espanya, mentre que el
treball remunerat és un factor protector només en dones autoctones (Vives-Cases, 2010).

A Catalunya, el 51,3% de les dones reporta haver patit VM al llarg de la vida i el 25,3%, ha

patit alguna agressié especialment greu durant el seu cicle vital. A més a més, s’han identificat
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desigualtats socials i economiques en la distribucié de la VM, ja que sén les dones dels grups
socials més desfavorits les que presenten major prevalenca de VM (Pérez G, 2016). Per exemple,
a Barcelona la prevalenca de VM és major en dones joves de families de nivell socioeconomic
més desafavorit, en dones adultes de classe social manual i en dones procedents de paisos de
renda baixa, en comparacié amb aquelles de classe social més afavorida i autoctones (Pérez G,

2016).

Impacte de la violéncia masclista en la salut de les dones

La VM s’associa a problemes de salut mental (dues vegades més risc de depressio i d’abus
d’alcohol), a infeccions de transmissié sexual (1,5 vegades més risc d’infeccié per sifilis, clamidia
o gonorrea i, en algunes regions incloent I’Africa subsahariana, també de VIH), a embarassos no
desitjats, més de dues vegades més risc d’avortament, i nadons amb baix pes al naixement (16%
més probable) (WHO, 2014). Segons les dades disponibles, les dones victimes de violéncia sexual
no conjugal sén més propenses (2,3 vegades més) a patir trastorns relacionats amb el consum
d’alcohol, depressid o ansietat (2,6 vegades més).

En I'ambit de la salut sexual i reproductiva, un metaanalisi va identificar elevades taxes de
VM (fisica, sexual i emocional) en 'ambit de la parella entre dones que busquen interrompre
I’embaras (Hall, 2014). Les dones en relaciones abusives (incloent la violéncia sexual) assenyalen
major dificultat per prendre decisions autbnomament sobre |’'Us de contraceptius i que les
parelles sabotegen I'Gs de la contracepcid. Aixi mateix, la VM (inclos I'embaras producte d’una
violacid) és un motiu freqlient per a la interrupcié de I'embaras. Patir violencia fisica s’associa
significativament amb la perdua de I'embaras i a 'embaras no planificat (Stockl, 2012). S’ha
observat també que les dones exposades a violéncia sexual tenen un alt risc de patir infeccions
de transmissié sexual (inclos el papil-loma virus) i cancer cervical (Coker, 2009).

En I'ambit de I'atencio pre- i perinatal a Europa, una revisié sistematica amb metaanalisi va
identificar que patir VM en I'ambit de la parella durant 'embaras s'associa amb una menor
probabilitat de rebre atencié prenatal adequada (25% menys) i atencié especialitzada en el part
(20% menys) (Musa, 2019). Als Estats Units, estudis sobre els serveis d’emergéncies han descrit
que la VM és la causa més comuna declarada per dones que hi acudeixen amb lesions (Bachman,
1995; McCauley, 1995; Tollestrup, 1999).

En I’ambit de la salut mental, un estudi realitzat a I'ambit prenatal amb dades de sis paisos
Europeus va trobar que aproximadament una de cada deu dones pateix malestar psicologic greu
a causa de VM anterior o actual (Lukasse, 2014). A Espanya, un estudi amb dones ateses a

I'atencié primaria (AP) va observar que aquelles que van declarar haver patit VM amb major

14



severitat (llarga durada i intensitat), també mostraven un major malestar emocional, pitjor salut
auto percebuda i major Us de drogues psicotropiques. Aixi mateix, les dones que patien VM de
menor intensitat també van mostrar resultats en salut desfavorables (Vives-Cases, 2011), tot i
gue amb menys intensitat. La VM a Espanya també s’ha associat a mala percepcié de la salut,
afectacié del benestar (Escriba-Agiir, 2010), angoixa psicologica, malalties somatiques
recurrents i a I'Us d'antidepressius o tranquil-litzants (Montero, 2011).

En resum, la VM contribueix a la carrega de malaltia de les dones i, en conseqtiéncia, a una
major utilitzacié dels serveis de salut d’AP i urgéncies (Ansara, 2010; Bonomi, 2009). Es considera
qgue, a més d’AP, els serveis d’atencié prenatal rutinaria i de salut sexual i reproductiva d’aquest
nivell assistencial proporcionen una finestra d'oportunitat per identificar el patiment i oferir

atencié especialitzada (WHO, 2013).

Intervencions per a I'abordatge de la violéncia masclista als serveis sanitaris i els seus

resultats

El 2013, I'OMS va dissenyar les Directrius per a la practica clinica i les politiques per a la
resposta a la violéncia de génere als serveis sanitaris (WHO, 2013). Aquesta guia inclou
recomanacions i bones practiques en sis ambits: atencié centrada en les dones, identificacid i
atencid a supervivents, atencié a victimes d’agressio sexual, capacitacié al personal de salut i

desenvolupament de politiques i identificacid; que es resumeixen en el quadre 1.

Quadre 1. Resum de recomanacions i bones practiques per a la deteccid i abordatge de la violencia
masclista als serveis sanitaris. Directrius de I'OMS per a la practica clinica i les politiques (2013)

1. Atencié immediata centrada en les dones obeint el principi rector de no causar dany, suport en la
presa de decisions informades, donar resposta a inquietuds i augmentar la seguretat, suport social,
generant espais d’atencio sense prejudicis, privats i confidencials;

2. Identificacid i atencio de les supervivents de VM, de manera segura i eficag, mitjangant
protocols/procediments normalitzats i un sistema de derivacid cap a serveis especialitzats, personal
capacitat per preguntar sobre VM. No es recomana aplicar la deteccié universal (preguntar sobre VM a
totes les trobades amb professionals sanitaris). Es recomana preguntar sobre VM a dones amb afeccions
cliniques associades a la mateixa, a dones amb diagnostic de trastorns mentals preexistents o
relacionats amb la VM, en serveis materno infantils i mitjancant professionals de salut que tinguin una
bona comprensid sobre la VM. Per a I'abordatge, es recomana comptar amb informacid impresa sobre
VM; I'atencié de la VM: psicologiques (ex., terapies conductives conductuals), la promocié de
I’'abordatge i deteccié activa de la VM i empoderament de les dones, entre d’altres (ex., escriptura
expressiva);

3. Atencio clinica a supervivents d'agressions sexuals, I'atencid en crisi a mitja i llarg termini, la
reduccié de riscos i danys (embaras producte de violacid, ITS, VIH o trastorns psicologics) i la recol-leccié
d'informacid forense per ser utilitzada en processos legals;

15



(Continuacié Quadre 1) Resum de recomanacions i bones practiques per a la deteccid i abordatge de la
violéncia masclista als serveis sanitaris. Directrius de I'OMS per a la practica clinica i les politiques (2013)

4. Capacitacié multidisciplinaria intensiva del personal de salut sobre VM, adaptada al context i
I’entorn dels serveis sanitaris, i que inclogui: la violéncia sexual, la identificacié de la VM, I'avaluacié i
planificacid de la seguretat de les dones i dels seus fills i filles, les aptituds per comunicar i donar atencio
clinica, la documentacio i derivacio dels casos, aspectes legals i les xarxes existents. La formacio també
inclou I'auto-cura dels professionals sanitaris, amb emfasi en el personal de salut amb més probabilitats
de tenir contacte amb dones supervivents de VM (metges, infermeres, llevadores, professionals d’AP i
urgencies);

5. Disseny de politiques publiques per integrar I'atencié de la VM als serveis sanitaris. Es recomana la
implementacié d’intervencions multicomponent als serveis sanitaris per aplicar politiques, protocols,
donar suport a la gestid i estimular el suport financer per fer sostenibles les intervencions, que inclouen
capacitacio sostinguda del personal sanitari, el treball en xarxa i la col-laboracio intersectorial, la
vigilancia i registre i I'atencié integral, entre d’altres;

6. La notificacié obligatoria de la VM per part dels prestadors de salut no es recomana, i en el cas de
que ho sigui degut al marc legal, s’ha de realitzar prenent en consideracid el desig de les dones,
garantint que aquestes estiguin ben informades tant dels seus drets com dels riscos que implica la
notificacio, sobre tot en contexts en els quals la resposta judicial a la VM no és I'adequada.

Elaborada per les autores a partir de la guia de ’'OMS (2013)

Les intervencions per a la deteccié i I'abordatge de la VM han sigut objecte, de manera
creixent, de revisions de la literatura (Ahmad, 2017), sistematiques (Nelson, 2012; O’Campo,
2011; O’Reilly, 2010; Olive, 2007) i metaanalisis (Hussain, 2015; O’Doherty, 2015; Taft, 2013), en
gran mesura basant-se en estudis realitzats als EEUU, perd també en altres paisos, amb
normatives i sistemes de salut diversos. Aquestes revisions s’han centrat en |'analisi de
I’efectivitat de la introduccid del cribratge per a la deteccié de la VM als serveis de salut en
general (O’'Doherty, 2015; Taft, 2013), o exclusivament als serveis d’urgéncies (Ahmad, 2017;
Olive, 2007); els mecanismes que hi influeixen (O’Campo, 2011); o el grau de deteccié de la VM
en serveis diversos per part de diferents instruments i meétodes d’aplicacié (Hussain, 2015);
I’efectivitat d’intervencions per a la deteccio i I'abordatge de la VM dins dels serveis de salut en
dones en general (Feltner, 2018) o, exclusivament, en dones embarassades (Nelson, 2012;
O’Reilly, 2010; Van Parys, 2014); i fora dels serveis sanitaris (Ramsay, 2005); aixi com de les
capacitacions sobre VM per al personal sanitari (Sawyer, 2016), estudiants de medicina i treball

social (Sprague, 2018), estudiants de medicina i personal sanitari (Zaher, 2014).
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Quadre 2 Revisions de la literatura i revisions sistematiques amb metaanalisi sobre intervencions dirigides a la deteccié
i abordatge de la VM als serveis sanitaris

Intervencions Revisions de la literatura i sistematiques

Introduccié del cribratge Efectivitat del cribratge per a la deteccié de la VM en general (Nelson, 2012;
O’Campo, 2011; Spangaro, 2017) i en urgencies (Ahmad, 2017).

Cribratge i abordatge Efectivitat d’intervencions per a I'atencio a les pacients del servei d'emergencies

que han patit VM (Olive, 2007).
Efectivitat d’intervencions per al cribratge i abordatge de VM dirigides a dones
embarassades (Nelson, 2012; O’Reilly, 2010; Van Parys, 2014).

Programes de capacitacions Efectivitat d’intervencions basades en la capacitacid del personal sanitari:
assajos controlats aleatoritzats (Zaher, 2014), estudis en general (Sawyer, 2016).
Scoping review sobre programes de capacitacio al personal sanitari (Sprague,

2018).
Revisions sistematiques amb metaanalisi

Cribratge Efectivitat d’intervencions basades en el cribratge (O’Doherty, 2015; Taft, 2013)
i tipus d’instruments (Hussain, 2015).

Abordatge Promocio d’accions per a la reduccid de la VM i la millora del benestar fisic i

psicosocial de les dones (Ramsay, 2005, 2009).

Els resultats mesurats en les revisions de la introduccié del cribratge van ser la millora de la
identificacié de la VM en general (O’Campo, 2011) o segons métode d’aplicacié (Hussain, 2015),
canvis en indicadors de salut i qualitat de vida (Feltner, 2018; O’Doherty, 2015; Taft, 2013), la
reduccio de la VM (Nelson, 2012; Ramsay, 2009) i la millora en comportaments de seguretat de
les dones victimes (Van Parys, 2014), la derivacid cap a serveis socials o comunitaris d’atencio a
la VM (O’Doherty, 2015; Taft, 2013), re-exposicié a la VM i dany (O’Doherty, 2015), els efectes
adversos associats al cribratge (Nelson, 2012) i; pel que fa a les revisions de les capacitacions, la
millora de les habilitats dels professionals per a la deteccié de la VM (Sawyer, 2016; Sprague,
2018).

Els ambits d’aplicacio als serveis de salut de les intervencions de cribratge i abordatge breu
incloses en les revisions van ser diversos: serveis d’AP, atencié especialitzada, serveis
d’urgencies (AP i AE), unitats de cures intensives, atencid prenatal (Ahmad, 2017; Nelson, 2012;
Olive, 2007), cliniques de la dona i pediatria (Hussain, 2015), serveis de ginecologia i obstetricia
(O’Doherty, 2015; Taft, 2013; Van Parys, 2014), salut comunitaria i ambits mixtes de serveis d’AP
i comunitaris (Feltner, 2018; O’Campo, 2011).

Les revisions que analitzen les intervencions basades exclusivament en I'aplicacié del
cribratge van mostrar un increment en la deteccié dels casos (Ahmad, 2017; Feltner, 2018;
O’Campo, 2011), pero no en la reduccid de la VM, ni en les derivacions o millores en la salut i/o
qualitat de vida de les dones (O’Doherty, 2015; Taft, 2013). A més, els resultats sobre la salut
psicosocial sén inconclusius (Taft, 2013). Les revisions que analitzaven diferents tipus
d’abordatge de la VM als serveis de salut no van obtenir resultats concloents en relacié als
abordatges basats en visites domiciliaries d’un professional de la salut (Nelson, 2012; Van Parys,
2014), excepte una revisid que va identificar una reduccié de la VM, pero basant-se Unicament

en els resultats d’un assaig clinic (Feltner, 2018). Les intervencions basades en 'assessorament
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(counselling) a les dones, aprofitant diversos temes de salut (ex., consum de tabac, depressiod,
risc associat a la VM), van mostrar resultats diversos. Algunes revisions les van identificar com
efectives en la reduccid dels episodis de VM fisica i coercié durant I'embaras (Nelson, 2012;
Spangaro, 2017; Van Parys, 2014), pero no de la violéncia sexual (Van Parys, 2014), en
I'increment de 'eficacia de les dones per a la presa de decisions i I'Us de serveis d’acolliment
substitutoris de la llar (Olive, 2007), mentre que la revisid que analitzava la comparacio del
counselling amb I'Us de targetes informatives, no identifica millores en la reduccié de la VM en
cap de les intervencions (O’Reilly, 2010).

Malgrat que I’evidencia no és concloent, donat que els estudis son limitats, les intervencions
basades en la promocié de I'atencié i la deteccié activa de les dones victimes de VM als serveis
sanitaris (advocacy en angles), han demostrat que en serveis d’atencié prenatal que compten
amb personal capacitat en VM i amb materials de suport (deteccié i abordatge), augmenten les
taxes de derivacio a serveis comunitaris d’atencié a la VM (Ramsay, 2009). Aplicades en serveis
d’urgencia, incrementen I’Us de recursos comunitaris per part de les dones (Olive, 2007). Pel que
fa a I'impacte en resultats finals, com la reduccié de la violéncia fisica, I'increment del suport
social i la millora de la qualitat de vida de la dona, només es van observar canvis en les
intervencions de llarga durada (1-2 anys) i en dones que van buscar suport activament als
diferents serveis de suport a victimes de VM o que es trobaven en refugis per victimes de VM
(Ramsay, 2009; Spangaro, 2017).

Les revisions centrades en I'analisi d’intervencions basades en programes de capacitacié per
a la deteccid i abordatge de la VM adrecats a professionals sanitaris i estudiants han identificat
millores en el coneixement, actituds en general davant la VM i comportaments del personal
sanitari (Sawyer, 2016) i de poblacié universitaria en carreres relacionades amb la salut i treball
social (Sprague, 2018). Només un estudi va mostrar canvis en l'actitud de “culpabilitzacié a la
victima” en el personal de salut (Sawyer, 2016), un dels elements que poden actuar com a
barrera perqué les dones parlin de I'experiéncia de VM.

Aquestes revisions mostren algunes limitacions. D’una banda, les revisions sistematiques
amb metaanalisi classifiquen la qualitat de I’evidencia com a moderada, degut a limitacions
metodologiques o al baix nombre d’estudis que avaluen algun tipus d’intervencié, com els de
promocié de deteccid activa I'atencié de la VM des dels serveis sanitaris. D’altra banda, les
revisions sistematiques que analitzen I'efectivitat de les intervencions per a la deteccio i
abordatge de la violencia no descriuen les caracteristiques del context ni els processos
d’implementacio de les intervencions i, a més, mostren informacié limitada pel que fa als factors

que poden influir, com a barreres o facilitadors, en la implementacié. Només una revisié va
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recollir factors relacionats amb el personal sanitari i organitzatius que influeixen en la deteccio

de la VM (Hussain, 2015).

1.2 Marc teoric

Definicio i manifestacions de la violéncia masclista

Les Nacions Unides defineixen la violencia contra la dona com "tot acte de violéncia de
génere que resulti, o pugui tenir com a resultat, un dany fisic, sexual o psicologic per a la dona,
incloent les amenaces de tals actes, la coaccié o la privacid arbitraria de llibertat, tant si es
produeixen en la vida publica com en la privada" (OMS, 2017). A Catalunya, la Llei 5/2008, de 24
d'abril, del dret de les dones a eradicar la VM, utilitza el terme VM per referir-se a la violéncia
“produida per mitjans fisics, economics o psicologics (incloses les amenaces, les intimidacions i
les coaccions) exercida contra una dona i perpetrada per un home que n’és o ha estat el conjuge
o per la persona que hi té o ha tingut una relacio similar d’afectivitat” (Llei 5/2008, de 24 d’abril,
Del Dret de Les Dones a Eradicar La Violéncia Masclista, 2008).

La VM es manifesta de diferent maneres. Atenent a les formes que poden adoptar les
agressions, es pot classificar en: fisica, I'expressido més “visible” de VM, que es manifesta a través
de qualsevol accié no accidental contra el cos d’una dona; psicologica, que es refereix a tota
conducta verbal, no verbal u omissié intencional que produeix una desvaloracié o patiment en
la dona, amb la intencid de sotmetre-la i exercir control sobre ella. Encara que totes les
manifestacions de violéncia tenen una carrega i afectacid psicologica, és el tipus de violéncia
menys identificada; sexual: que és qualsevol acte de naturalesa sexual no consentit per part de
la donaiforgat per part de I'agressor, incloent I'exhibicid, I'observacid, i la imposicié, mitjangant
intimidacié, de mantenir relacions sexuals. Altres tipus de violéncia identificats sén els
econdmics o socials, que es refereixen a formes de coercid i control a través de privar les dones
dels mitjans i recursos materials i simbolics que els hi donen seguretat economica i social.

Per poder actuar sobre la VM és important comprendre la interrelacié entre els diferents
nivells de factors que influeixen en la seva ocurréncia. A dia d’avui, s’"han superat les teories de
factors individuals que se centraven en explicacions de causes Uniques i en la creacid de perfils
d’agressors i victimes i s’ha avancat cap a models teorics més integradors i ecologics (Heise,
1998), que consideren les diferents estructures i els determinants socials (Artazcoz, 2019) que
influeixen i perpetuen la VM i generen desigualtats socials en la seva distribucié entre grups

socioeconomics.
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Sistemes amples d’opressio a les dones: el sistema patriarcal en la base de la VM

La VM és un problema estructural arrelat en el model patriarcal. El concepte de patriarcat
es refereix a una forma d’organitzacié social, politica, economica i religiosa que es basa en
I'autoritat de ’'home sobre la dona (Artazcoz, 2019). Es defineix com un sistema ampli que
configura les expectatives socials, tant funcionals com ideologiques, que serveixen per mantenir
les relaciones de poder dels homes sobre les dones (West, 1987).

El concepte de patriarcat també es refereix a la construccid social del que es considera
femeni i masculi basat en les normes socioculturals sobre el que és ser dona i home. Les normes
de génere patriarcals i la masculinitat hegemonica (Connell, 1987), els ideals normatius que
defineixen i reforcen certa dominacio, privilegis i poder als homes, serveixen per produir

jerarquies de génere i validar I’Gs de la violéncia per part dels homes.

Aguest sistema de poder influeix de manera determinant en els factors estructurals i
intermedis, interpersonals i individuals, que poden actuar com a predictors de la VM. Per aixo,
els diferents mecanismes pels quals aquest sistema d’opressid sosté i reprodueix la VM,

s’haurien de considerar en el disseny d’intervencions efectives en els serveis sanitaris..

A partir del marc teoric sobre VM en I'ambit de la parella des d’una perspectiva de salut
publica (Artazcoz, 2019) i la revisié de la literatura, es descriuen a continuacié els diferents
factors estructurals i intermedis que influeixen en la incidéncia de la VM, i en la resposta de les
dones. Entre els factors estructurals (Artazcoz, 2019) es consideren tant el context
socioeconomic i politic, que sén el marc en el que es desenvolupen les intervencions, com els
valors culturals que normalitzen la VM i que influeixen en les actuacions dels professionals de
salut i de les dones victimes de VM. La interaccio dels eixos de desigualtat i la seva influéncia en
la distribucié de la VM en la poblacié de dones pot contribuir a determinar-ne els grups més
vulnerabilitzats i establir intervencions sensibles a les diferents necessitats. A nivell intermedi,
es consideren els recursos economics i materials (Artazcoz, 2019), aixi com els factors
psicosocials i individuals (Heise, 1998) de les dones i I'accés als serveis sanitaris, que poden

impedir o facilitar que les dones actuin segons les accions proposades en les intervencions.

Factors estructurals

A nivell estructural, el context socioeconomic i politic inclou els mecanismes socials i
politics que generen, configuren i mantenen les politiques macroeconomiques, el mercat de
treball, el marc legal i el sistema judicial. En concret, per a I'abordatge de la VM des dels sistemes
sanitaris és fonamental garantir I’assignacié pressupostaria per financar estrategies nacionals i

locals per fer front a la VM (Garcia-Moreno, 2015). D’aix0 en pot dependre la sostenibilitat a

20



llarg termini de les intervencions, que requereixen de temps i financament per mostrar impacte
en els resultats sobre VM (Artazcoz, 2019).

El marc legal a I'Estat Espanyol (Ley Orgéanica 1/2004, Medidas de Proteccion Integral Contra
La Violencia de Género, 2004; Pacto de Estado En Materia de Violencia de Género, 2017) i a
Catalunya faciliten I'abordatge de la VM a I"ambit sanitari (Llei 5/2008, de 24 d’abril, Del Dret de
Les Dones a Eradicar La Violencia Masclista, 2008). Dins d’aquest marc legal, a Catalunya, es van
impulsar importants mesures com I'elaboracié de protocols d’atencid, la sensibilitzacié sobre la
VM, la formacid i el registre de casos. Mentrestant, la llei 5/2008 del 24 d’abril, recull les formes
de violéncia més freqlients i I'ambit en que s’exerceixen (laboral, parella, familiar i social).
Malgrat el marc legal favorable sobre VM a Espanya, el tractament judicial de la VM basat en
practiques estereotipades de génere (Artazcoz, 2019) pot generar desconfianca en les dones per
denunciar, degut a la baixa taxa de condemnes, els estereotips discriminants en la
conceptualitzacié de la VM i I'atencié revictimizant a les dones (Bodeldn, 2015).

Els valors culturals i socials arrelats al sistema patriarcal sostenen i perpetuen practiques i
creences de justificacio de la VM que influeixen en les diferents estructures socials (Heise, 1998).
Aixo es manifesta en rols de genere jerarquics i rigids, en les nocions sobre el dret dels homes
en matéria sexual, la baixa valoracid social de les dones i el seu escas poder social, aixi com les
idees de masculinitat vinculades al domini de les dones (Jewkes, 2014). Aquests valors i
practiques es poden transmetre entre generacions mitjancant I'Estat, I'escola i la familia, aixi
com per I'experiéncia de ser testimoni o victima de violéncies al llarg de la vida. Els valors estan
relacionats amb I'alta prevalenca de la VM en diferents paisos del mén i s’han de considerar en
I'elaboracid de politiques i en el disseny i implementacié d’'intervencions (Heise, 2015).

L’estratificacid social es refereix al sistema de “classificacio” d’acord a les caracteristiques
de la poblacié i esta influenciat per les relacions de poder creades a nivell estructural. El sistema
d’estratificacio determina, en part, quins recursos i béns sén distribuits i acumulats per diferents
grups socials. La distribucio desigual dels recursos i béns comporta diferents nivells d’avantatges
economics, politics, socials i culturals entre els grups, que es tradueixen en diferéncies en salut
(Galobardes, 2007). La produccio de desigualtats es basa també en la complexa interaccid entre
els eixos de desigualtat en I'estratificacio social, que resulta de diferéncies en la posicio social,
les relacions de poder i les experiéncies (Hankivsky, 2013). La interaccié d’aquests factors té una
influencia important en el poder de les dones per adquirir recursos i, conseqiientment, en les
seves condicions materials en el curs de la vida.

Encara que la VM afecti les dones de tots els grups socioeconomics (Heise, 1998; Jewkes,
2014), s’han identificat diferéncies basades en la interaccié del génere amb la classe social,

I’edat, I'estat migratori, I'étnia, la diversitat funcional i el lloc de residencia. Com s’ha mencionat
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abans, a Espanya, viure en provincies amb majors desigualtats de génere incrementa el risc de
morir a causa de la VM. Mentrestant, dones migrades de paisos de renda baixa i dones joves de
families de nivell socioeconomic baix mostren una major probabilitat de patir VM. A més a més,
la posicid de la dona en I'estratificacio social també pot afectar la capacitat per cercar ajuda i
denunciar la VM si sdn mares amb fill/es petit/es i amb dependéncia economica (Departament

d’Interior de la Generalitat de Catalunya, 2018; Portal Estadistico Violencia de Género, 2018).

Factors intermedis: recursos materials, factors psicosocials i conductuals

Els recursos materials. L'accés a recursos materials esta determinat per les relacions de
poder de genere. Entre els determinants que s’han relacionat amb la VM estan la divisié sexual
del treball, que de manera menys o més marcada, es dona en totes les societats i que determina,
a través de diferents vies, desigualtats en el poder i en I'accés als recursos economics i d’altres
tipus entre les dones i el homes (Artazcoz, 2019). També, els ingressos i la situacié economica
s’han associat a la VM. La violéncia de parella és menys freqlient en paisos on una elevada
proporcié de dones forma part de la forga de treball formal. Al mateix temps, pero, el treball
remunerat augmenta el risc de la dona en paisos on poques dones treballen (Heise, 2015).

Factors psicosocials i conductuals. Les relacions amb la familia marquen la preparacio de les
persones per a la vida social, i és un dels espais amb més influencia on les practiques
estereotipades de génere sén apreses i representades (Butler, 1990; Connell, 2012). Es un
escenari on es poden produir maltractaments fisics o psicologics (Artazcoz, 2019), pero també,
pot ser el suport social d’una dona maltractada, on fer-li sentir que és valorada, augmentar la
seva autoestima i ser una font d’informacid practica durant els episodis de VM o després
(Jewkes, 2002). En les relacions de parella amb un alt grau d’insatisfaccié, acumulacié de tensio
i conflictes constants és on la VM es més freqient (Jewkes, 2002). La resolucié dels conflictes
mitjancant I'Us de la violéncia es basa en els estereotips de génere i I'expressié de la masculinitat
hegemonica. A més a més, molts dels episodis de violéncia estan relacionats amb la transgressio
de les dones dels rols tradicionals (Jewkes, 2014). Aixi mateix, I'aillament de les xarxes socials,
amics, familia, centres d’estudis, etc., es molt comu en les dones que pateixen VM, i és
considerat al mateix temps com una causa i efecte de la VM. Al contrari, comptar amb xarxes
fortes de suport disminueix la probabilitat de patir VM i, en dones victimes, té un efecte
protector sobre la salut mental (Heise, 1998).

En relacio als factors conductuals, encara existeixen dubtes pel que fa a la relacio entre el
consum d’alcohol i de drogues il-legals i els episodies de VM. S’ha suggerit que I’alcohol és un

desinhibidor en la VM (Jewkes, 2002), i que el consum de drogues en dones que pateixen
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violéncia pot ser una manera de fer front a les vivencies relacionades amb la mateixa (WHO,
2014), que podrien estar relacionades amb factors estructurals de I'entorn de vida de les dones
i les condicions socioeconomiques (WHO, 2014).

Els serveis sanitaris. Els efectes que té la VM sobre la salut de les dones les porta a visitar
els serveis sanitaris, fet que els déna un paper crucial a I’'hora de proporcionar una resposta
multisectorial a la violéncia contra la dona. Malgrat aix0, moltes barreres com la falta de temps,
coneixements i habilitats per preguntar sobre VM, aixi com la por de provocar danys o ofendre
les dones, sén causes de la infra deteccié de la VM als serveis sanitaris (Garcia-Moreno, 2015).

En el present estudi, utilitzarem el concepte ampli de VM per tenir en compte tant |'exercici
de poder com la dominacié patriarcal que es manifesta en la violéncia contra les dones. Es a dir,
per a I'analisi dels articles es considera que adrecen la VM tots aquells estudis que tinguin en

compte qualsevol manifestacié i ambit en els que ocorre la violéncia cap a les dones.

2 Objectius i metodes

2.1 Objectius
Objectiu general

Analitzar intervencions efectives en I'ambit sanitari d’atencié a la violéncia masclista en el
context nacional i internacional, per identificar actuacions que puguin ser aplicades al sistema

de salut de Catalunya.

Objectius especifics

i Realitzar una cerca bibliografica per identificar les intervencions efectives per a la
deteccid i abordatge de la violéncia masclista als serveis de salut en el context
nacional i internacional.

ii.  Analitzar els continguts de la bibliografia seleccionada per identificar aquelles
caracteristiques rellevants de les intervencions efectives per a la millora de la
deteccid i atencid a les victimes de violéncia masclista.

iii. Extreure conclusions aplicables al model d’atencié a la violeéncia masclista als

serveis de salut a Catalunya.
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2.2 Metodes
Disseny de I'estudi

Es va realitzar una revisié de la bibliografia mitjancant la cerca exhaustiva i I'analisi narratiu
de la bibliografia cientifica sobre intervencions efectives per a la deteccid i 'abordatge de la
violéncia masclista (VM) als serveis sanitaris i/o en coordinacié amb altres serveis/sectors, en el

context nacional i internacional.

Objecte d’estudi

L'objecte d’estudi sén les intervencions efectives per a la deteccié i I'atencié de les victimes
de VM als serveis sanitaris i/o en coordinacié amb altres serveis/sectors en el context nacional i
internacional. Es va considerar com a intervencions efectives, les intervencions aixi descrites

pels autors dels articles.

Estratégia de cerca de la bibliografia

Per localitzar la informacié referent a I‘objecte d’estudi es va realitzar una cerca bibliografica
mecanitzada en bases de dades internacionals com ara MEDLINE i EMBASE. En una segona
aproximacio, es va realitzar una cerca manual revisant les referencies bibliografiques dels

articles localitzats.
Paraules clau

Es va utilitzar una combinacié de descriptors i paraules clau, en primer lloc relacionats amb
la VM: “Battered Women”, “Domestic Violence”, “Spouse Abuse”, “Family violence”, “wife

”n u,

abuse”, “wives abuse”, “Intimate Partner Violence”;

‘ambit d’interes i les intervencions: “health
care services”, “information provision on services”, “intimate partner violence screening”,
“healthcare interventions”; i els tipus d’estudis: “evaluation in healthcare”, “effective
strategies”, “effective interventions”, amb els operadors booleans “AND” i “OR”, que ens van
permetre identificar aquelles intervencions efectives en I'ambit sanitari que es referien a la

poblacié de victimes de VM.

Els anys de cerca es van limitar als de les bases de dades, és a dir, es va realitzar la cerca a
partir del moment en qué es van informatitzar les bases de dades el desembre del 2019 fins a

I‘actualitat.
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Criteris de seleccio dels articles

Com a criteris d’inclusié es van definir: articles que descrivien a) el contingut i context
d’intervencions efectives per a I'atencio a victimes de violéncia de genere en serveis publics de
salut, b) resultats de la implementacié d’intervencions efectives, c) introduides en sistemes
nacionals de saluts semblants al sistema de salut a Catalunya. No es va limitar I’edat de les dones

a qui anava dirigida la intervencié. Articles escrits en catala, castella, anglés o portugues.

Criteris d’exclusio van ser articles: a) centrats en intervencions fora dels serveis de salut, b)
amb poblacié diferent a les dones (infants, homes), c) que avaluaven intervencions efectives per
prevencio de la VM en homes, d) basats en revisions sistematiques, metaanalisi, comentaris o

editorials.
Procés de seleccio dels articles

Els estudis es van seleccionar en dues fases. En la fase 1, es van revisar els titols i els resums
publicats i es va triar una primera llista d’articles. D’aquests, es van seleccionar els articles que
complien amb els criteris d’inclusio per a una lectura completa. Si sorgien dubtes, les
investigadores les discutien i arribaven a un consens.

En la fase 2, es van revisar els articles complets que complien amb els criteris de seleccié. En
una primera aproximacid, es va revisar que tots els articles seleccionats incloguessin
intervencions efectives implementades a) en sistemes nacionals de salut, semblants al de
Catalunya, b) les caracteristiques per a la seva implementacid. Quan la informacié respecte a les
caracteristiques i continguts de les intervencions efectives no estava descrita en els articles
revisats, es consultava el protocol de I'estudi, en el cas que es cités i fos accessible.

Es van eliminar aquells articles que incloien homes o poblacié infantil en la poblacié d’estudi;

articles basats en revisions sistematiques i protocols d’estudi.

Analisi de les dades

L'analisi de les dades s’ha fet mitjancant un procés reflexiu i iteratiu. En primer lloc, es va
realitzar una analisi general del contingut dels articles seleccionats, que va permetre la

classificacio sistematica, la descripcid i la interpretacié dels continguts dels estudis.
L’analisi es va basar en quatre tipus de categories:

1. Caracteristiques metodologiques, ambit d’'implementacid i resultats de I'avaluacié.
2. Tipus i caracteristiques de les intervencions efectives als serveis sanitaris.

3. Factors que influeixen en la implementacié de les intervencions, barreres i facilitadors.
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En un segon pas, es va realitzar una analisi especifica dels continguts dels articles
seleccionats com a rellevants per a I'objectiu de I'estudi. A mesura que avangava aquesta analisi,
es van identificar dues grans categories que van emergir en relacié als tipus i caracteristiques de

les intervencions efectives (Quadre 2).

Quadre 3. Categories per a I'analisi de les intervencions efectives als serveis sanitaris

CATEGORIES D’ANALISI SUBCATEGORIES D’ANALISI

i. Capacitacié en deteccio i abordatge breu.

1. INTERVENCIONS DIRIGIDES AL PERSONAL ii. Introduccio de cribratge i abordatge breu.
SANITARI iii. Intervencions multicomponent als CAPs amb

abordatge comunitari.

2. INTERVENCIONS DIRIGIDES A PERSONAL i. Intervencié multicomponent amb abordatge
SANITARI | A DONES EN LA COMUNITAT | comunitari: mares mentores.

Una vegada establertes les categories i subcategories emergents, es va realitzar I'extraccié
de les caracteristiques de les intervencions efectives per identificar els continguts, meétodes i
instruments utilitzats en les intervencions que poguessin orientar la seva aplicacidé al nostre
context.

Aixi mateix, es va extraure informacio sobre les condicions per a la implementacié de les
intervencions efectives, considerant les barreres, facilitadors i les caracteristiques del procés
d'implementacié. En relacié a aquest ultim punt, la informacié es va obtenir tant dels indicadors
avaluats en els estudis, com de la interpretacid dels resultats descrits pels autors en els apartats

de discussié i conclusions dels articles.

3 Resultats

3.1 Estudis seleccionats

En la primera cerca de la bibliografia es van identificar 2,868 articles cientifics dels quals
2,825 van ser exclosos perqué a) no abordaven el tema d’estudi (n=2,797); b) eren revisions
bibliografiques (n=11) o c) eren metaanalisi sobre intervencions per a la deteccié de la violéencia
masclista (VM) en serveis sanitaris que basaven els seus resultats en estudis realitzats als EEUU
o que incloien intervencions realitzades fora dels serveis sanitaris (n=3); d) protocols
d’investigacio (n=14). Dels 43 que es van seleccionar per a una lectura completa, 34 van ser
exclosos per ser a) intervencions fora dels serveis de salut (n=12); b) intervencions centrades en
altres contexts (n=2); c) descrivien intervencions no efectives (n=5); d) la poblacié d’estudi eren

homes (n=15). Finalment, es van incloure un total de 13 articles per a I'analisi final (Figura 1).
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No obstant aix0, en els 13 articles inclosos en aquesta revisié estaven analitzades nou
intervencions (Taula 1 i Taula 3). L'avaluacié de dues d’aquestes, havia estat publicada en més
d’un article: sobre I'efectivitat de les intervencions i sobre el procés d’'implementacio, la primera
a (Feder, 2011) i (Lewis, 2019) i la segona a (Taft, 2015) i (Hooker, 2015); aixi com sobre
I'avaluacié economica (Barbosa, 2018) i I'avaluacié “longitudinal” de la sostenibilitat dels

resultats de la intervencid (Sohal, 2020).

Altres articles considerats

A més a més, es van recollir en taules separades els estudis identificats que avaluaven
intervencions efectives per a la deteccid i abordatge de la VM als serveis sanitaris de paisos amb
sistemes de salut diferents, pero les caracteristiques dels quals es van considerar d'interes per
a l'objectiu d'estudi, com ara, estudis desenvolupats als EEUU (Annexos: taula suplementaria 1).
També es van recollir, i estan descrites en les taules de I'annex (Taula suplementaria 2), les
intervencions considerades com a efectives per a la deteccid i abordatge de la VM realitzades
en ambits diferents als serveis de salut, com ara espais comunitaris o refugis per a dones, entre
d’altres. S’han inclos aquests estudis per considerar que podrien proporcionar informacio util en
relacio al treball amb altres sectors i a la derivacié de les dones a altres serveis, claus per a

I’'abordatge integral de la VM.
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Figura 1 Procés de seleccio dels articles inclosos en la revisié bibliografica

Articles identificats mitjancant
cerca de bases de dades:
- Pubmed (n=2,868)

Lectura de titols i resums dels
articles (n=2,868)

Articles exclosos (n=2,825):
- No abordaven el tema d’estudi (n=2,797)
- Revisions (n=11)
- Metaanalisi (n=3)

\ 4

- Protocols d’investigacié (n=14)

Lectura de I'article complet
(n=47)

Articles exclosos (n=34)
- Intervencions realitzades fora dels serveis sanitaris (n=12)
- Intervencions en altres contexts (n=2)
- Intervencions no efectives (n=5)
- Inclusié d’homes en la poblacié d’estudi (n=15)

v

Total d’articles inclosos per
I’analisi final de resultats (n=13i 9
estudis)
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3.2 Caracteristiques dels estudis seleccionats
a. Context i definicié de la violéncia masclista

No es van identificar estudis sobre intervencions efectives per a la deteccié i abordatge de
la violencia de genere als serveis de salut que responguessin als criteris d’inclusié a nivell
nacional, i només se’n va identificar un a nivell europeu. Els nou estudis finalment seleccionats
(Figura 1) s’han publicat en els darrers 13 anys (entre 2006 i 2017) i es van desenvolupar a Regne
Unit (Barbosa, 2018; Feder, 2011; Lewis, 2019; Sohal, 2020), Australia (Baird, 2017; Hegarty,
2013; Hooker, 2015; Spangaro, 2010; Taft, 2011, 2015), Japd (Kataoka, 2010), Nova Zelanda
(Koziol-McLain, 2008) i Canada (MacMillan, 2006) (Taula 1).

Totes les intervencions, amb independeéencia del terme utilitzat -violéncia domeéstica, en la
familia o violéncia en I'ambit de la parella -, se centraven en la violéncia exercida sobre la dona
per la parella masculina, i era definida com una prioritat en les politiques publiques per ser la
manifestacié de VM més prevalent als paisos on es van realitzar les intervencions. Tots els
estudis consideraven la VM com un problema social i de salut publica amb una gran carrega de

morbiditat i mortalitat en dones i poblacié infantil.

b. Ambit de les intervencions als serveis sanitaris

L’ambit de la implementacié de las intervencions variava depenent dels objectius definits en
cadascuna de les intervencions, generalment un nivell d’atencid, atencié primaria (AP), o algun
servei especific, atencid prenatal, materno infantil, pero alguna incloia diversos nivells i serveis.

Aixi, quatre experiéncies van introduir intervencions a I’AP (Feder, 2011; Hegarty, 2013), i
d’aquestes, dues també incloien accions a I'ambit comunitari amb participacié d’infermeres
(Taft, 2015) i mares mentores (Taft, 2011). Tres van implementar intervencions als serveis
d’atencié prenatal en atencié hospitalaria (Baird, 2017; Kataoka, 2010; Spangaro, 2010). Dos
estudis (Koziol-McLain, 2008; MacMillan, 2009) es dirigien a diversos ambits d’intervencié (AP,
serveis d'urgéncies i cliniques de salut de la dona), per avaluar I'aplicacid del cribratge universal
als serveis sanitaris, en resposta a la legislacié en matéria d’atencié i prevencié de la VM al pais

(Canada).

c. Disseny i metodes d’avaluacié

Dels estudis analitzats, un utilitzava un disseny d’avaluacié pre-post (Baird, 2017), sis eren
assajos aleatoritzats: un controlat (Kataoka, 2010) i cinc per conglomerats (Feder, 2011; Hegarty,
2013; MacMillan, 2006; Taft, 2011, 2015), amb un que, a més a més, incloia un component

d’analisi del cost-efectivitat de la intervencio (Feder, 2011). Entre els altres estudis, un utilitzava
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un disseny transversal (Spangaro, 2010) i I'altre era un estudi qualitatiu (Koziol-McLain, 2008).

La majoria dels estudis avaluaven intervencions basades en el cribratge i I'abordatge breu i

alguns comparaven l'eficacia de diferents aproximacions en I'aplicacié de l'instrument de

cribratge.

Per a la mesura de |'efectivitat, van adoptar diverses aproximacions:

Aplicacié d’'un qlestionari sobre coneixements als professionals, abans i després de la
implementacié d’un programa de capacitacio,

Comparacio de resultats de I'aplicacié de l'instrument de cribratge: (i) en diferents
formes d’aplicacié (entrevista presencial pel personal sanitari, autoadministrat en
format imprés o en ordinador); (ii) aplicacid repetida en diferents moments del periode
gestacional.

Aplicacid d’escales de mesura de la VM i indicadors de salut mental i benestar a l'inici,
durant i després de la intervencid,

Revisié de registres, histories cliniques i informes, per identificar canvis en el nombre de
casos de VM identificats o reportats, en les derivacions de victimes de VM a serveis
socials o comunitaris especialitzats en atencié a la VM i en el cost-efectivitat de la

intervencio.

L'estudi amb metodologia qualitativa va aplicar entrevistes semi-estructurades setmanes

després de I'aplicacié del cribratge per analitzar I’efectivitat des del punt de vista de les dones.

Quadre 4 Instruments utilitzats per a I’avaluacié dels estudis analitzats

INTERVENCIO/PAIS* INSTRUMENTS D’AVALUACIO (mesura de resultats) AMBIT
Capacitacio per al - Questionari PREMIS (Physician Readiness to Manage IPV Scale, en anglées) AE
cribratge i abordatge adaptat al context australia, per a I'avaluacid de la capacitacié (Baird, 2015;
breu - Australia Short, 2006).
Introducci6 del - Quiestionari de cribratge de VM; per avaluar I'efecte del de la intervencié en UR
cribratge i comparacié la disminucié de la VM -HITS: a short domestic violence screening tool for use AP
d’instruments - in a family practice setting (Sherin, 1998). AE: cliniques
Australia - Preguntes sobre actituds davant la VM descrites als fulletons informatius de dones

entregats als serveis; acceptacid, danys i utilitat del cribratge de la VM
(Spangaro, 2010).

Multicomponent: - Instruments de mesures de resultats: UR

dirigida a personal de - VM: CAS (Composite Abuse Scale) (Hegarty, 2005). AP

salut - Australia - Depressié: EDPS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) (Thorpe, 1993). AE: cliniques
- Benestar: MOS 36-item short-form health survey (SF-36) (Ware, 1992). de dones

- Crianga: Parenting stress (PSI-SF) (Abidin, 1995).
- Social support (MOS-SF) (Ware, 1992).

Multicomponent amb - WHO Quiality of Life-BREF (Skevington, 2004). AP
personal de salut i - SF-12 Mental Health (Goodyear-Smith, 2009).

mares mentores — - Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond, 1983).

Australia

- Five-point Likert scale: comfort.
- Pregunta (1) sobre conductes de seguretat de les dones, fills i filles
(McFarlane, 1998).

*|a resta d’estudis utilitzaven altres instruments especifics per I'avaluacié o no els van descriure.
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d. Tipus d’intervencions

La majoria de les intervencions avaluades com a efectives per a la deteccié i abordatge de la
VM als serveis de salut se centraven en el cribratge i abordatge breu, ja sigui com a components
Unics de la intervencid als serveis de salut o com a part d'una intervencié més amplia
(multicomponents: als serveis de salut i comunitat). Es van identificar dos tipus basics
d’intervencions: a) dirigides al personal de salut, que inclou i) capacitacid; ii) introduccié del
cribratge i abordatge breu; iii) intervencions multicomponents i b) intervencions dirigides al

personal de salut i dones a la comunitat, multicomponents (Taulal).

e. Caracteristiques de la poblacié i mostra

La poblacié d'estudi estava conformada per personal sanitari d’AP i AE de diferents
disciplines i per dones gestants o ateses en diferents tipologies de serveis de salut, depenent del
tipus d’intervencio (Taula 1). En les avaluacions d’intervencions dirigides al personal sanitari, la
poblacié d’estudi estava conformada per:

e Personal sanitari: llevadores i infermeres (Baird, 2017; Taft, 2015), metges i metgesses de

familia d’AP (Feder, 2011; Hegarty, 2013).

e Dones gestants ateses a serveis d'atencié prenatal, de 14-25 anys d’edat (Kataoka, 2010).
e Dones ateses a serveis d’'urgéncies, AP i cliniques de salut de la dona, de 18-64 anys,

(MacMillan, 2006) i identificades a urgéncies pediatriques, de 20-72 anys (Koziol-McLain,

2008) i a serveis de salut mental i atencié a la drogodependeéencia, entre 17-60 anys

(Spangaro, 2010)

En les intervencions dirigides a personal sanitari i dones a la comunitat (mares mentores) (Taft,
2011):
e Dones embarassades o mares de menors de <5 anys victimes de VM identificades per

I’aplicacio del cribratge als centres d’AP (32 anys d’edat mitjana).

La grandaria de la mostra variava molt entre els estudis quantitatius. En relacié als
professionals sanitaris, entre 25 metges i metgesses de familia (Hegarty, 2013) i 149
professionals de distintes disciplines (Baird, 2017). Pel que fa a les dones ateses als serveis de
salut, entre 133 dones victimes de VM (Taft, 2011) i 2.945 dones en general (Feder, 2011). A

I’estudi qualitatiu hi van participar 36 dones (Koziol-McLain, 2008).
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f. Resultats de les intervencions

Totes les intervencions per a la deteccid i abordatge de la VM als serveis sanitaris van
demostrar efectivitat, tant en els resultats primaris (detecci6 de VM, plans de seguretat,
derivacions i atencié en serveis comunitaris, cost-efectivitat) com secundaris (derivacions
rebudes en els serveis comunitaris, registre de casos, preguntes del personal sanitari sobre
seguretat de les dones, incidencia de depressid); excepte una, que només va mostrar millores
en els resultats secundaris (Hegarty, 2013) (Taula 1). A continuacid, es presenta un resum dels

resultats de les intervencions organitzades per tipus d’intervencid.

INTERVENCIONS DIRIGIDES AL PERSONAL SANITARI

i. Capacitacio en deteccid i abordatge breu

Com a resultat primari, es va mostrar una millora dels coneixements sobre VM i els
simptomes associats per part de les llevadores i infermeres participants, aixi com I'augment en
la percepcié d’estar preparades per realitzar el cribratge en VM (Baird, 2017). No obstant aixo,
com a resultat secundari, les professionals van identificar diverses barreres per a la
implementacid de la intervencio, relacionades amb I'idioma en cas de diversitat étnica i el temps
limitat per a una atencié adequada a la VM en el lloc de treball (Baird, 2017).

ii. Introduccid del cribratge i abordatge breu

Entre els resultats principals es va identificar un increment de la deteccié de la VM en dones
embarassades (Kataoka, 2010) i dones ateses en diferents serveis sanitaris, que va ser superior
a urgéncies en comparacié amb I’AP (medicina familiar) (MacMillan, 2006). Només un estudi va
avaluar i trobar un increment en les actituds de rebuig envers la VM per part de les dones
victimes i una disminucio de la prevalenga de la VM (Spangaro, 2010).

Les dones van considerar el cribratge als serveis sanitaris com acceptable i util i no van
percebre danys relacionats amb la seva aplicacié (Koziol-McLain, 2008; Spangaro, 2010). A més
a més, les victimes de VM el consideraven una oportunitat per rebre i compartir amb altres
dones del seu entorn informacié sobre VM i els recursos comunitaris disponibles (Koziol-McLain,
2008).

En relacié a I'instrument, no es van trobar diferéncies en la sensibilitat i especificitat per
detectar la VM entre els diferents instruments utilitzats per al cribratge (PVS, WATS i CAS)
(MacMillan, 2006). Pel que fa a I'aplicacio, pero, I'auto-administracié del qlestionari va ser el
meétode preferit per les dones, amb independéncia del format (imprés o ordinador), si bé que

I’aplicacié del questionari imprés va mostrar menys pérdua de dades (missing data). No es van
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reportar diferéncies en confort o en la necessitat de consultar amb una infermera sobre la VM,
en funcié del metode d’aplicacié de I'instrument (Kataoka, 2010).
iii. Intervencions multicomponent

Entre els resultats primaris, també es va identificar un increment en la deteccié de les dones
victimes de VM, aixi com en les derivacions des d’AP a altres serveis especifics d’atencid ala VM,
incloent serveis comunitaris, i en I'augment dels plans de seguretat realitzats per a les dones
victimes de VM.

Entre els resultats secundaris, la gran majoria de dones derivades (70%) va rebre atencio
dels servei comunitari col-laborador (60%), ja fos amb sessions de suport telefonic (52%),
presencials (27%) o mixtes: telefonic i presencial (19%), i un 10% van ser derivades cap a altres
serveis socials. Va augmentar també el registre de casos de VM a I'HC electronica (Feder, 2011),
tots dos resultats que es van mantenir els quatre anys de seguiment (Sohal, 2020). L’avaluacié
econOmica va mostrar que la implementacid d’aquest tipus d’intervencio era cost-efectiva, amb
un increment dels anys de vida ajustats per qualitat (AVAC) i un estalvi de £14 (teoric) per dona
>16 anys victima de VM atesa als serveis d’AP, aixi com un benefici monetari des de la
perspectiva social (£42) i dels serveis de salut (£22) (Barbosa, 2018).

L'altre estudi va registrar un increment en el nombre de casos de VM detectats mitjangant
un format tipus checklist auto complimentat per les dones. També va mostrar un augment
durant els tres anys de la implementacio dels plans de seguretat per a les dones victimes de VM
(Taft, 2015).

Una intervencié multicomponent que va introduir I'abordatge de la VM en AP, només va
trobar resultats considerats secundaris d’efectivitat de la intervencié (Hegarty, 2013): un
augment en la pregunta sobre la seguretat de les dones, fills i filles per part del metge d’AP i una
disminucié dels casos de depressié entre dones victimes de VM ateses 12 mesos despres de la
implementacié de la intervencid. No es van observar millores en els indicadors considerats
primaris de I'analisi de I'efectivitat: la qualitat de vida i salut mental, tenir un pla i conductes de

seguretat davant la VM (Hegarty, 2013).

INTERVENCIONS DIRIGIDES A PERSONAL DE SALUT | A DONES: MARES MENTORES

i. Intervencio multicomponent amb abordatge comunitari: mares mentores.

Com a resultat principal de I'avaluacié de I'efectivitat, va disminuir la VM declarada per les

dones que van rebre aquesta intervencid, malgrat que els resultats no es van mantenir després
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dels ajustos. No es van identificar canvis produits per la intervencié en els resultats secundaris:

benestar fisic i mental, salut general i estres en la crianca (Taula 1i 2 (Taft, 2011)).
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Taula 1 Caracteristiques dels estudis inclosos sobre intervencions efectives per a la deteccid i I'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Autors

Baird, et al.
(2017)
Women and
Birth

Kataoka et al.

(2010).
BMC
Pregnancy
and
Childbirth

MacMillan
(2006).
JAMA

Pais

Australia

Japé

Canada

Disseny de I’avaluacio

Disseny: Avaluacid pre-post.
Poblacié d’estudi i mostra: llevadores i
infermeres de tres hospitals (n=149).

Comparacio: Sense grup de comparacio.

Mesura: Aplicacié de questionari pre y
post capacitacio.

Disseny: Assaig controlat i aleatoritzat.
Poblacié d’estudi i mostra: dones
gestants de 14-25 setmanes (n=328).
Comparacio: entre entrevista presencial
(n=165) i gliestionari autoadministrat
impres (n=163).

Mesura: Aplicacié repetida del
questionari Violence Againts Women
Screen —VAWS, adaptat al context
japones.

Disseny: Assaig aleatoritzat per
conglomerats.

Poblacié d’estudi i mostra: dones de
18-64 anys en condicions de participar i
que complien criteris de seleccid
(n=2,461).

Comparacio entre aplicacié questionari
de cribratge i) autoadministrat amb (i)
ordinador (n=769), (ii) autoadministrat
imprés (n=839), i (iii) presencial (n=853)
Mesura: Aplicacid tres instruments
(PVS, WAST, CAS) de cribratge utilitzant
el CAS com estandard per mesurar
sensibilitat en la deteccid.

Tipus
d’intervencions

Ambit de les
intervencions;
definicio de VM

Resultats avaluats

Intervencions dirigides al personal sanitari

Capacitacié en la
deteccid i
I’abordatge per a
llevadores i
infermeres.

Introduccid de
I'instrument en
dos formats,
cribratge i
abordatge breu i
capacitaci¢ al
personal de salut.

Introduccio
d’instruments de
cribratge, en
formats diferents
i 'abordatge breu

- Atencio
prenatal
hospitalaria

- Definicio:
VD/VP.

- Atencio
prenatal
hospitalaria
(urba).
Definicid: VP.

- Serveis
d'urgencies.

- APi
comunitaria.

- Cliniques de
salut de la dona
Definicid: VP.

RP: Coneixement i preparacié -
per realitzar cribratge.

RS: Barreres per a I'aplicacio -
al lloc de treball

RP: Taxa de notificacié de la
VM; en diferents moments
RS: Nivell de confort i
necessitat expressada de
consultar amb la infermera
després del cribratge.

RP: Deteccio de prevalenca
d’experiéncies d'abus fisic,
sexual i emocional i .
sentiments de seguretat en

els ultims 12 mesos, segons
instrument, forma d’aplicacié -
i ambit.

Concordanga entre

instruments de cribratge i

CAS.

Opinié sobre la forma L
d’aplicacio: facilitat,
acceptabilitat, privacitat.

Resultats principals

Millora en el coneixement de la VM
(reconéixer simptomes de VM).

Millora en la preparacio per preguntar de
manera rutinaria sobre VM i donar suport
a dones en la consulta prenatal.

Barreres relacionades amb els temps
d’atencié i idiomatiques amb grups
d’etnies diverses.

Major notificacié de la VM amb
glestionari autoadministrat impres

No diferéncies entre metodes, en quant a
confort o necessitat expressada de
consulta amb la infermera.

Deteccié depén de I'ambit (AP, UR),
instrument i forma d’aplicacié.

Deteccié més baixa en medicina familiar i
cliniques de la dona en comparacié amb
urgencies.

Mateixa deteccid segons instrument (PVS
i WATS mateixa sensibilitat i especificitat
que el CAS) i forma d’ aplicacié; els
glestionaris impresos contenien menys
dades perdudes.

Les dones preferien I'abordatge
autoadministrat (amb ordinador i escrit).

¢AE?: Atencio Especialitzada; AP: Atencid primaria; UR: Urgéncies; VM: violéncia masclista; VD: violéncia domestica; VP: violéncia en I'ambit de la parella; RP: resultat primari; RS: resultat secundari; UR: Urgéncies.
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(Continuacio Taula 1) Caracteristiques dels estudis inclosos sobre intervencions efectives per a la deteccid i 'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Autors Pais

Spangaro at Australia
al. (2010)
Women &

Health

Nova
Zelanda

Koziol-McLain
et al. (2008).
Midwifery
Womens
Health

Disseny de I’avaluacio

Disseny: Estudi transversal.
Poblacié d’estudi i mostra: dones
entre 17-60 anys amb cribratge
positiu de VM (n=122) i dones amb
cribratge negatiu (241).
Comparacio: actitud de les dones
davant de la VM, acceptacid i utilitat
del cribratge entre dones victimes i
no victimes de VM.

Mesura: aplicacié del questionari 6
mesos després de I'aplicacid del
cribratge.

Disseny: estudi qualitatiu després de
I"aplicacié del cribratge.

Poblacié d’estudi i mostra: 36 dones
entre 20-72 anys d’edat participants
d’un estudi que mesurava la VM.
Sense grup de comparacio.

Meétode: Entrevistes semi-
estructurades setmanes després del
cribratge.

Ambit de les

Tipus . .
intervencions;

d’intervencions

definicio de VM

Resultats avaluats Resultats principals

Intervencions dirigides al personal sanitari

Introduccio del - AE: atencié
cribratge i prenatal;
"'abordatge breu. - AP:

- serveis de salut
mental i de
drogodepende
ncies.

- Definicid: VP.

Introduccio del - UR (adulti
cribratge i pediatric)
"'abordatge breu. - AP

- Definicid: VP.

RP: Percentatge d’abus.
Actituds davant la VM.

Acceptacid i utilitat del

cribratge de la VM.

- Disminucio en el percentatge d’abus, (no
significatiu després d’ajust).

- Increment d’actituds de rebuig a la VM
(major en casos positius de VM).

- Increment en 'acceptacio i utilitat del
cribratge als serveis de salut (major en casos
positius de VM ).

RP: Acceptabilitat, utilitat i - Acceptacio del cribratge per les dones.
dany de la deteccié de laVM en - El cribratge com oportunitat de rebre i
els serveis de salut. compartir amb altres dones informacié
respecte a la VM i recursos disponibles.

- No danys relacionats amb el cribratge.

AE: Atencid Especialitzada; AP: Atencioé primaria; UR: Urgencies; VM: violencia masclista; VD: Violéncia domeéstica; VP: violéncia en I'ambit de la parella; RP: resultat primari; RS: resultat secundari; UR: Urgéncies.
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(Continuacio Taula 1) Caracteristiques dels estudis inclosos sobre intervencions efectives per a la deteccid i 'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Autors

Feder et al.
(2011) Lancet

Barbosa, et al.

(2018) BMJ
Open

Sohal et al.
(2020) BMC
Medicine

Pais

Regne
Unit

Disseny de I’avaluacio

Disseny: Assaig controlat aleatoritzat
per conglomerats

Poblacié d’estudi i mostra: 24 CAPS
Comparacio: intervencio (n=3,088
dones victimes 216 anys) i 24 en la
control (n=2,945 dones 216 anys).
Mesura de resultats: analisi de
registres de derivacié i histories
cliniques.

Ambit de les
intervencions;

definicié de VM

Intervencions dirigides al personal sanitari

Multicomponent: - AP (urba) Avaluacié d’efectivitat

Capacitacio, - Definicié: VD RP: Nombre de referéncies a

identificacio, serveis d’atencid a la VM

registre i derivacio. registrades en la HC

(Projecte Referral to electronica.

Improve Safety) RS: Deteccid de la VM
registrada en HC electronica;
referéncies rebudes per les
promotores del projecte i els
serveis d’atencié a la VM.

Tipus

’e . Resultats avaluats
d’intervencions

Avaluacié economica

RP: anys de vida ajustats per
qualitat (AVAC), perspectiva
social i serveis nacionals de
salut.

RS: cost i utilitat de la
intervencio.

Avaluacid longitudinal

RP: Nombre de referencies
diaries rebudes per serveis
comunitaris

RS: nous casos registrats en la

HC electronica.

Resultats principals

Resultats de I'analisi d’efectivitat

Increment de les referéncies cap a serveis
d’atencio a la VM als centres del grup
intervencié en comparacié amb el grup
control.

Increment en la deteccié de casos de VM als
centres d’intervencié en comparacié amb els
de control.

El 70% de les dones referides va rebre
suport, 60% per la promotora del projecte i
un 10% per alguna promotora externa al
projecte o dels serveis d’atencié a la VM.

Resultats de I'avaluacié economica
Cost-efectivitat en el 61%.

Increment dels AVAC de 0.001 per dona.
Estalvi de £14 teoric per dona 216 anys
registrades en AP.

Benefici monetari net des de la perspectiva
social (E42) i dels serveis nacionals de salut
(£22).

Resultats de I'avaluacié “longitudinal”

- Increment de les referéncies rebudes i dels

nou casos registrats de VM.

AE: Atencid Especialitzada; AP: Atencioé primaria; UR: Urgéncies; VM: violéncia masclista; VD: Violéncia domeéstica; VP: violéncia en I'ambit de la parella; RP: resultat primari; RS: resultat secundari; UR: Urgéncies.
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(Continuacio Taula 1) Caracteristiques dels estudis inclosos sobre intervencions efectives per a la deteccid i 'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Autors

Hegarty, at al
(2013) Lancet

Taft at al.
(2015)
BMC Medicine

Pais

Australia

Australia

Disseny de I’avaluacio

Disseny: Assaig controlat i
aleatoritzat per conglomerats.

Poblacié d’estudi i mostra: dones
ateses pel metge de familia (n=137

Intervencié; n=135 Control).
Comparacié: control (atencid

estandard n=27 metges/es, 135

dones) e intervencioé (n=25
metges/es, 137 dones)

Mesura: Aplicacié de questionaris de
qualitat de vida i salut mental, escala
de depressid, preguntes sobre pla de
seguretat i confort; enviats per la

linia de base i post intervencié als 6 i
12 mesos post intervencid via correu

postal.

Disseny: Assaig controlat i
aleatoritzat per conglomerats.
Poblacié d’estudi i mostra: 91

centres (n=163 infermeres) ; dones

ateses a I’AP (n=10.472)
Comparacio: control (atencié
estandard n=1.792 dones);
intervencid (n=2.330 dones).
Mesura: revisié d’informes
electronics de registre de VM,

referéncies de les dones i plans de

seguretat.

Tipus

d’intervencions

Ambit de les
intervencions;
definicié de VM

Resultats avaluats

Intervencions dirigides al personal sanitari

Multicomponent:
Capacitacio,
introduccio del
cribratge i
I"'abordatge breu
per metgesses i

metges de familia.

Multicomponent
amb abordatge
comunitari:
capacitacio,
deteccid.

- AP
- Definicid: VP.

- Deteccio en CAPS

RP: Qualitat de vida.

Plai conductes de seguretat.

Salut mental.

RS: Depressio i ansietat.
Pregunta sobre seguretat de
la donai els fills o filles.
Confort per parlar de VM
amb el seu metge.

RP: Deteccid de la VM per
part de les infermeres;
revelacié de la VM per part
de les dones (checklist);
derivacio de les dones
victimes de VM; nombre de

plans de seguretat elaborats.

RS: Prevalenga de la VM,
dany reportat.

Resultats principals

- RP: No es van identificar canvis en els
resultats principals avaluats als 12 mesos.

- RS: Disminucié casos de depressid 12 mesos
post intervencio.

- Va augmentar la pregunta a les dones sobre
la seva seguretat i la dels fills i filles per part
del metge d’AP als 6 mesos post intervencid.

- No es van identificar canvis en la deteccid de
la VM per part de les infermeres, o en les
referencies.

- Augment del nombre de plans de seguretat i
de la revelacid de la violéncia auto
reportada.

- No es van identificar diferéncies en la
prevalencga de la VM.

- No es van reportar danys associats a
preguntar sobre VM.

AE: Atencid Especialitzada; AP: Atencio primaria; UR: Urgéncies; VM: violéncia masclista; VD: Violéncia domeéstica; VP: violéncia en I’lambit de la parella; RP: resultat primari; RS: resultat secundari; UR: Urgéncies.
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(Continuacio Taula 1) Caracteristiques dels estudis inclosos sobre intervencions efectives per a la deteccid i I'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Tipus Ambit de les
Autors Pais Disseny de I’avaluacio . . intervencions; Resultats avaluats Resultats principals
d’intervencions s
definicié de VM
Intervencions dirigides a personal de salut i dones de la comunitat

Taft et al. Australia Disseny: Assaig aleatoritzat per Abordatge - Deteccié en RP: VM; depressid - Mitjana de VM va disminuir en el grup

(2011) conglomerats comunitari. cliniques d'AP RS: benestar fisic i mental; d’intervencio (no estadisticament

BMC Public Mostra: 133 dones victimes de VM (infermera de salut general i estrés en la significatiu)

Health (n=90 Intervencid; n=43 Control) amb salut crianga. - No es va reduir la depressid i no va millorar
edat mitjana de 32 anys. 50% de les maternoinfantil i el benestar fisic i mental, o la salut general.
participants continuen vivint amb la metge/ssa - L'estrés en la crianga no va canviar
parella. generalista)

Mesura: Aplicacié d’escales d'abus, - Intervencio en el
depressid post natal, benestar, estrés domicili
en la crianga i suport social pre i post - Definicid: VP.

intervencid.
AE: Atenci6 Especialitzada; AP: Atencié primaria; UR: Urgencies; VM: violencia masclista; VD: Violéncia doméstica; VP: violencia en I'ambit de la parella; RP: resultat primari; RS: resultat secundari; UR: Urgéncies.
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3.3 Caracteristiques de les intervencions efectives

Totes les intervencions incloien la deteccid i abordatge (breu o no) de la VM, excepte una
gue era una capacitacié. Igualment, la majoria contemplava la capacitacio al personal sanitari
amb continguts molt semblats. Dues de les intervencions van ser implementades en ambits
mixtes que incloien la deteccié de la VM als CAPs i I'abordatge en visites domiciliaries, en un cas
d’infermeres i en I'altre de mares mentores de la comunitat. A continuacid, es resumeixen les

caracteristiques més rellevants de les intervencions (Taula 2).

a. A quivan dirigides las intervencions i quina és la poblacio objectiu?

En general, les intervencions estaven dirigides al personal de salut, tant les intervencions
de capacitacié (Baird, 2017) i d’introduccio del cribratge i abordatge breu de la VM (Kataoka,
2010; Koziol-McLain, 2008; MacMillan, 2006; Spangaro, 2010), com les multicomponent (Feder,
2011; Hegarty, 2010; Taft, 2015), pero d’aquestes, una incloia també dones de la comunitat com
a mares mentores (Taft, 2011). Independentment de a qui estaven dirigides o del tipus
d’intervencio, la poblacié objectiu de la intervencié estava determinada per la definicié
utilitzada de dones en risc de patir VM. Alguns van definir com a poblacié de risc a les dones en
general i van incloure com a poblacié objectiu totes les dones ateses en diferents serveis
sanitaris i nivells d’atencié (Hegarty, 2013; Koziol-McLain, 2008; MacMillan, 2006; Sherin, 1998).
La resta, va definir grups especifics com a poblacid de risc i van incloure dones embarassades
(Baird, 2017; Kataoka, 2010), dones ateses en serveis de salut mental o de drogodependencies
(Spangaro, 2010), o dones amb diagnostics clinics associats a patir VM (Feder, 2011). Les dues
amb intervencions comunitaries es dirigien a dones embarassades i/o mares de menors <5 anys
d’edat, de nivell socioeconomic desfavorit i identificades a I’AP, que viuen amb I'agressor i que
com a resultat de la VM pateixen major aillament social i no poden accedir als serveis sanitaris

(Taft, 2011, 2015) (Taula 2).

b. Continguts de les intervencions

INTERVENCIONS DIRIGIDES AL PERSONAL SANITARI

Capacitacio dirigida als professionals de salut i personal administratiu

Les capacitacions dirigides a la introduccio del cribratge i I'atencié breu van incloure, a més
dels protocols de cribratge (MacMillan, 2006), continguts teorics i d’analisi critic d’idees
estereotipades i mites sobre la VM. S’ incloien teories del cicle de la VM i la indefensié apresa

per analitzar factors individuals i interpersonals que dificulten que les dones preguin decisions
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davant la VM (Baird, 2017; Kataoka, 2010). Es van incloure elements per a I'abordatge de la VM
de forma segura i confidencial, la gestié i manteniment de registres de les consultes amb les
dones, i informacié dels recursos comunitaris per a la derivacio (Baird, 2017; Kataoka, 2010).

Les intervencions multicomponent van incloure, a més a més, I'analisi de barreres per a
I’'abordatge de la VM als serveis sanitaris i elements de seguretat per a la derivacié de les dones
als serveis comunitaris. Les capacitacions van ser obligatories i es van compensar
economicament (Feder, 2011). Es van incloure elements dirigits a reforcar les habilitats del
personal sanitari en I’atencié de la VM com ara la valoracié del nivell de preparacioé al canvi i
I’atencidé centrada en la dona, I'escolta activa, entrevistes motivadores, tecniques de solucié de
problemes i I'establiment de relacions saludables (Hegarty, 2013). Un estudi preveia la
capacitacid continuada dels equips sanitaris i la capacitacié al personal administratiu en la gestio
de dades, informacid i cites amb confidencialitat i seguretat (Feder, 2011).

Una de les intervencions multicomponent fa referéncia en el seu protocol d’estudi a un

component de difusio sobre VM al personal administratiu dels centres d’AP (Hegarty, 2010).

Canvi organitzatiu: introduccio d’un “Champion” o referent en VM.

Tant la intervencié basada en el programa de capacitacié del personal sanitari per introduir
el cribratge i abordatge breu en I'atencié prenatal (Baird, 2017), com dues intervencions
multicomponent (Feder, 2011; Taft, 2015), van incloure la introduccié d’una persona referent
escollida entre els professionals dels equips sanitaris (infermeres, metges de familia, etc.) per
donar suport a I'equip sanitari en I'atencié dels casos detectats de VM, la seguretat a les
infermeres en les visites domiciliaries (per exemple, acompanyant la infermera comunitaria en
les visites a dones en les que existeix sospita de VM), i com d’enllag amb els serveis comunitaris

d’atencié a la VM (Taft, 2012, 2015).

Deteccio de la VM: cribratge i I’'abordatge breu

Introduccid del cribratge: La implementacié es va realitzar mitjancant I’aplicacio repetida de
I'instrument de cribratge per detectar VM en diferents moments de I'embaras (Kataoka, 2010);
amb diferents qliestionaris validats pel cribratge de la VM (MacMillan, 2006) per identificar
diferéncies en la deteccid; gliestionaris dissenyats i validats pels equips d’investigacié (Hegarty,
2013), preguntes en format tipus checklist (Taft, 2015), o en plantilles electroniques (Feder,
2011), i estandarditzades extretes de qiestionaris per a la deteccié de la VM i revisid de la
bibliografia dissenyades per ser aplicades de manera rutinaria en dones ateses en diferents
ambits dels serveis sanitaris i que no presenten simptomes aparents de VM (Koziol-McLain,

2008; Spangaro, 2010).
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En les intervencions multicomponent, en un cas es realitzava el cribratge universal amb un
gliestionari dissenyat i validat per I'equip d’investigacié aplicat a les dones ateses als serveis
d’AP (Hegarty, 2010) i també en el post part (Taft, 2012, 2015). L’altra intervencid, va introduir
alertes electroniques en les histories cliniques vinculades a diagnostics clinics associats a la VM
perque el personal sanitari realitzés preguntes d’identificacié de VM (Feder, 2011). Destaca en
aquesta intervencio I'emfasi en el registre de la VM a la historia clinica i la derivacid a serveis
comunitaris dedicats a I'atencio a la VM.

L’abordatge breu depenia del meétode d’aplicacié del qlestionari de cribratge de la VM (en
entrevista presencial o autoadministrat) i tipus d’intervencié. Per a las dones identificades en
entrevista presencial, I'abordatge breu incloia I'avaluacié i valoracio del risc de la VM i del desig
de rebre atencié, contencié amb missatges de rebuig a la VM i desculpabilitzacié de la dona
(Koziol-McLain, 2008), I'elaboracié d’un pla de seguretat, I'entrega d’informacié i material
informatiu sobre serveis d’atencié a la VM (Kataoka, 2010; MacMillan, 2006; Spangaro, 2010) i
la derivacid a treball social de I'hospital de referéncia o servei comunitari de referéncia
(Spangaro, 2010). En I'aplicacié auto administrada s’incloia informacié impresa sobre laVM i els
recursos comunitaris d’atencid i la informacidé de contacte del professional de salut, aixi com
targetes d’informacio a les sales d’espera. Només un estudi incloia la denuncia del cas de VM a
la policia si la dona ho desitjava, en un pais on la declaracid de la VM no es obligatoria (Kataoka,
2010). En cas de ser contactat, el professional feia una intervencié semblant a la de I’entrevista
presencial.

Només una de les intervencions multicomponent va descriure I'aplicacié d’un abordatge
estructurat de la VM per a dones ateses als serveis d’AP. Aquesta incloia sessions
d’assessorament (counselling) de 30 minuts per a les dones victimes de VM sobre el nivell de
preparacio per realitzar canvis, les relacions interpersonals i benestar emocional (Hegarty, 2010,
2013). Encara que l'altra intervencié multicomponent mencionés la resposta adequada del
personal sanitari en I'atencié amb derivacié de les dones victimes de VM a serveis comunitaris,
no es va encontrar informacié sobre I'abordatge en |'avaluacio o el protocol de I'estudi (Feder,
2011; Gregory, 2010). Segons el protocol d’estudi, en la intervencié amb infermeres dels CAPs
se seguia una guia de practica clinica que incloia la derivacié, suport emocional i documentacid

de I'abus (Taft, 2012, 2015).
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INTERVENCIO (MULTICOMPONENT) DIRIGIDA AL PERSONAL DE SALUT | DONES DE LA
COMUNITAT: MARES MENTORES

Capacitacid dirigida als professionals de salut i mares mentores

El personal de salut participant va rebre una capacitacid per a la identificacié de simptomes
associats a la VM, per donar suport i informacié a les dones victimes o amb simptomes
relacionats a la VM i realitzar la derivacié per a I’'atenciéd comunitaria amb les mares mentores
(Taft, 2011).

La capacitacié dirigida a les mares com a mentores se centrava en la preparacidé per a
I'actuacié no professional i I'establiment d’un vincle amistds amb les dones, aixi com mesures
per afrontar la VM. Incloia elements per a I'actuacié amb dones amb depressio, la crianga dels
fills i filles, 'auto-cura i la derivacid a serveis socials en cas de ser necessari. Com a part del
seguiment, les mares mentores participaven en reunions periddiques per rebre capacitacié
continuada i suport en la seva actuacid per part del personal de salut i I'equip de recerca (Taft,

2011).

Cribratge i abordatge comunitari de la VM de les mares mentores

Les dones victimes o amb simptomes d'estar exposades a la VM eren identificades pels
metges i infermeres d’AP i, despres de rebre contencid, eren referides a les mares mentores. La
intervencid de les mares mentores consistia en 'acompanyament (visites presencials i contacte
telefonic) de les dones victimes de VM, per donar-los suport en el desenvolupament
d'estratégies de seguretat, proporcionar informacid sobre els serveis comunitaris d'atencié a la

VM i orientacié en la crianga de les filles i fills (Taula 2).

c. Maeétodes i instruments

INTERVENCIONS DIRIGIDES AL PERSONAL DE SALUT

Capacitacio dirigida als professionals de salut i personal administratiu

Introduccid del cribratge i I'abordatge breu. A més a més de les xerrades i la lectura de
bibliografia especialitzada, pel component de sensibilitzacié sobre VM, es van utilitzar videos
amb testimonis de dones que I’havien patit i els seus fills, aixi com testimonis presencials de
dones supervivents i la participacio dels serveis d’atencié especialitzada per a I'atencié a la VM
que expliquen els recursos disponibles. També es van utilitzar métodes per adaptar la teoria a

la practica, com ara jocs de rol, que es gravaven per analitzar les habilitats comunicacionals
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durant el cribratge i I'abordatge breu amb practica de consultes amb pacients simulats i estudi
de casos (Baird, 2017; Kataoka, 2010).

En les intervencions multicomponent, a les sessions de capacitacié participaven equips
multidisciplinaris dels serveis de salut i les dirigien promotores i professionals de salut experts
en VM de I'equip de salut. La capacitacié es realitzava de forma continuada, mitjancant reunions
cliniques cada 3 0 6 mesos, i també mitjancant el suport telefonic per a les derivacions per part
de I'’equip dels serveis comunitaris col-laboradors (Feder, 2011). També es proporcionava suport
continuat als equips de professionals i al personal administratiu (Feder, 2011). En les
capacitacions, s’utilitzaven guies de bones practiques per a I'atencié (Feder, 2011), les auditories
cliniques, aixi com kits d’aprenentatge per a la capacitacid i grups de discussié via
teleconferencia en la modalitat a distancia (Hegarty, 2010). Pel que fa a la capacitacio al personal
administratiu, es va realitzar a partir de la presentacié del material de comunicacié i informatiu

sobre VM que seria utilitzat en els serveis de salut.

Introduccid d’un referent (“Champion”)

La persona que va exercir el rol de “champion” o persona referent va ser proposada de forma
voluntaria i/o elegida per I'equip sanitari després de I'aplicacid del programa de capacitacio. En
aquest ultim cas, la persona seleccionada va rebre 8 hores més de capacitacid per incorporar

aquest rol a la practica diaria (Feder, 2011).

Cribratge

Per a la introduccid del cribratge es van utilitzar dues formes d’aplicacié del questionari,
presencial i auto administrada. L’aplicacioé presencial del qliestionari (Kataoka, 2010; MacMillan,
2006) o del protocol de preguntes sobre VM (Koziol-McLain, 2008; Spangaro, 2010) es va dur a
terme mitjangant I'entrevista amb un professional sanitari, mentre que I'auto administrada es
va fer amb un qliestionari informatitzat (ordinador) o impreés. Els instruments eren qliestionaris
validats i adaptats als paisos dels estudis i els seus idiomes (VAWS-Japones, PVS, WAST i CAS,
veure quadre 3) i preguntes de cribratge basades en un qliestionari validat per indagar sobre els
tipus de violéncia (Taula 2).

En les intervencions multicomponent, la identificacid de la VM es va realitzar de forma
presencial (en una, a partir d’'una alerta en la HC electronica de les dones) (Feder, 2011) o per
correu postal (Hegarty, 2013). L'alerta actuava de recordatori per realitzar les preguntes sobre
VM davant de diagnostics clinics associats a la mateixa(Feder, 2011) (Taula 2). En una de les
intervencions es va enviar el qliestionari de cribratge imprés per correu postal a totes les dones

ateses a I’AP per a I'autoadministracié (Hegarty, 2010). Com a instruments de cribratge es van
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utilitzar a) questionari dissenyat i validat per I'’equip d’investigacié (Hegarty, 2005, 2010) b) un
llistat de quatre preguntes sobre VM basades en el qliestionari HARK (Gregory, 2010; Sohal,
2007), i c) un checklist amb format i preguntes sobre la salut de la dona i la VM consensuades

amb les infermeres i I'equip de recerca (Taft, 2015) (Taula 2).

Abordatge breu

En el cas de I'aplicacié presencial del cribratge, es va utilitzar un model d’atencié centrada
en la dona basat en el respecte, 'empoderament i I’entrega d’informacié sobre els recursos
comunitaris especialitzats en VM (Kataoka, 2010). En [l'aplicacié auto-administrada, es
proporcionava la informacié en format impres.

En les intervencions multicomponent, en una intervencié es derivava a les dones
identificades als CAPs directament o mitjancat una referent als serveis comunitaris especialitzats
en atencio a la VM (Feder, 2011). Aquesta intervencid utilitzava un registre de casos mitjancant
I'HC electronica i un format de derivacié amb informacié sobre VM i els recursos comunitaris al
que eren derivades les dones (Feder, 2011). En la segona, els professionals dels CAPs
proporcionaven a las dones victimes de VM sis sessions basades en El Model de Preparacid
Psicosocial (Cluss, 2006; Hegarty, 2010), i en una tercera, les infermeres d’AP visitaven les dones
als domicilis seguint els continguts d‘una guia de practica clinica en VM (Taft, 2015).

Segons el protocol de I'estudi (Taft, 2012), el protocol de cribratge es va desenvolupar
mitjangat un procés participatiu. Consistia en reunions mensuals d’un dia, durant 6 mesos, de
I’equip d’investigacié i infermeres comunitaries referents de cada centre sobre el protocol i les
possibles barreres per a la implementacid. Les infermeres traslladaven aquesta discussio als

equips dels seus CAPs, i després retro-alimentaven les reunions mensuals.

INTERVENCIO (MULTICOMPONENT) DIRIGIDA A LES DONES: MARES MENTORES

Capacitacio a personal de salut i mares mentores
Els metodes utilitzats per a les capacitacions al personal de salut van ser similars als descrits
anteriorment. Per a la capacitacié dirigida a les mares mentores, es va utilitzar una guia

desenvolupada per I'equip d’investigacio (Taula 2) (Taft, 2011).

Cribratge
El metode d’aplicacid del cribratge va ser presencial i aplicat a I’AP. L'instrument de cribratge

va ser el qlestionari CAS (Taula 2), que també va ser traduit al vietnamita (Taft, 2011).
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Abordatge comunitari de les mares mentores
L'abordatge va ser 'acompanyament presencial per les mares mentores mitjancant visites
setmanals o trucades telefoniques als domicilis de les dones que havien patit o que presentaven

simptomes relacionats amb la VM, segons el cribratge realitzat a I’'AP (Taft, 2011).
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Taula 2 Descripcid de les intervencions efectives per a la deteccid i I'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Tipus
d’Intervencions

Capacitacié en la
deteccid i
I’'abordatge breu

Introduccié del
cribratge i
abordatge breu

A qui van
dirigides
Llevadores i

infermeres
(Baird, 2017).

Infermeres

(Kataoka, 2010).

Poblacio
objectiu

Dones
gestants
ateses a
I'atencid
prenatal.

Dones
gestants
ateses a
I'atencid
prenatal.

Continguts de les intervencions

Intervencions dirigides al personal sanitari

Capacitacié al personal de salut

- Conceptes i sensibilitzacid per a I'abordatge de la VM.

- Analisi d'actituds estereotipades i mites sobre la VM.

- Analisi critic de les raons per les quals les dones no es
separen de |'agressor.

- Rol de llevadores, infermeres i limits de I'abordatge de la
VM.

- Seguretat de les victimes i el manteniment de registres.

- Estrategies per superar potencials barreres per a realitzar el
cribratge.

“Champion”(referent) al centre:

- Una persona de cada centre assumeix el rol de suport a
altres en casos de VM després de la capacitacid.

Capacitacié al personal de salut:

- Prevalenca, dinamica i I'impacte fisic i psicologic de la VM, i
|'atencio apropiada per a les dones abusades.

- Revisio de la teoria del cicle de violéncia i la indefensié
apresa.

- Discussié de les raons perque les dones no deixen la relacié
amb la parella violenta.

- L'Us del protocol de cribratge i la intervencié de la VM
durant el periode prenatal.

Cribratge:

- Cribratge repetit tres vegades: a les 14-25 setmanes
d'embaras; la segona a les 20-30 setmanes i la tercera a les
35 setmanes o0 més.
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Metodes i instruments Temps

d’implementacio

Meétodes de capacitacio

- Un dia de conferéncies, jocs de rols gravats per
identificar habilitats de comunicacié, estudi de
casos, videos amb testimoniatge d'una dona
supervivent i un nen.

- Participacié de representants de serveis
comunitaris per a la derivacio dels casos.

1 any aprox.

Metode de seleccié de persona referent:
- Persona voluntaria.
Meétodes de capacitacio: 10 mesos
Tres sessions basades en:
- Conferéncia de 2 hores.
- Testimoni d’una victima de VM.
- Entrenament en I'Us del protocol de cribratge i
atencio a les victimes de VM.
- 1 sessio dirigida per una supervivent de VM
que explica la seva historia de recuperacio.

Metodes d’aplicacio cribratge

- Aplicacid presencial.

- Auto administracio del qliestionari (impres).

Instruments de cribratge:

- Violence Againts Women Screen (VAWS-
Japonés).



(Continuacio Taula 2) Descripcid de les intervencions efectives per a la deteccid i I'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Tipus
d’Intervencions

Introduccié de
cribratge i
abordatge breu

Introduccio de
cribratge i
abordatge breu

Introducci6 del
cribratge i
abordatge breu

A qui van
dirigides

Infermeres
(Kataoka, 2010).

Metge/metgessa
o infermera
d'urgencies.

AP i de familia
(MacMillan,
2006)

Personal sanitari
del serveis
d’atencié
prenatal, salut
mental i
drogodependénci
es.

Spangaro at al.
(2010)

Poblacio
objectiu

Dones
gestants
ateses a
I'atencid
prenatal.

Usuaries
de serveis
de salut.

Usuaries
de serveis
de salut

Continguts de les intervencions

Intervencions dirigides al personal sanitari

Abordatge breu:

- En I'aplicacié presencial del qliestionari de cribratge si aquest és
positiu: (i) realitzen amb la dona un pla de seguretat i presa de
decisions; (ii) entrega d’informacié sobre recursos comunitaris,
linia telefonica d'emergencia i serveis locals d’acollida; (iii) si la
dona desitja denunciar I'abus, la infermera contacta amb un
centre de suport o la policia.

- En/laplicacié auto administrada del gliestionari de cribratge la
dona disposa del mateix material informatiu sobre recursos per a
I’atencid a la VM. La informacio de contacte del professional
d'atencié s'inclou en un apartat dins del qlestionari. Les targetes
amb informacié també estan disponibles a la sala d'espera.

Capacitacio al personal de salut:

- El personal de salut va rebre formacié per abordar la VM.

Cribratge:

- Aplicacié de tres instruments de cribratge.

Abordatge breu:

- Les dones rebien informacid sobre recursos comunitaris.

Cribratge:

- Aplicacié d’un protocol de cribratge rutinari del Departament de
Salut de Nova Gal-les del Sud (Australia) per preguntar de manera
sistematica a totes les dones sense simptomes aparents de VM.

Abordatge breu:

- Targetes informatives entregades a totes les dones ateses als
serveis assignats per aplicar el cribratge de manera rutinaria

- Valoracié del risc i desig de rebre suport.

- Derivacié a treball social de I’hospital de referencia o serveis
comunitaris de promocio.
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Meétodes i instruments

Meétodes d’aplicacié abordatge breu:

- Sessid presencial basada en el model
d'atencié centrat en la dona, de respecte i
empoderament.

- Material impres: proporciona informacio
sobre recursos i contactes.

Instruments de cribratge:

- Partner Violence Screen (PVS)

- Women Abuse Screening Tool (WAST)

- Composite Abuse Scale (CAS) com

instrument estandard.

Meétodes i formes d’aplicacio del cribratge

- Informatitzat autoadministrat i escrit, i

presencial amb personal d'atencié
sanitaria.

Protocol de preguntes de cribratge:

- Enl'dultim any, ha estat voste colpejada,
bufetejada, trepitjada o ferida fisicament
d'alguna altra manera? Tens por del teu
company o ex company?

Metodes d’aplicacié abordatge breu:

- Entrevista presencial.

Temps
d’implementacio

13 mesos

3 anys



(Continuacio Taula 2) Descripcid de les intervencions efectives per a la deteccid i I'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Tipus
d’Intervencions

Introduccio del

cribratge i
abordatge breu

Multi component

A qui van
dirigides

Metge/metgessa
o infermera d’AP
y Urgéncies
(Koziol-McLain,
2008)

Metgesses,
metges de
familia,
infermeres,
promotores,
llevadores,
personal
administratiu.

Professionals d’AP
que poguessin
entrar en
contacte amb les
dones.

(Feder, 2011)

Poblacio Continguts de les intervencions
objectiu
Intervencions dirigides al personal sanitari
Usuaries Cribratge:
de serveis | - Aplicacié d’un cribratge estandarditzat utilitzat a Nova Zelanda
de salut per a la deteccié de la VM.

Abordatge breu:

- Les dones que donen positiu, reben contencié amb missatges
d'afirmacié com "Ningu mereix ser colpejat" i "No és la teva
culpa”.

- Valoracié del risc i I'opcid d'una consulta amb treball social o
derivacions a serveis de la comunitat.

Dones Capacitacié pel personal de salut:
ateses a - Barreres per a la deteccid de la VM, suport i derivacié de les
I’AP per dones a serveis especialitzats.
metgesses = - Referencia dels casos als serveis comunitaris especialitzats de
i metges forma segura i confidencial
defamilia | - Bones practiques durant I'atencié

- En capacitacié continuada, retroalimentacié sobre dades
anonimitzades de les consultes d’identificacio i derivacid de les
dones victimes de VM a serveis comunitaris; reforg de les guies
de bones practiques per a I'atencié de la VM.
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Meétodes i instruments

Preguntes pel cribratge:

“En I'dltim any, ha estat vosté colpejada,
bufetejada, trepitjada o ferida fisicament
d'alguna altra manera? En cas afirmatiu,
per qui?"; "Durant I'dltim any, ha estat
voste forgada a tenir relacions sexuals en
contra de la seva voluntat? Si és aixi, per
qui?"; i "Hi ha alguna parella actual o
passada que I'estigui fent sentir insegura?”

Metodes d’aplicacié abordatge breu:

Entrevista presencial.

Meétodes de capacitacio al personal de salut

Una sessio de dues hores de capacitacid
amb equip multidisciplinari a I’hora de
dinar. Sessions dirigides per un
promotor/a d’un servei comunitari,
psicoleg/a, metge/metgessa de familia,
docent expert i especialitzat en VM (que a
més a més va a donar suport als equips de
salut en I'atencid de casos de VM).

Guies de bones practiques en |'atenci6 de
la VM.

Estudi de casos i roleplay.

Capacitacio continuada cada 3 0 6 mesos, i
seguiment periodic en reunions cliniques,
suport telefonic per part dels serveis
comunitaris especialitzats i pel personal de
salut, per a la derivacid i atencié.

Temps
d’implementacio

No reportat

1 any aprox.



(Continuacio Taula 2) Descripcid de les intervencions efectives per a la deteccid i I'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Tipus
d’Intervencions

Multi component

Multi component

A qui van
dirigides

Metgesses,
metges de
familia,
infermeres,
promotores,
llevadores,
personal
administratiu.

Professionals d’AP
que poguessin
entrar en
contacte amb les
dones.

(Feder, 2011)

Continuacio

Metgesses i
metges de
familia.
(Hegarty, 2013)

Poblacio
objectiu

Dones
ateses a
I’AP per

metgesses
i metges
de familia

Dones
ateses a
I’AP per
metgesses
i metges
de familia.

Continguts de les intervencions

Intervencions dirigides al personal sanitari
Capacitacié pel personal administratiu:
- Confidencialitat i seguretat de les dones en la gesti6 de dades i
cites de les dones victimes de VM.

“Champion” (referent):

- Persona de I'equip de salut de suport als altres en casos de VM.

Identificacié de la VM

- Un avis activat a 'HC informatitzada davant la preséncia de
simptomes associats amb VM com depressio, ansietat, sindrome
d'intesti irritable, dolor pelvia i la declaracié d’alguna agressio.

Registre

- Registre de la VM a la historia clinica electronica.

Ruta de referéncia

- Dones victimes de violencia derivades cap a la promotora de
serveis comunitaris d’atencié especialitzada col-laboradores.

- Entrega de materials informatius sobre la violéncia domeéstica
visibles en les sales d'espera i lavabo per a dones.

Capacitacio al personal de salut:

- Relacions saludables.

- Importancia de I'atencié centrada en el pacient.

- Escolta activa, entrevistes motivadores i técniques de resolucio
de problemes.

- Avaluacié de la preparacio pel canvi i donar suport a les decisions
basades en el Model de Preparacié Psicosocial: les dones
maltractades poden no estar preparades o no ser capaces
d'aprofitar les derivacions ofertes pel personal sanitari.

- Difusié de la intervencio per a personal administratiu i sanitari.
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Meétodes i instruments

Meétodes de capacitacié al personal

administratiu

- Una hora d’entrenament.

- Presentacié de material de comunicacid i
d'informacio del projecte per ser utilitzat
als serveis de salut d’AP.

- Suport continuat per consolidar la
capacitacio inicial per part de la promotora
especialista en VM

Metode de seleccié de persona referent:

- Seleccionat i proposat per I'equip de salut.

Meétode per avis electronic

- Plantilla emergent als ordinadors
vinculada a la historia clinica.

Instrument d‘avis i derivacio

- Humiliate Afraid Rape Kick Safety — HARK

Instrument de registre

- HCelectronica

Instrument de referencia

- Fulles de derivacio.

- Informacié impresa sobre VM (poster,
targetes de butxaca).

Metodes de capacitacio:

- Kit d'aprenentatge a distancia (6 hores)

- Grups de discussio via teleconferéncia.

- Auditories cliniques.

- Visites de practica interactiva impartides per
un metge clinic docent utilitzant jocs de rol
de pacients simulats (dues d'1 hora).

- Material informatiu impres i penjat a les
parets de la recepcid i consultoris.

Temps
d’implementacio

3 anys aprox.



(Continuacié Taula 2) Descripcid de les intervencions efectives per a la deteccio i I'abordatge de la violencia masclista des dels serveis de salut

Tipus A qui van Poblacio Continguts de les intervencions Meétodes i instruments Temps
d’Intervencions dirigides objectiu d’implementacio
Intervencions dirigides al personal sanitari
Multicomponent Metgesses i Dones Cribratge Meétode d’aplicacio del cribratge 3 anys aprox.

metges de ateses a Aplicacié del cribratge a dones que haguessin visitat el metge d’AP - Enviat per correu postal
familia. I'AP per els ultims 12 mesos. Instrument de cribratge
(Hegarty, 2013) metgesses Qiiestionari validat per I’ equip de recerca

i metges Intervencié breu: que mesurava vuit problemes de salut i estil
Continuacié de familia | - Sessions d'assessorament de 30 minuts a les dones victimes de de vida, incloent la frequéncia en els ultims

VM sobre temes de relacions i el seu benestar emocional 12 mesos en que les dones van tenir por de la

seva parella o ex parella (escala Likert de cinc

non non

punts): "cap vegada", "una mica", "algunes",
"la majoria", "tot el temps"

Meétodes d’aplicacié d’abordatge breu

- Sis sessions basades en el Model de

Preparacio Psicosocial.

Multicomponent Infermeres d’AP | Dones “Champion” (infermera referent): Metode de seleccié de persona referent: 2 anys
amb abordatge i comunitaries ateses a - Persona de I'equip de salut de suport als altres en casos de VM, - Seleccionat i proposat per I'equip de salut o
comunitari (Taft, 2015) I'AP derivacio i enllag amb els serveis comunitaris d’atencié a la VM. voluntaria.

durant - Generar grups de discussié dels casos complexes.

I'embaras | - Suport a la seguretat de les infermeres en les visites a domicilis

i el post de dones amb sospita de patir VM.

part Cribratge Metodes d’aplicacié d’abordatge amb dones

- Aplicacid de preguntes de cribratge o de métodes auto completat - Presencial amb entrevista: mesures de
per propiciar el parlar de VM amb les dones. seguretat demanant a les dones no venir

acompanyades (fills/filles, la seva parella).

Meétodes i Instruments de cribratge

- Checklist auto reportat: preguntes sobre
salut fisica, materna, benestar, Us de
contracepcid i VM a través del Key Ages and
Stage (KAS), més dues preguntes
addicionals: Té algun problema en les seves
relacions o en la intimitat amb la seva
parella? i algu a casa seva I’ha humiliat o ha
tractat de controlar el que pot o no pot fer?

- Presencial: les mateixes preguntes.
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(Continuacio Taula 2) Descripcid de les intervencions efectives per a la deteccié i I'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Tipus
d’Intervencions

Multicomponent
amb abordatge
comunitari

Tipus
d’Intervencions

Multicomponent
amb abordatge
comunitari: mares
mentores.

A qui van
dirigides

Infermeres d’AP
i comunitaries
(Taft, 2015)

Continuacio

A qui van
dirigides

Metge/metgess
a oinfermera
d’AP. Dones de
la comunitat
(Taft, 2011)

Poblacio
objectiu

Dones
ateses a
I'AP en el
embaras i
post part

Poblacio
objectiu

Usuaries
de serveis
de salut
(AP)
embarass
ades o
mares
d’un fill de
<5 anys.

Continguts de les intervencions

Intervencions dirigides al personal sanitari
Ruta d’atencié
- No especificada

Abordatge

- Avaluacié i suport que inclou alertar a la infermera sobre el fet que
no totes les dones estan preparades per a revelar o acceptar
remissions.

- Preguntar sobre les circumstancies de les dones, I'escolta de
suport i acceptar la decisio de les dones de marxar quan no
estaven preparades.

- "Derivacions calides" i consells sobre la presa de decisions.

Documentacio dels casos

- Documentacio del casos de violéncia per possibles accions legals.

Continguts de les intervencions

Intervencions dirigides al personal sanitari i dones

Capacitacio al personal del servei de salut:

- Capacitacio obligatoria i remunerada sobre identificacio
(simptomes de victimitzacid) i abordatge (suport i derivacid
efectiva) de la VM pels professionals de salut sobre prevalenga i
sequeles de la VM; escoltar experiencies directes de la victima i
I'ex-perpetrador.

Capacitacioé a mares mentores:

- Capacitacid inicial incloia I'establiment del vincle amistos,
mesures per enfrontar la VM, el treball amb la depressid, suport
en la crianga, seguretat i I'auto-cura. Després, les mares
mentores es reunien periodicament per rebre més capacitacio i
suport.
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Meétodes i instruments

Meétodes per ruta d’atencio:

- Segons guia de bona practica clinica del
projecte MOVE.

Metodes d’aplicacié d’abordatge amb dones

- Presencial amb entrevista.

Instrument de documentacio

- Document elaborat juntament amb el Servei
de Recursos Juridics per a la Dona, MOVE:
guia de documentacié objectiva per a les
finalitats del tribunal en cas que se li exigis a
una infermera que prestés serveis
d'avaluacid i suport de proves de la VM.

Meétodes i instruments

Metodes de capacitacio pels serveis de salut

- Lectures, xerrades i conferéncies formals.

- Discussid en grups petits sobre estudis de
casos i consultes de practica amb simulacres
de pacients (6 hores).

Formacid a mares mentores
- Manual de formacio del projecte MOSAIC
(inicial de cinc dies).

Temps
d’implementacio

2 anys

Temps
d’implementacio

12 mesos



(Continuacio Taula 2) Descripcid de les intervencions efectives per a la deteccid i I'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Tipus
d’Intervencions

Multicomponent
amb abordatge
comunitari: mares
mentores.

A qui van
dirigides

Metge/metgess
a o infermera
d’AP. Dones de
la comunitat
(Taft, 2011)

Continuacié

Poblacio
objectiu

Usuaries
de serveis
de salut
(AP)
embarass
ades o
mares
d’un fill de
al menys
<5 anys.

Continguts de les intervencions

Intervencions dirigides al personal sanitari

Cribratge

Aplicacié de questionari validat per I'equip de recerca i traduit al
vietnamita.

Abordatge comunitari de les mares mentores:

Desenvolupament d’una relacié de confianga i modelar un sentit
d'esperanga.

Informacio i derivacio cap a serveis comunitaris (especialment
per a I'atencié a la VM) per a les dones, fills/es.
Desenvolupament d'estratégies de seguretat adequades a les
circumstancies de les dones.

Suport no professional, orientacio, suport per a la crianga dels
fills/es i derivacions
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Metodes i instruments

Instruments de cribratge:

Composite Abuse Scale (CAS)
Edinburgh Postnatal Depression Sacale
(EDPS)

Wellbeing (SF-36)

Parenting stress (PSI-SF)

Social suport (MOS-SF)

Meétodes d’aplicacié d’abordatge amb dones

Visites setmanals a domicili de mares de la
zona capacitades i supervisades.

Temps
d’implementacio



3.4 Condicions per a la implementacié d’intervencions efectives als serveis
sanitaris

Només un dels estudis analitzats va incloure I'analisi de les barreres potencials en la
implementacid del programa de capacitacié per a la deteccié i I'abordatge de la VM en I’atencid
prenatal (Baird, 2017) i dos, I'avaluacio del procés d’'implementacié (Hooker, 2015; Lewis, 2019).
La resta abordaven algunes condicions per a la implementacié de les intervencions en la
discussié de les experiéncies que s’han analitzat, fet que pot resultar d’utilitat en la seva
potencial adaptacié al sistema sanitari catala. Les condicions per a la implementacié s’han
classificat en barreres, facilitadors i caracteristiques del procés d’implementacié: i) relacionades
amb el context, les organitzacions i els professionals sanitaris; ii) relacionades amb els factors

culturals, socials, iii) i relacionades amb les dones victimes de VM (Taula 3).
INTERVENCIONS DIRIGIDES AL PERSONAL SANITARI

a. Condicions per la implementacié relacionades amb el context, I'organitzacid i els
professionals sanitaris

Factors contextuals

Les barreres. En les dones que van passar pel cribratge als serveis d’urgencies, I'atencio se
centrava en el motiu que les havia dut al servei en detriment de les preguntes de cribratge de la
VM (Koziol-McLain, 2008). Un estudi suggeria que el fet de no disposar d’un lloc amb privacitat
per realitzar el cribratge, hauria estat un factor limitant en els serveis d’urgencies (Kataoka,

2010)

Els facilitadors. El suport de les autoritats locals (financament, reconeixement) a la
intervencid, va facilitar el compromis dels equips d’infermeres (Hooker, 2015). Es mencionava
també que les freqlients trobades amb les llevadores en I'atencid prenatal durant I'embaras

afavoreixen la relacié de confianca per revelar la VM.
Factors organitzatius

Les barreres es referien a la manca de temps per realitzar el cribratge durant la consulta
(Baird, 2017; Hooker, 2015), per coordinar la participacid dels equips de salut en les
capacitacions (Lewis, 2019) i per la carrega de treball i altres prioritats d’atencid als serveis
sanitaris en detriment de I'atencié a la VM (Hooker, 2015; Lewis, 2019; Spangaro, 2010), aixi
com per la rotacié de personal en alguns dels serveis que va dificultar la capacitacidé continuada
(Lewis, 2019). També es va considerar que I'idioma podria suposar una limitacié a I’hora de dur

a terme el cribratge en dones de grups étnics diferents als del personal sanitari (Baird, 2017).
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Com a barreres per a la gestié de la derivacid dels casos de VM amb necessitat d’atencié urgent,
es van identificar la burocracia associada a la derivacié i la falta de promotores per atendre els
casos de VM en alguns dels serveis d’AP (Lewis, 2019), aixi com la mancanca de personal en els
serveis comunitaris col-laboradors, en que la falta de financament va generar inestabilitat,
inseguretat i dificultats per generar confianga en el treball conjunt (Lewis, 2019). La introduccié
de I'alerta a la historia clinica basada en la identificacié de simptomes relacionats amb la VM va
topar amb limitacions tecnologiques. També s’esmentava la limitacié en el material informatiu
per a lI'abordatge de les dones en alguns dels serveis d’AP (Lewis, 2019) i es va suggerir I'abséncia
de capacitacié continuada del personal sanitari com a limitant per a I'atencié a les dones victimes

de VM (Hegarty, 2010).

Els facilitadors: La proteccié del temps del personal de salut per assistir a la capacitacid i els
acords en el lloc de treball, com ara llicencia de temps d'estudi remunerada, la substitucié i el

tancament del servei, van afavorir |'assisténcia dels professionals.
Factors relacionats amb els professionals

Les barreres. Alguns professionals de salut van identificar la carrega emocional associada a
I’'atencié de la VM com un factor inhibidor per preguntar a les dones sobre VM (Lewis, 2019).
Una altra barrera va ser la frustracié d’algunes infermeres davant les dones que no actuaven
segons el seu consell davant de la violéncia (Hooker, 2015). Alguns metges i metgesses d’AP van
considerar com a limitacid, els valors i la menor importancia atribuida al treball no clinic als
serveis de salut d’AP. Segons els equips de promotores a carrec de la capacitacid i
acompanyament del personal sanitari, una barrera era la persisténcia d’actituds de justificacio

de la violéncia que pateixen les dones en alguns dels professionals.

Facilitador. La influencia d’altres professionals de salut realitzant la mateixa feina va facilitar
que el personal sanitariintegrés en la seva practica diaria el rol en la identificacid. Les infermeres
amb experiéncia prévia en I'abordatge de la VM van mostrar major flexibilitat i permeabilitat a
I’'hora d’adoptar la intervencid basada en visites domiciliaries a les dones victimes de VM

(Hooker, 2015).
Relacionats amb els continguts de la intervencio

Els facilitadors. La capacitacié i el treball en xarxa amb organitzacions comunitaries
especialitzades en VM va facilitar que el personal sanitari integrés en la seva practica diaria la
identificacio, registre i derivacid de les dones victimes de VM (Hooker, 2015; Lewis, 2019).

També es va identificar el rol de la promotora (Lewis, 2019) i del personal d’enlla¢ (Hooker, 2015)
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com a catalitzador i suport en la capacitacio i I'abordatge de la VM i com a pont entre el centres
d’AP i els serveis comunitaris col-laboradors especialitzats en atencidé a la VM. Va facilitar la
derivacié de les dones i la resposta a la VM per part dels professionals dels serveis sanitaris
(Lewis, 2019). A més a més, comptar amb una infermera de suport pels casos de VM detectats,
a més de proporcionar una connexidé amb els recursos comunitaris i els serveis socials, va
possibilitar I'obtencié de segones opinions sobre casos complexos i va generar un sentiment de

suport i comoditat per preguntar sobre VM a les dones (Hooker, 2015).

El métode participatiu aplicat durant els primers sis mesos de la implementacié de la
intervencié per al desenvolupament del protocol de cribratge, va facilitar que les infermeres
involucrades percebessin majors nivells de coherencia amb el rol en la deteccid i I'abordatge de
la VM (Hooker, 2015). Les infermeres també preferien el cribratge mitjancat I'instrument auto

completat per les dones (checklist) previ a I'entrevista, ja que facilitava I’entrevista presencial.

La caracteristica fonamental en el procés d’implementacio de la gran majoria va ser la cura
per a la seguretat de les dones durant el cribratge, I'abordatge breu, la derivacid i el tractament
de les dades de les victimes de VM (Feder, 2011; Hegarty, 2010; Kataoka, 2010). Entre les
mesures adoptades, es preguntava a les dones si la parella estaria d'acord en abandonar
I'habitacio durant I'entrevista amb el professional de salut abans de realitzar el cribratge i no es
permetia la preséncia de nens majors de dos anys que poguessin informar de la conversa sobre
VM a la parella masculina o a altres membres de la familia, proporcionant-los joguines i un lloc

separat per jugar (Kataoka, 2010).

També es destaca el treball interinstitucional per a la derivacié de les dones entre els serveis
d’AP i les organitzacions especialitzades en atencié a la VM i altres serveis socials, com ara els
serveis d’habitatge i ajudes financeres per cobrir altres necessitats socioeconomiques de les

dones realitzat pel personal d‘enllag entre les serveis sanitaris i el tercer sector (Lewis, 2019).

Entre les caracteristiques rellevants relacionades amb la capacitacio del personal sanitari,
concretament en la formacié dirigida a llevadores i infermeres, es va destacar el suport
confidencial per aquelles professionals que haguessin patit VM i que experimentessin angoixa
durant el cribratge i/o abordatge (Baird, 2017). A més a més, una altra caracteristica important
va ser comptar amb la participacio en les capacitacions d'agents comunitaris que presentaven
els recursos disponibles per donar suport a les victimes de VM (Baird, 2017; Kataoka, 2010).
També es va destacar que el metode d’aprenentatge es basés en el suport als professionals de

salut i en el reconeixement de les seves habilitats amb diferents enfocaments (Baird, 2017).
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b. Condicions per la implementacié relacionades amb factors culturals, socials i de les
dones

Culturals, socials i de les dones victimes de VM

Les barreres. Els autors de les avaluacions van considerar que les normes culturals que
valoren el fet de mantenir temes personals i familiars en privat i els sentiments personals
amagats, aixi com la vergonya i la culpa que poden sentir les dones respecte a viure VM, actuen
com a barreres per introduir el cribratge presencial i també condicionen la menor preferencia

per aquest metode per part de les dones (Baird, 2017; Kataoka, 2010; Koziol-McLain, 2008).

Els facilitadors per a I'aplicacié del cribratge van ser I'elevat nivell d’alfabetitzacié i educatiu
de les dones (Hegarty, 2013; Lewis, 2019), aixi com el fet de comptar amb un instrument validat
i traduit a I'idioma del pais (Kataoka, 2010). La percepcid per part de les dones de que el personal
de salut esta capacitat per a I'abordatge de la VM els hi pot donar- seguretat per parlar de la

mateixa (Koziol-McLain, 2008).

INTERVENCIO (MULTICOMPONENT) DIRIGIDA AL PERSONAL SANITARI | DONES: MARES
MENTORES

a. Condicions per a la implementacié relacionades amb el context, I'organitzacid i

professionals sanitaris
Factors relacionats amb els professionals

Les barreres: En els professionals de salut es va observar que, malgrat les capacitacions
rebudes, es mantenien reserves per realitzar el cribratge de la VM degut a la persisténcia de la
inseguretat sobre les habilitats per preguntar a les dones sobre VM (Taft, 2011). També es va
discutir com a possible limitacio de I'efectivitat de la intervencié amb baixes taxes d'identificacid
(Taft, 2011), la introduccié de la intervencio en el context d’un assaig clinic, en qué el personal
sanitari del grup control va percebre que no existien beneficis per a les dones victimes de VM

en aquest serveis.
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Taula 3 Condicions per a la implementacié de les intervencions per a la deteccié i I'abordatge de la violéncia masclista des dels serveis de salut

Barreres

Context

L’atencid de les dones a urgencies se centra en el motiu
de la visita en detriment del cribratge (Koziol-McLain,
2008).

Organitzatives

Poc temps de consulta per abordar els casos positius de
VM (Baird, 2017; Hooker, 2015).

Dificultats per coordinar el temps de capacitacio per tot
el personal d’AP (Lewis, 2019).

Barreres idiomatiques en contexts multi étnics (Baird,
2017).

Carrega de treball i prioritats de I’AP es contraposen
(Hooker, 2015; Lewis, 2019).

Burocracia de gestié de casos de VM considerats urgents
a I’AP i rotacio del personal d’AP (Lewis, 2019).

Escassos espais fisics per realitzar el cribratge a urgencies
(Kataoka, 2010) i a I’AP (Hooker, 2015).

Finangament i continuitat del personal del tercer sector.
Influeix en la inseguretat i I'establiment de confianga en
el treball conjunt entre els serveis sanitaris i el tercer
sector (Lewis, 2019).

No comptar amb promotora en tots els serveis sanitaris
per fer de mediadora entre el treball en VM i les
exigencies dels entorns d'AP (Lewis, 2019).

Carrega de treball del personal sanitari per reclutar
participants va resultar en menor taxa de participacié en
el grup de cribratge negatiu (Spangaro, 2010).

Escas material informatiu sobre VM en alguns centres
(Lewis, 2019).

Limitacions tecniques de plantilla HARK (Lewis, 2019).

Intervencions dirigides al personal sanitari
Facilitadors

Relacionades al context, I'organitzacio i els professionals

Context

L'atencié continuada durant I'embaras reforga la relacié de
confianga i afavoreix la deteccié (Baird, 2017).

Organitzatives

Temps protegit per a la capacitacid i flexibilitat en el lloc de
treball per afavorir I'assistencia (Baird, 2017).

Acords en el lloc de treball com la llicéncia de temps d'estudi
remunerada, supléncia i el tancament de la clinica prenatal
(Baird, 2017).

Suport d’autoritats locals a les intervencions déna percepcio
de coherencia en I'adopcio del cribratge i abordatge de la VM
(Hooker, 2015).

Professionals

Personal de salut identifica I'labordatge de la VM com a part
de la feina diaria (Lewis, 2019).

Influéncia dels altres membres de I'equip durant la
capacitacié afavoreix I'inici de I'abordatge de la VM (Lewis,
2019).

Rol de la promotora d’enllag entre els centres de salut i el
tercer sector: catalitzador, suport i capacitacié (Lewis, 2019).
La capacitacio i sensibilitzacié del personal de salut en el
cribratge de la VM pot donar major seguretat a les dones per
parlar de la VM (Koziol-McLain, 2008).

Percepcid de coheréncia de I'abordatge de la VM facilita el
cribratge (Hooker, 2015).

Infermeres participants en el procés de desenvolupament del
protocol de cribratge (investigacid accio participativa (IAP)
mostraven major nivell de coheréencia amb el cribratge
(Hooker, 2015).

El métode menys directe per preguntar sobre VM va ser
preferit per les infermeres i va afavorir I'aplicacié del
cribratge (Hooker, 2015).
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Caracteristiques del procés d'implementacio

Consideracio de les mesures de seguretat per disminuir
riscos durant I'aplicacio del cribratge: limitar I'edat de
persones que acompanyen a la dona durant el cribratge
(<2 anys) (Kataoka, 2010).

Creacid d’espais separats per nens >2 anys per jugar
mentre la dona rep el cribratge a I’AP (Kataoka, 2010).
Treball interinstitucional per a proporcionar atencié
integral als pacients amb problemes medico socials
(Lewis, 2019).

El procés IAP va donar més flexibilitat per adaptar la
intervencid als serveis sanitaris i al treball de les
infermeres (Hooker, 2015).

Aplicacié de la capacitacioé

Consideracio de suport confidencial al personal sanitari
qgue hagués patit VM, en cas que experimentessin
angoixa durant I'atencié (Baird, 2017).

Capacitacio en I'aplicacié del cribratge, reforgada amb
temes relacionats amb violéncia masclista i abordatge
breu (Baird, 2017; Kataoka, 2010).

La participacié durant les capacitacions de serveis
comunitaris per donar informacio sobre els serveis
existents (Baird, 2017).

Creacié d'un métode d'aprenentatge basat en el suport
i la informacid (Baird, 2017).

Reconeixement del coneixement i les habilitats
existents de les participants (Baird, 2017).

Us d'una varietat d'enfocaments d'aprenentatge i
ensenyament (Feder, 2011).

Comptar amb un instrument validat i adaptat al context
cultural i al llenguatge (Kataoka, 2010).



(Continuacio Taula 3) Condicions per a la implementacio de les intervencions per a la deteccid i I'abordatge de la violeéncia masclista des dels serveis de salut (Continuacid)
Intervencions dirigides al personal sanitari
Facilitadors
Relacionades al context, I'organitzacio i els professionals

Barreres Caracteristiques del procés d’implementacié
Professionals
- Internalitzacio dels valors i importancia de I'abordatge de
la VM entre el tercer sector (major) il'equip del Sistema
Nacional de Salut (menor), pot influir en les tasques de
coordinacio per a I'abordatge integral de la VM (Lewis,
2019).
- Justificacié de la VM d’alguns membres del personal
sanitari i limitada formacié continuada (Lewis, 2019),
frustracié davant les decisions de les dones que pateixen
VM (Hooker, 2015).
La carrega emocional que provoca abordar la VM inhibeix
alguns professionals sanitaris de preguntar (Lewis, 2019)
Relacionades amb factors culturals, socials i de les dones victimes de VM
Dones
Alt nivell d'alfabetitzacié en dones facilita I'aplicacio dels

Culturals i socials
- Al’entrevista presencial, normes culturals (ex. Japd) que -

valoren mantenir els temes personals i familiars en privat
i els sentiments personals amagats pot limitar que dones
parlin de la VM (Kataoka, 2010).

Dones

- La VM pot produir vergonya i culpa en les dones i limitar
que parlin de la seva experiéncia a I'entrevista presencial
(Baird, 2017; Kataoka, 2010; Koziol-McLain, 2008).

Professionals

- Persisténcia d’inseguretat dels membres dels equips
sanitaris per preguntar sobre VM a les dones, malgrat les
capacitacions (Taft, 2011).

- Baix nivell de derivacié de dones al grup de comparacio
per part del personal de salut perqué consideraven que
no els hi aportava beneficis (MOSAIC) (Taft, 2011).

qlestionaris autoadministrats en paper (Kataoka, 2010); les
dones amb major nivell d’estudis van respondre millor a la
invitacio de participar en el cribratge que les de menys anys
d’educacié (Hegarty, 2010).

Intervencions dirigides al personal sanitari i dones

Relacionades amb el context, I'organitzacio i els professionals
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4 Discussio

Els articles analitzats recullen intervencions efectives per a la deteccid i abordatge de la
violéncia masclista (VM) als serveis sanitaris, implementades en diversos ambits dels serveis
sanitaris en sistemes de salut que comparteixen caracteristiques amb el sistema de salut de
Catalunya (basats en atencid primaria i d’accés universal). Només un estudi va avaluar una
intervencié efectiva en un pais europeu (Regne Unit); no es van trobar avaluacions
d’intervencions efectives implementades a Espanya. Totes les intervencions estaven dirigides al

personal sanitari i una va incloure també dones de la comunitat com a mares mentores.

4.1 Diferents objectius pero algunes caracteristiques comunes

Totes les intervencions van demostrar ser efectives en relacié a I'objectiu que s’havien
plantejat i, en alguns casos, respecte alguns objectius addicionals. La capacitacid per a la
introduccio del cribratge i abordatge breu de la VM va millorar la percepcié de preparacié del
personal sanitari (Baird, 2017). La introduccié del cribratge i I'abordatge breu van augmentar la
deteccié de la VM, no es va trobar evidéncia de danys relacionats amb preguntar sobre VM i,
segons un estudi, les dones van acceptar i percebre el cribratge com util (Koziol-McLain, 2008).
Les intervencions multicomponent, a més a més d’augmentar la deteccié i I'atencié, van millorar
el registre i derivacié de dones victimes de VM als serveis comunitaris especialitzats (Feder,
2011), aixi com I'actitud del personal sanitari per a I'atencié de la VM (Feder, 2011; Hegarty,
2010) i els plans de seguretat realitzats per a les dones (Taft, 2015). Un d’aquests estudis també
va demostrar una disminucio en els casos de depressié entre les dones victimes de VM (Hegarty,
2010), i un altre, que la intervencié era cost-efectiva (Barbosa, 2018; Feder, 2011). Els estudis
que els van mesurar, no van trobar resultats concloents de I'impacte de les intervencions en la

disminucié de la VM, qualitat de vida o altres resultats en salut.

Les intervencions mostren algunes caracteristiques comuns com ara la capacitacio
generalment del personal sanitari, pero també del personal administratiu i de dones de la
comunitat (mares mentores). La introduccié del cribratge, amb diverses formes d’aplicacié dels
gliestionaris, i I'abordatge breu de la VM amb continguts que abastaven la valoracié del risc de
VM, el desenvolupament d’'un pla de seguretat i I'entrega d’informacié sobre els recursos
comunitaris d’atencié a la VM. En alguns casos, es realitzava la derivacio de les dones victimes
als serveis de treball social hospitalaris referents en VM dels serveis sanitaris, i als serveis
comunitaris especialitzats en VM, depenent de la forma d’aplicacié del cribratge. En I'analisi de

les condicions per la implementacié de les intervencions, es van identificar algunes barreres o
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facilitadors de tipus contextuals, organitzatius, relatius als professionals, a les dones victimes de
VM i als valors culturals i socials respecte a la VM. Com a caracteristiques essencials de la
implementacié de les intervencions, es va identificar la cura per la seguretat de les dones, abans
i durant la deteccié i abordatge de la VM, i la integracié de continguts teorics, técnics i vivencials,

amb la participacié en la capacitacio d’actors socials i comunitaris.

4.2 Les poblacions objectiu del cribratge i la deteccié de la VM

L'OMS desaconsella preguntar sistematicament a totes les dones en les consultes amb
professionals sanitaris (cribratge universal), donada la manca d’evidencia de l'efecte del
cribratge en la salut de les dones o en la reduccié de la VM (WHO, 2013) i recomana |'aplicacio
del cribratge en subpoblacions de risc i dones amb simptomatologies associades a patir VM
(veure resum al quadre 1). De les intervencions analitzades, una que va resultar cost-efectiva,
va definir com a poblacid objectiu dones que presentaven algun diagnostic clinic associat a la
VM a la consulta amb el metge d’AP (Feder, 2011). D’altres, van aplicar el cribratge en
subpoblacions definides a partir de diversos criteris, com ara les dones embarassades, degut a
I'increment del risc que suposa patir VM per a la salut i la vida de les dones i els nounats
(Chisholm, 2017; Shah, 2010; WHO, 2013); i en el cas de dones ateses en serveis de salut mental
i drogodependéncies, pel major risc que presenta aquesta poblacié de patir VM (Spangaro,
2010). Finalment, les intervencions restants es dirigien a dones ateses a I’AP i/o I'AE, basant-se

en |'alta prevalenca de la VM (Hegarty, 2013; Koziol-McLain, 2008; MacMillan, 2006).

4.3 Elcribratge de la VM i els métodes d’aplicacid: el seu abast i limitacions

Una de les critiques a la introduccio del cribratge de la VM als serveis sanitaris és I'abséncia
d’evidéncia sobre si la seva aplicacié causa o no dany a les dones (Jewkes, 2002). En linia amb
els nostres resultats, altres revisions han identificat que existeixen pocs estudis que abordin la
percepcié de les dones respecte a I'aplicacio del cribratge als serveis sanitaris (Feltner, 2018;
O’Doherty, 2015; Taft, 2013). Els estudis que I'avaluen assenyalen que la percepciod de les dones

és favorable i no es registra evidéncia de danys associats (Feltner, 2018; Taft, 2013).

Segons I'estudi inclos en aquesta revisié (Koziol-McLain, 2008), les preguntes de cribratge
van provocar records dolorosos per a les dones. Alhora, la privacitat de I'entrevista amb el
professional sanitari i el fet de rebre informacid sobre recursos comunitaris de suportala VM i
estratégies de seguretat, van fer sentir una major seguretat a les dones victimes de VM. Aquests

son punts importants que requereixen de més analisi en I'avaluacié de les intervencions,
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considerant que la por d’ofendre les dones amb preguntes de VM s’ha identificat com una

barrera referida pel personal sanitari per aplicar el cribratge (Dyer, 2019; Sugg, 1992).

Es important assenyalar que en els estudis analitzats, el métode amb majors nivells de
deteccié de la VM i acceptacid per part de les dones va a ser I'aplicacié del qliestionari
autoadministrat en detriment de I'entrevista presencial amb un professional sanitari, destacat
també en una altra revisid que avaluava |'efectivitat del cribratge comparant diferents métodes
(Hussain, 2015). En aquest sentit, s’ha suggerit que I'aplicacié auto administrada per mantenir
major privacitat facilita revelar experiéncies de VM, que poden tenir una carrega important de
vergonya i por per a les dones (Hussain, 2015). Aixi mateix, la intervencié basada en visites
domiciliaries per part de les infermeres d’AP, va identificar que la utilitzacié d’un llistat de
preguntes tipus checklist afavoria que les dones parlessin de la VM i va ser considerat per les
infermeres com un facilitador per realitzar el cribratge (Hooker, 2015). Tot i aix0, cal considerar
gue l'aplicacid del questionari de cribratge autoadministrat sense contacte posterior amb un
professional sanitari presenta una limitacié important, que rau en el fet de perdre I'oportunitat

de realitzar de forma immediata un abordatge breu de la VM als serveis sanitaris.

Tenint em compte que el personal sanitari capacitat i sensibilitzat en VM genera seguretat
en les dones per parlar de la mateixa (Koziol-McLain, 2008), caldria enfortir les habilitats i
coneixements, adequar els espais als serveis sanitaris per generar seguretat i confort perque les
dones puguin parlar de la seva experiencia (Garcia-Moreno, 2002) i, sembla fonamental, per
animar-les a sol-licitar ajuda en cas que el cribratge es faci mitjancat un questionari

autoadministrat.

4.4 Lavaloracid del risc i pla de seguretat davant la VM

La valoracid del risc permet als professionals de la salut donar suport a la dona en la
identificacid6 de mesures per augmentar la seva seguretat i conscienciar-les sobre el risc. El
desenvolupament del pla de seguretat forma part del procés general d'avaluacio de riscos, que
té per objectiu prevenir la violencia influint en els factors de risc i els factors de proteccié per
millorar els recursos que té a I'abast la dona (per exemple, la xarxa de suport, elements de
seguretat a I'ambient fisic) (Blank, 2015). Tots els estudis indicaven la necessitat de realitzar una
intervencid breu sobre les dones que donaven positiu en el cribratge, pero cap dels estudis va

descriure els tipus d’estrategies o el pla de seguretat aplicat.

Només un dels estudis inclosos avaluava la percepcio de les dones i dels seus fills i filles sobre
el risc relacionat amb la VM, sense trobar canvis en les dones que van rebre la intervencid en

relacié a I'augment o disminucid del risc percebut (Hegarty, 2010). Analitzar I'impacte sobre el
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risc de les estratégies generades per les dones i el tipus d’acompanyament proporcionat pels
professionals sanitaris és essencial, ja que l'evidéncia assenyala que algunes estratégies

utilitzades per les dones per sortir de la VM les poden posar en major risc (Parker, 2014).

Aguesta revisio de les estrategies adoptades per dones victimes de VM als EEUU va mostrar
que les dones que es van involucrar en xarxes formals (com centres especialitzats en atencié a
la VM, serveis d’acolliment substitutoris de la llar) van elaborar plans per abandonar I'agressor i
van reduir el risc de revictimizacid (Parker, 2014). També és important tenir en compte que les
respostes de les dones a la VM estan vinculades a diverses circumstancies especifiques de I'abus
(com el temps en que va estar exposada a I'abus i/o al fet d’haver patit violéncia sexual), els
recursos personals (com lI'edat que tenia la dona a linici de I'abus) i la seva situacio
socioeconomica (I’ocupacio i el nivell educatiu) (Montero, 2012) que poden limitar la capacitat
d’adonar-se dels riscos als que estan exposades i/o d’aplicar estratégies de seguretat davant la

VM.

Finalment, cal assenyalar que les derivacions podrien no ser un objectiu desitjat per les
dones en les fases pre-contemplatives o contemplatives del cicle d'abus (Reisenhofer, 2013), és
a dir, que poden no estar preparades per rebre el suport que se’ls hi ofereix (Chang, 2010). Per
aixo, donar suport emocional a les dones victimes de VM, i I'elaboracié d'un pla de seguretat
amb el suport dels serveis sanitaris, es considera crucial i rellevant ja que augmenta la capacitat

de les dones per prendre mesures per millorar la seva seguretat (McFarlane, 2002)

4.5 La capacitacio al personal sanitari: un contingut transversal

La capacitacio del personal sanitari es considera un eix fonamental en la implementacio
d’intervencions als serveis de salut, ja que la falta de coneixements per respondre a la VM té
com a conseqtiencia que els professionals estiguin poc inclinats a preguntar sobre la mateixa,
per evitar "obrir la caixa de Pandora" (Sugg, 1992). En aquest sentit, un estudi realitzat a Espanya
identifica, entre les caracteristiques que poden afavorir I'abordatge de la VM als serveis
sanitaris, el fet de comptar amb personal capacitat dins dels equips i la percepcié dels
professionals d’estar preparats per proporcionar |'atencié adequada a les dones victimes de VM
(Goicolea, 2015). Aixi, els serveis sanitaris es podrien beneficiar de la capacitacié amb equips
multidisciplinaris identificats en la nostra revisié per afavorir el treball amb diferents
professionals, amb metodologies participatives i plataformes virtuals que abordin continguts

tant per millorar els coneixements, les habilitats i les actituds, com per sensibilitzar sobre la VM.

En coherencia amb [l'evidencia existent (Short, 1998; WHO, 2013) destaca en les

capacitacions incloses la introduccié de continguts i metodes per millorar les habilitats
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(sensibilitzacio, escolta activa, tecniques de resolucid de problemes, atencié centrada en la
dona, etc.) i coneixements (teoria del cicle de la VM, mites i creences estereotipades sobre la
VM, etc.) per a I'abordatge de la VM (Baird, 2017; Feder, 2011; Hegarty, 2013; Kataoka, 2010;
Taft, 2011), aixi com el fet que en la seva majoria fossin presencials o semi presencials per cobrir
tant els continguts teorics com practics de I'abordatge de la VM. Cal destacar que un dels estudis
analitzats (Hegarty, 2013) incloia la preparacié del personal sanitari per valorar en I'abordatge
de la VM alguns dels factors que poden actuar com a inhibidors perquée les dones puguin sortir
de la VM. Aquest element, a més de centrar I'atencié en les possibilitats reals de les dones,
podria tenir el potencial de disminuir la frustracié que a vegades sent el personal sanitari davant
les dificultats de les dones per prendre decisions (Garcia-Moreno, 2002). En aquest sentit, hi ha
evidéncia que déna suport a I'aplicacié del model transteoric (Prochaska, 2008), que posa emfasi
en la valoracié de I'estat de canvi de la dona davant la situacié de VM que viu i en I'enfortiment

de l'autoeficacia per realitzar i mantenir canvis per sortir de la mateixa (Reisenhofer, 2019).

En relacid al tipus de capacitacio, els estudis existents (majoritariament dels EEUU, (Sawyer,
2016; Sprague, 2018), assenyalen que els programes de capacitacié on-line i presencials obtenen
diferents resultats en la preparacié del personal sanitari. Els cursos online mostren ser efectius
per a la millora del coneixement general de la VM pero, en canvi, els resultats no sén concloents
sobre les millores en les actituds del personal sanitari davant la VM, el registre i/o derivacié dels
casos (Sawyer, 2016). Una altra revisié va trobar que les capacitacions presencials dins dels
serveis sanitaris, proporcionen una oportunitat de millorar habilitats comunicacionals per

abordar continguts més sensibles que poden sorgir en I'atencié a la VM (Sprague, 2018).

4.6 Intervencions de I’AP a nivell comunitari per a 'abordatge de la VM

S’ha documentat que experiéncies de treball comunitari sobre VM dels centres d’AP a
Espanya, com ara grups de suport per a les dones, depenen del voluntarisme i compromis
d’alguns professionals sanitaris amb I'atenci6 de la VM (Goicolea, 2017). La limitada
sostenibilitat d’aquestes experiéncies ha estat relacionada amb la sobrecarrega de treball, ja
que el treball comunitari es considera opcional, i amb els conflictes amb els professionals que
han de cobrir la feina dels que estan realitzant aquestes activitats (Goicolea, 2017). Pero no s’han
analitzat els continguts d’aquestes intervencions, qui les aplica, les caracteristiques del procés

d’implementacio o els seus resultats.

En les intervencions identificades en la nostra revisio, dues de les intervencions
multicomponents incorporaven treball comunitari, una amb infermeres comunitaries i I'altra

amb mares mentores. En el primer cas, el treball de d’AP amb la comunitat per a la deteccié i
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I'abordatge de la VM s’integra en altres accions prioritaries a abordar en els serveis sanitaris
(WHO, 2013), com sén I'atencié a dones embarassades o a nens menors de 5 anys. Les visites
domiciliaries realitzades per infermeres a dones embarassades o en el post part, es van mostrar
efectives en augmentar el desenvolupament dels plans de seguretat per part de les dones, pero
no va haver-hi un augment de les derivacions cap a serveis especialitzats d’atencié a la VM (Taft,
2015). També s’ha de comptar amb rutes de derivacid clares perqué la derivacié dels casos als

serveis comunitaris siguin efectives (Blank, 2015; Lewis, 2019).

En linia amb altres revisions (Van Parys, 2014), les intervencions per a la introduccié del
suport no professional mitjancant visites domiciliaries de mares mentores per a 'abordatge de
la VM mostra resultats prometedors en la disminucié de la VM perd menor evidéncia en els
resultats de salut. Donada la complexitat dels factors que influeixen entre la identificacid i la
reduccio de la VM (molts dels quals no estan sota el control dels professionals sanitaris), s’ha
suggerit que no ha d'esperar-se necessariament que les intervencions disminueixin la VM
(O’Campo, 2011; Van Parys, 2014), pero si altres resultats intermedis com els que s’han
identificat en la nostra revisio, tant relacionats amb els serveis sanitaris (augment de la deteccié
de la VM) com amb les dones victimes de VM (augment dels plans de seguretat per part de les

dones).

4.7 Referents de suport als equips sanitaris i promotores de I'atencié a la VM

El suport als professionals sanitaris en la resposta a la VM és un component clau referit
freqlientment en la literatura especialitzada (Blank, 2015; Garcia-Moreno, 2015; WHO, 2013).
Encara que son necessaris més estudis, s’ha identificat que el suport dels referents o champions,
normalment una infermera, poden millorar la contencid de les dones victimes de VM, millorar
la col-laboracio entre professionals de diferents disciplines en I'atencié a la VM i el clima laboral
dins dels serveis sanitaris (Joyner, 2012; McCaw, 2001). En el context espanyol, s’ha identificat
que el treball interdisciplinari encara reptes relacionats amb les jerarquies per percebre que
desvaloren I'experiéncia d’alguns professionals com les infermeres i les llevadores (Goicolea,

2017).

En concordanca amb altres revisions (O’Doherty, 2015; Ramsay, 2009), la introduccio de la
promotora (advocate) (Feder, 2011), les referents (Hegarty, 2013) i infermeres d’enllag (Taft,
2015), van afavorir la millora de les habilitats dels professionals per a la deteccio, atencid i
derivacié dels casos de VM mitjangant la capacitacio, el suport continuat als equips de salut i el
rol d’enllag amb els serveis comunitaris especialitzats i suport a les visites domiciliaries. En

conjunt, aquests resultats estan en linia amb les recomanacions de I'OMS sobre el rol de les
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promotores, referents, professionals de suport i d’enllag com a facilitadores de I'accés de les
dones victimes de VM als diferents serveis socials i comunitaris, de canvi en el sistema i
catalitzador del major reconeixement de la VM en professionals de salut de I’experiéncia de les

dones que pateixen VM (WHO, 2013).

4.8 Factors organitzatius clau per a la implementacié de les intervencions

Segons I'OMS (WHO, 2009), un element per incidir en la transformacié dels sistemes de salut
en 'atencié a la VM és vincular I'abordatge de la VM amb les activitats i prioritats existents. En
la revisio, la introduccié de les intervencions als serveis d’atencidé prenatal immersos en plans
nacionals per a la millora de la salut materno infantil es va identificar com un factor facilitador
de la implementacié pel contacte continuat amb les dones durant la gestacié (infermeres

comunitaries i dones a la comunitat).

En la revisid destaca el paper especialment important dels factors organitzatius. Aixi, la
manca de temps per a |'atencid, expressat també com la pressié de la carrega de treball i altres
prioritats dels serveis, sdn barreres comunes en la implementacié de les intervencions per a
I'abordatge i deteccié de la VM (Hooker, 2015; Lewis, 2019), destacant la necessitat d’una
planificacié curosa que contempli els recursos necessaris per a la seva implementacié(WHO,

2009).

Algunes barreres relacionades amb els professionals sanitaris van ser de caracter actitudinal,
per exemple, la justificacié de la violéncia, inseguretat per preguntar sobre VM i la carrega
emocional. Es possible que els canvis en les actituds i creences basades en estereotips de génere
que justifiqguen la VM requereixin d’un procés més llarg que s’ha de tenir en compte dins dels
serveis i equips sanitaris per millorar I'abordatge de la VM (Garcia-Moreno, 2015). Per aixo, la
capacitacid continuada amb el suport de les promotores i altres professionals de referencia
(Lewis, 2019; Torres-Vitolas, 2010), i el suport i acompanyament confidencial per a les
professionals sanitaries que haguessin patit VM (Baird, 2017) es considera fonamental per
generar i sostenir canvis actitudinals i enfortir les habilitats del personal de salut per a I'atencié

de la VM als serveis sanitaris (WHO, 2013).

En relacid al contingut especific de les intervencions, un element organitzatiu clau va ser la
introduccié d’'una persona referent de suport als serveis sanitaris, com ara les promotores o
champions, referents, infermeres comunitaries i d’enllag amb serveis comunitaris especialitzats
en VM (per al treball en xarxa), van mostrar ser elements importants per donar sentit de
coheréncia i motivacié al personal sanitari per a I'adopcié de les intervencions (Feder, 2011;

Hooker, 2015; Lewis, 2019). Aixi mateix, el procés participatiu (IAP) en la preparacio de la
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implementacié de la intervencid (per al disseny del protocol de cribratge i la identificacié de
barreres per a la implementacio i estrategies per reduir-les) amb infermeres comunitaries va
contribuir a percebre majors nivells de coheréencia en realitzar el cribratge de la VM. En aquest
sentit, I'aplicacié de processos IAP ha demostrat contribuir a la motivacid dels professionals, al
suport institucional i a I'adopcié d’intervencions, degut a la participacié horitzontal, flexibilitat i

presa de decisions consensuades (Vargas Lorenzo, 2020).

Les promotores per a la deteccié activa i atencid de la VM als serveis sanitaris i les infermeres
d’enllag, a més de donar suport als equips per a la millora del coneixement en VM, actuen com
a facilitadors per al treball en xarxa amb altres organitzacions comunitaries d’atencié a la VM
(Hooker, 2015; Lewis, 2019). Segons una revisio, el rol d’enllag entre I’AP i els serveis comunitaris
incrementen la cooperacié entre els equips sanitaris i socials, que treballen moltes vegades
aillats entre si. Tot i aix0, en la introduccid s’ha de tenir en compte la carrega de treball associada
a aquesta feina (Long, 2013). A més a més, les intervencions que inclouen la promocié de
deteccié activa i atencié de la VM als serveis sanitaris (advocacy en anglés) resulten més
efectives en augmentar les derivacions als serveis comunitaris especialitzats en I'atencié de la

VM (Ramsay, 2009) i el suport a I'equip sanitari en la capacitacié continuada i el treball en xarxa.

49 L'atencié de la VM als serveis sanitaris requereix de |'accié multisectorial

Com ja s’ha esmentat abans, I'atencio de la VM és complexa i requereix d’una resposta que
pot comencar als serveis sanitaris pero que ha d’assegurar I'accés a la informacid i a altres
serveis (socials, comunitaris, d’habitatge, etc.) per atendre les diferents necessitats de les dones
i ajudar-les a sortir de la situacié (Dutton, 2015). Per aix0, és important mantenir la coordinacié
interinstitucional, en particular perqué els serveis sanitaris, socials especialitzats (habitatge,
economia, etc.) de suport a la dona sén entitats separades amb funcions diferents a I'atencié de
la VM, pero igualment importants i beneficioses per respondre i ajudar les dones victimes de

VM (Blank, 2015).

En aquest sentit, s’ha identificat la introduccié del coneixement dels serveis comunitaris
especialitzats en VM (capacitacié del personal sanitari facilitada per professionals d’aquests
serveis, informacid impresa entregada a las dones victimes de VM als serveis sanitaris) i
derivacions directes (promotora/referent per a I'atencié a la VM per al suport en la derivacio
dels casos als serveis socials i comunitaris) fomenten I'accié multisectorial. També s’ha
identificat com a prerequisit necessari per introduir I'accié6 multisectorial en el disseny i
implementacié d‘intervencions efectives el fet de comptar amb eines i protocols clars per a la

recol-leccié i registre, tant de les dones identificades i les derivacions realitzades als serveis
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comunitaris especialitzats com de |’existéncia de rutes de derivacid institucionalitzades (Blank,

2015; Lewis, 2019; Sohal, 2020).

4.10 Algunes consideracions sobre la notificacié obligatoria de la VM

La notificacié obligatoria a la policia dels casos detectats de VM per part del personal de
salut s’aborda només en un estudi i superficialment (Kataoka, 2010). D’'una banda, és possible
que es degui a que en alguns dels paisos no és obligatoria, com al Japé, o perque es va considerar
la col-laboracié amb la policia un component de treball en xarxa amb serveis comunitaris
especialitzats, (Feder, 2011), i fa suposar que els esforgos s’han de centrar en dotar les dones de

multiples recursos emocionals i psicosocials per tal de fer front i sortir de la VM.

La nostra revisid no contemplava la notificacié de la VM a la policia, pero és un element
important en el context espanyol i catala ja que la notificacié és obligatoria, malgrat ser una
accio que es desaconsella (WHO, 2013). En aquest cas, I'OMS indica que si s’ha de realitzar la
notificacié obligatoria de la VM a la policia, el personal sanitari ha d’informar a la dona sobre els

seus drets i sobre els riscos que implica la notificacid.

La notificacié de la VM a les autoritats acostuma a generar molt estrés i angoixa, ja que en
la majoria dels casos |‘agressor és un persona propera i de la qual les dones depenen a nivell
emocional o economic (Rodriguez, 1998). Estudis des de la perspectiva de les dones mostren el
rebuig a la notificacio obligatoria per part dels professionals de salut i que pot dissuadir a les
dones de buscar ajuda als serveis sanitaris (Rodriguez, 1998). Aqui cal sumar-hi, malgrat el marc
legal favorable a Espanya, els resultats del tractament judicial de la VM (baixa taxa de
condemnes, estereotips discriminatoris en la conceptualitzacié de la VM i atencio revictimizant
a les dones), que també poden generar desconfianga en les dones a I’hora de denunciar
(Bodeldn, 2015). A Catalunya, segons I’Ultima enquesta sobre violéncia de génere, del 20% de
dones victimes de VM que consideraven I‘agressié com un delicte, només un 26% va fer la
dendncia. De les dones que no van denunciar, el 12% declara com a motiu “la durada o
caracteristiques del propi procediment”. En aquest sentit, en la implementacié de les
intervencions per a I'abordatge de la VM en el nostre context, la denuncia de la VM hauria de
ser considerada tant des de la perspectiva de les dones (por per la dependéncia emocional i
econdmica de I'agressor i la seva possible reaccid violenta), rol del personal sanitari en la
valoracio del risc de violéncia que viuen (possible escalada de la VM que requereix de la

proteccio de la dona i fills/filles) i la qualitat de la resposta judicial
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5 Conclusions i implicacions per als serveis sanitaris

5.1 Conclusions

Sén limitats els estudis que avaluen I'efectivitat de la introduccié d’intervencions per a la
deteccid i I'abordatge de la violéncia masclista (VM) als serveis sanitaris. Només un dels estudis
inclosos en aquesta revisié va tenir lloc al context europeu i no es va identificar cap estudi al
context espanyol. Les intervencions efectives estaven basades en la capacitacié del personal
sanitari, la introduccié del cribratge i abordatge breu, i d’intervencions multi components (que
més a més introdueixen sessions de suport per a les dones als serveis sanitaris, el registre de la
VM, rutes de derivacio i derivacié a serveis comunitaris especialitzats i I'abordatge mitjancant
visites domiciliaries per infermeres comunitaries i mares mentores). En general, aquestes
intervencions van millorar la deteccid i I'abordatge des dels serveis sanitaris i en la salut. Els

resultats en la disminucié de la VM no van ser concloents (Figura 2).

Figura 2. Resultats, caracteristiques del contingut de les intervencions i condicions per a la implementacié d'intervencions als serveis sanitaris
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- Com contribueixen les intervencions a la millora de la deteccid i abordatge de la VM?

Les intervencions de capacitacié van mostrar millores en el coneixement i percepcid de
preparacio per a l'atencié de la VM per part del personal sanitari, important per disminuir

barreres per a I'aplicacié del cribratge de la VM.

La introduccié del cribratge te com a resultats finals 'augment de la deteccioé de la VM, que
sembla dependre de I'ambit d’aplicacié (major taxa de notificacié als serveis d’urgéncies en

comparacié als d’AP) i I'augment de les actituds de rebuig davant la VM per part de les dones.
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La introduccio del cribratge en els serveis sanitaris és acceptat per les dones, que el consideren
util per coneixer més sobre la VM i els recursos comunitaris especialitzats per I'atencié i no
mostra danys associats en les dones que han patit VM. En relacid als instruments de cribratge,
els tres instruments analitzats (Partner Violence Screen (PVS), Women Abuse Screening Tool
(WAST) i Composite Abuse Scale (CAS)) van mostrar una alta sensibilitat i especificitat en el

cribratge de la VM.

Les intervencions multicomponent, a més de I'augment en la deteccié de la VM, impacten
en I'augment de les dones victimes de VM que acaben rebent atencié i en la disminucié dels
casos de depressio als 12 mesos d’'implementada la intervencid, a més de ser cost-efectives. A
més a més, milloren les actituds del personal sanitari davant I'atencié de la VM, augmenten la
derivacié de les dones des dels centres d’AP als serveis comunitaris especialitzats en VM i

I’elaboracié de plans de seguretat per part de les dones victimes de VM.

- Quines son les caracteristiques principals de les intervencions efectives per a la

deteccio i abordatge de la VM als serveis sanitaris?

Les intervencions efectives per a la deteccié i abordatge breu tenen com a component
transversal la capacitacié dels professionals sanitaris per dotar-los d'habilitats i coneixements
tant per a l'aplicacié del cribratge i abordatge de la VM com per a la derivacid als serveis

comunitaris especialitzats en VM o altres serveis socials.

Les caracteristiques essencials de les capacitacions per evitar que les dones se sentin
jutjades i avergonyides referides son: trencar mites sobre la VM, comprensié dels factors que
impedeixen que les dones se separin del seu agressor i/o posin una dendncia. Els métodes, tant
en modalitat online (continguts teorics), com presencials, han de fer possible traslladar la teoria
a la practica, per exemple, amb jocs de rol gravats per identificar habilitats comunicacionals,
promoure el treball multidisciplinari amb la capacitacid d’equips amb diferents perfils
professionals i abastar continguts tant per a I’Us dels protocols de deteccié i atencid ala VM com
de sensibilitzacid del personal sanitari amb videos de testimoniatges de victimes de VM. A més
a més, algunes capacitacions han d’estar dirigides al personal administratiu pel tractament amb
confidencialitat de les dades de les dones i la seguretat de les victimes durant la visita als serveis

de sanitaris.

El cribratge s"acompanya d’un abordatge, més o menys breu de la VM, per fer contencio,
valorar riscos associats a la VM, lliurar informacié sobre la VM i els recursos comunitaris
especialitzats d’atencid i desenvolupar un pla de seguretat amb les dones. L'espai fisic en el qual

s'aplica el cribratge ha de garantir la privacitat (que ningli més escoltara la declaracié de la dona).
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Els instruments de cribratge utilitzats sén, d’'una banda, qlestionaris validats i adaptats als
paisos d’intervencid i els seus idiomes, amb alta sensibilitat i especificitat per detectar la VM,
preguntes uniques i en format checklist, que sén aplicats tant de forma presencial (amb

professionals sanitaris) o auto completats (escrit o amb ordinador).

Un component rellevant és la identificacid i capacitacié d’una persona per ser referent
(champion) i/o la introduccié d’'una promotora o infermera d’enlla¢ per donar suport a I'atencié
de la VM als equips dels CAPs i a les derivacions de les dones cap als serveis comunitaris
col-laboradors, aixi com les infermeres comunitaries i dones de la comunitat que realitzen

I’'acompanyant a les dones a la comunitat (domicilis, telefon).

A més a més, es facilita informacid sobre la VM i els serveis comunitaris d’atencio
especialitzada amb materials informatius lliurats directament a les dones pels professionals o

disponibles a les sales d’espera i/o amb cartells en espais més discrets com ara serveis de dones.

Altres components de les intervencions efectives son la introduccié d’alertes electroniques
a la HC informatitzada, lligades a diagnostics relacionats amb la VM, com a recordatori als
metges d’AP per realitzar preguntes d’identificacié de la VM, el registre dels casos identificats i

derivacions a la HC i comptar amb rutes i instruments de derivacio.

- Quins factors influeixen en el procés d’'implementacié de les intervencions per a la

deteccid i abordatge de la VM als serveis sanitaris?

Les barreres per a la implementacié de les intervencions sén principalment de tipus
organitzatiu, relacionades amb el temps del que disposen els professionals sanitaris tant per a
I'atencio de la VM com per a la participacid en les capacitacions, com també per desenvolupar
el rol de promotora, lligat a la carrega de treball i altres prioritats diverses d’atencio als CAPs,
aixi com la rotacié del personal. Altres barreres d’aquest tipus sén les limitacions tecnologiques

per la implementacié de I'alerta electronica de recordatori per realitzar les preguntes de VM.

Les barreres relacionades amb el servei per a I'aplicacié del cribratge es refereixen a les
dificultats per trobar un lloc privat per dur-lo a terme, identificades en les urgénciesia I'AP i que

I'atencio a les dones estigui centrada en el motiu de consulta en detriment del cribratge.

Les barreres relacionades amb el personal sanitari van ser la persisténcia d’inseguretat en
les habilitats per preguntar a les dones sobre la VM i la carrega emocional associada a
I'abordatge, que van actuar com inhibidors per realitzar el cribratge. Aixi mateix, alguns

professionals van identificar la persisténcia d’actituds de justificacio de la VM.
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Pel que fa a les dones victimes de VM, les barreres per reconeixer la VM van ser els
sentiments de vergonya i culpa associats amb partir VM. També es van identificar barreres
relacionades amb valors culturals i socials que inclouen la percepcié de les dones de la VM com

un assumpte privat.

En relacié als factors facilitadors, el suport de les autoritats locals i el finangament de les
intervencions va donar major coheréncia al treball en I'atencié de la VM als serveis sanitaris. Els
serveis d’atencié prenatal i d’AP, amb un contacte continuat amb les dones, faciliten
I’establiment de confianca per parlar de la VM. A més, destaquen els factors organitzatius com
la proteccid del temps del personal sanitari i acords als llocs de treball per a la participacio en
les capacitacions. La presencia d’una promotora i de la referent (champion) per a la capacitacié
continuada dels equips sanitaris, les derivacions de les dones al serveis comunitaris i la millora

del treball en xarxa.

Un altre facilitador per a la implementaciod va ser que els professionals sanitaris assumeixin
I'abordatge de la VM com a part de la seva feina quotidiana. Aixi mateix, la influéncia d’altres

professionals sanitaris capacitats fent la mateixa feina, déna sentit de coheréncia al treball.

En relacié a les dones, va ser un facilitador per a la participacio de les victimes en I'aplicacié
del cribratge, d’'una banda, el nivell educatiu i, d’altra, la percepcid de que els professionals estan
capacitats per realitzar el cribratge ja que els hi déna major seguretat a I’hora de parlar amb ells

de VM.
Alguns elements addicionals a considerar del procés i contingut:

e La seguretat de les dones abans, durant i després de I'aplicacid del cribratge i abordatge
breu.

e Suport confidencial al personal sanitari que hagi patit VM, en cas d’experimentar angoixa en
relacié a I'atencié a la VM.

e Capacitacions amb col-laboracié del personal de serveis comunitaris especialitzats en
atencié a la VM, amb metodologies que afavoreixen la sensibilitzacié del personal sanitari
davant la VM i reconeguin el coneixement i habilitats dels professionals.

e El treball col-laboratiu i en xarxa amb serveis comunitaris i socials per oferir un abordatge
integral de la VM.

e Procés participatiu per adaptar el contingut de la intervencié amb els professionals que I’han

d’aplicar: infermeres referents d’AP.
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5.2 Implicacions per als serveis de salut

La implementacié del cribratge i abordatge breu de la VM té implicacions importants en

I'organitzacio dels serveis sanitaris ja que:

e Comporta destinar temps d'atencié del personal sanitari per participar primer, en les
capacitacions i, després, per poder realitzar un abordatge adequat. Es important considerar
gue després de rebre una capacitacio inicial, el personal de salut seguira trobant barreres i
dificultats personals i de context que poden influir en la seva motivacié per a la deteccid
efectiva dels casos de VM.

e Protegir la privacitat de les dones, comptant amb espais separats per als fills i filles d'edat
suficient per comentar els continguts de I'entrevista de cribratge a |'agressor i/o persones
proximes i posar en risc la seguretat de la dona.

e Proporcionar una intervencié immediata, amb la identificacié d'un pla d'accio, realista. En
funcié de la valoracio del risc de la violéncia, pot ser necessari mobilitzar altres agents socials
i comunitaris per a la proteccié de les dones.

e Comptar amb materials als serveis sanitaris amb informacié sobre la VM i els recursos
comunitaris disponibles per a I'atencié a la mateixa.

e Registre de la VM en la HC de les dones i de les derivacions cap als serveis comunitaris
especialitzats en VM.

e Comptar amb protocols de rutes de derivacié compartits amb els serveis comunitaris
especialitzats en VM.

e |dentificacié d’'una persona referent, champion i/o d’enllag dins dels serveis sanitaris amb
temps protegit per a I'atencié a les dones i la coordinacié del treball en xarxa amb els serveis
comunitaris i socials.

e La persona referent ha de tenir flexibilitat i disponibilitat de temps per donar suport als
equips sanitaris en la deteccio i I'abordatge de la VM.

e Incorporar el treball centrat en la comunitat (infermeres comunitaries, membres de la
comunitat) i integrar la deteccio i I'abordatge de la VM a altres programes dels serveis
sanitaris.

e Participacid del personal sanitari en la recerca per a la implementacié i avaluacié
d’intervencions per a I'abordatge i deteccid de la VM als serveis sanitaris.

e Donada l'escassetat d'evidéncia, seria necessari promoure estudis que avaluin I'efectivitat

de les intervencions que es realitzen actualment en els serveis sanitaris per a la deteccid i
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abordatge de la VM. Generar evidencia sobre les percepcions, creences i practiques del

personal de salut que puguin actuar com a barrera en |'atencié de la VM.
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6.1 Annex: Taules suplementaries

Taula suplementaria 1. Descripcid d’intervencions efectives per a la deteccid i abordatge de la violencia masclista en altres contexts
Estudis que analitzen I'efectivitat de les intervencions per a la deteccié i abordatge breu de la VM dirigides al personal de salut

Autors

Christofides
(2010)
AIDS Care

Context

Sudafrica

Disseny de I’avaluacio Tipus Ambit de les
d’intervencions intervencions i definicié
delaVM
Disseny: Qualitatiu. Capacitacié en - AP: Servei d’orientacio
Mostra: 16 orientadors i 35 dones deteccid i i prova de VIH.

d’entre 19-37 anys. abordatge breu de
Comparacié: N/A la VM en atencid al
Metode: Grups focals amb VIH.

orientadors i entrevistes en

profunditat amb dones.

Estudis que analitzen I'efectivitat de les intervencions per a I’abordatge de la VM dirigides a dones.

Krishnan
(2012)
Violence
Against
Women

india

Intervenciéo amb -
educadores
comunitaries.

Disseny: Pre-post de dues fases
d’implementacid participativa: (i)
desenvolupament i adaptacié de la
intervencio, i (ii) pilot
d’'implementacié.

Mostra: 2,427 dones joves
embarassades i supervivents de VM i
les seves sogres.

Comparacié: N/A

Meétode: Grups focals amb
orientadors i entrevistes en
profunditat amb dones.
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AP: Atenci6 prenatal.

Resultats
avaluats

RP: Percepcio
respecte al
cribratge.

Canvis o accions
preses després
del cribratge.
Sostenibilitat del
cribratge.

RP fase 1:
Perspectives
sobre VM.
Context
d’implementacio
per disminuir el
risc.

RP fase 2:
Factibilitat.
Acceptabilitat.
Seguretat de la
intervencio.

Resultats principals

Valoracié positiva del cribratge de VM
durant la prova de VIH.

Percepcié de poder desigual amb la
parella augmenta el risc de VIH.

El cribratge no es va a mantenir un any
després de la implementacio.

Actituds dels professionals basades en
el génere van influir en la
implementacié del cribratge.

Fase 1: desenvolupament i adaptacio

Disparadors de la VM: I'exigéncia del
marit de tenir sexe; conflictes
relacionats amb el treball i ingressos
del marit; mobilitat de la dona en la
comunitat; les relacions de les dones
amb els seus sogres.

Respostes de les dones a la VM: silenci
per considerar la VM com un tema
dificil d’expressar que necessita de
confianga i confidencialitat, sol-licitar la
assistencia de la familia perqué la VM
és un assumpte privat.

Disseny i implementacid: sessions
compartides amb sogres per afavorir
canvi de percepcio i actitud davant la
VM; mantenir també sessions
separades per afavorir comunicacié
oberta.
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Seguretat: emmarcar la intervencid
com una alternativa per millorar la vida
i salut de la familia; percepcio de que la
intervencio afavoreix la cura per la
salut de les sogres és un incentius per a
la participacid; participacio limitada de
les dones i les seves sogres que es
traslladen a la ciutat natal pel part;
intervencions implementades en
serveis de salut sén considerades
respectables, neutrals i legitimes per
ser visitats per les dones.

Fase 2: pilot d'implementacio

Factibilitat: Alta adheréencia i retencio.
Acceptabilitat i potencial efectivitat:
aprendre sobre salut materno infantil;
relacié amb les sogres; relacions
familiars; millora en habits alimentaris;
millora en la relacié amb sogres;
intervencié de les sogres en conflictes
familiars amb el fill.

Seguretat: no es van reportar
situacions adverses per les dones
respecte a la VM.



Taula suplementaria 2. Descripcié d’intervencions efectives per a la deteccié i abordatge de la violencia masclista fora

dels serveis de salut.

Context/objectiu

Comunitaries
(prevencié de la
VM)

Visites
domiciliaries
sociosanitaries
(prevencio de la
VM)

Refugis per a
dones; dones i
el seu fills sense
sostre

L’atencid al VIH
al’AP

Atencio a dones
supervivents de
VM amb
depressio

Intervencions
basades en
internet
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Nom de la intervencié
SASA!, a community mobilisation intervention,
on women’s experiences of intimate partner
violence: secondary findings from a cluster
randomised trial in Kampala, Uganda
Impact of an Intimate Partner Violence
Training on Home Visitors’ Perceived
Knowledge, Skills, and Abilities to Address
Intimate Partner Violence Experienced by Their
Clients
Domestic Violence Enhanced Perinatal Home
Visits: The DOVE Randomized Clinical Trial
Differential Therapeutic Outcomes of
Community-Based Group Interventions for
Women and Children Exposed to Intimate
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Predicting revictimization of battered women 3
years after exiting a shelter program.

Effectiveness of an integrated intimate partner
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existing cluster randomised cohort.

Process evaluation of the SHARE intervention
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HIV infection in Rakai, Uganda.
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