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RESUM

El procés d’institucionalitzacié del seguiment d’embaras, part i puerperi, deriva en una
sobremedicalitzacié de processos fisiologics, i en ocasions suposa una atencio obstetrica
deshumanitzada. En les darreres decades, els moviments a favor de 1’atencid obstétrica
respectuosa han propiciat que organismes internacionals i estatals reconeguin el problema
i es portin a terme canvis legislatius, elaboracio de recomanacions, guies, protocols, aixi
com a altres iniciatives per garantir els drets de les dones, afavorir la humanitzacio de
I’atencié al processos reproductius, i concretament en els darreres anys, per a la
visualitzaci6 i eliminacid de la Violencia Obstétrica (VO). Per tal d’avangar en aquesta
linia, cal analitzar la practica clinica, les taxes de determinades técniques, i estudiar el

punt de vista dels/les professionals, i de les dones.

La tesi que es presenta s’ha realitzat per compendi d’articles. En ella es plantegen tres
objectius, i per assolir-los es porten a terme tres estudis, posteriorment publicats. En ells
es realitza una analisi de I’atencié al procés reproductiu, valorant les dades sobre
compliment dels estandards recomanats, 1’opini6 professional, i la perspectiva de les

dones que han patit VO.

En relacio al primer objectiu, per conéixer en profunditat el grau de compliment de les
recomanacions que planteja I’Estratégia d’atenci6 al part normal (Ministeri de Sanitat,
2007) als centres hospitalaris pablics de Balears, es van analitzar les dades (2012-2015)
referents a 1’atencio i la seva adequacio als estandards, mitjangant un estudi descriptiu de
la informacio quantitativa del Conjunt Minim Basic de Dades (CMBD). Es detecta que la
taxa de cesaria, parts instrumentats, episiotomies o Us d’epidural, presentaven diferéncies
importants entre centres, aixi com que en general existia marge de millora, i mancances

referents als continguts i actualitzacié d’alguns protocols.

Pel que fa al segon objectiu, I’opini6 dels/les professionals sobre I’atencid obstetrica en
referencia al tracte ofert, adequacio de la practica clinica, 1 respecte als drets d’autonomia,
informacid i intimitat, s’analitza amb un estudi descriptiu transversal que recollia I'opinid
de les comares d’atencid primaria i hospital que treballaven al sistema sanitari public de
Balears. En ell s’assoli una elevada taxa de participacid, que denota implicacié per a
I’analisi i millora de ’atencid obsteétrica. De 1’0pinié recollida destaca el reconeixement
d’una atenci6 obstétrica sobremedicalitzada, i en algunes ocasions inclis deshumanitzada

i/0 irrespectuosa.
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En relacié al tercer objectiu, per tal d’explorar en profunditat les percepcions, opinions i
experiencies de les dones que han patit VO, posant esment en les dimensions propies que
la defineixen, es realitza un estudi qualitatiu amb enfocament fenomenologic, que
emfatitza I'experiéncia individual i descripcié dels significats de les vivencies de I'atencio

rebuda.

Aixi, es conclou que:

El primer estudi resolia el problema de la escassesa de dades sobre 1’atencié obstétrica a
les Illes, i permet quantificar determinats aspectes de millora de 1’atenci6 obstétrica,
posant el focus sobre aquesta, fet imprescindible per avaluar la situacié i emprendre
estratégies de millora.

El segon estudi ens permet con¢ixer 1’opini6 del/les comares, professionals de referéncia
en el seguiment d’embaras, part i puerperi normals, i implicats/es també en ’atencio i
cura de les dones quan el procés esta associat a patologia o complicacions, i per tant,
agents essencials en I’analisi de ’atencio obstétrica, 1 en aquest cas critics amb 1’atenciod

en ocasions prestada.

El tercer estudi ha permeés donar veu a les dones que han patit VO, coneixer en profunditat
la seva perspectiva sobre D’efecte de 1’atencid obstétrica no respectuosa, o
deshumanitzada, establir les dimensions i veure quines destaquen en els seus relats,
coneixer les implicacions de la practica clinica i I’acompanyament durant els processos

reproductius, aixi com visualitzar i contextualitzar la VO, dins un marc de genere.



RESUMEN

El proceso de institucionalizacion del seguimiento de embarazo, parto y puerperio, derivé
en una sobremedicalizacion de los procesos fisioldgicos, y en ocasiones supuso una
atencion obstétrica deshumanizada. En las Gltimas décadas los movimientos a favor de la
atencion obstétrica respetuosa han propiciado que organismos internacionales y estatales
reconozcan el problema y se lleven a cabo cambios legislativos, elaboracién de
recomendaciones, guias, protocolos, asi como otras iniciativas para garantizar los
derechos de las mujeres, favorecer la humanizacion de la atencion al procesos
reproductivos, y concretamente en los Ultimos afios, para la visualizacion y eliminacion
de la Violencia Obstétrica (VO). Para avanzar en esta linea, hay que analizar la préctica
clinica, las tasas de determinadas técnicas, estudiar el punto de vista de los/las

profesionales, y de las mujeres.

La tesis que se presenta se ha realizado por compendio de articulos. En ella se plantean
tres objetivos, y para alcanzarlos se llevan a cabo tres estudios, posteriormente
publicados. En ellos se realiza un andlisis de la atencion al proceso reproductivo,
valorando los datos sobre cumplimiento de los estandares, la opinién profesional, y la
perspectiva de las mujeres que la han sufrido VO.

En relacion al primer objetivo, para conocer en profundidad el grado de cumplimiento de
las recomendaciones que plantea la Estrategia de atencidon al parto normal (Ministerio de
Sanidad, 2007), en los centros hospitalarios publicos de Baleares, se analizaron los datos
(2012 -2015) referentes a la atencion y su adecuacion a los estandares, mediante un
estudio descriptivo de la informacion cuantitativa del Conjunto Minimo Bésico de Datos
(CMBD). Se detect6 que la tasa de cesarea, partos instrumentados, episiotomias o0 uso de
epidural, presentaban diferencias importantes entre centros, asi como que en general
existia margen de mejora, y carencias en cuanto a los contenidos y actualizacion de
algunos protocolos.

En cuanto al segundo objetivo, la opinion de los / las profesionales sobre la atencion
obstétrica en referencia al trato ofrecido, adecuacion de la practica clinica, y respeto a los
derechos de autonomia, informacién e intimidad, se analiz6 con un estudio descriptivo
transversal, que recogia la opinion de las matronas de atencion primaria y hospital, que
trabajaban en el sistema sanitario publico de Baleares. En €l se alcanz6 una elevada tasa

de participacion, que denota implicacion para el andlisis y mejora de la atencion
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obstétrica. De la opinion recogida destaca el reconocimiento de una atencién obstétrica
sobremedicalizada, y en algunas ocasiones deshumanizada y/o irrespetuosa.

En relacion al tercer objetivo, con el fin de explorar en profundidad las percepciones,
opiniones y experiencias de las mujeres que han sufrido VO, poniendo atencién en las
dimensiones propias que la definen, se realizd un estudio cualitativo con enfoque
fenomenologico, que enfatiza la experiencia individual y descripcion de los significados
de las vivencias de la atencion recibida.

Asi, se concluye que:

El primer estudio resolvia el problema de la escasez de datos sobre la atencion obstétrica
en las Islas, permitiendo cuantificar determinados aspectos de mejora de la atencién
obstétrica, poniendo el foco sobre esta, hecho imprescindible para evaluar la situacion y
emprender estrategias de mejora.

El segundo estudio nos permite conocer la opinion del/las matronas, profesionales de
referencia en el seguimiento de embarazo parto y puerperio normales, e implicados/as
también en la atencién y cuidado de las mujeres en cuanto el proceso esta asociados a
patologia o complicaciones y, por lo tanto, agentes esenciales en el analisis de la atencion
obstétrica, y en este caso, criticos con la atencidn en ocasiones prestada.

El tercer estudio ha permitido, dar voz a las mujeres que han sufrido VO, conocer en
profundidad su perspectiva sobre el efecto de la atencion obstétrica no respetuosa, o
deshumanizada, establecer las dimensiones y ver qué destacan en sus relatos, conocer las
implicaciones de la préactica clinica y el acompafiamiento durante los procesos

reproductivos, y visualizar y contextualizar la VO, dentro de un marco de género.



ABSTRACT

The institutionalization of pregnancy, childbirth and postpartum follow up processes
generate an overmedicalization of physiological processes, and sometimes dehumanized
obstetrical care. Over the past decades, movements in favor of respectful obstetric care
have arisen, which led to a need for international and state bodies to recognize the
problem. As a result, legislative changes, recommendations, guides, and protocols were
carried out, as well as other initiatives to guarantee women's rights, the humanization
reproductive processes care, and more recent, for the awareness and elimination of
obstetric violence (OV). Along the same line, it might be necessary to analyze the clinical
practice, the ratios of certain techniques, and to study the point of view of healthcare

professionals and women.

This thesis has been carried out by a compendium of articles, with three proposed
objectives. In order to achieve them, three studies were carried out and later published.
We performed an analysis of the reproductive processes care, evaluating data on standards
compliance, the opinion of the professionals and the perspective of the women who have

suffered it.

Regarding the first objective, an in-depth evaluation of the degree of compliance with the
Strategy for Normal Birth Attention (Ministry of Health, 2007) recommendations, a
descriptive study was carried out, with quantitative data regarding the care and its
adequacy to standards, from the Minimum Basic Data Set of the public hospitals from the
Balearic Islands. Important differences between healthcare centers were detected in terms
of cesarean rates, instrument-assisted deliveries, episiotomies or epidural use. A general
room for improvement was observed, as well as deficiencies on the content and the update

of some protocols.

The second objective was to evaluate the opinion of primary care and hospital healthcare
professionals, working in the Balearic public health system, on the obstetric care related
to the offered treatment, appropriateness of the clinical practice, and the respect for the
autonomy rights, information and intimacy. A descriptive study was conducted, with a
high rate of participation and therefore, pointing out the involvement of the participants
in the analysis and the improvement of obstetric care. The gathered opinions highlighted
the recognition of the overmedicalized obstetric care, and sometimes also dehumanized

and/or disrespectful.
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For the third objective, an in-depth analysis of the perceptions, the opinions and the
experiences of the women who have suffered obstetric violence, a qualitative study was
performed using a phenomenological approach, with emphasis on the individual
experiences and the description of the meanings of the endured experiences during the

care.

Therefore, it concludes that:

The first study unravels the data scarceness of the obstetric care in the Balearic Islands,
and allows to quantify certain aspects of improvement for the obstetric care, placing a
clear focus on it, which is essential to assess the situation and undertake improvement

actions.

The second study allows us to be aware of the midwifes opinion, as the reference
professional attendant for the pregnancy, childbirth and postpartum follow up, but also
involved in the care of the women with pathology associated or complicated processes,
and therefore, essential agents for the analysis of the obstetric care, and in this case, they

are critical of the attention that is sometimes provided.

The third study enabled the voices of the women who have suffered obstetric violence to
be heard and also, to apprehend theirs in-depth perspectives on the effects of non-
respectful or dehumanized obstetric care, to establish the dimensions and to see which on
them are prominent in their narratives, to learn about the implications of the clinical
practice and the support during reproductive processes, and to visualize and contextualize

the obstetric violence, within a framework of gender.



INTRODUCCIO

1. Evoluci6 historica de 1‘atencié obstétrica

Per tal d’entendre 1’evoluci6 de [D’atenci6 a [’embaras, part i1 puerperi, la
sobremedicalitzacid dels processos reproductius i I’estat actual de 1’atenci6 obstétrica €s
precis realitzar almenys un breu recorregut per la historia de d’aquesta, que ens permeti

emmarcar en un context social, politic i cultural la investigacio realitzada.

Les investigacions afirmen que “Des dels inicis de la historia I'assisténcia al part, malgrat
ser aquest un procés fisiologic, ha precisat cures i atencions (...) mantenint en la major
part dels casos una actitud expectant i no intervencionista” (Biurrun i Goberna, 2013.

p.62).

Com expliquen Biurrun i Goberna (2013) fou a partir del periode classic i medieval quan
s’inicia lentament la incorporacié del procés reproductiu com a coneixement teoric de la
medicina, en els que els metges no intervenien en els parts de fetus vius. Pero a partir del
segle XVII “aquesta tendencia canvia, a causa de la incorporacié dels cirurgians en
I'atencio al part i I's de la instrumentacié amb forceps (...), iniciant-se d'aquesta manera

progressivament la tecnificacid de l'assisténcia al naixement” (p.62).

Des de finals del segle XIX la ciéncia biomedica ha elaborat models mecanicistes de la
salut i de la malaltia que s'han implantat en I'atencio sanitaria. Aquest context explica com
el procés del part comenca a ser ates als hospitals i estava configurat per discursos medics
en els que es representava a la gestant com una dona malalta que necessitava assistencia
meédica. Es I'etapa en la qual s'inicia la medicalitzacio del part i en la que progressivament
s'imposa un domini absolut del procés per part de I'aparell medic amb la conseguent
despossessio del control de la dona sobre el seu propi cos. Aixi, el poder i l'autoritat

medica legitimaven els discursos i la practica clinica (Arnau et al, 2012).

Després de la Segona Guerra Mundial, en ple segle XX, la medicalitzacié dels
serveis de maternitat passa a ser un fenomen global, tot i que les practiques
d'assistencia al part difereixen d'un lloc a un altre a causa de components culturals,
o fins i tot dins d'una mateixa zona per les diferencies en les politiques

hospitalaries o praxi obstétriques (...).

Fou fonamentalment durant la segona meitat del segle XX, quan canvia l'escenari

de l'assisténcia al part normal, en traslladar-se aquest de I'interior de la llar a una
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sala d'hospital, justificant-se en les millores en la seguretat i en els resultats
obstetrics (...). El poder dels sanitaris subordina la maternitat al model biomédic,
pel que comenca a valorar-se la gestacié des d'una perspectiva fonamentada en un

model tecnocratic, paternalista i autoritari (Biurrun i Goberna, 2013. p.63).

Per tant, la medicalitzacio del seguiment de I’embaras i el part s’inicia minoritariament
en el segle XVII, pero no fou fins el segle XX que I’excés de medicalitzacio i la
tecnificacid s’apoderaren del control absolut i rutinari de la gestacid, que com explica
(Governa, 2009), es planteja en un principi com a mesura per a millorar la salut dels

infants, 1 posteriorment 1’objectiu es desplaga a reduir la mortalitat materna.

El seguiment de I’embaras passa de no ser percebut com una necessitat ni pel sector meédic
ni per la societat, ni per les dones concretament, a ser objecte d’interés per tal de voler
assegurar el benestar de la dona i criatura, pero valorant el cos de la dona des d’un punt
de vista biologista, estudiant i atenent a I’embaras 1 al part com a process0s purament

fisics i mecanics, en el que el cos de la dona s’entenia com a un continent del nado.

Per tant, es pot afirmar que la biomedicina fou la que en el s.XX promogué el canvi en el
model assistencial de 1’atencié obstétrica, en els paisos desenvolupats. Els centres
hospitalaris es convertiren en llocs on els, aleshores nous valors de la obstetricia es
posaren en practica. Aquest fet suposa 1’as de la tecnologia, medicaments i noves
tecniques d’atencié al part i en consonancia, ’increment de la burocratitzacio i

estandarditzacio de 1’atencio obstétrica (Bellon, 2015).

2. Paper de les dones en ’atenci6 obstétrica

Com s’ha dit, historicament el processos d’embaras i part eren assistits i acompanyats per

i entre dones.

Com explica Alemany (2014), existeix constancia d’aquest fets des de les primeres fonts
iconografiques egipcies (2000 a.n.e), a les fonts escrites en llibre de la Biblia (1800 a.n.e),
i de la antiga Grecia (500 a.n.e.) aixi com fonts romanes del segle 11 que recullen I’atencio

al part a mans de comares.

Posteriorment i durant més de deu segles, Europa es va sumir en I'anomenada época fosca,

amb un replegament de la vida cap a les zones rurals, i les dones que assistien els parts



sovint no tenien formacié pero comptaven amb I'experiéncia acumulada al llarg dels anys,
habilitat i destresa (Alemany 2014).

Fou a partir de I’Edat Mitjana, quant s’origina el control social sobre el cos i la salut
reproductiva de les dones, control exercit per homes i per tant considerat licit, aleshores.
Ehrenreich i English (1981) referenciaven que entre els segles X1V i XVII I'església
catolica i protestant, per sostenir la seva legitimitat i en alianca amb les classes dominants,
expulsava a les dones de les arees del saber, per tal de ser ocupades per homes cristians,
donant origen als processos previs a la medicina occidental, en relacio a 1’atencio de la
salut de les dones i intimament lligat a la salut reproductiva. Aquest moviment va
promoure el que es coneix com Caca de Bruixes. Aquesta estrategia apuntava a
responsabilitzar de la miséria i els problemes socials a un sector de la poblacio representat

per les dones que, entre altres coses, sabien curar i atendre parts i avortaments.

La caca de bruixes no va eliminar a les popularment conegudes com a sanadores, pero les
va marcar i estigmatitzar. “Van arribar a estar tan desacreditades entre les classes
mediques que, en els segles XV 11 i XVI1I1, els metges van poder comencar a envair I'dltim
bastio de les sanadores: 1'obstetricia” (Ehrenreich i English, 1981. p.19).

Com afirma Lorenzo (2013):

Finalment la Medicina va acabar d'annexar al seu territori la practica de la
obstetricia, aconseguint lleis que penalitzaven el seu exercici per als que no
exercissin legalment la medicina. | aixi fou com progressivament aquesta ciéncia
feta per homes per a I'exercici d'homes (les dones estaven excloses de I'educacid),
va estudiar al cos masculi com a model, considerant el cos femeni com una versio
degradada. (p.6).

Com referien Ehrenreich i English (1981).

L'exclusié de les dones de les tasques de curaci6 no té cap justificacio
historicament coherent. Aquestes inicialment van ser acusades de pragmatiques,
empiriques i immorals, pero en el segle XIX es va invertir la retorica: les dones

van passar a ser massa acientifiques, delicades i sentimentals. (p.38).

Aixi els estereotips canviaven a conveniéncia dels qui pretenien desacreditar-les i

excloure-les del mon obstetric.
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Pero les dones sempre cuidaren i curaren a altres dones, foren les primeres mediques i
anatomistes de la historia occidental, foren les que sabien procurar avortaments i també
actuaven com a infermeres i conselleres. Les dones van ser farmacologues amb els seus
cultius d'herbes medicinals, els secrets de I'Us es transmetien d'unes a altres. | van ser
també comares que anaven de casa en casa i de poble en poble. Durant segles les dones
van ser excloses dels llibres i la ciéncia oficial, aprenent i transmetent els seus

coneixement les unes a les altres (Ehrenreich i English, 1981. p.6).

Com diu Belldn (2015), citant a Ortiz (1992), entre aquestes dones la figura de “la comare
era de les més importants pel que fa 1’assisténcia al part abans del segle XIX a Europa i

les seves colonies.” (p.102).

Aixi mateix, eren autoritats destacades en coneixements sobre la salut dels infants i les
dones i també cal dir, que en les comunitats també tenien un paper social destacat i

reconegut durant segles, pero, no obstant aixo (Bellon, 2015):

Va existir un canvi general a I'negemonia professional de les comares, que va
comengar a declinar durant el segle XIX. Aquest canvi, complex i lent, va
beneficiar I'emergencia del grup professional masculi dels metges, els que
progressivament van guanyar l'autoritat com a assistents del part (Green, 2008).
Durant el segle XX ala major part d'Europa, América del Nord i les seves colonies
la cura del part passa de les mans de les comares, a les mans dels obstetres, i el

part deixa de tenir lloc a les cases per ser ates a I'hospital. (pp.102-103).

Tot 1 aixi 1 a pesar d’haver perdut durant segles I’hegemonia de 1’atenci6 als processos
reproductius, en el treball d’Ortiz i Sanchez (1995) veiem que al llarg de la historia
destaquen grans figures de dones comares, que contribuien en la literatura obstetrica i
reivindicaven la seva professio, des que aquesta fora absorbida per I’home primer en nom

de déu i després en nom de la ciencia.

L’exclusi6 de la comunitat cientifica i de la formacié es dona en primer lloc, per la
prohibicid a les dones d’accedir als estudis regulats i, quan es va permetre finalment
I’accés, el context sociocultural en el que estaven immerses continuava excloent-les

d’aquest.

La formacid legal i regulada de les comares segui un recorregut tortués Valle (2002).

Inicialment es dirigia a la formacié de personal que auxiliés als metges cirurgians durant



el part, que assolien funcions perdudes de les comares, fins al reconeixement, de nou, per

a I’assisténcia autonoma al part normal.

Actualment els estudis de comare suposen formacié universitaria, en la que s’han
recuperat les competéncies professionals, en alguns paisos mitjancant de estudis

universitaris independents i en altres essent una especialitat d’infermeria.

A Espanya, es tracta d’una formacié de 6 anys composta pel grau universitari
d’infermeria, seguida d’una especialitat sanitaria de 2 anys a la qual s’accedeix mitjangant
una prova selectiva a nivell estatal, imprescindible per a poder exercir la professio de

comare.

Les competéncies de les comares es troben regulades a nivell estatal (BOE nim. 129,
2009), i entre aquestes hi trobem 1’assisténcia en 1'embaras, part i puerperi, I’atencio al
nounat/da, I’atencio a la dona i la salut sexual i reproductiva, el consell contraceptiu, a
més de I’assisténcia durant el climateri, I’assessoria sobre la legislacié vigent encaminada
a protegir els drets de les dones, a més de les tasques de gestid, investigacié i docencia en

les seves competéncies.

. Situacio contemporania de I’atencio obstétrica
3. Sit t de ’at bstét

Tal com s’apuntava a 1’apartat anterior, el progrés de la ciencia i la medicina, que havia
reduit la morbimortalitat de la poblacié en general, i també de les dones gestants i
puerperes, malauradament havia suposat aixi mateix, un abus de la medicalitzacié dels

processos fisiologics, que anteriorment eren viscuts i tractats com a tals.

Incrementant la tecnificacio de 1’atencid als processos reproductius, s’havia incrementat

també la deshumanitzaci6 d’aquests processos vitals, convertint-los en processos clinics.

La institucionalitzacié dels parts, suposava que les dones parien majoritariament en
centres sanitaris i ho havien deixat de fer a les cases, convertint un acte privat i intim en

un acte clinic, en molts casos sobremedicalitzat.

A la década del 1980 s’inicia la critica i el qiiestionament respecte a la
sobremedicalitzacid i la practica assistencial de qualitat, i aixi ’opinié de les dones,
professionals i moviments Socials sobre la humanitzacid de 1’atencié a la salut

reproductiva promogueren un canvi de mentalitat i I’inici de modificacions legislatives i
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recomanacions sobre la practica clinica per part d’alguns estats i organismes

internacionals.

El 1985, a Fortalesa (Brasil), 1’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), I'Organitzacio
Panamericana de la Salut i I'Oficina Regional per a les Ameériques de I'OMS van celebrar
amb comares, metges obstetres i pediatres, epidemiolegs, sociolegs, psicolegs,
economistes, administradors sanitaris i mares una conferencia multidisciplinar sobre
I’atencié apropiada per a I’assisténcia al part. Aquesta conferéncia marca un abans i un
després en la humanitzacié de 1’atencid obsteétrica, va fer que I'OMS revisés el model
biomeédic d'atencié a la gestacio i el part, confirmant que la sobremedicalitzacié no
respectava el dret de les dones a rebre una atenci6é adequada, a tenir en compte les seves

necessitats 1 expectatives, limitant aixi el seu dret d’autonomia.

Aixi en les darreres décades, com a contraposicié a la medicalitzacid i institucionalitzacio
del part que suposa la imposicié del model biomedic, s’ha treballat en el desenvolupament
de guies, protocols d’actuacio6 i recomanacions que inclouen la importancia de 1’atencio

dels processos fisiologics com a tals.

Recentment es publicaren les Recomanacions de 'OMS per a les cures durant el part, per
a una experiéencia de part positiva (OMS, 2108), en que es posa émfasi en 1’atencid
centrada en la dona per optimitzar l'experiencia del treball de part a través d'un
enfocament holistic basat en els drets humans. Ja que explica que és precis oferir una
atencio humanitzada que eviti la sobremedicalitzacio que tendeix a debilitar la capacitat

de la dona de donar a llum i afecta de manera negativa la seva experiencia de part.

Altres estratégies reconegudes son els centres IHAN de Iniciativa per a la Humanitzacio
de I'Assistencia al Naixement i la Lactancia: una acreditacio impulsada per I'OMS i
Unicef, que acredita als centres com a hospitals en els que es respecta i potencia la
humanitzacié de ’atenci6 al part 1 lactancia. Actualment només 18 hospitals espanyols
posseeixen l'acreditacio, encara que hi ha desenes que es troben en el procés d’acreditacio
per tal d’obtenir-la. Un hospital IHAN ha d'oferir una assisténcia al part respectant
continuament el criteri de les dones, no realitzant técniques sense el seu consentiment,
permetent adoptar les postures que ella desitgi, respectant els seus ritmes, minimitzant
I'ts d'instruments, afavorint el contacte pell amb pell des d'un primer moment, afavorint

la lactancia materna, etc.



A nivell institucional a Espanya, des del 2004, 1’Observatori de Salut de les Dones,
s’ocupa de 1’analisi i1 el foment dels aspectes d’equitat en 1’accés i qualitat de I’atencid
del Sistema Nacional de Salut, adquirint una rellevancia especial la millora de la qualitat
de D’atencié al procés reproductiu mitjancant la promocié d’iniciatives d'atencio
humanitzada i foment de la participacio de les dones en els seus parts, Us de protocols
basats en I'evidencia cientifica en I'atencié obstétrica, a més de afavorir iniciatives

d'atencio multicultural de I'embaras, part i puerperi i promoci¢ de la lactancia.

A més, el Ministeri de Sanitat des del 2007 ha publicat una serie d’estrategies i guies de
practica clinica encaminades a millorar els aspectes de 1’atenci6 obstétrica, promovent
I’adequacio de la practica clinica i afavorint la humanitzaci6 de ’assisténcia obstétrica,

que es recullen a la Taula 1.
Taula 1. Estrategies i guies de practica clinica publicades pel Ministeri de Sanitat.

Any Publicacio

2007 Estratégia d'atencio al Part Normal en el Sistema Nacional de Salut.
2009 Maternitat Hospitalaria. Estandards i Recomanacions.

2010 Guia de practica clinica sobre I'atencio al part normal.

2011 Pla de part i naixement. Estrategia d'atencio al part normal.

2011 Estratégia Nacional de Salut Sexual i Reproductiva.

2012 Maternitat i Salut. Ciencia Consciencia i Experiéncia.

2014 Guia de practica clinica d'atencié a I'embaras i puerperi

Totes elles engloben dins els seus objectius, entendre i atendre el processos reproductius
de embaras, part i puerperi com a processos fisiologics, que han de ser atesos amb una
practica clinica basada en 1’evidéncia, pero alhora oferint una atencio respectuosa i

humanitzada, fugint de I’excés de medicalitzaci6 assolida.

Com explica el preambul de I’Estratégia d’atencio al Part Normal (Ministeri de Sanitat,
2007) aquestes guies i estrategies, es desenvoluparen en resposta a una demanda
col-lectiva de millora de I’atencio, tenint en compte els aspectes emocionals 1 el
protagonisme de les dones en els seus processos reproductius; especificant que es pretén
orientar 1’assisténcia sanitaria cap a una practica clinica basada en 1’evidéncia y alhora

centrada en la usuaria.
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Cal fer menci6 especial al Pla de part impulsat pel Ministeri de Sanitat (2011), que és una
eina recomanable per afavorir, en primer lloc, el coneixement del dret d’informacio i
d’autonomia de les dones durant 1’atenci6 al part, aixi com per donar a conéixer les seves
preferencies per tal que puguin ser respectades per part dels/les professionals que les

atendran.

Com expliquen Suérez, Armero, Canteras, i Martinez. (2015), els plans de part i
naixement influeixen en el procés de de part de manera positiva, i calen politiques per

augmentar-ne el coneixement i 1’Us.

4. Atencid obstétrica en el Sistema Nacional de Salut i, concretament, a Balears

La institucionalitzaci6 de 1’atencié obstétrica ha fet que a Espanya actualment els
processos d’embaras, part 1 puerperi siguin atesos majoritariament, en centres d’ Atencio
Primaria i Hospitals publics del Sistema Nacional de Salut (SNS), en menor mesura en
centres medics i hospitals privats, i una part minoritaria en les cases de part o en els

domicilis.

A pesar que en altres estats europeus com Noruega, Regne Unit, Dinamarca i Holanda
’atenci6 al part i el puerperi fora dels centres hospitalaris, ja sigui en el domicili o en
cases de parts, forma part de la cartera de serveis del sistema nacional de salut, en la
majoria de comunitats autonomes d’Espanya i concretament a Balears, aquestes

possibilitats encara son sols implementades per incitaves privades.

Les dades de I’any 2017 recollides per I’Institut Balear d’Estadistica (IBESTAT, 2019),
referencien 10.107 parts atesos a Balears, i especifiquen que el 72,53% van tenir lloc en
hospitals publics, el 24,95% en hospitals privats, el 0,43% en el domicili i el 2,08% en

Ilocs desconeguts.

En general 1’atencid sanitaria a Espanya esta dividida en dos nivells: atencié primaria i
atencio hospitalaria; i cada area de salut consta de varis centres d’atencid primaria i
almenys d’un centre hospitalari. Cada zona basica de salut estad atesa per un equip
d’atenci6 primaria que presta atencié en el centre de salut o unitat basica de salut

corresponent, si n’hi ha.



Més concretament, a Balears el Servei de Salut de les Illes Balears esta dividit d’acord a
la Llei 14/1986 de 25 d’abril, General de Sanitat, en 3 arees de salut: Mallorca, Menorca

I conjuntament Eivissa i Formentera.

L’area de I’illa de Mallorca es divideix en 4 sectors hospitalaris, cada un d’ells amb un
hospital de referencia: El sector Ponent, que té com a hospital de referencia I’Hospital
Universitari Son Espases, i consta de 16 zones basiques de salut; el sector Migjorn,
1I’hospital de referencia és Son Llatzer, i consta de 14 zones basiques de salut; el sector
Llevant en el que hi ha I’hospital de Manacor i 9 zones basiques de salut i el sector
Tramuntana que té com a hospital de referencia el Comarcal d’Inca i consta de 9 zones
basiques de salut. L’area de Menorca compta amb I’hospital de referéncia Mateu Orfila i
5 zones basiques de salut. L’area d’Eivissa-Formentera compta amb 1’hospital de
referencia Can Misses i 8 zones basiques de salut. A més, cada area de salut pot comptar

amb altres dispositius hospitalaris, especialment d’atencio sociosanitaria.

Pel que fa a I’atencio obstétrica en el servei public de Balears, els centre d’atencid
primaria compten amb comares. Aquestes son els/les professionals de referencia en quant
al seguiment d’embaras, i puerperi fisiologics, i co-responsables junt als/les metges/es

obstetres de I’acompanyament de la dona també en el cas de patologia o risc associat.

Els hospitals de referéncia de cada area de salut, compten amb consultes d’obstetricia, on
es realitza el seguiment ecografic de ’embaras. A més, consten de paritori amb sales de
dilatacio-part i quirofan per a les cesaries, a més de la planta de maternitat, on ingressen
si ho precisen les gestants amb patologia i s’atenen alguns processos de prepart, a més

dels puerperis.

Els hospitals es classifiquen per nivells segons el nombre de parts atesos. Els hospitals de
referéncia esmentats son tots de nivell 2 (600-1.200 parts anuals) i nivell 3 (1.200-2.400
parts anuals), i I’hospital de Formentera, que també atén parts degut a les caracteristiques
propies d’insularitat d’aquesta area de salut, és de nivell 1 ja que es troba lluny d’atendre

més de 600 parts anuals.

En els hospitals, les consultes d’obstetricia on es realitza part del seguiment de la gestacio,
son portades per metges/es obstetres, i pel que fa el part si és eutocic es atés per comares

i si és distocic (instrumental o cesaria) és atés per metges/es.
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A les plantes de maternitat dels hospitals de referencia, les dones son ateses per comares,

personal d’infermeria, auxiliars i obstetres si es precisa.

A la Taula 2, s’ofereix 1’ordenament sanitari, amb les dades de la poblaci6 adscrita i les
dones en edat fértil adscrites al Servei de Salut, oferides per IBsalut i obtingudes per
registre de Targeta Sanitaria Individual (TSI) de les Illes Balears al gener del 2019.

Taula 2. Dades de poblacio6 adscrita al servei de salut de les Illes Balears 01.01.2019.

Areadesalut | Sector sanitari Poblacié adscrita Poblaci6 de dones
adscrites 15-49 anys
Ponent 338.852 85.274
Mallorca Migjorn 270.206 66.498
Llevant 147.438 34.823
Tramuntana 128.523 30.533
Menorca Menorca 89.265 21.357
Eivissa Eivissa 143.549 38.613
Formentera Formentera 10.165 2.770

Font: TSI- IBsalut.

5. Violéncia Obstétrica

5.1 La Violéncia Obstetrica com a violéncia basada en el genere.

La OMS (1996) proposa la segiient definicio de violencia: Us deliberat de la forca fisica
o del poder, de fet 0 com amenaga, contra un mateix, una altra persona o un grup de
comunitat, que causi o tingui moltes probabilitats de causar lesions, mort, danys

psicoldgics, trastorns del desenvolupament o privacions.

En la Conferencia Mundial dels Drets Humans en la Declaracié sobre I'Eliminacio de la
Violencia contra la Dona (ONU, 1993) es defini la violencia basada en el genere com tot

acte de violéncia basat en la pertinenca al sexe femeni que tingui o pugui tenir com a



resultat un dany o sofriment fisic, sexual o psicologic per a la dona, aixi com les amenaces
de tals actes, la coaccio o la privacio arbitraria de la llibertat, tant si es produeixen a la
vida publica com privada. Aquesta declaracié suposa una important fita ja que s’incloia

la violéncia basada en el génere dins de I'ambit dels drets humans, per primer cop.

La violéncia basada en el genere és entesa com a un mecanisme de control i subordinacié
de les dones utilitzada per a mantenir la dominacié masculina, tractant-se d'un tipus de

violéncia que es déna contra les dones pel sol fet de ser-ho.

En relacié a aquesta violéncia, els models explicatius més acceptats consideren que és un
fenomen complex, i que esta basada en multiples factors (als quals s'atribueix una
rellevancia variable), perd només pot ser explicada a partir de la intervenci6 d'un conjunt
de factors especifics, en el context general de les desigualtats de poder entre homes i
dones, que ocorren en els nivells individual, grupal, nacional i mundial (ONU, 2006).

Aquests models coincideixen, per tant, amb la perspectiva teorica feminista en considerar
que la violencia basada en el genere és producte dels valors culturals patriarcals, i
constitueix un mecanisme de control social per mantenir la subordinacié de les dones
(Lawson , 2012).

Pel que fa a la violéncia institucional i el génere, la mateixa relacio de poder i submissid
que exerceix el sistema patriarcal sobre les dones en general, es pot reproduir en lI'ambit
de la relacié amb 1’estat i les institucions, i també en 1’ambit de 1'atenci6 a la salut, entre
el personal sanitari i les pacients, i, per descomptat, també en relacié a les dones
embarassades (Tinoco, 2013), de manera que l'entorn sanitari pot ser, en si mateix,
generador de violéncia cap a les dones (Goberna, 2017). En aquest sentit, Valls (2009)
assenyala que el patriarcat fa servir, com si fossin cientifiques, tres regles 0 maximes
relatives al cos de les dones: la naturalitzacio de la diferéncia sexual com a inferioritat; la
fragmentacio del cos i I'experiéncia; i la objectualitzacio dels subjectes, a través de la
medicalitzacid i el poder en I'acte medic.

Garcia i Diaz (2010), citant a Jordan (1984) defineixen el concepte de "coneixement
autoritzat™ com el coneixement que socialment se li reconeix al sistema medic hegemonic
I que desautoritza el saber de les dones ateses. A més, les autores puntualitzen també que

aquest model, exalta la jerarquitzacio del coneixement.
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En aquest mateixa linia, Schwarz (2009) citant a Menéndez (1984) sosté que la
intervencio del model médic hegemonic, es sustenta sobre una asimetria de poder entre

professional sanitari i pacient. A més, fa referencia a que:

Quan el metge és home i la pacient és dona, aquesta asimetria de poder es
juxtaposa a una altra més antiga i profundament arrelada en l'imaginari i
practiques de la societat, I'estructura de poder de les relacions de génere, en la qual

I'nome ocupa el lloc hegemonic i la dona la posici6 subordinada. (p.132)

La Violencia Obstetrica (VO) suposa també sobremedicalitzacid, i aquesta segons els
treballs de Garcia (2017) i Ruiz-Cantero (2019) conté igualment un important biaix de
genere, de manera que aquelles questions propies o relacionades amb la sexualitat i la
reproduccid femenines es converteixen en processos suposadament patologics i que, en
definitiva, requereixen d'ajuda medica per arribar a bon port i fins i tot, com apunten
Gervas i Pérez-Fernandez (2016), la realitzacié de practiques que poden constituir

violéncia.

La sobremedicalitzacié segons Foucault (1976) suposa la conversié de dones sanes a
pacients tractades com a malaltes, i sembla requisat el seu saber i poder de decisio, el que

afavoreix que s’entreguin segons Jerez (2014) al saber i poder medic.

Davis-Floyd (1994) descriu també aquesta sobremedicalitzacio com 1’aplicacié de
practiques rituals, que afavoreixen 1’assumpcio de les dones de 1’ordre social establert,
observable quan s’apliquen per decisié médica directa, aixi com quan s’apliquen perque
son les mateixes dones que les han interioritzat com a normals i sol-liciten aquestes

condicions i practiques cliniques.
Belli (2013) refereix que:

El paradigma predominant de tecnificaci6 i medicalitzacio en I'atencio
institucionalitzada del part veu a la dona com un objecte d'intervencid i no com
un subjecte de dret. La relacid asimétrica que existeix entre les dones i els
professionals de la salut revela una desigualtat, tant simbolica com real, que
dificulta I'exercici dels drets basics de la dona. La patologitzaci6 del part de baix
risc constitueix en si un procés en el qual s'exerceix la violéncia simbolica i

epistemica. (p.28).



| aixi, es posa de manifest I’asimetria que existeix entre homes i dones en les relacions de
saber/poder i que regula el conjunt de les practiques concretes en els processos
reproductius de les dones.

Com explica Garcia (2015) aquesta violencia cal analitzar-la en el “registre simbolic, de
la construcci6 cultural del cossos femenins que permet i legitima el desequilibri entre
efectors i usuaries” dels serveis d’atencido a la salut, en el que ’obediéncia i la

subordinacid s’assumeixen com a normals.

En aquest context, la VO es conforma a partir de violéncia contra les dones pero també
de violencia institucional, i aquestes se sustenten en els sistemes de poder jerarquics de
genere i de salut, respectivament (Rocha, 2004). Pero la VO és una violencia normalitzada
i silenciada, com moltes altres violencies basades en el génere. La normalitzacié esta
relacionada amb la idea i el constructe social existent en torn als processos reproductius,
al cossos i les capacitats de les dones en referencia a aquests. La invisibilitat de la VO es
donaa ulls de les dones, pero també dels professionals. Si entenem la VO com a violéncia
simbolica, Salders (2003) la descriu com una violéncia expressada pel discurs hegemonic,

com a actes necessaris o d’ajuda a la persona, i per tant normalitzada i/o legitimada.

En definitiva, com assenyala Belldn (2015), la VO pot ser considerada com un tipus de
violéncia basada en génere, en tant que en les societats patriarcals el control sobre el
potencial reproductiu i la sexualitat de les dones constitueix un aspecte clau per mantenir-
les en una posicio de subordinacid, i implica que el personal de salut exerceixi el seu rol
des d'una posicié de poder i s'apropii del cos i els processos reproductius de les dones. La
qual cosa no podria existir sense la inferioritzacid i discriminacié prévia de la societat a
les dones (Fernandez, 2006).

També cal afegir que, la VO entesa com a violéncia basada en el génere a més de la
vulneracio dels drets de les dones i per tant dels dret humans, es considera un problema
de salut pablica i suposa la perdua de la visio de les dones com a subjectes de dret.
(Villegas, 2009).

5.2 En que consisteix la Violencia Obstétrica

S’entén per VO “Tota conducta, acciéo o omissio, realitzada per personal de la salut en

I'ambit public o en el privat, que, directament o indirectament, afecta el cos i els processos
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reproductius de les dones, expressada en un tracte deshumanitzat i un abus de

medicalitzacid dels processos naturals.” (p.3. Medina, 2008; en Magnone, 2011).

La VO “s'associa a la intervencié desproporcionada i inexorablement medicalitzada del
procés natural de la condicié d'embaras i de part” com es defineix en el document Altres
formes de violéncia contra les dones que reconéixer, anomenar i visibilitzar, publicat per
Nacions Unides en 2016 (Gherardi, 2016, p.17).

Es tracta d'una violacio dels drets humans i reproductius de les dones i aquesta pot ser
exercida fiscalment en el seus cossos, realitzant procediments innecessaris, practiques
cliniques injustificables, tecniques mal realitzades, manca de respecte dels temps o del
desenvolupament fisiologic dels processos fisics durant I'embaras, part i puerperi. O bé
pot constituir violéncia psicologica mitjancant la infantilizacié de les dones, tracte
despectiu o humiliant, insults i vexacions; aixi com I’expropiacié dels seus drets
d’informacio, autonomia i intimitat, i en tot cas afectant-les fisica i psicologicament
(Garcia, 2015).

En definitiva es pot afirmar que la VO:

Involucra qualsevol acci6 que interfereixi negativament en el procés reproductiu
natural i biologic, expressada en un tracte deshumanitzat per part dels
professionals de la salut i altres grups de suport, i aquesta pot ser de caracter fisic

i psicologic (Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica, C. 2015. p.143).

Cal dir també que ’espai fisic, ’entorn on s’atén a les dones en si mateix, o I’is que se’n
fa, pot ser afavoridor d’aquesta violéncia i submissid, o per el contrari suposar un entorn

alliberador.

La importancia dels espais o el seu Us, sumat al procés de despersonalitzacié que se sol
produir en els centres sanitaris, poden fer que, com expliquen Miller y Parra (2015), “una
dona adulta, madura, formada i independent, es transformi en algu dependent, sense
capacitat de decisiéo ni autonomia, que adopta el rol de "bona dona”, que acata les
instruccions i ordres sense preguntar, i acaba callada, empetitida i deixant-se fer.” (p.147).

Alguns autors classifiquen la manca de respecte a les dones durant el part, en funcié de si
aquesta és exercida a nivell individual, a nivell estructural per deficiéncies del sistema
sanitari, 0 a nivell de politiques sanitaries que suposen una desviacio dels estandards de

qualitat de les cures o inclis una vulneraci6 dels drets humans (Freedman et al, 2014).



Per altra banda, també se’n diferencien graus. Es evident que no sempre la violéncia és
exercida en la mateixa intensitat, perque en ocasions es tractara d’una violéncia evident,
i intensa i en altres es donara com explica Valls (2009), de manera més subtil, en forma
de microvioléncies, podent passar inadvertida per part dels/les professionals i inclis de
les dones que son ateses. La inadverténcia, normalitzacio i assumpcioé d’aquesta esta

directament vinculada al fet de que la VO és un concepte intimament lligat al génere.

5.3 Marc normatiu per a la comprensio de la Violéncia Obstétrica

La defensa dels drets sexuals i reproductius esta directament relacionada amb la lluita per
a I’atencio obstétrica respectuosa, ja que és la reivindicacio del dret de les dones a decidir
i a estar informades, a rebre una atencié no jerarquitzada, en la que es permeti prendre les
decisions relatives a la seva salut, i que afecten el desenvolupament de la seva sexualitat

i reproduccid.

En aquest sentit, la demanda pel dret a I'atencid respectuosa en el part es pot pensar
com a dret sexual; dret reproductiu; dret de les dones a una vida lliure de violéncia;
dret a la igualtat entre els generes; dret a la salut de les dones, les seves parelles i
criatures; dret de les dones sobre els seus cossos; dret a I'autonomia personal; dret
a un tracte digne i respectu6s (Lorenzo, 2013. p17).

L’ambit juridic, en molts casos, encara no ofereix resposta a 1’autoritarisme misogin que

en ocasions es demostra en el sistema sanitari (Villarmea i Masso6, 2015).

Villarmea i Fernandez (2012) reflecteixen com les practiques sanitaries tendeixen encara
a excloure les dones embarassades de les lleis que protegeixen els drets humans enfront
de les aplicacions de la medicina, o la llei de protecci6 de drets del pacient.

Aixo0 contribueix en que, igual que ocorre amb la resta de violencies de genere, la VO
sols arriba als tribunals quan provoca lesions fisiques molt greus, i com refereix
Fernandez (2015), en la resta d’ocasions queda “oculta, igual que la ferida emocional que
acompanya aquestes situacions” (p. 124). De fet, alguns autors especifiquen que el fet de
no tenir una llei especifica contribueix en que sols els casos més greus, en els que hi ha

hagut importants sequeles fisiques siguin jutjats (Garcia, 2015).

Faneite, Feo i Toro (2012) afirmen que “la violéncia contra les dones constitueix un

problema d'Estat, ja que és una de les transgressions més frequients dels drets humans, i
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es constitueix un problema de salut publica que genera alts costos tant economics com

socials.”(p4).

Aixi doncs, iniciatives internacionals com la Convencio sobre I'Eliminacio de totes les
Formes de Discriminacio Contra la Dona (ONU 1979) i la Convencid Interamericana per
a Prevenir, Sancionar i Erradicar la Violéncia contra la Dona (Belem do Para, 1994)
estableixen un marc legal perqué els paisos puguin legislar per a la proteccié dels drets

sexuals i reproductius de les dones i, més concretament, també sobre VO.

La VO en I’ambit juridic podria enquadrar-se com a violéncia de génere, o com violéncia

contra els pacients, és a dir, com un dret huma i com a dret a la salut. (Villaverde, 2006)

Pel que fa a legislacions especifiques, el primer pais que va incloure la VO en la seva
legislacio va ser Venecuela a 2007 mitjancant la Llei Organica 38.668 venecolana sobre
el Dret de les Dones a una Vida Lliure de Violéncia. La iniciativa va ser seguida per
diversos paisos llatinoamericans on també tipificaren clarament la VO, com a I'Argentina,
mitjangant la Llei Nacional 25.929 de part humanitzat de 2004, i a Méxic, mitjancant la
modificacio en 2014 de la Llei d'Igualtat entre Homes i Dones i la Llei de Dret de la Dona
a una Vida Lliure de Violencia (Garcia, 2018).

En el document publicat per Nacions Unides (2016) s’explica que:

La tendencia reguladora no s'ha focalitzat sols en la incorporacid de tipus penals
per sancionar la violencia obstétrica. En ocasions, les normes estan incloses en les
lleis de proteccid integral contra totes les formes de violéncia (com és el cas de
Veneguela, Argentina, Méxic i Panama) mentre que en altres casos es tracta de
regulacions incloses en altres cossos normatius. En aquests Gltims suposits, a cops
es tracta de normes de menor jerarquia pero igualment rellevants en la regulacié

dels aspectes vinculats amb les prestacions a carrec d'equips de salut.

La incorporaci6 de la violencia obstétrica en la legislacio de proteccid integral
permet ubicar la seva dimensio estructural: es tracta d'una de les manifestacions
de violéncia que es dona en el marc de la subordinacio de les dones, basades en
relacions desiguals de poder entre els géneres. D'una manera similar, al emmarcar
la violencia obstétrica en les regulacions que especifiquen els drets de les dones

en relacié amb lI'embaras, part i postpart, o en el marc dels drets de pacients en



termes més amplis, també s’atén a la dimensio estructural d'una qliestié que troba

el seu origen en la relacio asimetrica de poder en I'exercici de la medicina. (p20)

Com refereix Nufiez (2016), és fonamental tenir en compte que els estats tenen
responsabilitat en relacié al reconeixement i proteccid dels drets reproductius. Aquesta

responsabilitat diferencia tres nivells d’obligacio:

L'obligacio de respectar que suposa que I'Estat ha de reconeixer I’existéncia dels
drets reproductius i no ha de privar arbitrariament a les persones de qualsevol
dells en rad d'usos i costums o creences religioses, facilitant l'accés de les
persones a gaudir d'aquests drets. L'obligacié de protegir en la que el govern ha
de promulgar i aplicar lleis perque les dones i els homes puguin exercir els seus
drets reproductius. El govern també ha d'establir organs per investigar i
proporcionar recursos eficagos. El deure de complir o garantir obliga els Estats a
adoptar les mesures legislatives, administratives, pressupostaries, judicials i d'una
altra indole que siguin necessaries per a la plena realitzacio dels drets

reproductius. (p46-47)

A nombrosos paisos europeus i aixi com als Estats Units les lleis de proteccié de violencia
contra les dones proporciona un model i un marc per abordar les causes arrelades de VO,
la incorporacio de la VO en aquests marcs existents proporcionarien oportunitats de
financament de la investigacié i mecanismes de restitucié de victimes, a més de la
possibilitat de financar una educacié basada en el respecte dels drets i en la prevencié de

maltractaments durant I’atenci6 obstétrica. (Diaz-Tello, 2016).

Concretament a Espanya no es disposa d’una legislacié especifica contra la VO, que la
reconegui com a tal, i la tipifiqui com a delicte. Pero com s’explica a continuacio, si que
existeixen lleis per a la proteccio dels drets sexuals i reproductius, i els drets del pacient,
fet que hauria de traduir-se en una proteccié del dret a rebre una atencid obstétrica,

humanitzada i lliure de violéncia.

Pero cal dir que a Espanya, com en la majoria de paisos que no tenen una legislacié
especifica, a més de disposar com de de normativa de proteccié indirecta, en els darrers
anys, també promouen mitjancant politiques, guies i protocols esmentats anteriorment (a

I’apartat 3) 1’atencio obstétrica humanitzada i respectuosa.
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A més, Patencid sanitaria a Espanya esta vinculada a la normativa especifica que
afavoreix la protecciéo de la dona durant I’atencid obstétrica rebuda, com s’apunta a

continuacio.

En primer lloc i de manera general la Constitucié Espanyola (1978) en el seu article 43,

apartat 1, reconeix “el dret a la proteccio de la salut”.

A més la Llei 14/1986, de 25 de abril, General de Sanitat, en el capitol | dels principis

generals, concretament a I’article 3 especifica:

Les politiques, estrategies i programes de salut integraran activament en els seus
objectius i actuacions el principi d'igualtat entre dones i homes, evitant que, per
les seves diferencies fisiques o pels estereotips socials associats, es produeixin

discriminacions entre ells en els objectius i actuacions sanitaries.

Per altra banda, la Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de I’autonomia
del pacient i dels drets i obligacions en materia de informacié i documentacid clinica, en

els articles 2, 4 1 8 recull els principis d’autonomia i consentiment, informacio i intimitat.

Aixi com la Llei 5/2003, de 4 d’abril, de Salut de les Illes Balears que, a més que a I’article
11 fa referéncia al dret a la informacio assistencial, i al 12 al consentiment informat, a
I’article 7 fa referencia als drets especifics de la dona durant la gestacid, el part i el

puerperi:

a) Obtenir informacié continuada, completa i adequada sobre 1’evolucié de

I’embaras, part i postpart i estat del seu fill, expressada en termes comprensibles.

b) Rebre una atencio prenatal adequada i una educacié maternal efectuada per un
professional capacitat i estar acompanyada per una persona de la seva confianga

durant el prepart, part i postpart, excepte causa suficientment justificada.

c) Ser informada adequadament de les diferents opcions de part, ja sigui natural,
amb analgésia, mitjancant cesaria o qualsevol altra modalitat, amb els avantatges
i inconvenients de cada opcio; ser la protagonista sobre la decisio del tipus i de la
modalitat del part que desitja amb 1’assessorament dels professionals sanitaris;
decidir les intervencions no estrictament necessaries des d’un punt de vista clinic,

excepte en els casos on la urgéncia de la situacié ho impedeixi.



d) Escollir durant el part i el postpart un unic professional referent del seu cas,

quan siguin més d’un els professionals que ’atenen.

e) Tenir el nadé al seu costat des del moment del naixement i durant tota la seva
estada hospitalaria, sempre que la salut d’ambdos ho permeti; obtenir copia de

I’informe d’alta amb totes les dades del part i el resum de 1’estat neonatal.

f) Obtenir de 1’organitzacié de I’hospital els recursos necessaris per facilitar la
lactancia materna, d’acord amb les recomanacions de les autoritats sanitaries;
obtenir informacid sobre un altre tipus d’alimentacié quan la lactancia materna no

sigui possible o bé no sigui I’opci6 elegida.
g) Atencié domiciliaria durant i després del part, si n’¢és el cas.

h) Que es respectin les recomanacions de la Organitzacié6 Mundial de la Salut a

totes les dones que aixi ho demanin.

També cal destacar, la Llei Organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcio voluntaria de I'embaras, que en el capitol 11 Mesures en I'ambit sanitari,

article 7, concreta I’obligacio dels serveis publics a:

“garantir una atencio a la salut sexual i reproductiva integral 1 basada en el millor
coneixement cientific disponible. L'accés universal a practiques cliniques
efectives de planificacio de la reproduccié. La provisio de serveis de qualitat per
atendre les dones i les parelles durant I'embaras, el part i el puerperi i una atencio

perinatal, centrada en la familia i en el desenvolupament saludable.”

Aixi com la Llei 11/2016, de 4 d’agost, d’igualtat de dones i homes, que en el capitol IV
referent a la salut estableix:

“un seguit de disposicions generals sobre politiques especifiques envers la salut
de les dones, I’impuls per part de I’administraci6 sanitaria de plans de formacio
entre el personal técnic i de gestio dels serveis sociosanitaris, aixi com la
sensibilitzacid. Al mateix temps, preveu el mandat d’impulsar la investigacid
sobre les desigualtats de genere en 1’ambit de la salut i també 1’elaboracio de
materials divulgatius adrecats a les dones i de protocols d’actuacio en els serveis

de salut d’atenci6 primaria.”
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Per ultim, també cal esmentar als codis étics i deontologics dels professionals que
treballen en 1’atencio a les dones durant I’embaras, part i puerperi, (comares i obstetres)

que fan referencia als principis étics de:

No maleficéncia, que inclou no infligir danys, no fer distincio de tracte i el secret

professional.

Beneficencia, referent a fer el bé, per obtenir els maxim beneficis i els minims

riscs per els pacients i no caure en el paternalisme.

Autonomia, que inclou el consentiment informat, el respecte a la persona i a les

seves conviccions, opcions i eleccions.
El principi de justicia distributiva o equitat.

A continuacio es recullen codis étics professionals que a més, fan referéncia directa a
I’atencio, respectuosa, humanitzada i de qualitat com ara el Codi Internacional d'Etica per
a les comares (1999), i el Codi de deontologia médica, del consell general de col-legis

oficials de metges (2011).
A T’annex 1 es recullen els continguts de lleis i codis esmentats.

Pero anant un pas més enlla en la legislacié esmentada Gallego (2019) explica que la les
implicacions juridiques de la VO, es relacionen amb la pérdua per part de les dones de la
seva la condici6 legal de subjectes de dret, veient afectats els seus drets fonamentals,

d'autonomia i el consentiment informat, i refereix que:

La legalitat vigent en matéria sanitaria es basa en un model autonomista, amb
limitades excepcions, no essent la situacié d'embaras i part una d'elles, sin6
circumstancies d'especial proteccio. Diferents enquestes mostren que hi ha un
percentatge significatiu de dones que s'han enfrontat a obstacles pel que fa als seus
drets fonamentals d'autonomia i consentiment informat. Davant d'aquesta situacio,
multitud de propostes se centren en afegir una dimensié ética a l'assisténcia
sanitaria i en superar concepcions androcentriques i individualistes de I'autonomia
a favor d'autonomies de tipus relacional que incorporin el context i la

vulnerabilitat.



5.4 Del foment de la humanitzacié de I’atencié obstétrica, al reconeixement de la

Violencia Obsteétrica.

La construccié del dret a l'atencid obstetrica respectuosa o humanitzada, es dona
fonamentalment entorn de la critica del model biomedic d'atenci6 de la salut, i en termes

més generals, als processos de medicalitzacio de la vida.
Explica Lorenzo (2013) que:

“El qiiestionament de la medicalitzacié del part és un procés del qual participen
organismes internacionals (com I'OMS, I'OPS i el CLAP), part de les
organitzacions mediques (en general, les societats de perinatologia),
organitzacions i moviments socials lligats al feminisme i I'numanisme i

organitzacions o agrupacions de llevadores i d'usuaries.”(p.3).

La década dels 80 es reconeix com 1’inici del moviment per al reconeixement dels drets
de les dones i la humanitzacié de 1’atencié obstétrica. Es defineix la ja esmentada
Declaraci6 de Fortaleza (OMS, 1985), com a punt d’inflexio, degut a que suposa la revisié
del model biomédic d’atenci6 a 1’embaras i el part, al considerar-se que la
sobremedicalitzaci6 a la que s’havia arribat, no respectava el dret de les dones a rebre una
atencid adequada que tingués en compte les seves expectatives, necessitats, i autonomia.
Aixi, es van emetre recomanacions per tal d’evitar certes practiques cliniques
sistematitzades que s’havien assumit com a necessaries, sense ser-ho. Pero el més destacat
fou que la OMS va explicitar el dret de les dones a rebre una atencié al part adequada,
centrada en ella, que inclogui la seva participacié activa en la planificacié, execucio i
avaluacié de les cures, aixi com una atencié integral i holistica. Des d’aleshores
nombrosos estudis, guies, protocols i recomanacions es centraren en la humanitzacio de
I’atencio als processos reproductius i posaren el focus d’atencid en la importancia de tenir
en compte els factors biopsicosocials de les dones, aixi com la dignitat i autonomia

d’aquestes.

Com expliquen Biurrun y Goberna (2013), aixi s’ana incorporant el concepte d’atencio
humanitzada, com aquella que situa a la dona en el centre de 1’atencio, i basa la practica
clinica en I’evidéncia, reconeixent el coneixement cientificament solid també com a

component essencial de I'atencié humanitzada al naixement.
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La defensa de I’atenci6 humanitzada, segui doncs, el cami natural, afavorit per la
demanada social i I’activisme feminista, i les lleis promulgades per alguns estats, cap a la
defensa d’una atencié lliure de violéncia, i aixi més recentment, com recull Gherardi,
(2016), organismes internacionals destacats elaboraren documents i recomanacions en

matéria de violéncia patida durant 1’atencio obstétrica.

L'Oficina de I'Alt Comissionat de Nacions Unides per als Drets Humans (OACNUDH,
2012) publica les “Orientacions técniques sobre l'aplicacié d'un enfocament basat en els
drets humans a I'execucio de les politiques i els programes destinats a reduir la mortalitat
I morbiditat prevenibles associades a la maternitat”. Aquest document, estableix les bases
per a realitzar un treball des d'una perspectiva de drets humans encaminada a evitar la

mortalitat materna i la VVO.
Concretament segons Gherardi, N. (2016)

“En linia amb les propostes d'aquestes orientacions técniques, 1'objectiu de les
politiques que es proposen abordar la violéncia obstétrica des d'un enfocament de
justicia social és que les dones puguin empoderar-se en el procés d'atencio de la
seva salut, exigint respostes a I'Estat mitjancant el personal sanitari en tots els
nivells. Des d'aquesta conceptualitzacio, la violencia obstetrica és analitzada com

una violacio dels drets humans.” (p19).

La Convencio0 sobre I'eliminacio de totes les formes de discriminacio en contra de la dona
(CEDAW, 2013), demana als estats adoptar mesures que eliminin la discriminacio en
contra les dones i recomana que els serveis d'atencié medica garanteixin el lliure accés a
serveis relacionats durant I'embaras, part i puerperi, a més de comptar amb serveis de
maternitat gratuits i sense risc, els quals també han de ser lliures de discriminacio racial i
edat.

La OMS el 2014 va difondre la declaracio per a la Prevenci6 i erradicacié de la manca de
respecte i el maltractament durant I'atencid del part a centres de salut, reconeixent que
guan les dones pateixen un tracte irrespectuds i ofensiu durant el part es violen els seus
drets humans, i alhora es posa en risc el seus dret a la vida, a la salut, a la integritat fisica,

i a no ser discriminades.

Per Gltim, recentment, la OMS (2018) va publicar la nova guia de Recomanacions de

cures intrapart per a una experiéncia de naixement positiva, en la qual es recomana



I'atencio a la maternitat que eviti el maltractament, i insta millorar el suport dels governs
en el desenvolupament, en relacié amb les investigacions i accions sobre el maltractament
i la falta de respecte, aixi com a iniciar, recolzar i mantenir programes dissenyats per
millorar la qualitat de I'atencid de la salut materna, centrant-se en l'atencio respectuosa
com a component essencial de I'atencié de qualitat. A més de realcar el dret de les dones
a rebre una atencié de la salut digna i respectuosa en I'embaras i el part, reconeixent la
necessitat de generar dades relacionades amb les practiques d'atencié respectuosa i
irrespectuosa, els sistemes de responsabilitat i el suport professional valuos, essent
imprescindible involucrar les parts interessades, incloses les dones, en els esforcos per
millorar la qualitat de I'atenci6 i eliminar les practiques ofensives i irrespectuoses. Apel-la
a que aquestes entitats uneixin esforcos per garantir la identificacié i la notificacio
sistematiques del maltractament i la falta de respecte, i perqué s'executin les mesures

preventives i terapéeutiques pertinents a nivell local.

5.5 Activisme feminista i visualitzacio de la Violencia Obsteétrica.

Per tal de visibilitzar un problema i entendre com passa de ser un problema privat a ser
un problema puablic, com expliquen Bosch i Ferrer (2000) “és imprescindible analitzar el

paper que ha jugat el moviment feminista” (p.11) en cada cas.

Com refereix Bellon (2015), la critica i les reivindicacions al voltant del part existeixen
des de fa decades, aixi com l'activisme per part de moviments a favor dels drets de les
dones i la salut reproductiva. | més concretament, el terme VO ha estat promogut, per

moviments socials per denunciar les practiques irrespectuoses i violentes.

Les queixes, demandes de la poblacio, molts cops recolzades per 1’activisme
d’associacions feministes, en pro dels drets de les dones, suposaren el moviment social
precis per tal que s’iniciés un procés de visualitzaci6 del problema de la
sobremedicalitzacié de 1’atencid obstétrica 1 el maltractament en els processos

reproductius.

En aquest sentit en I’ambit estatal cal destacar el treball de les associacions El Parto es
Nuestro, Dona Llum, Plataforma Pro Derechos del Nacimiento, Criar con Apego y Nacer

en Casa, i a nivell autonomic 1’Associacié Naixenca, que han contribuit a fer pales el

39



40

model assistencial en torn a ’embaras, part 1 puerperi a Espanya, per tal de reclamar i

afavorir canvis legals, socials i politics en aquest sentit.

Més concretament, les associacions per al respecte dels drets reproductius i de I’atencid
humanitzada com afirmen Villarrema, Olza i Recio (2015), “han contribuit a fer visible
la situacio del part i naixement a Espanya; a obrir I'espai argumental perqué en el camp
de I'obstetricia puguin sorgir debats que sén técnicament controversies i a implementar

canvis legals, socials i politics de gran abast dins del seu propi context.”(p157).

Sanchez et al (2012) citant a (Baumbusch, 2010: 185), destaca que el moviment social
feminista des dels pressuposits d'una etnografia critica ha contribuit innegablement a
canviar la mentalitat no sols de les dones i families sin6 també dels professionals de la

salut.

Associacions de professionals, com ara la Federacion de Associaciones de Matronas de
Espafia (FAME), aixi com les associacions autonomiques de comares que la conformen,
s’han pronunciat sobre la importancia del part humanitzat i el rebuig a la VO, ja sigui
amb iniciatives per afavorir I’atenci6 obsteétrica respectuosa (FAME, 2011), o bé emissio

de comunicats, especifics en determinats casos de VO.

Aixi mateix, associacions de professionals relacionats amb I’atencié obsteétrica, es
posicionen contra la VO, aixi com la Federaci6 Internacional d’ Associacions d’Estudiants

de Medicina (IFMSA) que manifesten que es comprometen

“amb la defensa dels drets de les dones i 1’equitat de génere, adoptant la posicio
d’estar en contra de totes les formes i practiques de la violéncia obstetrica 1
reconeix que la majoria d’aquests escenaris estan profundament arrelats en els
nostres sistemes de salut, en I’educacié meédica i1 en I’estigma 1 la discriminacid
basats en el genere que, es proposen una practica obstétrica no discriminatoria que
tingui en compte el pacient en tots els seus actius i que compleixi no només amb

I'eficiéncia técnica basada en I'evidéncia sind també amb un suport de salut huma”.
(p1).

5.6 Estudi de la Violencia Obstétrica des dels diferents prismes

En els ultims anys s’ha incrementat la investigacié sobre VO, ja que a més de definir el

problema es precis conéixer-lo en profunditat des de tots els prismes. Aixi doncs, un cop



definida és vital analitzar la practica clinica i les taxes de determinades tecniques, aixi
com diferenciar i estudiar el punt de vista dels professional, i el que és més important,

coneixer I’opini6 de les dones.

Com recullen Savage i Castro (2017) s’han realitzat multiples estudis sobre 1’atencio
obstétrica no humanitzada, poc respectuosa o concretament sobre VO utilitzant una

variada terminologia per a estudiar un mateix problema.

Algunes revisions sistematiques sén un bon recull sobre la bibliografia publicada en els
darrers anys sobre el tema.

Revisions sistematiques sobre I'evidéncia del maltractament de les dones durant el part
en els centres sanitaris (Bohren et al, 2015), demostren aquest maltractament es pot
produir per part dels professionals, pero també per mancances del sistema sanitari. |

proposen el desenvolupament d’eines de mesura i de programes de millora.

Altres revisions (Downe, Finlayson, Oladapo, Bonet, i Gulmezoglu, 2018; Williams et
al, 2017) també reflecteixen la importancia d’entendre els processos obstétrics com a fets
biopsicosocials, en els que les dones valoren positivament una atencié propera,

respectuosa i humanitzada.

Evidentment, la variabilitat de I’atencio obstétrica és molt amplia, depenent del pais,
comunitat autonoma o inclds de centre assistencial, existeixen notables diferencies. Pero
els seguents estudis son un reflex que 1’atencid poc respectuosa i no humanitzada és

universal i és estudiada arreu del mén.

Com hem vist, a Llatinoamérica és on més estudis s’han realitzat sobre la manca de
respecte durant 1’atencid obstétrica i sobre VO concretament, (Da Silva i Santana 2017;
Machado et al, 2018; Marqués i Lucas, 2010, Miller et al, 2003; Oliveira, Costa, Monte,
Veras, i Sa, 2017; Pereira, Dominguez i Toro, 2015; Quispe i Orealiz, 2019; Teran,
Castellanos, Gonzalez i Ramos, 2013; Valdez, Hidalgo, Mojaro i Arenas, 2016), entre

altres motius per ser pioners en legalitzar el terme i per tant analitzar-lo en profunditat.

Pero als Estat Units i Canada també s’ha estudiat el maltractament durant el part i la VO
(Behruzi, Hatem, Goulet, Fraser, i Misago, 2013; Bohren et al, 2015; Borges, 2017; Diaz-
Tello, 2016), on sense un marc legal tan especific ’atencidé sobremedicalitzada s’obre
cami impulsada per una pobre proteccio dels drets laborals de les dones, el poder de les

assegurances mediques privades i la normalitzacié de I’increment de 1’Gs de tecniques
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quirargiques per finalitzar processos fisiologics, el que implica elevades taxes de cesaries
(Behruzi, Hatem, Goulet, Fraser, i Misago, 2013; Bohren et al, 2015; Borges, 2017; Diaz-
Tello, 2016).

Estudis realitzats al continent africa (Balde, Bangoura, Sall, Soumah, Vogel i Bohren,,
2017; Banks, Karim, Ratcliffe, Betemariam, i Langer, 2017; Burrowes, Holcombe, Jara,
Carter, i Smith 2017; Chadwick, 2016; Ishola, Owolabi, i Filippi, 2017; Sando et al,
2016), revelen també abusos fisics i psicologics durant 1’atencié al part, posant de
manifest que aquests s’agreugen quan les condicions socioeconomiques sON

desfavorables.

Alguns estudis realitzats en els paisos 1’orient mitja (El-Haffez G, 1990; Hameed i Avan,
2018; Hatamleh, Shaban i Homer, 2013; Rahmani i Brekke, 2013), demostren que la
primerenca edat del matrimoni i per tant dels embarassos, associat a 1’analfabetisme,
incrementen la manca de cura prenatal i les complicacions obstetriques. | per altre banda
en els casos en els que es disposa de més recursos economics, les dones descriuen el part
com una experiéncia deshumanitzada, cada cop més tecnologica i amb menys suport

personalitzat.

Continuant amb el continent asiatic (Afsana i Rashid, 2001; Hulton, Matthews i Stones,
2007), a la india moltes dones no reben atencié sanitaria durant I’embaras i/o el part, i
quan ho fan, alguns estudis realitzats demostren també una atencié molts cops inadequada

i sovint deshumanitzada.

Els estudis esmentats, aixi com també refereix Filippi, et al (2006) deixen entreveure
I’aguditzacio del problema quan ’estat o comunitat estudiada no disposa de recursos
financers, humans o d’informacio. Essent la pobresa un element vulnerabilitzador, també

en |’atencid pre i postnatal.

A Europa, a més dels estudis citats realitzats a Espanya, cal destacar 1’estudi (Lukasse et
al, 2015) que donava a con¢ixer I’existéncia de 1’abts durant 1’atencié sanitaria (Belgica,
Islandia, Dinamarca, Estonia, Noruega i Suecia) i la relacié d’aquest amb les
caracteristiques obstetriques, concloent que I’atenci6 obstétrica ha de ser una oportunitat

per que la dona rebi una atencié propera i humanitzada.

Per0 en definitiva, es pot afirmar que la VO es presenta sense importar religié, edat, nivell

socioeconomic i educatiu; aixo vol dir que tot i que es destaquen factors de risc que a



n’augmenten la possibilitat, totes les dones son vulnerables a patir-la. (Crespo, Sanchez i

Dominguez, 2018).

Pel que fa al punt de vista adoptat per a la elaboracio de diferents estudis, en algunes
publicacions s’ha estudiat el punt de vista dels/les professionals, i en aquests podem
veure com son capagos d’identificar quan el comportaments no sOn sempre respectuosos,
ni adequats, i com son conscients que es produeix VO. (Gray, Mohan, Lindow i Farrell,
2019). Reconeixen que en moltes ocasions es produeixen abusos fisics i verbals, pero que
aquests no son intencionats, i en la majoria de casos son afavorits per les debilitats del
sistema sanitari. (Burrowes, Holcombe, Jara, Carter, i Smith, 2017; Kareny, Conceigéo
das Mercés, Amorim, Pereira i Santana, 2015). | en determinats estudis (Faneite et al,

2012), un elevat percentatge reconeixen haver presenciat maltractament a dones gestants.

Altres raons que poden afavorir que s’infligeixi VO com explica Olza (2014), poden ser,
a més de la “manca de formacid en tecniques per afrontar aspectes emocionals i sexuals
del part, un propi trauma no resolt o bé el sindrome del burnout, associant aquest de nou

a les mancances dels sistema sanitari.” (p79).

En els estats on s’ha legislat, s’ha afavorit el coneixement del terme VO entre els/les
professionals perd, molts/es desconeixen els mecanismes de denlncia i molts pocs n’han

denunciat algun episodi (Faneite et al, 2012).

Per0 sobretot es pot afirmar que molts dels estudis realitzats es basen amb 1’opini6 o
percepcid de les dones. En ells s’estudien les seves percepcions sobre la importancia de
I’atencié humanitzada, informada i participativa (Ferreiro et al, 2013), posant émfasi en
la importancia del component relacional entre les dones i els/les professionals, (Bravo,
Uribe, i Contreras, 2008) entenent que, per al seu benestar és imprescindible el “bon
tracte” (Uribe et al, 2008). També s’han estudiat i identificant casos de VO reportats per
les dones, en format enquesta o entrevistes (Da-Silva i Santana, 2017; Iglesias, Conde,
Gonzélez i Parada, 2019; Mozingo, Davis, Thomas i Droppleman 2002; Oliveira et al

2017; Rodriguez i Aguilera, 2017; Santiago, Solérzano, Ifiguez i Monreal, 2015).

Els estudis insisteixen en que les dones identifiquen actes de VO a pesar de, en molts de
casos, desconeixer el terme utilitzat per a agrupar-los (Teran, Castellanos, Gonzélez i
Ramos, 2013); perd també advertint del desconeixement dels propis drets per part de les
pacients, i de com denunciar els abusos durant I’atencid obsteétrica. (Da Silva et al, 2016;
Pereira et al, 2015).
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Es recull aixi mateix (Nufiez, 2017), la normalitzaci6é d’aquesta violéncia en la societat, i

I’efecte d’aquesta normalitzaci6 sobre la perpetuacio d’aquest comportament.

Aquests estudis basats en les opinions i experiéncies de les dones, en moltes ocasions
coincideixen amb la importancia del reconeixement del problema per part dels/les
professionals i amb la necessitat que es treballi per tal de evitar-la. (EImir, Schmied,
Wilkes i Jackson, 2010; Valdez Hidalgo, Mojarro i Arenas, 2016)

D’altres recullen alhora ambdés discursos per confrontar-los i analitzar-ne les

coincidéncies i discrepancies. (Oliveira i Penna, 2017; Schwarz, 2009)

Per tant, com déiem, cal entendre la VO com a violencia basada en el genere i analitzar-

la des de tots els prismes, posant emfasi en la veu de les dones.

En definitiva, els resultats d’aquests tipus d’estudis posen de manifest la necessitat de
seguir visibilitzant la VO i, com recomana la OMS (2014), realcar el dret de la dona a
rebre una atencid de la salut digna i respectuosa en I'embaras, el part i puerperi; pel que
és essencial seguir investigant i accionar el dialeg i mesures de suport precises respecte a

aquest important problema de vulneracio de drets de les dones i, per tant, de drets humans.



OBJECTIUS

L’objectiu general de la tesi €s realitzar una analisi de 1’atencio6 al procés reproductiu, a
les Illes Balears, valorant si s’ofereix una atencioé que compleix els estandards establerts,

i si aquesta es respectuosa, humanitzada i lliure de violencia.

Per tal que I’analisi sigui completa és imprescindible conéixer els tres punts claus de

I’atenci6 obstétrica:

- Dades numeriques assistencials i protocols d’actuacio
- Opinio dels/les professionals

- Valoracio de les dones ateses

Aixi doncs, es plantegen tres objectius especifics, el primer d’ells és establir el grau de
compliment de les recomanacions sobre la practica clinica que planteja I’Estratégia
d’atencio al part normal (Ministeri de Sanitat, 2007), als centres hospitalaris publics de
les Illes Balears, per tal de valorar en quin grau els processos assistencials son d’acord a

I’estandard d’una atencié respectuosa.

El segon és concixer 1’opinid dels/les professionals sobre 1’atencié obstétrica en
referéncia al tracte ofert, adequacio de la practica clinica, i respecte als drets d’autonomia,
informacio i intimitat.

Per ultim, el tercer objectiu especific €s explorar en profunditat les percepcions i opinions

de les dones que han patit VO respecte a I’atencio rebuda durant el procés d’embaras, part

i puerperi, posant especial esment en les dimensions propies que defineixen la VO.
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METODOLOGIA

Per tal de cobrir els objectius esmentats es portaren a terme tres estudis, cada un d’ells

centrat en resoldre un dels objectius especifics (Taula 3).

En primer lloc, per tal de complir amb el primer objectiu especific i conéixer en
profunditat el grau de compliment de les recomanacions sobre la practica clinica que
planteja 1’Estratégia d’atenci6 al part normal (Ministeri de Sanitat, 2007), als centres
hospitalaris publics de les Illes Balears, es van analitzar les dades referents a 1’atencio
oferta en els hospitals i I’adequacié d’aquestes als estandards recomanats que recull
I’Estratégia d’atencié al part normal en el Sistema Nacional de Salut publicada pel
Ministeri de Sanitat, que marca els indicadors quantitatius i qualitatius, per tal d’establir

els estandards minims de qualitat de la practica clinica en ’atenci6 al part.
Aixi doncs, es realitza el segiient estudi:

Llobera, R., Alfaro, C., i Herrero, C. (2016). L’atenci6 al part normal als
hospitals publics de les llles Balears. Adequacio a les recomanacions de
I’Estrategia d’atencié6 al part normal en el Sistema Nacional de

Salut. Medicina Balear, 31 (2), 37-44.
doi:10.3306/MEDICINABALEAR.31.02.37

Es tracta d’un Estudi descriptiu de la informaci6é quantitativa, referida a determinats
diagnostics i als procediments, que recull el Conjunt Minim Basic de Dades (CMBD) dels
hospitals publics de Balears, aportada pel Servei de Salut. També s’analitza el grau de
compliment de les recomanacions qualitatives, tal com recomana I’Estrategia, a partir de

la recollida d’informacio sobre I’existéncia de protocols d’atencid al part de cada hospital.

Val adir que el CMBD és un banc de dades exhaustiu sobre activitat i morbiditat sanitaria,
elaborat a partir de la informacié facilitada pels centres sanitaris. Aquest, recull el conjunt
de dades administratives i cliniques de manera estandarditzada per a cada episodi
assistencial, i aixo permet coneixer la morbiditat atesa en els hospitals de sistema sanitari.
Les seves dades son de gran utilitat per a la presa de decisions de gestio, planificacio i
avaluacio, tal com disposa el capitol V de la Llei 16/2003, de 28 de maig del 2013, de

cohesid i qualitat del Sistema Nacional de Salut.

El CMBD suposa un extracte impersonal d’informacié administrativa i clinica, que ha de

ser recollida a partir de I’informe d’alta.
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L’informe d’alta esta regulat per 1’Ordre del Ministeri de Sanitat i Consum, de 6 de
setembre de 1984 i recollit a la Llei 5/2003, de 24 d’abril, de salut de les Illes Balears 1

constitueix el document basic d’informaci6 per al pacient i per als professionals.

L’obligacio de registrar el CMBD i I’obligatorietat per part dels centres publics i privats
d’enviar-lo a I’administracié sanitaria competent, va ser objecte de regulacié per
Resolucid de la Secretaria General del Sistema Nacional de Salut, de 24 de gener de 2002,

i per diverses disposicions de les comunitats autbnomes competents en aquesta materia

Aixi, mitjancant la informacio recollida en el CMBD, es poden analitzar els indicadors
quantitatius de la esmentada 1’Estratégia, fet que ens permetia avaluar en part el grau de
compliment de les recomanacions sobre la practica clinica als centres hospitalaris publics

de les llles Balears.

Les variables quantitatives incloses en aquest estudi foren 1’edat de la mare, el centre
hospitalari, 1 les referides als indicadors que recull 1’Estrateégia. La base de dades incloia
els diagnostics, el GRD i els procediments. Es crearen les variables: parts eutocics, parts
instrumentats (especificant el tipus: forceps, ventosa o altres), cesaries, episiotomies i

anestesia epidural.

A partir de les dades del CMBD, s’analitza la informaci6 que recomana I’estratégia. Les
dades oferides foren les referents al periode del 2012 al 2014, que és el darrer any del
qual es disposava d‘informacio codificada d’anys complets en el sistema de informacio
del Servei de Salut de les Illes Balears en el moment de fer I’estudi. L’autoritzaci6 per
accedir a les dades es sol‘licita el mes de novembre del 2015 1 s’oferiren les dades el

gener del 2016.

Amb la informacio del CMBD es constitui una base de dades en Excel i s’analitza amb el
programa SPSS v22 per a Windows. L’analisi estadistica fou purament descriptiva i es
va fer globalment i per hospital i per any, de cada indicador, per tal de comparar I’evolucio

de cada centre aixi com comparar entre ells.

D’altra banda, tal com indica 1’Estratégia, es recolliren de cada hospital I’existéncia de
protocols referits a 1’atenciéo al part normal aixi com I’any d’instauracio i darrera
actualitzacid. Es comprova si contenien les recomanacions pertinents sobre els estandards

gue indica la Estratégia.



Per cobrir el segon objectiu especific de con¢ixer 1’opini6 dels/les professionals sobre
I’atencid obsteétrica en referéncia al tracte ofert, adequacio de la practica clinica, i respecte
als drets de autonomia, informacio i intimitat, es realitza un estudi descriptiu transversal,
queé recollia I'opinid de les comares, que treballaven en el sistema sanitari public de les

Illes Balears, la referéncia del qual és:

Llobera, R. (2018). Humanizacion de la atencion obstétrica: qué opinan las

matronas. Matronas Profesion, (1), 12-20.

En aquest cas, la investigacid s’inicia amb una recerca bibliografica i técnica de grup
nominal que permeteren I’elaboracié d’un qguestionari adhoc, distribuit a les comares de
atencio primaria i hospitalaria, del Servei des Salut de les Balears, per a la recollida de

dades.

Es va optar per recollir I’opini6 de les comares ja que en la sanitat publica com hem
esmentat, son professionals de referéncia en I’atencié a la dona durant el procés
d’embaras, part i postpart fisiologics normals, pero a la vegada també formen part de
I’equip d’atencid a la dona quan es tracta d’un embaras de risc, part distocic o puerperi
associat a complicacions o patologia. Per tant, acompanyen en tot cas, a la dona en el seu
procés reproductiu, fet que permet que la seva opinié sobre 1’atencié obstetrica sigui

transversal al procés, i per tant, molt rellevant.

El projecte va ser avaluat i aprovat el 03 de juliol del 2017 per la comissié d'investigacid

de la gerencia d'AP, del Servei de Salut de les Illes Balears.

En primer lloc, el qliestionari es va elaborar, després d’una recerca biografica exhaustiva
i triangulacio dels resultats amb la documentalista de GAP, i no es va trobar cap

qiiestionari que s’adeqiiés per a la resolucio dels objectius plantejats.

Per a I’elaboracié d’aquest es varen identificar en la literatura els conceptes i enunciats
relacionats amb la VO, que poguessin ser d'utilitat per a l'elaboraci6 d'items.
Posteriorment s’utilitza la técnica de grup nominal, en que l'equip de treball primer de
manera individual, va treballar la generacio d'idees, despres de manera grupal la discussio

i, finalment, el vot individual per afavorir la prioritzacié d'aquestes.

Aquesta técnica ens permetia tenir en compte 1’opini6 d’experts/es, en aquest cas,
individualmet i en interaccio entre ells/es posant en comu les idees per a la seva

prioritzacioé consensuada.
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Per al grup nominal es va constituir un equip de 6 persones, seleccionant 5 comares que
reunien experiencia academica, docent i assistencial en hospital i AP i una técnic
d'investigacié que coordina i dirigi el grup nominal. Per a cada dimensid es va dur a terme
un procés de reflexio individual, seguit de I'enunciat d'un item per cada assistent realitzant
cicles fins a esgotar les idees. Posteriorment es va procedir a la depuracio i prioritzacio
d'idees. Amb tot aix0 es van generar unes deu propostes per a cada dimensio i I'equip

investigador va seleccionar les més definitories segons prioritzacio.

S’elabora un qiiestionari i es va fer una prova pilot, passant els qliestionaris a un grup de
comares expertes i residents per a valorar la comprensio dels enunciats i resposta, i

posteriorment es defini el questionari definitiu (Annex 2).

Cal dir que a l'encapcalament del qiestionari consten els objectius i s'indica la
voluntarietat, de manera que el consentiment esta implicit. Es garanteix I'anonimat ja que

no s'identifica ni centre de treball ni el professional.

L’analisi estadistica de les dades recollides fou descriptiva, oferint les freqiiéncies
absolutes i relatives de cada resposta. Es contrastaren els resultats entre comares d'AP i
hospital mitjancant la prova de la Chi-quadrada. Finalment, es va estudiar la consisténcia
interna de les dimensions mitjancant el calcul de 1’alfa de Crombach reduint els anunciats
que aportaven menys consisténcia. L'analisi estadistica es va dur a terme amb el programa
SPSS per a Windows v22.

L’us de la suma de tecniques qualitatives (en aquest cas grup nominal) i quantitatives
(questionari per a la explotacié estadistica de dades quantificables) enriqueix la
investigacio, ja que ens permet enfocar el problema en la seva multidimensionalitat abans

d’elaborar I’instrument que ens permeti quantificar les dades recollides.

Per Gltim, per tal de cobrir el tercer objectiu especific d’explorar en profunditat les
percepcions 1 opinions de les dones que han patit VO respecte a 1’atencio rebuda durant
el procés d’embaras, part i puerperi, posant especial esment en les dimensions propies
que defineixen la VO, es realitza un estudi qualitatiu amb enfocament fenomenologic,
per tal d’emfatitzar I'experiencia individual i descripcio dels significats de les vivéencies
de I'atencid rebuda, per explorar en profunditat les experiéncies de les dones, la referencia

del qual és:



Llobera, R., Ferrer, V.A. i Chela, X. (2019) Violencia obstétrica. La
perspectiva de mujeres que la han sufrido. Investigaciones Feministas.10 (1)
ISSN: 1131-8635. doi: http://dx.doi.org/10.5209/INFE.60886

Aquest projecte també fou avaluat i aprovat el 02 de novembre del 2017 per la comissid
d'investigacié de la geréncia d'AP, del Servei de Salut de les Illes Balears.

La recollida de dades es va fer mitjancant entrevista semi-estructurada per afavorir
I'expressié personal dels sentiments i percepcions de les dones, centrats en les seves
experiencies durant I'atencié obstétrica, en un dialeg intim entre la dona i la investigadora,

de uns 40-60 minuts de durada.

Per a la entrevista es van identificar les dimensions més rellevants implicades en les
experiencies de VO, per a I'elaboracio del guié de I'entrevista que va ser posteriorment

pilotat. D'acord a la bibliografia es van incloure les segiients dimensions:
a) Percepcid pel que fa al tracte rebut indicatiu de VO.
b) Experiencia pel que fa a practiques cliniques considerades VO.
c) Valoracié de I'entorn en el que es rep 1’atencid obstétrica.

d) Percepcio del respecte als seus drets com a pacient (autonomia, informacio,

etc.).
e) Agencia i I’empoderament de les dones que han patit VO.
f) Sentiments i emocions de les dones que han patit VO.

La poblacio d'estudi van ser dones que havien patit una experiencia de VO entre 2012 i
2018, ateses en el moment dels fets en un centre sanitari pablic o privat de Mallorca i que

decidiren Iliurement participar en I'estudi.

Es va realitzar el tall a patir de I’any 2012 en concordanga al primer estudi en els que

s’analitzaren dades quantitatives sobre 1’atencio obstétrica des del 2012.

Per a la selecci6 de participants es va sol-licitar col-laboracié a una comare d'atencio
primaria (AP) de cada sector sanitari, accedint aixi a dones ateses en tots els hospitals de
tota Mallorca, tant publics com privats. Es va informar a les comares dels objectius,
criteris d'inclusid/exclusié i aspectes que conformen la VO (tracte deshumanitzat,

sobremedicalitzacid, practica clinica inadequada, vulneracio dels drets de la pacient).
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Es va realitzar un mostreig intencional i es va tenir en compte el nivell d'estudis, atencid
rebuda en centres publics i /o privats i si el tipus d'experiéncia de VO viscuda durant el
seguiment de I'embaras i puerperi o bé durant el part per representar la major varietat de
discursos. Es van realitzar 12 entrevistes, que van permetre la saturacio del discurs. Es va
registrar el contingut amb una gravadora d'audio, previ consentiment de les participants,

I es van transcriure posteriorment.

Es realitza una analisi exhaustiva del contingut de les transcripcions i es va utilitzar el

suport programari d'analisi qualitativa NVivoll.

Les investigadores van elaborar conjuntament un arbre de codis segons els objectius de
I'estudi. Per tal de garantir la validesa interna, cadascuna d'elles va analitzar de forma
individual les transcripcions per després posar en comd I'analisi i acordar les conclusions.
Una seleccid de les transcripcions considerades més representatives es van incloure a
I’article (algunes d’elles traduides del catala al castella per a la publicacid. Annex 3.) 1 la
resta foren utilitzades aixi mateix per a la elaboracio dels resultats discussio i conclusions

de I’estudi.



Taula 3. Relacio entre objectiu especific i publicacio

OBJECTIUS ESPECIFICS

ESTUDI /ARTICLE PUBLICAT

1. Establir el grau de compliment de les
recomanacions sobre la practica clinica
que planteja 1’Estratégia d’atencio al
part normal (Ministeri de Sanitat i
Consum. 2007), als centres hospitalaris
publics de les llles Balears, per tal de
valorar en quin grau els processos
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Resum

L'Estrategia d'atencio al part normal en el Sistema Nacional de Salut publicada pel Ministeri de Sanitati Consum, 'any 2007, recul
indicadors quantitatius i qualitatius, per tal d'establir la qualitat de la practica cinica en I'atencio al part.

Objectiu: coreixer el grau de compliment de les recomanacions sobre la practica clinica que planteja I'Estratégia, als centres
hospitalaris publics de les llles Balears.

Meétodes: estudi descriptiu transversal realitzat a partir de la informacid del CMBD dels anys 2012 a 2014, aportat pel Servei
de Salut de les lles Balears. Les variables guantitatives inclouen: cesaries, parts instrumentats, episiotomia i epidurals. L'andlisi
d'aguestes dades s'ha fet per hospitals i anys. La informacié qualitativa es refereix a l'existéncia de protocols que inclouen reco-
manacions sobre: rasurat perineal, Us d'énema, acompanyament durant el procés, periode de dilatacio, maneig del dolor, posicid
matema durant I'expulsiu, contacte precog mare-nounat/da i atencié postnatal immediata.

Resuiltats: s'han recollit un total de 21.509 parts dels quals 68,5% eutocics, 9,9% instrumentats i 21,6% cesaries, les quals van en
augment. Les epidurals en parts eutdcics representaren el 59,1% i les episiotomies 18,5%. Existeix una amplia variabilitat dels indi-
cadors quantitatius entre hospitals. La majoria d'hospitals tenen protocols d'atencié al part normal i aguests de manera més o menys
exacte recullen bona part de les recomanacions de I'Estrategia, tot i que no sempre segueixen I'estructura proposada per aquesta.
Conclusions: Els resultats publicats estan en consonancia amb els publicats en altres comunitats. La gran variabilitat i la distancia amb
les recomanacions permet afirmar que hi ha marge de millora en la estandarditzacié de les practiques i dels protocols que la sustenten.

Paraules Clau: Part eutocic, Part instrumentat, Cesaries, Episiotomia, Analgésia epidural, Variabilitat practica clinica

Abstract

The Strategy for Attending Normal Births in the Spanish National Health System (2007) establish quality indicators to evaluate cli-
nical practice at the delivery rooms.

Objective: To determine the degree of compliance with clinical practice indicators proposed by the Strategy, in the Balearic Islands
hospitals.

Methods: A descriptive cross-sectional study by Configuration Management Database (CMDB) information of the Balearic Islands
Health Service from 2012 to 2014. Number of caesarean operations, instrumental delivery, episiotomy and epidural anaesthesia.
The data analysis has been done per hospital per years. We also revised the hospital protocols refers to the adequacy of the recom-
mendations on: perineal shaving, enema use, support during the process, second stage of the delivery period, pain management,
matemal position, early mother-infant contact and immediate postnatal attention.

Results: A total of 21.509 births were collected, 68.5% normal births, 9.9% instrumental births and 21.6% caesarean births, there
were an increase in the caesarean birth from 2012 to 2014. Epidural anaesthesia in normal vaginal deliveries represents 59.1% and
episiotomies 18.5%. There is a wide variability of recommendation for attending a normal birth between hospitals. Most hospitals
developed nomal delivery care protocols and those collect most of the Strategy recommendations, although not always following
the structure that has been proposed by the Strategy.

Conclusions: Our results are in accordance with those published in other communities. There is a great variability in clinical prac-
tice indicators and delivery care protocols, and therefore there is still room for improvement in the standardization of practices and
protocols that support it.

Keywords: Delivery, Obstetric; Labor, Obstetric; Obstetric Surgical Procedures, Caesarean; Episiotomy; Analgesia, Epidural
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Introduccioé

La dotacio de mitjans cada cop més sofisticats i innova-
dors en I'ambit sanitari ens han permes garantir la millora
de la salut, perd agquesta tecnificacid ha afectat també a
I'atencio d'un procés fisiologic com és el part, que s’ha vist
excessivament medicalitzat. L'any 2007 el Ministeri de Sa-
nitat i Consum publica I'Estratégia d’atencié al part nommal
en el Sistema Nacional de Salut (SNS) per tal de establir
recomanacions especifiques sobre I'atencio al part nomal’.
[ Estrategia recull la importancia de fomentar 'equilibori en-
tre la creixent tecnificacio, que permeti garantir ladequada
atencio en cas de complicacions durant la gestacio i el part,
i I'atencic menys medicalitzada, per atendre el part de ma-
nera respectuosa. L'objectiu general és potenciar 'atencio
al part nommal en el SNS, millorant la qualitat assistencial, a
I'hora mantenir els nivells de seguretat.

L'any 2009 el Ministeri edita els estandards i recoma-
nacions per a maternitats hospitalaries?. L'any seguent
publica la Guia de practica clinica sobre I'atencié al part
normal, que aporta una extensa lista de recomanacions
especffiques per a l'atencio al part normal®. El Minister
analitza la taxa de parts vaginals i de ceséaries, perd no la
resta de indicadors de les recomanacions que es recullen
a la Estrategia com ara les referents al rasurat del perineu,
I'enema, I'episiotomia, els parts instrumentals, el deslliu-
rament, el periode de dilatacio, el maneig del dolor durant
el part, la posicid matema durant 'expulsiu, el contacte
precog mare-nounat/da i I'atencié postnatal immediata.
Aquesta informacio, que el Ministeri no explota, es re-
cull en bona part en el Conjunt Minim Basic de Dades
(CMBD) elaborat a partir de la informacic facilitada per els
centres sanitaris recollida a partir de I'informe d’alta. L'obli-
gacio de registrar el CMBD per part dels centres publics
i privats i d'enviar-lo a 'administracié sanitaria competent,
va ser objecte de regulacié per Resolucio de la Secretaria
General del SNS, de 24 de gener de 2002, i per diverses
disposicions de les comunitats autdbnomes competents®.

'objectiu plantejat és conéixer el grau de compliment de
les recomanacions sobre la practica clinica que planteja
I'Estratégia, als centres hospitalaris publics de les lles Ba-
lears. Es revisen els indicadors quantitatius que inclouen
les cesaries, els parts instrumentats, l'episiotomia i el ma-
neig del dolor durant el part (epidurals). Tambeé es revisen
els indicadors qualitatius que es refereixen al rasurat del
perineu, I's de I'énema, 'acompanyament durant el pro-
cés, el periode de dilatacio, el maneig del dolor durant el
part, a la posicio materna durant I'expulsiu, al contacte
precog mare-nounat/da i a l'atencio postnatal immediata.

Meétodes

Estudi descriptiu transversal de la informacié quantitati-
va®, referides als diagnostics i als procediments, a par-
tir de la informacié del CMBD dels anys 2012 a 2014,

aportat pel Servei de Salut de les lles Balears. L'analisi
del grau de compliment de les recomanacions qualita-
tives, tal com estableix I'Estrategia, s’ha feta a partir de
la recollida d'informacié sobre I'existencia de protocols
d’atenci¢ al part de cada hospital.

Les variables quantitatives incloses son 'edat de la mare
en el moment del part, el centre hospitalarn, i les referi-
des als indicadors gue recull I'Estrategia d'atencio al part
normal. La base de dades ha inclos els diagnostics, el
GRD i els procediments. Hi ha codificats fins a 20 pro-
cediments per ingrés, per la qual cosa s’han hagut de
crear les seglents variables: parts eutocics, parts instru-
mentats, especificant el tipus: forceps, ventosa o altres,
cesaries, episiotomies i anestéesia epidural.

A partir de les dades del CMBD, s’ha pogut analitzar infor-
macio d'interés sobre 'atencio al part en els centres hospi-
talaris publics de les llles Balears en el periode del 2012 al
2014, que és €l darrer any del qual es disposava de infor-
macio codificada d'anys complets en el sistema de infor-
macio del Servei de Salut de les lles Balears. Lautoritzacio
per accedir a les dades es sol-licita el mes de novembre
del 2015 i s'oferiren les dades el gener del 2016, expli-
cant-se la demora perqué faltaven les dades de 'Hospital
Can Misses d'Eivissa, dades que igualment en el moment
d’analitzar els resultats encara no estaven disponibles.

Amb la informacié del CMBD es constitui una base de
dades en excel s'analitza amb €l programa SPSS v22
per a windows. L'analisi estadistica és purament desctip-
tiva i es va fer globalment i per hospital i per any.

D'altre banda, tal com indica I'Estrategia, s'ha recolit de
cada hospital I'existencia de protocols referits a I'atencié
al part normal aixi com I'any de instauracio i darrera actu-
alitzacio. S’ha comprovat si contenen les recomanacions
pertinents sobre rasurat, enema, acompanyament durant
el procés, periode de diatacid, maneig del dolor durant
el part, posicid® matema durant I'expulsiu, episiotomia,
deslliurament, contacte precog mare-nounat/dai atencio
postnatal immediata i lactancia.

Pel que fa als aspectes étics i legals, cal referir que la
peticid d'informacio quantitativa es dirigi a 'Oficina de
Seguretat de Dades del Servei de Salut. La informacio
disponible, en cap cas inclou dades gque permetin iden-
tificar a la dona, per tal de garantir 'anonimat i respectar
el dret a la confidencialitat.

Resultats
S’han recollit un total de 21.509 parts dels anys 2012-14.
En quant a les edats de la dona en el moment del part,

la mitjana va ser de 30,95 anys amb una desviacio es-
tandard de 5,68 anys. En 6 casos les mares tenien 13 o
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14 anys, en 64 tenien 15 o 16 anys i en conjunt les me-
nors de 18 varen ser 163 que representa el 0,758% dels
parts. Les dones majors de 40 i més anys en el moment
del part, han estat 1217 que suposa el 5,66%.

La distribucié del nombre de parts per hospital i any es
mostra a la taula l.

En quant en el tipus de part que s’han registrat, 14.726
(68,5%) han estat eutocics, 2.141(9,9%) han estat ins-
trumentats | 4.642 (21,6%) han estat cesaries.

Els parts eutocics varen representar el 68,5% del total de
parts registrats. La distribucio per hospitals va ser: Hos-
pital Universitari Son Espases 60,2%, Hospital Can Mis-
ses 69,4%, Hospital de Manacor 73,9%, Hospital Son
Llatzer 75,0%, Hospital Comarcal d'inca 66,2%, Hospital
Mateu Orfila 66,9%. L'evolucio per hospitals en els anys
estudiats es presenta en la figura 1.

Pel que fa als parts instrumentats, representen el 9,9%
del total de parts registrats. La distribucio per hospitals va
ser: Hospital Universitari Son Espases 10,4%, Hospital
Can Misses 10,8%, Hospital de Manacor 8,7%, Hospi-
tal Son Uatzer 6,9%, Hospital Comarcal d'lnca 17,0%,
Hospital Mateu Orfila 9,9%. La seva evolucié en els anys
estudiats es presenta en la figura 2.

Taula I: Nombre de parts per hospital i any

2012 2013 2014 Total
HUSE 1924 1889 1873 5686
HCM 1270 1156 Sense dades 2426
HM 1031 984 917 2896
HSLL 2116 1957 2025 6098
HCIN 894 842 799 2535
HMO 689 613 566 1868

* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses;
HM: Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Liatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Taula ll: Tipus de part instrumentat per hospital: nombre i percentatge sobre el
total de parts per hospital

‘Forceps Ventosa Altres

i el

Hospitals n % n % n %
HUSE 134 24 447 7.9 74 0,1
HCM** 45 1,9 210 8,7 8 0,3
HM 67 2,3 167 58 18 0,6
HSLL 13 1,9 305 50  Sense Sense
dades dades

HCIN 17 4,6 277 10,9 29 1,1
HMO 44 24 140 7.5 0 0,0
Total 520 24 1546 7.2 62 0,3

* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.** Els totals sols inclouen dos anys, els per-
centatges estan calculats sobre el total de parts de Hospital Can Mises de
2012i2013.

Figura 1: Percentatge de parts eutocics sobre total de parts per hospital i any
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* HUSE: Hospttal Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor, HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Figura 2: Percentatge de parts instrumentats sobre total de parts per hospital i any

Parts instrumentats

S 1 - HUSE
5 - HOM
§ 12 - HM
£ 10 f ; § - HSLL
& = HCN
8 e — - MO

2012 2013 2014

* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Seguint I'Estratégia, la taula Il ofereix els parts segons el
tipus d'instrumentacio.

Respecte a les cesaries, segons el registre, n’hi va ha-
ver 4.642 que suposaren 21,6%. D'acord al CMBD les
cesaries es distribuiren de la seglient manera: cesaria
sense complicacions, 2531 (11% del total de parts); ce-
saries d'alt risc sense complicacions, 393 (1,8%); cesa-
ries amb complicacions, 1307 (6,1%); i les cesaries d'alt
risc amb complicacions 416 (1,9%).

Les cesaries d'alt risc amb i sense complicacions a 'Hos-
pital Universitari Son Espases suposar en el 8,1%, a 'Hos-
pital Can Misses un 1,4%, a 'Hospital Manacor un 1,9%,
a I'Hospital Son Uatzer un 2,3%, a 'Hospital Comarcal de
Inca un 2,2% i a 'Hospital Mateu Orfila un 3,79%.

Globalment les cesaries I'any 2012 varen suposar un
21,2% del total de parts, en el seglient any igualment
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un 21,2% i l'any 2014 un 22,6%. Levolucio anual del
percentatge de cesaries per hospital es presenta a la
figura 3.

Al llarg d’aquet periode s’han registrat 2.723 episiotomi-
es gue representa un 18,5% del total de parts eutocics.
En la figura 4 apareix el percentatge global de episioto-
mies en parts eutocics per hospital. A la taula lll es pre-
senten el nombre i el percentatge de episiotomies anuals
en parts eutocics.

A més la figura 5 ofereix el nombre i el percentatge
d’analgesia epidural registrada en parts eutocics. A la
taula IV es presenten les dades anuals referents a I'Us
de I'analgésia epidural utilitzada en el procés de part.

Figura 3: Percentatge de cesaries scbre total de parts per hospital i any
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- HCIN 15 175 19,1
- MO 221 225 26

* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospttal Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'lInca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Taula lll: Nombre i percentatge de episiotomies per hospital i ary

2012 2013 2014

Hospitals n % n % n %
HUSE 326 16,9 274 14,5 298 15,9
HCM** 159 12,5 164 142  Sense Sense
dades dades

HM 81 7.9 76 8,0 49 53
HSLL 345 16,3 257 131 255 12,6

HCIN 50 5,6 34 4 40 5

HMO 140 20 134 219 113 20
Total 1101 13,9 939 12,7 755 12,2

* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.** Els totals sols inclouen dos anys, els per-
centatges estan calculats sobre el total de parts de Hospital Can Mises de
2012i2013.

En quant a les dades qualitatives, la majoria d’hospitals
publics de les lles Balears disposen de protocols d’aten-
ci¢ al part normal. En aguests queden recollides totes o
gairebé totes les recomanacions sobre la practica clinica

Figura 4: Episictomies en parts eutocics per hospital
M Episiotomies PE**
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* HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila. ** PE: Part eutocic

Figura 5: Epidurals en parts eutocics per hospital
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“ HUSE: Hospital Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Liatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.

Taula IV: Nombre i percentatge de analgesia epidural per hospital | any

Hospitals n % n % n %
HUSE 832 43,2 816 43,2 906 48,4
HCM** 738 58,1 707 612 Sense Sense
dades dades
HM 583 56,5 487 514 451 49,2
HSLL 1411 66,7 1367 69,9 1503 74,2
HCIN 418 46,2 316 375 272 34,0
HMO 389 56,5 376 61,3 342 60,4
Total 4366 55,1 4069 549 3474 56,2

* HUSE: Hospttal Universitari Son Espases; HCM: Hospital Can Misses; HM:
Hospital de Manacor; HSLL: Hospital Son Llatzer; HCIN: Hospital Comarcal
d'Inca; HMO: Hospital Mateu Orfila.** Els totals sols inclouen dos anys, els per-
centatges estan calculats sobre el total de parts de I'Hospital Can Mises de
20122013.
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Taula V: Protocols d'atencio al part normal per hospital

HUSE HCM HM HSLL HCIN HMO

Any de publicacié 2010 2011 2012 2009 2009 No consta
Any de revisié 2012, 2015 2015

Rasurat ° ® [ S

Enema @ [ J [ [

Acompanyament @ 0 J ® ®

Dilatacié ® (LX) @ ] ®

Maneig Dolor ® LX) ® (X ] (X

Posicié expulsiu ® ° ® L J

Episiotomia ® ® ® ] ]

Deslliurament ® J ® (] ®

Contacte precoc¢ ® ° ® 0 @

At. Postanal. LM L X} (X ] ] ® ee

@ Conté les recomanacions
@ Manca alguna de les recomanacions especifiques
@ Deriva a un protocol especific

que indica I'Estratégia, tot i que la redaccio és en gene-
ral més generica i en gairebé cap cas és exacte a com
s’‘anuncia a I'Estrategia.

EnlataulaV es recullen els protocols i anys de revisio en
cada hospital, i especificament es fa referéncia a si cons-
ten de les recomanacions en els seglients aspectes: ra-
surat, enema, acompanyament durant el procés, perio-
de de dilatacio, maneig del dolor durant el part, posicio
materma durant I'expulsiu, episiotomia, deslliurament,
contacte precog mare-nounat/da i atencié postnatal im-
mediata i lactancia. Els parts instrumentats i cesaries, no
es recullen a la taula V ja gue no apareixen dins els pro-
tocols d’atencié al part normal dels hospitals estudiats

Cal puntualitzar que I'Hospital Son Llatzer en el moment
de la elaboracio de l'informe s'estava treballant en la ac-
tualitzacié del protocol existent que es publicara el 2016.
L Hospital Comarcal d'Inca en els aspectes de contacte
preco¢ mare-nounat/da i atencié postnatal immediata i
lactancia, el protocol d’atencid al part normal remet al
protocol especific de cures del nounat.

L’ Hospital Mateu Orfila no disposa de Protocol de aten-
ci6 al part nomal, tenen publicat un protocol anomenat
protocol d'actuacié de comares i personal d'infermeria
en la atencid ante-intra i postpart immediat de parteres
de 37 fins a 42 setmanes de gestacio, que difereix del
que s'entén per un protocol d'atencié al part normal.

| a I'Hospital de Formentera el nombre de parts a I'any
€s molt reduit i no conten amb un protocol propi, en cas
de ser necessari refereixen utilitzar el de I'Hospital Can
Misses de Eivissa.

Discussio

La publicacié de I'Estrategia d’atencio al part normal I'any
2007, va suposar un impuls cap a la unificacio de criteris

a tot els Sistema Nacional de Salut. Dissortadament el
Ministeri de Sanitat no publica informacio detallada de la
implantacié ni dades comparatives per centres o per co-
munitats autbnomes.

Les publicacions al respecte son escasses, pero es pot
destacar larticle de Salgado de l'any 2010 que recul
dades de tot l'estat®, aixi com I'estudi concret del 2015
sobre 'adequacio de la practica clinica obstétrica a de
I'Hospital Virgen de I'Arraixaca’. | una interessant comuni-
cacio referida a les Balears de I'any 20115,

Aquest article permet saber el grau de compliment dels
objectius de dita Estratégia a les lles Balears i fer-se una
idea relativament precisa de I'atencio que s'esta prestant
als hospitals publics. Es reculen les dades de tots els
parts que s’han prodLit en tres anys (2012-14) en el sec-
tor public, el que dona solidesa als resultats aportats.

Cal destacar que totes les matemitats publiques estudi-
ades tenen un volum de parts que les justifiquen plena-
ment i pemeten que els professionals que hi treballen
puguin mantenir les seves habillitats. Tots els hospitals,
d'acord a la classificacio de I'Estratégia, son de nivell 2
(600-1.200 parts anuals) o nivell 3 (1.200-2.400). Sols
Formentera es pot considerar de nivell 1 ja que queda
molt enfora dels 600 parts anuals.

Com a principal limitacié externa s’ha d'indicar que no
es disposa d'informacié de com s'atén el procés de part
als hospitals privats de les llles, tot i que és sabut que la
taxa de cesaries és notablement superior que en el sec-
tor public i que 'atencio en els processos de part és més
intervencionista.

En quant a les limitacions intemes de 'estudi, cal destacar
la ja comentada manca de dades de 'Hospital Can Mis-
ses de I'any 2014, degut a que I'Hospital a finals de 2015
no les havia tramés. Pel que fa I'Hospital de Formentera,
no s’ha recollit la informacio, per tractar-se de un hospital
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de nivell 1 segons la classificacio de I'Estrategia, perd pel
seu pes |'efecte sobre els resultats globals és minim.

D'altra part s’ha de destacar que la informaci¢ analitzada
es nodreix de fonts secundaries, en aquest cas les apor-
tades pel CMBD, i que per tant, pot existir cert subregis-
tre dificil de quantificar.

A continuacio es passa a discutir el resultats concrets per
a cada indicador. Aixi, respecte a les cesaries 'OMS inclou
la taxa com a indicador de qualitat de I'atencié materna i
perinatal la taxa de cesaries. En les seves recomanacions
de 1985 referia com a criteri de qualitat una taxa de cesa-
ria el 16% dels parts, basant-se en el nombre de dones en
els que es preveuen complicacions potencialment mortals
durant el part®. A més, recentment en el 2015 es publica
la Declaracié de la OMS sobre la taxa de cesara'®, en la
que es conclou que les cesaries son eficaces per salvar
vides de mares i criatures, sols quant estan indicades per
motius medics. S'indica que a nivell poblacional les taxes
de cesaries superiors al 10% no estan associades a la
reduccio de la mortalitat matema i neonatal, pero per altre
part recull que esta obert el debat sobre els efectes re-
ferits a la morbiditat materna i neonatal.

L’Estratégia d'atencio al part normal del Ministeri, recull
gue les altes taxes de cesaria poden causar complica-
cions maternes i neonatals i comporten majors costos
i sobremedicacic d'un esdeveniment normal com és el
part. La taxa de cesaries a Espanya i en altres paisos eu-
ropeus es troba per sobre dels valors recomanats i creix
progressivament. Hi ha certs factors que podrien relaci-
onar-se amb aquest increment, com l'augment de I'edat
de les mares, parts multiples, les sollicituds per part de
les dones i les demandes per sospita de mala practica.

El fet és que no es coneixen prou bé les causes del fe-
nomen, com per poder establir unes taxes de cesaries
estandard. El que si es coneix, és que la variabilitat de
les taxes de cesaries en les materitats i entre elles és
amplia, tot i ajustar-ho per la gravetat dels casos atesos'.

Per altre part, el Ministeri de Sanitat Serveis Socials
i lgualtat el 2013 publica linforme breu del CMBD, de
I'evolucio de la taxa de cesaries en Hospitals Generals del
SNS: anys 2001-2011". Linforme refereix que la taxa és
clarament ascendent, tot i que en 2008 presenta un lleu-
ger descens gue expliquen podria estar relacionat amb la
publicacié de I'Estratégia d’ Atencié al Part Normal.

Balears I'any 2011, el darrer de l'informe, ocupa una po-
sicio intermitja, era la 6% entre les 17 comunitats autono-
mes, amb una taxa de 20,50% del total, quan la mitja-
na dels hospitals publics de tot I'Estat era del 21,88%,
aixf la nostra comunitat autonoma queda enfora de la
més ben posicionada, el Pais Basc, on la taxa era del
12,64%, pero també lluny de la més alta, a Extremadura
fou del 27,49%.

En el mateix informe es publicaren les dades de diferents
paisos de la OCDE que ens permet comparar Espanya
amb la resta d’aquests paisos. Aqui podem apreciar que
la taxa de cesaries el 2011 a Espanya va ser del 24,8%,
ocupant una posicio intermitja, enfora del 14,7% de Fin-
landia o el 16,2% de Suécia, perd també amb molt millors
indicadors que Hongria 33,4% o Italia 37,7%.

La diferencia entre els 21,88% el 2011 en els hospitals de
SNS d’Espanya i els 24,8% a tots els hospitals espanyols
d’aguest informe de la OCDE'", és atribuible a I'elevada
taxa de cesaries dels hospital privats, que poden arribar a
superar el 50% dels parts.

En els hospitals de les llles observem que la taxa de ce-
sares es troba en totes els centres per sobre de les re-
comanades per la OMS, és reflexa també la destacada
diferencia entre les taxes de cada hospital.

['Hospital Universitari Son Espases dobla la taxa recoma-
nada per la OMS i és més de un terg superior a la resta
d’hospitals, exceptuant 'Hospital de Menorca que tambe
presenta una alta taxa. L'hospital Universitari Son Espa-
ses t& més cesaries d'alt risc que la resta de centres,
perod sols una part de I'excés en la taxa de cesaries seria
atribLible a aguest fet. Tanmateix en els hospitals de més
de 1000 lits a Espanya la taxa de cesaries 'any 2011 va
ser del 21,6% en taxes estables des del 2005.

La taxa de cesaries general dels hospitals publics de la
nostra comunitat autbnoma va en augment allunyant-nos
de les recomanacions.

L'Hospital Universitari Son Espases, I'Hospital Comarcal
d’'Inca i 'Hospital Mateu Orfila presenten una tendéncia a
I'alca en els anys estudiats, destacant el 4% de increment
que presenta del 2013 al 2014 'hospital de Menorca,
que és el més acusat del increments que s’han produit.
Es destacable també que I'Hospital Comarcal d’'lnca que
de entre els centres estudiats era I'Unic que complia en
matéria de cesaries les dades recomanades per la OMS,
en el 2014 ja presentava una xifra similar o superior als
hospitals Can Misses, de Manacor i Son Uatzer. Aquest
tres darrers han presentat fluctuacions disminuint les ta-
xes en el 2013 per tomar augmentar en el 2014.

Malauradament de la resta de parametres analitzats no es
publiquen sistematicament dades comparatives de base
tan amplia, ni existeix un consens tan generalitzat referit
als estandards de qualitat.

Els parts eutocis suposaren més de dos tercos del total
de parts, tal com es recomanable foren el tipus de part
més habitual. El centre hospitalari que presenta major
taxa de parts eutdcics en €l interval d'anys recollits és
I'Hospital Son Llatzer, seguit de 'Hospital de Manacor, i
la taxa més baixa la trobem a I'Hospital Son Espases. A
més la variabilitat entre centres és molt elevada, ja que
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suposa gairebé una diferencia de un 15% entre la taxa
més alta i la més baixa.

La diferencia en els percentatges de parts eutocics entre
hospitals fa evident que amb un canvi en la practica cli-
nica es pot augmentar considerablement el nombre de
parts eutdcics i per tant de naixements que No precisi
instrumentalitzacio ni intervencié quirdrgica.

Perd a pesar d'aixd, se observa que 4 de 6 dels hospi-
tals en els anys estudiats han disminuit el percentatge de
parts eutocics registrats, incrementant aixi els distocics.
Entre aquests el que presenta el descens mes acusat es
I'Hospital Comarcal dnca.

Per altre banda cal esmentar que I'Hospital Son Llatzer
va ser I'Unic hospital en incrementar el percentatge de
parts eutdcics durant aquest perfode.

En quant als parts instrumentats en tots els hospitals el
més utilitzat és la ventosa suposant el triple que I'Us de
forceps, tal com recomana I'Estrategia. També cal des-
tacar que I'hospital que presenta un percentatge més
elevat de parts instrumentats és I'Hospital Comarcal de
Inca i el més baix I'Hospital Son Latzer, amb un diferencia
marcada que és de aproximadament el 10%.

Pel que fa a les tendéncies,els hospitals Can Mises, de
Manacor i Comarcal d'Inca, registraren un augment dels
percentatges de parts instrumentats mentre que 'Hospi-
tal Universitari Son Espases, I'Hospital Son Liatzer i 'Hos-
pital Mateu Orfila, registraren una disminucio.

En quant a episictomies el gue s’ha valorat son les realit-
zades en parts eutocics. S'observen importants diferen-
cies en el percentatge d'episiotomies registrades segons
el centre hospitalari avaluat. En Hospital Mateu Orfila es
realitza aguesta técnica aproximadament en el 21% dels
part eutocics, mentre les recomanacions de la OMS 'Es-
tratégia i evidéncia cientffica més recent son tenir una
poliica selectiva i restrictiva sobre aguesta practica. La
xifra esmentada es posa encara més en evidéncia si
es compara amb el percentatge de I'Hospital Comarcal
d'Inca que presenta el percentatge quatre vegades més
baix. Cal destacar també que tot i trobar-se encara lluny
del percentatge més baix, I'Hospital Son Llatzer és el
gue presenta un disminucio progressiva i més destaca-
da reduint gairebé en 4 punts el percentatge en els anys
estudiats. Aquesta variabilitat i exemple de tendéencia
descendent en guatre dels centres estudiats (Hospital
Universitari Son Espases, Hospital de Manacor, Hospital
Son Uatzer i Hospital Comarcal d'lnca), mostren que es
possible restringir I'ls aquesta practica.

Pel que fa el maneig del dolor, veiem que I'Us d'epidurals
en els processos de part en general va en augment en
quatre del hospitals estudiats, i es redueix en dos d'ells,
en els hospitals comarcals de Manacor i Inca.

La diferencia més important entre hospitals es produi en
el 2014, en el que I'nospital amb un percentatge d'epidu-
rals mes elevat, Son Uatzer, difereix en 40 punts del més
baix que és el del centre hospitalari d'Inca.

Aqguests resultats es podrien explicar perque a més dels
factors socioculturals i la paritat de les dones, I'Us d'anal-
gésia epidural esta vinculat al'oferta i Us d’altres tecniques
d'alleujament del dolor. Quant més oferta d’analgésia no
famnacoldgica i farmacologica i formacié sobre aguesta
es té, més es diversifica el tipus d'analgésia utilitzada en
els processos de part.

Tot i que la majoria d’hospitals tenen protocols d'atencid
al part normal i aquests de manera més o menys ge-
neral recullen les recomanacions de I'Estratégia, veiem
que en aguelles practiques on s’han recollit indicadors
numerics es produeixen grans diferencies entre hospitals
i en alguns casos, en comptes de produir-se una millora
d’aquestes, se observa un empitjorament en el pas dels
anys estudiats.

També crida I'atencid que en l'elaboracid /o revisio
d'aquest protocols no es segueix I'estructura recomana-
da per I'Estratégia, cosa que permetria obtenir protocols
més complets, homogenis i facils d’avaluar.

A mode de conclusit en conjunt, pel que fa a informacio
quantitativa sorprén I'ample variabilitat dels resultats obtin-
guts per hospitals; el grau de compliment de les recoma-
nacions de I'Estratégia es produeix més en determinats
hospitals i altres queden més allunyats, manifestat una
practica més intervencionista.

Igualment existeix un ample marge de millora pel que fa la
estandarditzacio de les practiques cliniques i dels proto-
cols que la sustenten.

S'espera que el fet de conéixer la realitat del conjunt de
I'atencio en els hospitals del Servei de Salut, ajudi a esta-
blir els estandards d'atencio adequada en els processos
de part i a reduir-ne la variabilitat no desitada, amb la
finalitat que les dones ateses en la nostra comunitat auto-
noma, ho siguin de la manera més segura i humanitzada
possible.
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| Humanization of obstetric attention: what midwives think
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RESUMEN

Objetivos: Conocer la opinion de las matronas de Baleares en cuanto
al derecho de autonomia, el respeto a la intimidad, el trato y la adecua-
cion de la practica obstétrica durante el embarazo, el parto y el puerpe-
rio, en funcion de las recomendaciones de las estrategias y guias de
practica clinica del Ministerio de Sanidad.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio de tipo descriptivo y transversal en
una muestra de matronas del sistema publico de Baleares, en el que se
obtuvo informacion acerca de las variables de la matrona (afios tras la ti-
tulacion, lugar de trabajo) y variables de opinién (intimidad, trato, autono-
mia, adecuacion de la practica), a partir de un cuestionario elaborado ad
hoc tras una revision bibliografica y témica del grupo nominal.
Resultados: De 173 matronas, respondieron 139 (80,3%), 99 de hos-
pital y 40 de atencién primaria. En el 43,8% hubo un acuerdo impor-
tante en que el embarazo, el parto y el puerperio normales son
atendidos como fisioldgicos. El 50% expresaba un acuerdo importante
en que la elevada carga asistencial dificulta que la atencion sea perso-
nalizada, respetuosa y de calidad. Sélo el 5,8% expres6 un desacuerdo
importante en que el plan de parto favorece que la mujer elija como de-
sea ser atendida. Las participantes afirmaron que la intimidad se garan-
tiza, aunque el 41,6% consideraba que el nimero de profesionales
presentes en el parto era sdlo el imprescindible. EI 60,9% mostré un
acuerdo importante en que se crea un clima de confianza y respeto. El
28,8% referia un importante grado de acuerdo en que se practican téc-
nicas innecesarias y/o inadecuadas por miedo.

Conclusiones: Las matronas opinan que la atencion obstétrica en Ba-
leares es, en general, respetuosa y se ofrece un trato humanizado, pero
de sus respuestas también se deduce que existe un margen de mejora
que cabe tener en cuenta.

©2018 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Parto humanizado, embarazo, periodo posparto, obs-
tetricia, matronas, cuestionario.

ABSTRACT

Objectives: To know the opinion of midwives of the Balearic Islands
(Spain) about respect for autonomy, privacy, assistance and adequacy of
obstetric practice during pregnancy, childbirth and postpartum as com-
pared to the Strategy at normal birth document and clinical practice
guidelines of the Ministry of Health.

Methods: Descriptive cross-sectional study. Population: midwives of
Balearic Islands public health service. Midwife variables (years since
graduation, work place). Opinion variables (privacy, assistance, autono-
my, practice adequacy). Questionnaire elaborated ad hoc after biblio-
graphic review and nominal group technique.

Results: 139/173 midwives answered (response rate= 80.3%), 99
from hospital and 43 from PHC. A 43.8% referred important agreement
on normal pregnancy, childbirth and puerperium being treated like
physiological processes. A 50% referred important agreement on the
burden of care making difficult a personalized, respectful and high qual-
ity assistance. Only 5.8% expressed high disagreement with a childbirth
plan facilitates that women choose how they would like to be assisted.
They affirmed that privacy is guaranteed, even though 41.6% consid-
ered that the number of professionals present during delivery were
those needed. A 60.9% referred important agreement with a close and
respectful relationship is created. A 28.8% referred important agree-
ment with unnecessary and/or inadequate interventions being per-
formed.

Conclusions: Midwives believe that obstetric assistance in the Balearic
Islands is in broad terms respectful and that humanized care is provid-
ed, but from their responses also suggest there is room for improve-
ment.

©2018 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords: Humanizing delivery, pregnancy, postpartum, obstetrics,
midwives, questionnaire.
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INTRODUCCION

El embarazo, ¢l parto y el puerperio deben ser atendi-
dos respetando los derechos de la mujer como tal. Es
un derecho reconocido por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) que la atencién recibida sea de épti-
ma calidad, adecuando la préctica clinica a las reco-
mendaciones basadas en la evidencia, asi como que se
respeten la autonomia y la intimidad, en un ambiente
adecuado y ofreciendo un trato respetuoso'. Ademis, la
Organizacién de las Naciones Unidas, en 2016, abogé
por reconocer, nombrar y visibilizar la violencia en los
procesos obstétricos?.

En Espana, el embarazo, ¢l parto y el puerperio son
atendidos en los centros de atencién primaria (AP) y en
los hospitales publicos del Sistema Nacional de Salud
(SNS). El sector privado atiende una parte minoritaria
de estos procesos. La atencién hospitalaria que se ofrece
en el SNS se puede analizar a partir del Conjunto Mi-
nimo Bdsico de Datos (CMBD), aunque ciertos aspec-
tos de la atencién ofrecida sélo se pueden abordar reco-
giendo la opinién y la declaracién de la practica
asistencial del personal que atiende a las mujeres en los
procesos obstétricos.

En 2007, el Ministerio de Sanidad publicé la «Estra-
tegia de atencién al parto normal en el SNS», estable-
ciendo recomendaciones especificas sobre la atencién al
parto con el objetivo de mejorar la calidad asistencial’.
En 2009 edité los estindares y recomendaciones para
maternidades hospitalarias“, y en 2010 la «Guia de
préctica clinica sobre la atencién al parto normal»’, asi
como las recomendaciones basadas en pruebasy buenas
précticas de los cuidados desde el nacimiento®. En 2014
se publicé la «Guia de practica clinica de atencién en el
embarazo y puerperio» con el objetivo de favorecer una
atencién de calidad a las mujeres durante el embarazo y
después del parto’.

Asimismo, los protocolos de actuacién de los hospita-
les publicos tienen la obligacién de estar actualizados y
basarse en las recomendaciones generales de las estrate-
gias de salud y las guias de préctica clinica recientes, fa-
voreciendo una atencién obstétrica de calidad, respe-
tuosa y humanizada.

Por otro lado, la UNICEF impulsé la «Iniciativa para
la humanizacién de la asistencia al nacimiento y la lac-
tancia (IHAN)», a la que se adhiricron dos hospitales
pl'xblicos en Baleares en 2013 y actualmente estin en fa-
se 1D.

El Ministerio de Sanidad explota los datos del
CMBD para ¢l célculo de partos vaginales y tasa de ce-
sdreas en Espafa®, pero sin ofrecer regularmente otros
datos sobre técnicas concretas de la atencién obstétrica,
que podrian ser indicativos del respeto a los derechos de
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la mujer. En 2016 sc publicé un estudio sobre la adecua-
ci6n a las recomendaciones de la «Estrategia de atencién
al parto normal» del Ministerio de Sanidad de los hospi-
tales pablicos de las Islas Baleares, en el que ademds se
inclufan los partos instrumentados, la episioromx’a y la
epidural. El andlisis de adecuacién de los protocolos de
dichos centros permitia acercarse a cémo se realizaba la
atencién ofrecida’.

Para ampliar la visién de la atencién obstétrica ofreci-
da mis alld de los datos registrados, se requicren estu-
dios espccl'ficos que recojan la opinién de los profcsio-
nales en cuanto a la atencién realizada.

Es un derecho de toda mujer recibir una atencién
obstétrica humanizada y de calidad, por lo que es preci-
so conocer la opinién de las profesionales sobre los as-
pectos que pueden ser mejorados. Por ello, ¢l objetivo
planteado en este estudio era conocer la opinién de las
matronas de Baleares sobre la atencién obstétrica en
cuanto al respeto al derecho de autonomia y la intimi-
dad de las mujeres, asi como el trato y la adecuacién de
la prictica clinica durante el embarazo, ¢l parto y el
puerperio en funcién de las recomendaciones de las es-
trategias y guias de practica clinica del Ministerio de
Sanidad anteriormente citadas.

MATERIAL Y METODO

Emplazamiento

El estudio se llevé a cabo entre las matronas del Servi-
cio de Salud de las Islas Baleares, recogiendo su opinién
mediante un cuestionario en el primer semestre de
2017. Dicho Servicio tiene 1.034.000 personas adscri-
tas (segun datos de 2017), de las que 275.175 son mu-
jeres en edad fértil. Cuenta con 4 hospitalcs en Mallor-
ca, 1 en Menorca, 1 en Ibiza y 1 en Formentera. Por
otro lado, la AP est4 formada por 58 equipos. En gene-
ral, cada centro de salud cuenta con una matrona, aun-
que en ocasiones una matrona cubre mds de un centro.
El seguimiento del embarazo y el puerperio lo realizan
la matrona de AP y el servicio de obstetricia de cada
hospital. La cartera de servicio de obstetricia del SNS
no incluye la atencién al parto en el domicilio, por lo
que las mujeres son atendidas en los paritorios y mater-
nidades de los hospitales.

Diseno
Estudio descriptivo y transversal, en el que se recoge la

opinién de las matronas.

Sujetos de estudio
Todas las matronas cuyo ambito de trabajo es el sistema
sanitario publico de las Islas Balares. En ¢l momento de
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estudio, la plantilla de los hospitales era de 125 matro-
nas, y habia 48 matronas trabajando en AP

Criterios de inclusion
Trabajar con contrato de matrona en centros de AP o
en cualquiera de los 6 hospitales publicos de las Islas
Baleares estudiados en ¢l momento de la administra-
cién del cuestionario.

Criterios de exclusion

Matronas que en el momento de responder al cuestio-
nario sélo trabajaban en la sanidad privada, y matronas
que desempenaban una labor no asistencial como tal,
asi como los/las residentes de matrona. No se ha traba-
jado con una muestra, sino que se han incluido todas
ellas.

Variables

Se recogieron las caracteristicas laborales de la matrona:
anos desde la titulacién, lugar de trabajo (AP y/u hospi-
tal), trabajar sélo en el servicio publico, o en atencién
privada y publica a la vez.

Las variables de opinién corresponden a las dimen-
siones de intimidad (exploracién/atencién, documenta-
cién, confidencialidad) trato/ambiente (clima, respeto,
empatia, proximidad), autonomia (participacién, plan
de parto, decisiones informadas), adecuacién de la
practica (protocolos, técnicas inadecuadas, prucbas
complementarias innecesarias, alternativas de alivio del
dolor, posicién de parto).

Recogida de informacion

Se elaboré un cuestionario de 35 items, referidos a la
opinién sobre la atencién obstétrica que se ofrece en ge-
neral, planteados en forma de frase afirmativa, cuyas
respuestas son en forma de grado de acuerdo. Se trata
de respuestas tipo Likert, con seis opciones que van
desde totalmente en desacuerdo a totalmente de acuer-
do. Para simplificar la presentacién de resultados se han
agrupado las scis opciones de respuesta en tres: 1) des-
acuerdo importante (totalmente en desacuerdo y muy
en desacuerdo); 2) acuerdo medio (algo en desacuerdo
y parcialmente de acuerdo), y 3) acuerdo importante
(muy de acuerdo y totalmente de acuerdo).

Para la claboracién del cuestionario, en primer lugar
se realizé una busqueda bibliogrifica exhaustiva y, tras
la revisién, no se hallé ningtin cuestionario que pudiera
emplearse para responder a los objetivos planteados,
por lo que se procedié a su elaboracién ad hoc. En sc-
gundo lugar, se proccdié a identificar en la bib]iografia
los conceptos y enunciados relacionados con la violen-
cia obstétrica y la atencién respetuosa, para lo cual se
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propusicron cinco dimensiones: intimidad, trato y am-
biente, autonomia y participacién, adecuacién de la
préctica y protocolos. Posteriormente, se utilizé la téc-
nica de grupo nominal, en la que el equipo de trabajo,
primero de manera individual, se ocupé de la genera-
cién de ideas, después de manera grupal la discusién vy,
por tltimo, el voto individual para favorecer la prioriza-
cién de éstas. Para esta técnica se constituy6 un grupo
de seis personas, scleccionando cinco matronas que reu-
nian experiencia académica y asistencial en el hospital y
AP, asi como una técnica de investigacién que coordiné
y dirigié el grupo nominal. Para cada dimensién se lle-
v a cabo un proceso de reflexién individual, scguido
del enunciado de un item por cada asistente, realizando
ciclos hasta agotar las ideas. Posteriormente se procedié
ala depuracién y priorizacién de ideas. Con todo ello,
se generaron unas 10 propuestas para cada dimensién,
y ¢l equipo investigador seleccioné las mds definitorias
seguin la priorizacién.

Se hizo una prucba piloto pasando los cuestionarios a
un grupo de matronas expertas y residentes para valorar
la comprensién de los enunciados y respuestas.

En el encabezado del cuestionario constan los objeti-
vos y sc indica la voluntariedad, por lo que el consenti-
miento esta imph’cito. Se garantiza el anonimato, ya
que no se identifica el centro de trabajo ni el profesio-
nal. El proyecto fue aprobado por la comisién de inves-
tigacién de la gerencia de AP, del Servicio de Salud de
las Islas Baleares.

Anélisis estadistico

Se llevé a cabo un andlisis descriptivo de los datos reco-
gidos, ofreciendo las frecuencias absolutas y relativas.
Se contrastaron los resultados entre matronas de AP y
hospital mediante la prucba de la %2 Por tltimo, se es-
tudié la consistencia interna de las dimensiones me-
diante el cilculo del coeficiente alfa de Cronbach, redu-
ciendo los que aportaban menos consistencia. El
analisis estadistico se llevé a cabo con el programa SPSS

para Windows v.22.

RESULTADOS

Respondieron al cuestionario 139 matronas de un total
de 173, lo que supone una tasa de respuesta del 80,3%.
Se recogicron 99 cuestionarios de los hospitales (por-
centaje de respuesta del 79,2%), y en AP respondicron
40 de las 48 matronas (porcentaje de respuesta del
83,3%).

En la tabla 1 se describen las caracteristicas laborales
de las matronas, conjuntamente y separadas entre hos-

pital y AP.
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El 43,8% (60/137) de las profesionalcs expresaron un
grado de acuerdo importante en que el proceso de emba-
razo, parto y puerperio normales es atendido como un
proceso fisiolégico; el 51,8% (71/137) refirié un acuerdo
medio, y sélo el 4,4% (6/137) manifesté un importante

R. Llobera Cifre

desacuerdo. Ademis, hubo diferencias signiﬁcativas (p=
0,020) entre las matronas de hospital y AP (estas tltimas
expresaban un menor acuerdo); en cambio, no hubo di-
ferencias segtin el tiempo trabajado (p= 0,894).

El 50% (69/138) expresaba un acuerdo importante

en que la carga asistencial dificulta que la atencién obs-
tétrica sea personalizada, respetuosa y de calidad 6pti-
ma; el 38,4% (53/138) referfa un acuerdo medio, y sé-
lo el 11,6% (16/138) un desacuerdo importante, sin
diferencias significativas por tiempo trabajado. En cam-

Tabla 1. Caracteristicas laborales
de las matronas participantes

Frecuencia  Frecuencia
absoluta (n) relativa (%)

Afios de experiencia como matrona bio, hubo diferencias segtin el nivel asistencial (p=

e <5 a1 295 0,04): el 71,8% de las matronas de AD, frente al 41,4%
°510 19 353 de las hospitalarias, expresaron un acuerdo importante
: en destacar la influencia de la sobrecarga asistencial.
e >10 49 35,3 B ; ;
- Sélo el 4,3% (6/138) referia un acuerdo importante
Lugar de trabajo . s
= = o en que la comunicacién entre profesionales de AP y de
* HOSPIF? — J hospital es 6ptima; el 50% (69/138) referfa un acuerdo
hd Atenc!?n pr!mar!a . 3 23,7 medio y el 45,7% (63/138) expresé un desacuerdo im-
* Atencion primaria y hospital 7 5 portante, sin diferencias signiﬁcativas ni por tiempo
Atencién sanitaria trabajado (p= 0,389) ni por nivel asistencial (p= 0,266).
@ S6lo publica 119 En la tabla 2 se recogen los {tems referidos a la intimi-
o Plblica y privada 20 14,4 dad. La consistencia interna de esta dimensién presenté

un coeficiente alfa de Cronbach de 0,781.

Tabla 2. Opinion de las matronas sobre el respeto a la intimidad de la mujer

Global Hospital Atencidn primaria p
Desacuerdo Acuerdo Acuerdo Desacuerdo Acuerdo Acuerdo Desacuerdo Acuerdo Acuerdo
importante medio importante importante medio importante importante medio importante
La documentacion escrita 35 73 30 26 53 20 9 20 10 0,771
de la mujer se dejaa la 25,4% 529% 21,7% 26,3%  53,5% 20,2% 231% 51,3%  25,6%
vista
Se cubre siempre la 31 42 65 20 28 51 1" 14 14 0,249
zona genital de la mujer ~ 22,5%  30,4% 471%  20,2% 283% 515%  282% 359% 359%
durante la exploracion
ginecoldgica
Se cierra la puerta cada 19 35 83 9 23 66 10 12 17 0,013
Vez que se entra o sale 13,9% 25,5%  60,6% 92%  23,5% 67,3% 256% 30,8% 43,6%
del espacio en el que se
encuentra la mujer, y se
llama a la puerta antes
de entrar
Se facilita informacion a 76 39 16 62 21 1 14 18 5 0,007
familiares/acompanantes 58% 298%  12,2% 66% 223% 11,7% 378% 48,6% 13,5%
sin haber pedido
autorizacion a la mujer
El espacio (consulta/ 1" 67 60 9 42 48 2 25 12 0,071
paritorio/habitaciones) 8% 486%  43,5% 91%  42,4% 48,5% 51%  64,1% 30,8%
en el que se atiende
a la mujer favorece la
intimidad visual y verbal
El nimero de 26 54 57 15 39 45 (Al 15 12 0,134
profesionales presentes 19% 394%  41,6% 152% 394% 455%  289% 395% 31,6%

en el parto es el
imprescindible



Tabla 3. Opinion de las matronas sobre el trato profesional ofrecido

Global

Hospital Atencion primaria p

Desacuerdo Acuerdo Acuerdo Desacuerdo Acuerdo Acuerdo Desacuerdo Acuerdo Acuerdo
importante medio importante importante medio importante importante medio importante

En el trato profesional 9 53 76 2 32 65 7 21 11 0,000
se tienen en cuenta los 6,5% 384% 55,1% 2% 323% 65,7% 179% 53,8% 28,2%
sentimientos y situacion

personal de cada mujer

Los profesionales que 17 40 81 2 26 71 15 14 10 0,000
atienden a la mujer se 123%  290% 58,7% 2% 263% 71,7%  385% 359% 25,6%
presentan indicando su

nombre y profesion

Se crea un clima de 3 51 84 1 26 72 2 25 12 0,000
confianza y respeto 2.2% 37% 60,9% 1% 26,3% 72,7% 51% 641% 30,8%

Los profesionales que 57 60 21 4 43 15 16 17 6 0,999
atienden a la mujer 41,3%  435% 152%  41,4% 434% 152% 41%  436% 154%
sustituyen su nombre

por apelativos, como

«ninay, «hija», «guapa,

«carifoy, etc.

Se establece una relacion 1 38 98 1 19 79 0 19 19 0,001
de proximidad que 07%  27,7% 715% 1% 192% 79,8% 0% 50%  50%

permite el contacto con

los profesionales, y se

utiliza un tono amable

y un volumen de voz

adecuado

El espacio y las 11 71 56 6 44 49 5 27 7 0,003
infraestructuras en los 8,0% 51,4%  40,6% 6,1%  44,4% 49,5% 128% 69,2% 17,9%

que se atiende a la mujer

son adecuados

Se intenta que el 3 60 76 0 33 66 3 27 10 0,000

ambiente en el que se 22%  432%  54,7% 0%

atiende a la mujer sea
calido, intimo, confortable
y libre de ruido ambiental

En la tabla 3 sc presentan los datos referidos al trato
profesional. Se puede apreciar la gran diferencia de opi-
nién entre las matronas de hospital y AP. Los items re-
feridos al trato presentan un coeficiente alfa de
Cronbach de 0,808.

En la tabla 4 aparecen los datos referidos a la autono-
mia, la participacién y el consentimiento de la mujer.
También pueden apreciarse las diferencias de opinién
entre las matronas de hospital y AP. Esta dimensién
presentd una aceptable consistencia interna, con un co-
eficiente alfa de Cronbach de 0,739.

Enla figura 1 se presenta la adecuacién de la practica,
separada por hospital y AP. Las diferencias fueron esta-
disticamente signiﬁcativas para todos los items, excepto
para la cuestion referida a si durante el seguimiento del
embarazo se realizan mds prucbas médicas de las nece-
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333% 66,7% 75%  615% 25%

sarias. La consistencia interna para los items de adecua-
cién de la prictica es alta, con un coeficiente alfa de
Cronbach de 0,891 para 9 clementos.

En la tabla 5 se recogen los datos de protocolos de ac-
tuacioén.

DISCUSION

No se tiene constancia de ningin estudio previo en el
que se recoja la opinién de las matronas mediante
cuestionario sobre los aspectos que determinan si la
atencién al embarazo, el parto y el puerperio es respe-
tuosa con la mujer, mds alld de los indicadores objeti-
vos recogidos en la «Estrategia de atencién al parto
normal» del Ministerio de Sanidad®. De todas formas,
cabe destacar que se han realizado estudios sobre la
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Tabla 4. Opinion de las matronas sobre el respeto a la autonomia de la mujer

Global

Hospital Atencion primaria p

Desacuerdo Acuerdo Acuerdo Desacuerdo Acuerdo Acuerdo Desacuerdo Acuerdo Acuerdo
importante medio importante importante medio importante importante medio importante

Se favorece que la mujer 7 44 88 3 19 77 4 25 1 0,000
exprese cOmo desea ser 5% 31,7% 63,3% 3% 192% 77,8% 10% 62,5% 27,5%
atendida

El plan de parto y 8 49 82 3 32 64 5 17 18 0,028
nacimiento escrito 5.8% 35,3% 59% 3% 32,3% 64,6% 125% 42,5% 45%

favorece que se respeten

las voluntades de la

mujer

Se respetan las 19 67 52 10 43 45 9 24 7 0,005

decisiones informadas 13,8%  48,5% 37,7% 10,2%

de la mujer, aunque a
los profesionales no
les parezcan las mas
adecuadas

439% 459%  225%  60% 17,5%

Los profesionales se 5 50 83 1

esfuerzan en dar toda la 3,6% 36,2% 60,1% 1%

informacion necesaria
de manera comprensible
para la mujer

29 68 4 21 15 0,000
29,6%  69,4% 10%  525% 37,5%

Se realizan més pruebas médicas de las necesarias

Se sigue realizando la maniobra de Kristeller

Fomento de la eleccion de la posicion durante el parto

Fomento del uso de témicas alternativas a la epidural

TO innecesarias y/o inadecuadas, por desconocimiento

TO innecesarias y/o inadecuadas, por presiones

I Desacuerdo importante
AP M Acuerdo medio

TO innecesarias y/o inadecuadas, por miedo |

T T T

{" M Acuerdo importante

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

%

Figura 1. Opinion de las matronas sobre la adecuacion de la practica clinica. AP: atencion primaria; H: hospital; TO: técnicas obstétricas

opinién de las matronas respecto a algunos aspectos
concretos del parto, como el acompafiamiento!® y
otras recomendaciones de la OMS para la atencién al
parto normal'!.

Puede considerarse que el hecho de garantizar el ano-
nimato y no identificar los centros asistenciales ha con-
tribuido a la veracidad de las declaraciones. Todo ello
con un porcentaje de respuestas elevado, sin rechazo a

la declaracién, por lo que puede considerarse represen-
tativa de las matronas del sistema puiblico de Baleares.
Los datos se presentan separadamente por matronas de
hospita] y AP, lo que permite constatar las diferencias
de opinién; en general, son més criticas las de AP

Es importante ¢l contexto en ¢l que se han recogido
las opiniones: el andlisis del CMBD de Baleares de los
afios previos (2012-2014) indicaba que, del total de
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Tabla 5. Opinion de las matronas sobre la adecuacion de los protocolos de actuacion

Hospital Atencion primaria p
Desacuerdo  Acuerdo Acuerdo  Desacuerdo  Acuerdo Acuerdo
importante medio importante importante medio importante
Los protocolos con los que trabajas estan 6 48 45 21 13 6 0,000
actualizados 6,1% 48,5% 45,5% 52,5% 32,5% 15%
Los protocolos con los que trabajas evitan 4 38 57 13 18 9 0,000
las practicas rutinarias, obsoletas y/o 4% 38,4% 57,6% 32,5% 45% 22,5%
innecesarias
Los protocolos con los que trabajas 15 47 37 17 14 9 0,002
favorecen la atencion individualizada segin ~ 15,2% 47,5% 37,4% 42,5% 35% 22,5%

las caracteristicas de cada mujer y proceso
de embarazo, parto y puerperio

21.509 partos, el 68,5% cran cutécicos, el 9,9% instru-
mentados y el 21,6% por cesdrea. La administracién de
analgesia epidural en los partos eutécicos representd el
59,1%, y sc practicaron cpisiotomias en el 18,5% de
los partos eutécicos’. La falta de datos a escala estatal
dificulta la comparacién de dichos resultados con los de
otras comunidades auténomas. Sélo hay datos referidos
a la tasa de cesdreas, y la de Baleares ocupa una posicién
intermedia. Sin datos comparativos de como se atiende
el proceso obstétrico en Espana, no se pueden extrapo-
lar las respuestas a las matronas del SNS.

El uso de la técnica de grupo nominal, con un grupo
de matronas expertas de hospital y AP, permitié la ge-
neracién y priorizacién de los items incluidos en cada
dimensién, eliminado los menos relevantes. El andlisis
muestra una aceptable consistencia interna en cada di-
mensién resultante, especialmente tras climinar los
items que mds la perjudicaban. Resulté un cuestionario
que rcspondfa alos objetivos plantcados, que fue mejo-
rado tras el pilotaje, cuya administracién es sencilla, ya
que responderlo lleva menos de 10 minutos. El cuestio-
nario no hace referencia a aspectos concretos de la aten-
cién en Baleares, por lo que podria emplearse en otros
lugares, ganando en validez externa.

En cuanto a los resultados, cabe destacar que menos de
la mitad de las profesionales referfa un grado de acuerdo
importante en que el embarazo, el parto y el puerperio
normales son atendidos como un proceso ﬁsiolégico.
Con estos resultados puede apreciarse que hay cierta cri-
tica a la medicalizacién de un proceso fisiolc')gico, en la
misma linea de considerar que la atencién obstétrica en
centros hospitalarios supone la medicalizacién de un
proceso no patolégico. La gestante pasa a ser paciente y a
ser atendida como tal, sin padecer ningin problema de
salud, por lo que pasa a depender de una intervencién
médica para afrontar su proceso reproductivo‘z.

Se ha demostrado que la atencién individualizada
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one-to-one proporciona una reduccién de la tasa de in-
tervenciones médicas y aumenta la calidad humana de
la asistencia'. La mitad de las opiniones recogidas con-
sideraban que la elevada carga asistencial dificulta ofre-
cer una atencién personalizada, respetuosa y de calidad,
por lo que tal vez la limitacién de los recursos humanos
de los centros estudiados no hace factible una atencién
mas individualizada.

Mis de la mitad de las matronas consideraba que se
favorece la intimidad simplemente cerrando la puerta al
entrar y salir y llamando antes de entrar. Casi la totali-
dad opinaba que el espacio fisico en el que se atiende a
las mujeres favorece la intimidad visual y verbal, de lo
que se pucde deducir que los espacios son o se han
adaptado en pro de la intimidad, y que los profesiona-
les participan en gran medida para que asi sca. El espa-
cio fisico y el ambiente creado afectan directamente a la
atencién obstétrica recibida durante el embarazo y el
puerperio, pero ademds afectan a la evolucién del parto
y la vivencia de éste por parte de la mujer'4.

En cuanto a cubrir la zona genital de la mujer duran-
te la exploracién ginecolégica, las opiniones indican
que no siempre se cumple a pesar de ser recomendable
para favorecer la intimidad. Por otro lado, muchas ma-
tronas refieren que el niimero de profesionales presen-
tes en ¢l parto es mayor que el imprescindible, hecho
que merma la intimidad de la mujer. Por tltimo, més
de un tercio refiere que se facilita informacién sin auto-
rizacién de la mujer a familiares/acompafantes distin-
tos al elegido por ésta para estar presente en las consul-
tas o en el parto, vulnerando asi en ocasiones ¢l derecho
a la intimidad®.

También es destacable que las matronas expresen que,
en ocasiones, en la comunicacién con la mujer se susti-
tuye su nombre propio por otros apelativos, como «ni-
na», «hija», «guapa», «carino», etc., que se incluyeron en
el cuestionario por tener una clevada carga de género, al
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indicar roles o actitudes tradicionalmente considerados
propios de la mujer. El hecho de no referirse a la mujer
por su nombre supone una despersonalizacién'® y una
falta de respeto. Y es que el uso de sobrenombres y di-
minutivos es uno de los aspectos recogidos como trato
deshumanizante referido por las mujeres'”.

En cuanto al trato, sorprcndcn las diferentes opinio-
nes entre matronas de hospital y AR. Dos tercios de las
hospitalarias y sélo un tercio de AP declaran un grado
de acuerdo importante en que el trato ofrecido es in-
dividualizado, de proximidad y respetuoso con los
sentimientos y opiniones de la mujer, y que se ofrece
en un clima cilido y confortable. Que la valoracién
sca mds critica por parte de las matronas de AP puede
deberse a la relacién continuada con la mujer, lo que
favorece que ésta exprese con més confianza cémo ha
sido atendida.

Mayoritariamcntc, las matronas opinan que se respe-
ta cl derecho de autonomia de la mujer, aunque algunas
indicaron que en ocasiones no se favorece que la mujer
exprese cémo desea ser atendida, y que a veces los/las
profesionales no se esfuerzan por dar toda la informa-
cién necesaria de manera comprensible. Ello irfa en
contra de los principios de la Ley de Autonomia del Pa-
ciente, en la que se indica que «los pacientes tienen de-
recho a conocer, con motivo de cualquier actuacién en
el 4mbito de su salud, toda la informacién disponible
sobre la misma», que «se comunicard al paciente de for-
ma comprensible y adecuada a sus necesidades», y «los
profesionales que le atiendan durante el proceso asis-
tencial serdn responsables de informarle»'.

En general, se puede deducir que hay voluntad de
respeto a la autonomia de la mujer, sobre todo si no
contraviene la opinién del profesional, lo que denota
cierto grado de paternalismo, creyendo que ésta es la
correcta, sin tener en cuenta que la mujer debe decidir
sobre su cuerpo y proceso reproductivo, tomando deci-
siones informadas, a pesar de que discrepen con las del
profcsional de la salud.

Mis de la mitad de las matronas expresa un grado de
acuerdo importante con que el plan de parto y naci-
miento escrito favorece que se respeten las opiniones de
las mujeres, por lo que serfa interesante saber si se estd
generalizando la promocién de la elaboracién del plan
de parto promovido por el Ministerio de Sanidad'®.

Los hospitales publicos de Baleares cuentan con pro-
tocolos de actuacién, y la mayoria de matronas recono-
cen que estdn actualizados y favorecen la atencién indi-
vidualizada, as{ como que evitan las précticas rutinarias,
obsoletas y/o innecesarias®. Por el contrario, las matro-
nas de AP indican que en su medio no se cuenta con un
protocolo unificado y adecuado.

Articulo original

R. Llobera Cifre

En cuanto a la adecuacién de la prictica clinica, par-
cialmente se reconoce que en ocasiones pueden llevarse
a cabo técnicas innccesarias y/o inadecuadas, no tanto
por desconocimiento como por posibles presiones de
otros profesionales o por miedo al desarrollo de los pro-
cesos obstétricos. La prictica profesional puede ser me-
dicalizada en exceso, en muchas ocasiones como estra-
tegia defensival’.

La técnica de Kristeller es referida por la mujer como
muy dolorosa, y no existe evidencia suficiente de las
ventajas de llevarla a cabo®. El hecho de que no exista
registro en la historia clinica de las técnicas realizadas
dificulta estudiar la frecuencia en la que dicha técnica
se practica. Pero sélo menos de una quinta parte de las
matronas encuestadas consideraron que no se lleva a ca-
bo la técnica de Kristeller, por lo que podemos deducir
que no es inusual, aunque es un aspecto que deberia in-
vestigarse.

Tanto el discurso profesional como el institucional
actualmente propugnan que se favorezca el uso de téc-
nicas de alivio del dolor, las alternativas a la anestesia
epidural y la libre eleccién de la mujer de la posicién de
parto. Pero por los datos referidos de Baleares, sabemos
que en determinados hospitales pablicos méas de dos
tercios de los partos eutécicos se realizan con epidural,
y en cambio en otros son menos de la mitad®. En este
sentido las matronas de hospital defendian, en buena
medida, que las alternativas a la epidural si se fomen-
tan; en cambio gran parte de las de AP que atienden a
la mujer en el puerperio no tienen una opinién tan po-
sitiva al respeto.

Por tdltimo, la mayoria de matronas consideraba que
se realizan mds pruebas médicas (analiticas, ccograﬁ'as,
etc.) de las necesarias, de lo que se deduce de nuevo una
sobreintervencién de los procesos obstétricos.

CONCLUSION

Las matronas de Baleares opinan que la atencién obsté-
trica en esta comunidad auténoma es, en general, res-
petuosa y que se ofrece un trato humanizado, pero de
sus respuestas también se deduce que existe un margen
de mejora que cabria tener en cuenta.

También referfan que el embarazo, el parto y el puer-
perio normales no siempre son entendidos ni atendidos
como procesos ﬁsiolégicos, por lo que existe cierta so-
breintervencién.

En cuanto a la autonomia, expresaron que se favorece
que la mujer elija cémo desea ser atendida, reconocien-
do la utilidad del plan de parto, aunque indicando que
la actitud de los/las profesionales a veces cambia cuan-
do la voluntad de la mujer difiere de la su opinién.
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Asimismo, referfan que la intimidad se favorece en
gran medida, adaptando los espacios y medidas fisicas
para ello, aunque no siempre se limitan los profesiona-
les presentes en el parto, y en ocasiones se da informa-
cién sin consentimiento de la mujer a otros familiares/
acompanantes distintos al clegido por ésta para estar
presente en las consultas o en el parto.

El trato ofrecido fue considerado mayoritariamente
como individualizado, de proximidad y respetuoso,
aunque las matronas expresaron que los insuficientes
recursos humanos no favorecen que asf sea.

Indicaron que en ocasiones se realizan actuaciones o
técnicas innecesarias o inadecuadas, a pesar de que ma-
yoritariamente consideran los protocolos hospitalarios
adecuados y actualizados.

Cabe destacar la diferencia de respuestas entre las ma-
tronas de hospital y de AP, hecho que puede determinar
que el dmbito de trabajo permite valorar de diferente
manera cémo son atendidas las mujeres. En general,
son mis criticas las matronas de AP que las de hospital.

Por tanto, para mejorar los aspectos relevantes sobre
la intimidad, el trato, la autonomia y la adecuacién de la
préctica, es imprescindible tener en cuenta la opinién
de las matronas. También seria determinante valorar
qué refieren las mujeres en cuanto a la atencién recibi-
da, si se han sentido respetadas o violentadas en sus
procesos reproductivos.
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Resumen. La violencia obstétrica supone un trato deshumanizado, una intervencion desproporcionada
e inexorablemente medicalizada del proceso natural de embarazo, parto y puerperio, que vulnera los
derechos de las mujeres y afecta a su salud. Es un concepto novedoso, de un viejo problema, que se
conforma a partir de la violencia machista y 1a violencia institucional. Este trabajo explora las vivencias
de violencia obstétrica desde la perspectiva de aquellas mujeres que la han sufrido. Con ese fin, se han
realizado 12 entrevistas semi-estructuradas con un enfoque fenomenologico.

Los resultados indican que el trato deshumanizado, irrespetuoso, jerarquizado, y la atencion insuficiente
fue la base de la violencia obstétrica sufrida. A pesar de existir recomendaciones de organismos estatales
e internacionales se siguen realizando practicas clinicas injustificables. El entorno sanitario inadecuado
tampoco favorece el desarrollo fisiologico de los procesos obstétricos. La vulneracion del derecho de
autonomia e informacion es fuente del malestar descrito por las entrevistadas. La toma de conciencia
de sus derechos y su actitud reivindicativa nace de la violencia obstétrica y de compartir posteriormente
la vivencia con otras mujeres. Las entrevistadas muestran tener capacidad de agencia, pero no siempre
pueden hacer efectivas sus decisiones debido al contexto institucional. En conclusion, la violencia
obstétrica en todas sus dimensiones afecta negativamente las experiencias y las emociones relacionadas
con los procesos de salud reproductiva. Este estudio pretende dar a conocer la percepcion y opinion
de las mujeres que han sufrido violencia en los servicios obstétricos y el impacto que ha tenido en sus
vidas.

Palabras clave: Parto humanizado, embarazo, periodo posparto, obstetricia, violencia, género.

[en] Obstetric violence: the perspective of women who have suffered it

Abstract. Obstetric violence is a dehumanized treatment, a disproportionate and inexorably medicalized
intervention of the natural process of pregnancy, childbirth and puerperium. It is considered an
infringement of women rights and has an impact on their health. This is a new conceptualization of
an old problem, based on sexist and institutional violence. This article explores the perspectives and
the experiences of women exposed to obstetric violence. We conducted 12 semi-structured interviews,
using a phenomenological approach.

Ours results indicates that dehumanized, disrespectful, and hierarchical treatment, along with insufficient
care were on many occasions, the basis of the endured obstetric violence. Despite the existence
of recommendations from different governmental and international organizations, unjustifiable
clinical practices are performed. Moreover, an inadequate physical environment does not favour the
physiological development of obstetric procedures. Transgressing autonomy and information rights
is a fundamental source of distress for the interviewed women. Rights awareness and the demanding
attitude has its foundation in obstetric violence experiences and sharing those experiences with other
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women. The interviewed participants had agency capacity, but because of the institutional context they
were not always capable of making their decisions effectively. In conclusion, obstetric violence, with
all its dimensions, is negatively related with the experiences and the emotions of reproductive health
process. This study provides disclosure on perceptions and opinions of women suffering violence in the
obstetric services, and the impact on their lives.

Keywords: Humanized childbirth, pregnancy, postpartum period, obstetrics, violence, gender.

Sumario. 1. Introduccion. 2. Metodologia. 3. Resultados. 3.1. Trato de los profesionales, indicativo de
violencia obstétrica. 3.2. Practica clinica constitutiva de violencia obstétrica. 3.3. Entorno en el que se
recibe la atencion obstétrica. 3.4. Violencia obstétrica por vulneracion de los derechos de las pacientes.
3.5. Agencia y empoderamiento tras el sufrimiento de violencia obstétrica. 4. Conclusiones. Aspectos
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1. Introduccion

“La Violencia Obstétrica (VO) se asocia a la intervencion desproporcionada e inexo-
rablemente medicalizada del proceso natural de la condicion de embarazo y de par-
to” como se define en el documento Otras formas de violencia contra las mujeres
que reconocer, nombrar y visibilizar, publicado por Naciones Unidas en 2016 (Ghe-
rardi, 2016, p.17).

Medina (2008, en Magnone, 2011) definié la VO como “toda conducta, accién
u omision, realizada por personal de la salud en el &mbito publico o en el privado,
que, directa o indirectamente, afecta el cuerpo y los procesos reproductivos de las
mujeres, expresada en un trato deshumanizado y un abuso de medicalizacion de los
procesos naturales™ (p.3).

Esta violencia se conforma a partir de la violencia contra las mujeres y la violen-
cia institucional, y estas se sustentan en sistemas de poder jerarquicos de género y
de salud, respectivamente (Rocha, 2004). En este sentido, y por lo que se refiere a la
violencia contra las mujeres, cabe recordar que los modelos explicativos mas acep-
tados para esta violencia consideran que es un fenémeno completo y estd basada en
multitud de factores (a los que se atribuye una relevancia variable), pero sélo puede
ser explicada a partir de la intervencion de un conjunto de factores especificos, en el
contexto general de las desigualdades de poder entre hombres y mujeres, que ocu-
rren en los niveles individual, grupal, nacional y mundial (ONU, 2006). Estos mo-
delos coinciden, por tanto, con la perspectiva teérica feminista en considerar que se
trata de una violencia basada en el género, que es producto de los valores culturales
patriarcales, y constituye un mecanismo de control social para mantener la subordi-
nacion de las mujeres (Lawson, 2012).

Esta misma relacion de poder y sumision que ejerce el sistema patriarcal sobre
las mujeres en general, se reproduce en el ambito de la atencion a la salud, entre el
personal sanitario y las pacientes, y, por supuesto, también en relacion a las mujeres
embarazadas (Tinoco, 2013), de modo que el entorno sanitario puede ser, en si mis-
mo, generador de violencia hacia las mujeres en el seno de la propia organizacion
(Goberna, 2017). En este sentido, Carme Valls (2009) senala que el patriarcado usa,



Llobera Cifre, R.; Ferrer Pérez, V. A.; Chela Alvarez, X. Investig. Fem. (Rev.) 10(1) 2019: 167-184 169

como si fueran cientificas, tres reglas o maximas relativas al cuerpo de las mujeres:
la naturalizaciéon de la diferencia sexual como inferioridad; la fragmentacion del
cuerpo y la experiencia; y la objetualizacion de los sujetos, a traves de la medicali-
zacion y el poder en el acto médico.

La sobremedicalizacién contiene también un importante sesgo de género, de
modo que aquellas cuestiones propias o relacionadas con la sexualidad y la repro-
duccion femeninas (menstruacion, menopausia, embarazo, parto, etc.) se convier-
ten en procesos supuestamente patologicos y que, en definitiva, requieren de ayuda
medica para llegar a buen fin (Garcia, 2017; Ruiz-Cantero, 2009), e incluso, la rea-
lizacion de practicas que pueden llegar a constituir VO (Gervas y Pérez-Fernandez,
2016).

En definitiva, como sefiala Bellon (2015), la VO puede ser considerada como un
tipo de violencia basada en género, en tanto en cuanto en las sociedades patriarcales
el control sobre el potencial reproductivo y la sexualidad de las mujeres constituye
un aspecto clave para mantenerlas en una posicion de subordinacion, e implica que
el personal de salud ejerza su rol desde una posicion de poder y se apropie del cuerpo
y los procesos reproductivos de las mujeres. Lo cual no podria existir sin la inferiori-
zacion y discriminacion previa de la sociedad a la mujer. (Fernandez, 2006).

En cuanto a legislaciones especificas, el primer pais que incluy6 la VO en su le-
gislacion fue Venezuela en 2007 (Ley 38.668, 2007), iniciativa que fue seguida por
varios paises latino-americanos (Arguedas, 2014; Camacaro, 2013; Tinoco, 2013).
Como anade Bellon (2015), en varias partes del mundo, este término también ha sido
promovido, por movimientos sociales para denunciar las practicas irrespetuosas y
violentas ejercidas por el personal sanitario. Pero la critica y las reivindicaciones en
torno al parto existen desde hace décadas, asi como el activismo por parte de movi-
mientos a favor de los derechos de las mujeres y la salud reproductiva.

A nivel intemacional cabe destacar también las convenciones sobre Salud y De-
rechos Sexuales y Reproductivos, las recomendaciones del Appropriate Technology
for Birth (WHO, 1985), la Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la
Mujer (ONU, 1994) y la Declaracion sobre Prevencion y erradicacion de la falta de
respeto y el maltrato durante la atencion en el parto en los centros sanitarios (WHO,
2014), en la que se reconoce esta violencia como un importante problema de salud
publica y de los derechos humanos reclamando accionar el dialogo, la investigacion
y el apoyo en relacion a esta.

Recientemente la OMS publico la nueva guia de recomendaciones de cuidados
intraparto para una experiencia de nacimiento positiva (WHO, 2018), en la que se
recomienda la atencién a la maternidad respetuosa, evitando el maltrato, y permi-
tiendo la toma de decisiones informadas, asi como apoyo continuo durante el trabajo
de parto y el nacimiento.

El Ministerio de Sanidad espaiiol ha publicado varios documentos con el fin de
lograr un cambio en el modelo asistencial dirigido a mejorar la calidad del servicio
garantizando practicas clinicas basadas en la evidencia cientifica y a su vez respetuo-
sas con los deseos, necesidades y autonomia de la mujer: la Estrategia de atencion
al parto normal en el Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, 2007) para establecer recomendaciones especificas; los Estandares y recomen-
daciones para maternidades hospitalarias (Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, 2009); la Guia de practica clinica sobre la atencion al parto normal (Mi-
nisterio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010); o la Guia de practica clinica
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de atencion en el embarazo y puerperio (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, 2014).

En Baleares, comunidad auténoma donde se ha llevado a cabo este estudio, re-
cientemente se reconocio el término VO en la Proposicion no de ley sobre la huma-
nizacion del parto y buenas practicas obstétricas, aprobada en 2018 (BOIB 131).
Ademas, Baleares en su Ley de Salud 5/2003 (BOIB 55) ya recogio6 explicitamente
los derechos de la madre durante el embarazo, parto y puerperio.

Por lo que se refiere a los estudios previos sobre el tema en nuestro entorno, en
2016 se estudio la adecuacion a la Estrategia de atencion al parto normal del Minis-
terio de Sanidad de los hospitales publicos de las Islas Baleares, mediante el analisis
de datos registrados durante tres afios. De 21.509 partos estudiados el 9,9% fueron
instrumentados y el 21,6% ceséreas, datos en la media de comunidades auténomas,
pero superando ampliamente las recomendaciones. En los partos eutdcicos, se admi-
nistré epidural en un 59,1% de los casos y en el 18,5% se realizo episiotomia, lo que
constatd sobremedicalizacion. Se observo una amplia variabilidad entre hospitales,
existiendo, margen de mejora (Llobera, Alfaro, y Herrero, 2016). En 2018 se publico
un estudio sobre la opinion de las matronas en cuanto a la autonomia, la intimidad,
el trato y adecuacion de la practica obstétrica ofrecida en centros publicos y privados
de Baleares; los resultados reflejan que las matronas son criticas en cuanto a la aten-
cion obstétrica ofrecida (Llobera, 2018).

En este contexto, ademas de realizar analisis cuantitativos, es también importante
estudiar las vivencias y las emociones de las mujeres que han sufrido VO durante los
procesos reproductivos, y de este modo garantizar el derecho de toda mujer a recibir
una atencion obstétrica respetuosa y de calidad.

El objetivo principal del estudio es explorar en profundidad las vivencias de las
mujeres que han sufrido VO. Especificamente se pretende conocer las percepciones,
sentimientos y emociones de aquellas mujeres que han experimentado VO, indagan-
do sobre su percepcion del trato recibido por parte de los profesionales cuando este
es irrespetuoso, sobre aquellas practicas clinicas que pueden suponer VO, y sobre el
entorno en el que se viven estos procesos obstétricos.

2. Metodologia

Estudio cualitativo con enfoque fenomenolégico, que enfatiza la experiencia indivi-
dual y descripcion de los significados de las vivencias de la atencién recibida, para
explorar en profundidad las experiencias de aquellas mujeres que han sufrido VO.

La recogida de datos se hizo mediante entrevista semi-estructurada para favo-
recer la expresion personal de los sentimientos y percepciones de las mujeres, cen-
trados en sus experiencias durante la atencion obstétrica, en un didlogo intimo. Las
entrevistas las realizo la investigadora principal y duraron 40-60 minutos.

La poblacion de estudio fueron mujeres que habian sufrido una experiencia de
VO entre 2012 y 2018, atendidas en el momento de los hechos en un centro sanitario
publico o privado de Mallorca y que decidieron libremente participar en el estudio,
firmando el consentimiento informado. Para la seleccion de participantes se solicito
colaboracién a una matrona de atencion primaria (AP) de cada sector sanitario, ac-
cediendo asi a mujeres atendidas en todos los hospitales de Mallorca, tanto publicos
como privados. Se informé a las matronas de los objetivos, criterios de inclusion/ex-
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clusion y aspectos que conforman la VO (trato deshumanizado, sobremedicalizacion,
practica clinica inadecuada, vulneracion de los derechos de la paciente). Las mujeres
fueron captadas en la consulta de la matrona de AP, entre noviembre de 2017 y enero
del 2018; previo consentimiento, las matronas remitieron los datos de contacto a la
investigadora principal, para que concertara la entrevista con las participantes.

Los criterios de exclusion fueron: existencia de barrera idiomatica, haber recibido
la atencion obstétrica en un parto domiciliario, asi como mujeres con discapacidad
mental o sensorial que dificultara el consentimiento informado de participacion o la
entrevista.

Se realizé un muestro intencional y se tuvo en cuenta el nivel de estudios, aten-
cion recibida en centros publicos y/o privados y si el tipo de experiencia de VO
vivida durante el seguimiento del embarazo y puerperio o bien durante el parto para
representar la mayor variedad de discursos.

El diseno es cualitativo, por lo que no se pretende que los resultados obtenidos
en la muestra estudiada puedan extrapolarse a la poblacion general. Sin embargo, el
tamano muestral ha permitido obtener informacién en cantidad y calidad suficiente
como para alcanzar la saturacion del discurso.

Se realizaron 12 entrevistas. Las participantes en el momento de la experiencia
relatada tenian entre 28 y 40 afios. Su nivel de estudios oscilaba entre educacion obli-
gatoria, y educacién superior universitaria. Cinco mujeres fueron atendidas exclu-
sivamente en los servicios publicos de salud; las otras siete combinaron la atenciéon
de servicios publicos y privados. Las entrevistas se registraron mediante grabadora
de audio, previo consentimiento de las participantes, y se transcribieron posterior-
mente. El anonimato de las participantes se garantizé durante todo el proceso, y se
les inform¢ de ello.

Se identificaron las dimensiones relevantes implicadas en las experiencias de VO
par a la elaboracion del guién de la entrevista, que fue posteriormente pilotado. Las
dimensiones analizadas fueron las siguientes: la percepcion en cuanto al trato recibi-
do indicativo de VO; la experiencia en cuanto a practicas clinicas consideradas VO;
entorno en el que se recibe la atenciéon obstétrica; la percepcién del respeto a sus
derechos como paciente (autonomia, informacion, etc.); agencia y empoderamiento
de las mujeres que han sufrido VO; sentimientos y emociones de las mujeres que
han sufrido VO.

Tras la transcripcion de las entrevistas, se realizé un andlisis de contenido. En
primer lugar, las investigadoras elaboraron conjuntamente un arbol de codigos segiin
los objetivos del estudio. En segundo lugar, para garantizar la validez interna, cada
una de ellas analizo6 de forma individual las transcripciones, asignando a cada parte
del discurso un codigo concreto. Se triangularon los resultados entre investigadoras y
se comprobd la coincidencia de la categorizacion de los fragmentos de las entrevistas.
En caso de discrepancia se consensuo el cédigo mas apropiado, y finalmente se acor-
daron las conclusiones. Se utiliz6 el soporte software de analisis cualitativo NVivoll.

3. Resultados

Se analizaron las 12 entrevistas y se establecieron las dimensiones de la VO (trato,
practica clinica, entorno y derechos de las pacientes), asi como la agencia y empode-
ramiento de la mujer en el embarazo, parto y puerperio, relacionando cada categoria
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con los sentimientos de las mujeres entrevistadas. A continuacion, se presentan los
resultados obtenidos para cada una de las categorias analizadas.

3.1. Trato de los profesionales, indicativo de violencia obstétrica

Todas las mujeres entrevistadas hicieron referencia a la relevancia del trato relacio-
nal recibido durante los procesos de atencion obstétrica.

Expresaron que el trato impersonal, sin presentaciones, deshumanizado, irrespe-
tuoso, o jerarquizado, y la atencion insuficiente fue en muchas ocasiones la base de
la VO sufrida y fuente de sentimientos negativos que influyeron directamente en la
experiencia del parto.

En las entrevistas las mujeres reportaron que mayoritariamente los/las profesio-
nales que las asistieron durante el parto no se presentaron (ni el nombre, ni la catego-
ria profesional), incluso en aquellos casos en que hacian alguna técnica o interven-
cion (tacto vaginal, monitorizar, parto instrumental, etc.). Esta situacion les genero
sentimientos de pérdida de control y de la intimidad.

El tacto que me hizo la ginecdloga, fue el tacto con menos “tacto” que me hicieron
en todo el dia Horroroso! Sin presentarse, entro en la habitacion y me metio los
dedos, sin darme explicaciones, ni pedirme permiso. (E11)

Empezaron a entrar muchos, yo no sabia ni quién eran, enfermeras o no sé quié-
nes eran... en la habitacion un momento entraron mds de seis personas, yo tenia
las dos matronas, pero las otras no sé qué pintaban alli, nadie se presento. (E3)

En el relato de las mujeres se puede apreciar que el trato recibido era en ocasio-
nes paternalista; nos referimos al uso por parte de los profesionales de un lenguaje
demasiado llano o explicaciones poco adaptadas al nivel formativo de las mujeres,
asi como a no dar toda la informacién sobre su estado de salud, aludiendo que era
por su bien, o tomar decisiones médicas unilaterales, sin tener en cuenta la opinion
de la mujer.

Ademadais, te explican las cosas de una manera, como si fiteras... como si no lo pudie-
ras entender, (...) vy a pesar de que conocen tu nivel de estudios, esto da igual. Te lo
explican con palabras demasiado coloquiales, y las mujeres estamos bien prepara-
das para oir segiin qué. Estoy acostumbrada a que sea asi, resignada...(E11)

También hacian referencias a la infantilizacion sufrida a través del lenguaje (i.e.
“nifia”, “bonita”, etc.), asi como a que no se tomaba en serio su opinién, o se burla-
ban de sus conocimientos sobre el embarazo, parto o puerperio (refiriendo que eran
primerizas), o hablaban con familiares/parejas sobre temas que afectaban a la mujer

en lugar de hablar con ellas (estando la mujer en plenas facultades).

Quiero que me den las explicaciones a mi, que estoy aqui, y dar yo el consenti-
miento. Porque vale, ella se lo explicaba a mi marido y todo lo que tii quieras,
perfecto, jpero es que es ami! (ES)

El trato paternalista también se expreso al no dejar decidir/opinar a la mujer sobre
su proceso reproductivo cuando estaba capacitada para hacerlo, y realizando practi-
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cas médicas no recomendadas con el discurso que las estan ayudando, demostrando
poco respeto a las expresiones del dolor de la mujer, lo que a ellas les provocé en-
fado.

Y yo les decia: no, no lo quiero, bajo mi responsabilidad. Y ella [Ginecéloga] me
decia: “tii en estos momentos ya no puedes opinar, porque ya no tienes la cabeza
en su sitio, y ya no puedes opinar”. (ES)

Y ahi fue, que la ginecéloga me apreto, muy fiierte, se me puso encima [Kristeller]
v me dijo: “vo te ayudo un poco, te lo empujo”. (ES5)

Refirieron falta de atencion durante el embarazo, relacionada con una atencion
de los profesionales demasiado rapida, no adaptada a las circunstancias de la mujer,
poca explicacion de las ecografias y no resolucion de dudas. La mayoria de las entre-
vistadas lo asociaban a condicionantes externos como la falta de recursos humanos,
que dificultaba que la atencion fuese mas personalizada y de calidad.

Las entrevistadas expresaron que, durante la dilatacion, en ocasiones no dispo-
nian de acompafiamiento profesional y esto conllevaba falta de informacion del par-
to, la imposibilidad de resolver dudas y la escasa atencion de sus necesidades. Esta
desatencion provoco6 sentimientos de miedo, soledad y angustia. De nuevo, la aten-
cion insuficiente fue relacionada con la falta de personal.

Alli me encontré muy mal y claro jcomo que estaba tan sola! Bueno estaba con
mi pareja, pero sin que nadie de personal me dijera: no pasa nada esto es normal
o tranquila... Bueno, como estaba tan sola y no habia nadie que me relajara, me
fiti poniendo muy nerviosa, muy ansiosa, lo que hizo que el dolor fiiera peor...(E1)

En el postparto hospitalario criticaron la falta de ayuda y asesoramiento en la
lactancia materna, que no las exploraran e informaran de su estado antes del alta
(valoracion del utero, la sutura, sangrado, etc.) y las mujeres que acudian a la sani-
dad privada refirieron que sélo atendieron las necesidades fisicas dejando de lado las
emocionales, la lactancia, etc.

Expresaron que sintieron falta de empatia por parte de los profesionales, e inclu-
so tuvieron la sensacion en varias ocasiones de que los/las ginecologos/as estaban
enfadados. Las entrevistadas se sintieron insultadas cuando los profesionales hacian
referencia a aspectos fisicos con un tono despectivo.

Me dijo: hombre, como estds gorda no se ve [imagen ecogrdfica]”... Me hablo
muy mal. (ES)

En los discursos se identificaron dos tipos de relaciones de poder. En primer lugar,
entre ginecologo/a y matron/a, siendo los/as primeros/as quienes imponian su criterio
o bien no escuchaban el parecer de los/as matronas, utilizando en ocasiones un tono
autoritario. Estas relaciones de poder se producian sobre todo durante el parto.

Habia discordia entre ellas, la matrona decia que ya no meteria mdas manos alli.
Que para ella era una cesdrea, que no estaba sificiente dilatada, y la médica dijo
que si y fue cuando ella [la ginecéloga] decidio meterme las chupas [la ventosa]
v las manos y no sé qué mds, y se me pusieron dos personas encima de la barriga
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muy filerte, y yo es que ya perdia conciencia de lo que estaba pasando y tuve una
hemorragia. (E9)

En segundo lugar, las relaciones de poder entre profesional y paciente eran ex-
presadas como aquellas actitudes que no favorecian la proximidad y dificultaban la
comunicacion abierta, para expresar sus dudas, preferencias y deseos. La jerarqui-
zacion también se materializaba en el hablar mal, un tono inadecuado, faltando al
respeto, omitiendo parte de la informacion a la mujer, asi como en las dificultades
expresadas por las mujeres entrevistadas para resolver dudas con el/la ginecologo/a.
Esta barrera simbdlica al acceso a la informacion se combind con la percepcion
expresada por las mujeres de que, para obtener la informacion, siempre la debian
preguntar. Estas dificultades para acceder a la informacién veraz, resultaron en un
sentimiento de confusion entre las entrevistadas.

Por otro lado, las participantes sentian que a menudo, sobre todo durante el parto,
se imponia el criterio del/la profesional sin escuchar sus necesidades o demandas, lo
que despertaba en las entrevistadas la sensacion de que no se les respetaba, y que no
les quedaba mas remedio que “dejarse hacer” por los/as profesionales. Destaca tam-
bién, que en ocasiones se imponia alguna estrategia de actuacion o practica clinica
en funcion de las preferencias o necesidades del/la profesional, aunque esto difiriera
de lo que estaba protocolizado, o reconocido como buena practica.

Es asimilado que los que mandan, o los que dirigen, o los que llevan todo el parto,
son ellos y tii te callas, y te achantas. (E6)

Mi sensacion era que el ginecologo v la matrona iban haciendo a su bola y mi
pareja y yo, pues estabamos alli simples pacientes espectadores, como que nos
dejabamos hacer lo que ellos encontraban que era necesario, sin opinar. (E3)

También explicaron que algunos profesionales tomaron “represalias™ contra las
pacientes que expresaron sus preferencias para el parto, o cuestionaron alguna téc-
nica que se les realizo.

Una vez él, mi pareja, le dijo a la ginecéloga que no me empujara mds la panza
[Kristeller], ella me dijo: Pues te llevo a quiréfano sola, y ya estd (...). Le dijo
[Marido]: “y tii te quedas aqui”. Como castigado, y él va no pudo verle nacer. (E5)

Pero en cuanto yo lo discuti y pregunté un poco mds [la estimulacion con oxitoci-
naj, se acabaron las bromas y se acabo el feeling con la matrona, ;sabes? (11M)

Las mujeres entrevistadas reportaron falta de proximidad y empatia de los/las
profesionales, falta de acompanamiento durante el parto y el postparto, asi como
desatender sus necesidades y demandas. Ademas de los protocolos estrictos que di-
ficultaban individualizar la atencion, e hicieron referencia en varias ocasiones a la
sensacion de que la experiencia del parto en el hospital habia sido como de una fa-
brica, sintiéndose ellas como un niimero. A veces tenian la sensacion de que estar de
parto o solicitar la ayuda de los/las profesionales suponia un fastidio para estos/as.

La sensacion era de... una fabrica mecdnica, era la sensacion de que hasta ahora
he estado aqui de parto fatal, pero nadie ha venido a hablar conmigo durante ho-
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ras, ni me han preguntado quién era o como me encontraba, si era el primer parto
o cudl era trayectoria, ni nada, en ningtin momento (...) y luego entraron todos
Jjuntos [muchas personas] para el expulsivo, y no hubo nadie que estableciera
contacto directo conmigo. (E1)

Esta chica [residente de ginecologia] fite muy cortante, no te dejaba hablar, era
como si vete, vete, que tengo mucha gente que atender, file... como sentirte un
niimero mds... el sentimiento es como de culpabilidad por molestar. (E9)

Refirieron que la deshumanizacion también era debida a que algunos profesio-
nales se centraron en la parte fisica desatendiendo las necesidades emocionales del
embarazo, el parto y puerperio.

Las mujeres entrevistadas también relataron actuaciones y trato poco profesio-
nal, como hablar o actuar como si la paciente no estuviera presente, no hacer las
pruebas necesarias en el momento necesario, no informar adecuadamente, recibir
informacién sesgada en beneficio del/a profesional, no hacer adecuadamente una
practica clinica. Todo ello despertaba miedo y desconfianza de las mujeres hacia los/
as profesionales.

De hecho, mis pruebas de la infeccion (Estreptococo) que hacen para parir, la
hice tan tarde y porque fiii yo, porque otra madre me dijo que tenia queir (...). No
sé, como que no se lo tomaba muy en serio al embarazo, no empatizaba contigo
ni nada. (E2)

Dijo la ginecdloga:” bueno, bueno jvamos a empezar! [Cesdrea]. Y yo le dije:
“ieh! para que siento dolor” (...) y el anestesista le decia que esperara que me
pondrian mds anestesia, que yo llevaba era la dosis para un parto vaginal, y no
para la cesdrea (...) pero aun asi me clavo el bisturi (...), vo chillé de dolor como
una loca. (E8)

Y en el informe no aparece que me hicieran esta maniobra [Kristeller]. Lo de la
ventosa no me habia dado cuenta que tampoco no estaba escrito y la raquidea
tampoco lo pone. O sea, que al final no pusieron en el informe lo que paséo... (E5)

En definitiva, de las informaciones aportadas por las mujeres participantes se
desprende que el componente relacional es para ellas la parte mas destacada de la
atencion obstétrica. Su importancia radica en la necesidad que tienen de sentirse
acompanadas, respetadas, valoradas y atendidas en sus deseos e inquietudes ante
una experiencia tan trascendente para ellas, tan poco previsible a menudo, y, a veces,
tan desconocida (Bravo, Uribe y Contreras, 2008). Las necesidades que ellas expre-
san en cuanto al trato durante los procesos de parto se relacionan con la empatia, la
amabilidad, la cercania y la informacion veraz y completa (Ferreiro et al., 2013).
Ademas, se ha descrito que el bienestar materno durante el parto depende, en gran
medida, del cuidado recibido durante este proceso (Uribe et al., 2008).

3.2. Practica clinica constitutiva de violencia obstétrica

Las entrevistadas expresaron que la sobreintervencion se daba sobre todo en el pre-
parto, el parto y el puerperio inmediato. Como parte de estas practicas relataban
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que no se les permitié la evolucion natural del proceso de parto, proponiendo in-
ducciones sin justificacion meédica, queriendo adaptar los plazos a las necesidades
de los/as profesionales, practicando técnicas antes de lo recomendado o rutinarias
innecesarias, ademas de técnicas referidas por las mujeres como muy dolorosas y
traumaticas, como el Kristeller, que siguen realizandose a pesar de no existir eviden-
cia suficiente que la justifique (Rengel, 2011).

Algunas entrevistadas también expresaron que sufrieron practicas clinicas injus-
tificables como el ingreso obligatorio tras la rotura de membranas en un embarazo
de bajo riesgo, episiotomias innecesarias o monitorizacion continuada en los partos
de bajo riesgo y sin complicaciones, no permitirles el libre movimiento durante el
parto o la eleccion de la posicion durante el expulsivo, asi como el clampaje de cor-
dén precoz y la separacion tas el nacimiento de madre hijo/a sin ser medicamente
necesario, y que se administro al/la recién nacido/a lactancia artificial sin permiso de
los progenitores.

A pesar de ser una practica recomendada (WHO, 2018), también refirieron que
no se les permitio estar acompanadas en todo momento por su pareja, ni se fomentd
el acompafiamiento del/la bebé durante las revisiones pediatricas y realizacion de
pruebas rutinarias durante su ingreso.

En reiteradas ocasiones, estas practicas clinicas se realizaron, a pesar de que ellas
habian expresado que no lo deseaban (bien por escrito mediante plan de parto, o
bien verbalmente en el momento de la realizacion), lo que despert6 sentimientos de
impotencia y rabia en las mujeres entrevistadas.

Fue sacarlo y soltarlo en la cuna, sin... no le pusieron ni lo del cordon, lo dejaron
con como unas tijeras puestas y dentro de una cunita (...) y se marcharon todos.
No, a mi esto me traumatizo bastante, porque vo vi que salia, que no me lo daban
v que lo ponian alli solo, como que la abandonaban. (E1)

La matrona decidié ella sola, y eso que en mi plan de parto yo también lo puse,
pero, aun asi, se puso sobre mi barriga a empujar, y yo no queria. (E4)

Referente a las practicas clinicas que se les realizaron sin informar previamen-
te, refirieron la amniorrexis artificial, el tacto vaginal, la maniobra de Hamilton, la
episiotomia, la prueba de pH para valorar el sufrimiento fetal, realizacion de parto
instrumentado y exploraciones mamarias dolorosas durante la lactancia materna. Se
repitio el hecho de que primero les realizaron la técnica y después, y solo porque la
mujer lo solicito, se lo explicaron. El hecho de que no les informaran, no permitio
que dieran el consentimiento, y gener6 en la mujer un sentimiento de desconfianza
hacia el/la profesional.

El bebé se quejo y me hicieron la prueba esta de pincharle la cabecita (pH). Pero
no me explicaron lo que tenian que hacer, sacaron mi marido fiera, vi que la ha-
bitacion se empezaba a llenar de gente, yo les decia: me estoy saturando, me estoy
colapsando, ;qué pasa? Y ellos no me decian nada. (E10)

Me hicieron episiotomia y yo lo sé, porque mi companero lo vio y después me lo
dijo. Yo lo he visto después escrito en los papeles, pero en ningiin momento me
avisaron “ahora te estamos haciendo episiotomia”, ni antes, ni después, jno!
(E3)
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Por lo tanto, dichas practicas clinicas ademas de suponer una clara sobremedica-
lizacion, vulneraban los derechos de estas mujeres al ser realizadas sin informarlas
o en contra de su voluntad.

En general, también opinaron que en la sanidad privada los protocolos de ac-
tuacion eran intervencionistas, y que en la sanidad publica la sobremedicalizacion
ademas de estar relacionada con algunos protocolos de actuacion, también lo estaba
con la falta de recursos humanos y la ineficiencia de las sustituciones en periodo
vacacional.

Con todo ello vemos que, a pesar de existir recomendaciones de organismos estata-
les como el Ministerio de Sanidad y Consumo (2007), la Federacion de Asociaciones
de Matronas de Espafia (2008), la Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia
(2008), e internacionales como la WHO (2018), las experiencias relatadas por las mu-
jeres entrevistadas ponen de manifiesto que se siguen practicando técnicas medicas no
justificables, suponiendo una sobremedicalizacion de los procesos obstétricos, y rea-
lizando practicas sin informar previamente a las pacientes o en contra de su voluntad.

3.3. Entorno en el que se recibe la atencion obstétrica

Algunas de las mujeres entrevistadas apuntaron aspectos negativos del paritorio,
tales como falta de intimidad por la distribucion y uso de los espacios (i.e. escuchar
a otras mujeres de parto, entrar y salir gente, separacion unicamente con cortinas,
etc.), asi como el insuficiente acondicionamiento de los espacios (i.e. ser oscuros,
pequenos, no acogedores, estar en malas condiciones, etc.).

Recalcaron también que en la sanidad publica tuvieron que compartir las habita-
ciones de la planta de maternidad durante el preparto y el puerperio, considerando
que la necesidad de intimidad requerida en estos dos periodos no se pudo satisfacer.
La falta de intimidad desperto en las mujeres entrevistadas sentimientos de vergiien-
za relacionada con la exposicidn fisica, e incomodidad relacionada con la necesidad
de estar solas, moverse, expresarse y actuar como lo necesitaban en cada momento.

Si, pero yvo pensaba que alli no se paria, porque era como... no sé, es que se sepa-
raban por cortinas, eran salas que tii escuchabas a la mujer que paria al lado...
jSI, separado por cortinas! (E4)

Durante las contracciones nos pusieron en una sala que era intermedia entre dos
pasillos, entonces esa sala era la que utilizaban para pasar de un pasillo a otro en
vez de dar la vuelta, la utilizaban como zona de trdansito (E6)

En definitiva, las experiencias relatadas por las mujeres entrevistadas muestran
que, tal y como se ha descrito en la literatura sobre el tema, “el parto queda condi-
cionado por el ambiente que lo rodea, siendo este motor o freno del propio proceso,
en funcion de lo que se acerque a proporcionar las condiciones fisioldgicas que se
necesitan: intimidad y seguridad” (Miiller y Parra, 2015, p.147).

3.4. Violencia obstétrica por vulneracion de los derechos de las pacientes

La Tabla 1 resume lo expresado por las entrevistadas en referencia a sus derechos
como pacientes. Se incluye el derecho a la autonomia, a la informacion, a la inti-
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midad. En cuanto a la intimidad, no solo la relacionamos con el secreto profesio-
nal, la documentacion, la historia clinica, etc., sino también como derecho de la
mujer a tener intimidad durante el parto (1.e. presencia solo de los profesionales
necesarios), durante el seguimiento del embarazo (i.e. mantener puertas cerra-
das), etc.

Pero yo estaba pariendo, era mi primer parto y todo el mundo alli mirandome y
mirando mi intimidad, ;porque es mi intimidad! vale que al final pierdes la ver-
glienza de que te miren la vagina, pero no si estan la ginecologa, y la residente,
mds las 4 personas apoyadas en la pared, y también el que me apretaba la barri-
ga, y mucha mds gente que no sé ni quiénes eran... (E12)

Por otro lado, cabe destacar que, en relaciéon a los conocimientos previos que
tenian las mujeres entrevistadas sobre sus derechos como pacientes, mas de la mitad
de las entrevistadas refirieron ser conocedoras de los derechos del paciente. A pesar
de ello algunas desconocian los derechos de intimidad e informacion. En general,
también conocian el derecho de autonomia, pero en ocasiones no sabian c6mo po-
nerlo en practica.

Las principales fuentes de informacioén sobre los derechos de las pacientes fueron:
las matronas de AP en consulta y en las clases pre-parto (lo mas habitual), intemet,
familiares, consentimientos informados, visitas informativas al hospital y articulos
cientificos.

Referente al plan de parto, muchas de las entrevistadas tenian plan de parto, ya
que algunas de las matronas de AP les habian informado, informacion que ellas mis-
mas completaron. Otras conocian el plan de parto por otros medios (i.e. internet).
También refirieron que en la sanidad privada no se fomento6 el conocimiento de sus
derechos como mujeres y pacientes.

En relacién con estas cuestiones, cabe recordar que los derechos de las mujeres
estan reconocidos a nivel internacional (WHO, 1985; WHO, 2014) y legislados en
nuestro pais mediante la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica, en la que se recogen los derechos de autonomia e infor-
macion. La Ley establece en el articulo 2 que “Zoda actuacion en el ambito de la
sanidad requiere el previo consentimiento de los pacientes o usuarios. EIl consenti-
miento, que debe obtenerse después de que el paciente reciba una informacion ade-
cuada. El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir
la informacion adecuada, entre las opciones clinicas disponibles. Todo paciente o
usuario tiene derecho a negarse al tratamiento (...)"

Al analizar los relatos de las mujeres participantes sobre sus experiencias de VO
se hace evidente que se ha vulnerado el derecho de autonomia, al realizar técnicas no
informadas, lo que no les permitia dar su consentimiento, o directamente en contra
de su voluntad a pesar de que lo expresase verbalmente en ese instante, o con ante-
rioridad por escrito mediante el plan de parto (Ministerio de Sanidad, Politica Social
e Igualdad 2011).

Al referirse a que cuando perciben la jerarquizacion profesional/paciente se sien-
ten cohibidas y no piden la informacion que les gustaria recibir o que, a pesar de pre-
guntar, los profesionales les niegan cierta informacion, reflejan no sélo del incumpli-
miento de la Ley 41/2002 si no también la jerarquizacion profesional/ paciente que
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el/la profesional puede asumir desde su formacion y durante su carrera profesional y
la mujer interiorizar durante su proceso reproductivo.

Ademas, en repetidas ocasiones refieren que, en caso de negarse o cuestionar
determinadas actuaciones de los profesionales, €stos adoptan una actitud mas hostil
o incluso en ocasiones de castigo hacia ellas o sus acompafiantes, hecho reconocido
por los/as profesionales en un estudio publicado sobre la opinioén de las matronas y
el parto humanizado (Llobera, 2018).

Por otro lado, uno de los objetivos que presenta la Estrategia Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva es favorecer el clima de confianza, seguridad e intimidad en
el parto (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad 2011b), los que segin
muchas de las entrevistadas no se aseguraron.

A pesar de que la Ley 44/2003 especifica en el articulo 5 e) que “Los profesio-
nales... facilitaran a sus pacientes el ejercicio del derecho a conocer el nombre,
funcion, titulacion y especialidad de los profesionales sanitarios que les atienden”

las entrevistas reflejan que no fue asi.

Tabla 1. Violencia obstétrica por quebrantamiento de los derechos de las pacientes.

Autonomia

Informacion

Intimidad

El modo de trabajo de los/las
profesionales implico que, para
poder ejercer su autonomia,

la paciente debia enfrentarse

a la decision que habia
tomado el/la profesional sin
darle explicaciones, ni pedir
permiso.

La actitud y el trato del/la
profesional cambi6 cuando

las pacientes y sus deseos
discreparon con lo que
ellos/as consideraban que se
debia hacer.

No se respeto el derecho de
autonomia, a pesar de que la
mujer lo pidiera in situ (verbal)
o lo llevara escrito en su plan
de parto.

No informar de la técnica que
se iba a realizar, implico que
la mujer no pudiera dar su
consentimiento.

La falta de recursos materiales
y humanos no permitieron, en
ocasiones, seguir los deseos
reflejados en el plan de parto.

No se informo sobre la
realizacion y/o consecuencias
de determinadas practicas
clinicas (M. Kristeller,

M. Hamilton, tacto vaginal,
amniorrexis artificial, pH, parto
instrumentado, episiotomia,
etc.).

En otras ocasiones se informo
una vez realizada la técnica, y
en muchos casos, solo porque
la mujer lo solicito.

Se nego dar una informacion
completa y veraz (aludiendo
que no se le daba por el bien de
la paciente).

No se informo suficientemente
a la mujer sobre su estado de
salud o la evolucion de su
proceso obstétrico.

Percepcion de falta de
informacion sobre las diferentes
opciones/ alternativas.
Informacion incompleta en

el informe sobre las practicas
realizadas durante el parto.

No informar al/la acompanante
(atn que la mujer lo deseara)
sino estaba este/a presente
debido a alguna complicacion.

La experiencia de poca
intimidad mas reportada fue

la entrada de mucha gente
parto (6-10 profesionales) en
el momento del expulsivo o

en algiin momento del parto.
Refirieron que habia demasiada
gente en el paritorio, que no
sabian quiénes eran, ni qué
hacian; varias personas solo
observaban.

Muy recurrente: Parto distocico
v pH, entrada de muchos
profesionales, que las mujeres
entrevistadas percibieron

que 1o eran necesarios.

Estos profesionales no se
identificaron.

En ocasiones durante la
dilatacion, estaban en un
espacio de paso, 0 en una
habitacion compartida, en vez
de un espacio privado e intimo.
En ocasiones los/las
profesionales dejaron la puerta
abierta durante el parto.
Determinados espacios fisicos,
separados por cortinas en los
que se paria, no favorecian la
intimidad.
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3.5. Agencia y empoderamiento tras el sufrimiento de violencia obstétrica

La mayoria de mujeres relataban un proceso posterior a la experiencia de VO vivida,
en el que tomaron conciencia de sus derechos y adoptaron una actitud reivindicativa
a raiz de la experiencia negativa vivida y de compartir posteriormente la vivencia
con otras mujeres. Cabe decir que las mujeres no utilizaron el termino VO para
referirse a la experiencia vivida, pero identificaron elementos clave del fenémeno.
Este proceso se manifiesta al reportar tener mas claro como quieren ser atendidas en
futuros procesos obstétricos; enfrentarse a los profesionales debido al trato deshu-
manizado que ofrecieron o cuestionar las practicas no deseadas y la sobremedicali-
zacion durante el embarazo, el parto o el postparto; y buscar informacion (en internet
o preguntando una segunda opinion a otro profesional). En este sentido, las mujeres
muestran tener capacidad de agencia, entendida esta como “la habilidad de formular
elecciones estratégicas, y controlar recursos y decisiones que afectan resultados im-
portantes de la vida” (Malhotra, 2003, p.3).

Yo siempre le digo a mi marido, que ahora lo volveria pasar, pero volveria pasar
porello, para no dejarme vencer, ;sabes? Porque lucharia mds por lo que quiero,
exigiria mds, ;Lo lucharia mds, o diria no! (E7)

A las 2 o 3 horas de estar en paritorio, entré una matrona que me dijo “ahora te
romperé la bolsa”. Asi me lo dijo, no me pidioé si me la podia romper:.. ni por qué
me rompia la bolsa, ni me explico nada... v vo le dije que no! Que, sin explicar-
me, no me tenia que romper la bolsa, que yo acababa de llegar hacia dos horas...
(E11)

La agencia es uno de los componentes del empoderamiento, que incluye no solo
la capacidad de decidir de acuerdo a unos valores, sino también “transformar esas
decisiones en acciones y resultados deseados™ (Alsop et al., 2006, p. 10). Asi, las
personas pueden tener capacidad para tomar decisiones (agencia), pero no tener ca-
pacidad para hacerlas efectivas debido a la estructura de oportunidades. El otro com-
ponente del concepto se focaliza en el contexto institucional, el cual limita o facilita
que las personas puedan ejercer la agencia de manera efectiva (Alsop et al., 2006).

Los relatos de las mujeres entrevistadas indican que, pese a tener capacidad de
tomar decisiones, en muchas ocasiones no son capaces de transformarlas en acciones
debido a las limitaciones que impone el contexto institucional, en este caso, las insti-
tuciones y los/as profesionales sanitarios. Conscientes de estas restricciones, algunas
mujeres tomaron decisiones para intentar modificarlo: algunas mujeres decidieron
cambiar, para futuros procesos obstétricos, la titularidad de la asistencia o cambiar
de centro asistencial.

Siempre digo que el segundo parto serd muy diferente que en el primero, porque
llevaré desde el minuto 1 el plan de parto hecho, y bueno tengo muy claro que
seguramente no iré a la privada, que voy a cambiar de profesionales y que quiero
otro tipo de parto, quiero que me traten de otra manera. (E3)

Por tanto, podemos afirmar que las mujeres entrevistadas muestran tener capaci-
dad de agencia al tomar decisiones sobre su proceso obstétrico y al utilizar los recur-
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sos que tienen a su alcance (i.e. cambio de titularidad del centro, redactar el plan de
parto, etc.) para modificar el contexto institucional y que €ste sea mas proclive a res-
petar sus decisiones. No obstante, desde nuestro punto de vista no siempre podemos
hablar de empoderamiento en todos los casos, debido a que, en muchas ocasiones,
no tienen capacidad para hacer efectivas sus decisiones.

4. Conclusiones

Este estudio pretende dar voz a las mujeres sobre un problema que aun ha sido poco
investigado, como es conocer la percepcion y opinion de las mujeres que han sufrido
violencia en los servicios obstétricos.

El embarazo, parto y puerperio son procesos muy significativos en la vida de las
mujeres, y las experiencias de VO dejan una importante huella en el recuerdo y la
vida de las que la han sufrido. De hecho, las mujeres durante el embarazo, el partoy
el postparto estan en condiciones de vulnerabilidad, pero no por su embarazo, o par-
to en si mismos, sino porque el entorno sanitario puede restarles poder de decision
(Camacaro, 2013; Tinoco, 2013).

Las mujeres son capaces de recordar, incluso detalladamente, aspectos de la aten-
cion recibida e identificar los sentimientos estos suscitaron en aquel instante, y si-
guen recordando estos detalles con el paso del tiempo. Por ello, el estudio realizado
y, en particular las entrevistas, nos han permitido conocer a fondo sus experiencias y
poder estudiar las vivencias de VO desde su perspectiva.

La dimension referente al trato recibido, fue la mas destacada en todas las en-
trevistas, en general expresaron que el trato impersonal, sin presentaciones, des-
humanizado, irrespetuoso, o jerarquizado, y la atencion insuficiente fue en muchas
ocasiones la base de la VO sufrida y fuente de sentimientos negativos que influyeron
directamente en la experiencia del embarazo, el parto y puerperio. Destacaron que
las relaciones de poder entre profesional y paciente no favorecian la proximidad,
dificultaban la comunicacion abierta, y en muchas ocasiones se imponia el criterio
del/la profesional sin escuchar sus necesidades o demandas.

En relacion a la practica clinica, relataron muchas actuaciones que suponen una
clara sobremedicalizacion injustificada de los procesos fisiologicos, a pesar de existir
claras recomendaciones de organismos estatales e internacionales. Cabe destacar que
a menudo estas técnicas eran realizadas, sin informar a la paciente, y por tanto sin su
consentimiento, vulnerando claramente los derechos de autonomia e informacion.

El entorno en el que son atendidas las mujeres influye claramente en el desarrollo
filologico, y en la vivencia de sus procesos de parto y puerperio. Las mujeres entre-
vistadas expresaron la importancia de la intimidad que los espacios del paritorio o
habitaciones compartidas en planta de maternidad.

La toma de conciencia de los derechos y la actitud reivindicativa nacio a raiz de
la VO, a pesar de que ellas no utilizaban este término. Las mujeres entrevistadas
muestran tener capacidad de agencia, pero no siempre tienen capacidad de empode-
ramiento para hacer efectivas sus decisiones debido al contexto institucional.

En definitiva, la VO en todas sus dimensiones afecta negativamente a las expe-
riencias y las emociones relacionadas con los procesos de salud reproductiva (em-
barazo, parto y puerperio). De hecho, en el embarazo, que la atenciéon no sea perso-
nalizada, cercana y de calidad, despierta en la mujer sentimientos de inseguridad y
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preocupacion. Y en el parto los sentimientos referidos por las mujeres entrevistadas
son: inseguridad, angustia, impotencia, vergiienza, incomodidad, miedo, tristeza,
frustracion, vulnerabilidad y soledad. Siendo estos mitigables con una atencidn res-
petuosa y humanizada (Vieira et al., 2016). En el postparto inmediato debido a lo vi-
vido y al trato recibido aparecen la tristeza, la frustracion y la culpabilidad y después
de un tiempo, los sentimientos que les invaden son el miedo a volver a sufrir VO y
la rabia por todo lo acontecido. La rabia en las mujeres es un sentimiento que suele
aparecer al haberse sentido mal cuidadas o atendidas (Mozingo et al., 2002) y que es,
en muchos casos, el motor del empoderamiento.

En todos los casos estudiados la VO se dio en uno o en varios momentos con-
cretos del embarazo, parto o puerperio, pero al ser atendidas por diferentes pro-
fesionales no se dio de manera continuada durante todo el proceso, por lo que las
mujeres entrevistadas también relataban como se habian sentido cuando la atencién
obstétrica habia sido la adecuada. Sin embargo, en muchas ocasiones al relatar los
aspectos positivos de la atencion recibida, expresaban “haber tenido suerte” en vez
de entenderlo como la practica habitual recomendada.

Por 1ltimo, cabe recordar, la importancia de informar, formar y ejercer presion
social para que las mujeres sean protagonistas de sus procesos reproductivos y to-
men decisiones sobre su salud, para que los protocolos sanitarios no resulten tan in-
vasivos, y para que los partos se traten con respeto y se humanicen, y todo ello desde
la consideracion de que el derecho a decidir es un derecho sexual, y de que los partos
empoderados, conscientes, respetados e informados constituyen una reivindicacion
feminista (Garcia, 2017).

Este estudio contribuye a entender el impacto que la VO tiene en las vidas de las
mujeres que a han sufrido, para sensibilizar a la poblacion, especialmente a las mu-
jeres, y los/las profesionales que las atienden con el fin de erradicarla.

Aspectos éticos y legales

Las autoras declaran no incurrir en ninguin conflicto de interés con los objetivos del
estudio.
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DISCUSSIO

L’objectiu general d’aquesta tesis ha estat realitzar, per primer cop, una analisi exhaustiva
de I’atencié obstétrica oferida a les Illes Balears, tenint en compte les dades sobre
determinades practiques cliniques i el punt de vista dels/les professionals i de les dones

ateses.

Per tal d’assolir aquest objectiu general, es van definir objectius especifics, anteriorment
esmentats. Aixi, en primer lloc calia saber quines eren les taxes de determinades
practiques cliniques en els centres hospitalaris, aixi com 1’adequacié dels protocols usats

per a aquestes.

La manca de dades dificultava conéixer determinats aspectes sobre 1’atencid obstétrica
pel que el plantejament del primer objectiu era establir el grau de compliment de les
recomanacions sobre la practica clinica que planteja I’Estratégia d’atenci6 al part normal
(Ministeri de Sanitat 2007), als centres hospitalaris publics de les Illes Balears, per tal de
valorar en quin grau els processos assistencials son d’acord a I’estandard d’una atencid
respectuosa. Aixi doncs, es realitza 1’estudi sobre I’atenci6 al part normal als hospitals
publics de les Illes Balears i adequaci6 a les recomanacions de 1’Estratégia d’atenci6 al

part normal en el Sistema Nacional de Salut.

En general, les dades publicades sobre 1’atencio obstétrica sOn escasses. Concretament a
Espanya, des de la publicaci6 de I’Estartégia, les dades oficials més recents de les que es
disposa sobre els indicadors que aquesta recull, foren oferides per I’Observatori de salut
de les dones i el Ministeri de Sanitat (2012) mitjancant I'Informe sobre I'atencio al part i
naixement en el que s’analitza I’abordatge de practiques cliniques basades en el millor
coneixement disponible referents a rasurat del perineu, énema, acompanyament durant el
procés, periode de dilatacid, maneig del dolor durant el part, posicid6 materna durant el
periode expulsiu, episiotomia, deslliurament, parts instrumentals, cesaries, contacte

preco¢ mare-nounat/a, atencio postnatal immediata i lactancia.

En aquest, es valorava I’aplicaciéo dels protocols a les recomanacions publicades, i
quantificava la taxa de les practiques cliniques mesurables numéricament (com les

cesaries, parts instrumentats, episiotomies, etc.). Aixi com la valoracié de 1’adequacio
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dels protocols que, segons I’informe, tan sols un 15,5% incloien totes les recomanacions

de I’atencid al part normal.

Posteriorment, el Ministeri de Sanitat (2013) publicava el darrer informe oficial de recull
de dades sobre les taxes de cesaries comparant entre comunitats autbnomes i entre paisos
de la OCDE. En ell s’explica, referint-se a I’evolucio de la taxa de cesaries a Espanya
(2001-2011), "que és clarament ascendent, (...) pero en 2008 mostra un discret descens,
per la qual cosa podriem estar assistint a un canvi de tendencia despres del
desenvolupament de I'Estratégia d'atencié al part normal en el Sistema Nacional de Salut.
"(p.1). Afegeix que I’evolucié de la taxa de cesaries també "és ascendent en la majoria
dels paisos de la OCDE."(p.3)

Des d’aleshores i com a ultimes dades oficials publiques a nivell de 1’Estat disposem de
I’informe del CMBD que ofereix la taxa de cesaries a Espanya en el 2016, que fou del
21,61%. Referint que:

La taxa de cesaria s'ha identificat com un indicador de bona practica relacionant
una baixa taxa amb un bon control de I'embaras i amb una correcta assistencia al
part. En general, es considera que els problemes clinics que deriven en la indicacio
d'una cesaria es distribueixen d'una forma homogenia en el conjunt de la xarxa
hospitalaria, de manera que la taxa de cesaries pot vincular-se de fet més a estils
de practica clinica que a comorbiditats o complicacions de les pacients.

Perd malauradament, no es publicaren més dades oficials sobre el conjunt d’indicadors

esmentats.

Per altra banda, I’informe de I’European Perinatal Health Report (2105), ofereix
estadistiques sobre la salut de mare i nado en I'embaras, part i postpart, i ens permet

valorar la taxa de cesaries en relacié a altres paisos europeus. Ofereix les dades seguents:

El model de part presenta amplies diferencies arreu d’Europa, les taxes més baixes
de cesaries (16-17%) les trobem majoritariament als paisos nordics i als Paisos

Baixos. Pel contrari les majors taxes de cesaria (40%) es troben a Xipre, Romania,



Bulgaria, Polonia i Hongria. A Italia i Suissa les taxes de cesaria son tambe

superiors a la mitjana europea (35%). (p.72).

Espanya, en aquest estudi, es classifica entre els paisos en qué la taxa de cesaries esta

entre 21 i 27% aproximadament.

Figure C10.3 Caesareans as a percentage of all births in 2015
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L’us de parts instrumentats també varia molt i no esta relacionat amb 1’us de cesaries. A
més en la majoria de paisos, els parts amb presentacié de natges, son cesaries, mentre que

en alguns paisos ja consideren 1’opcio6 de realitzar un part vaginal en aquest casos.

L’informe conclou que les diferéncies entre 1’atencié obstétrica van lligades a les
diferéncies sobre I’afrontament i les mesures que han pres els paisos per limitar les
intervencions médiques obstétriques. | aquestes tenen un impacte en la salut de les dones

I criatures, a curt i llarg termini.

Cal esmentar també que estudis concrets realitzats a Espanya (Ballesteros, Carrillo,
Maseguer, Canteras, i Martinez, 2015; Recio, 2015; Salgado, Maceira, LOpez, i Atienza,
2010) aporten dades sobre la practica clinica o I’adequacio als indicadors de la Estratégia
d’atencio la part normals, en determinades comunitats autonomes o centres hospitalaris

concrets.
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També podem trobar iniciatives privades com El Parto en cifras de 1’ Associaci6 El Parto
es Nuestro, que intenten treballar per oferir la informacid reunint dades disponibles per
diferents mitjans, i publicant-les. En aquest cas hi trobem dades fins al 2104.

En definitiva, veiem que a pesar que fins i tot la OMS (2014) refereix la “necessitat de
generar dades relacionades amb les practiques cliniques de 1’atencid respectuosa i
irrespectuosa en 1’atenciod obstétrica” (p.3), no s’esta realitzant un adequat seguiment

d’aquestes.

| és que, sense perdre de vista que als avencos cientifics/medics han aconseguit disminuir
la morbimortalitat materna i neonatal, realitzant un seguiment i intervencié més adequat
de les situacions patologiques i/o de risc de I’embaras, part i puerperi, hem de recordar
que aquests han produit també la sobremedicalitzacié dels processos fisiologics, i que
aquest fets necessiten ser avaluats per poder plantejar quines estratégies cal seguir per a

millorar les xifres exposades, 1 aconseguir 1’equilibri.

A Balears el Servei de Salut disposa de les dades del CMBD referents als parts atesos en
centres publics, perd sovint manquen les dades dels centres privats a pesar que
I’obligatorietat de la presentar-les esta regulada. Per altre banda, I’existéncia del
Programa de cribratge poblacional de metabolopaties, suposa que el Servei de Salut tingui
accés i pugui recopilar les taxes referents als tipus de part dels centres privats, pero tot i
aixi, les dades no es publiquen periodicament.

Per tant, la escassesa de dades publicades en general, i concretament a Balears, no
permetia conéixer en quin punt es trobava I’atenci6 obstétrica a la Comunitat i anul-lava
la possibilitat de comparar dades entre centres, perd sobretot de veure I’evolucid
d’aquesta en els anys. Fet pel qual era precis realitzar una recollida de dades per a dibuixar
I’escenari de I’atencid obstetrica, per posteriorment poder saber que n’opinen els actors

implicats (professionals sanitaris, i dones ateses).

Com veiem a I’article L’atencio al part normal als hospitals publics de les Illes Balears.
Adequacio a les recomanacions de 1’Estratégia d’atencié al part normal en el Sistema
Nacional de Salut, les dades s’analitzaren funcié de les Recomanacions del Ministeri de

Sanitat, entenent que, com refereix el document, complint els criteris de I’Estratégia,



s’afavoreix a assegurar que I’atencidé a més de segura i basada en 1’evidencia, sigui també
personalitzada, propera. L’estudi resolia, almenys temporalment, el problema de la
escassesa de dades publicades sobre 1’atencio obstétrica a la Illes, i permetia quantificar
determinats aspectes de D’atencié obstétrica com ara les taxes de cesaries, parts
instrumentats, episiotomies i el maneig del dolor durant el part (epidurals). Aixi com la
realitzaci6 de determinades practiques cliniques, com el rasurat del perineu, 1’as de
I’énema, o el maneig de I’acompanyament durant el procés, el periode de dilatacio, del
dolor durant el part, a la posicié materna durant 1’expulsiu, al contacte preco¢ mare-

nounat/da i a I’atencid postnatal immediata.

L’estudi per un costat demostra que en la comunitat autonoma la taxa de cesaria, parts
instrumentats, practica d’episiotomies o Us d’epidural, presentaven diferéncies importants
entre el centres publics estudiats, aixi com que en general existia marge de millora. | pel
que fa a 1’adequacio dels protocols, també es detectaven mancances referents als

continguts i actualitzacié d’alguns d’ells.

Pero el que és més important, I’estudi va permetre posar el focus sobre ’atencié
obstétrica, fet que és imprescindible per a avaluar la situacio i emprendre estrategies de

millora.

Entre les estratégies hi trobem I’actualitzacio i elaboracié de nous protocols d’actuacio i,
en aquest sentit cal dir que en els ultims anys a Balears s’han produit importants canvis i
que avui dia, en la majoria d’hospitals tenen protocols d’atencido al part normal
actualitzats. Inclis en molts d’ells s’han portat a terme noves iniciatives per a permetre
una atencidé de qualitat, basada en recomanacions actualitzades, més humanitzada i
adaptada a les necessitats de les dones, com per exemple el protocol d’alta precog en el
postpart, el protocol del maneig expectant de la RPM domiciliaria, incorporacio
d’alternatives d’alleujament del dolor, o iniciatives que han permés que en el 2018
I’hospital de Manacor hagi presentat una taxa de cesaries de les més baixes del pais. Aixi
com d’altres que permeten que, quant el processos no son fisiologic, siguin també atesos
de manera humanitzada i respectuosa, com per exemple els protocols per a la cesaria amb

acompanyant, el de contacte pell amb pell (mare-nounat/ada) a la cesaria, entre d’altres.
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A meés, la publicacio de I’article, i la presentacio de dades sobre 1’atencid obstétrica, van
afavorir que el febrer de 2018 al Parlament de les Illes Balears s’aprovés per unanimitat
una Proposicio no de Llei (PNL) relativa a la humanitzacié del part i bones practiques
obstétriques, en la que les propostes d’actuacio es basaven en les dades recollides. En ella
s’instava a impulsar I’estratégia en 1’atencido de 1’embaras, del puerperi i del periode
neonatal, unificant, cohesionant i actualitzant els criteris i protocols existents per tal de
garantir els drets de les dones gestants i els de les seves criatures; aixi com a identificar
les bones practiques i a exportar-les al conjunt dels hospitals pablics de les Illes Balears,
per tal d’evitar 1’excés d’instrumentalitzacio del part normal i oferir una atencié més
humanitzada; a continuar la formacié de professionals per actualitzar coneixement i
habilitats practiques, com element clau per a la modificacio de rutines apreses i millorar la
qualitat de I’atencio, basant-la en ’evidencia cientifica; i per ultim a estudiar I'experiencia

i la viabilitat de projectes com les cases de naixement. (Annex 4)

Per altra banda, el segon estudi es realitza per poder cobrir 1’objectiu especific de coneixer
I’opinié dels/les professionals sobre 1’atenci6é obstétrica en referéncia al tracte ofert,
adequacidé de la practica clinica, i respecte als drets d’autonomia, informacio i intimitat,
pel que s’estudia I'opinid de les comares que treballaven en el sistema sanitari public de

les llles Balears.

En I’article Humanizacion de la atencion obstétrica: qué opinan las matronas, es recull
I’opinio dels i les professionals, i és destacable que sols prop de la meitat de les
professionals referia un grau d'acord important en qué I'embaras, el part i el puerperi
normals eren atesos com a processos fisiologics, del que se’n deduia certa critica a la

sobremedicalitzaci6 encara present dels processos fisiologics.

La majoria de les comares considerava que es realitzen més proves mediques (analitiques,
ecografies, etc.) de les necessaries, del que es dedueix de nou, una sobreintervencio en

els processos obstétrics.

A més, cal dir que I’estudi recull, en consonancia amb altres estudis publicats, que es
considera que 1’elevada carrega assistencial dificulta poder oferir una atencio

personalitzada i de qualitat, sabent que I’atencié individualitzada suposa una clara



reduccid de la taxa d’intervencions mediques i augmenta la qualitat assistencial (Page,
McCourt, Beake, Vail, i Hewison, 1999).

Aixi com majoritariament, les comares participants en I’estudi afirmaven haver ates dones
durant la seva practica clinica, que havien patit una atencié sobremedicalitzada,
deshumanitzada i/o irrespectuosa durant el seu embaras, part o puerperi. Per tant les
comares reconeixien VO en la practica clinica a Balears a pesar de no haver utilitzat el

terme en concret, pero si la seva definicio.

Es cert que I’Gs i reconecixement del terme VO pot encara causar rebuig per part de
alguns/es professionals pero com explica Goberna (2018), no es pot obviar la necessitat
de reflexio i autocritica sobre la situacio i I’evolucid de les tecniques biomédiques, aixi

com i sobre tot al respecte a la dignitat, privacitat, autonomia i expectatives de les dones.

En aquest aspecte comprovem que en altres estudis (Faneite, 2012; Gray, Mohan,
Lindow, i Farrell, 2019) també es recull com els/les professionals de 1’atencid obstétrica
identifiquen comportaments irrespectuosos i inadequats, essent conscients de la VO que

es produeix.

Quan els professionals opinen sobre les causes que suposen una atencid obstétrica
deshumanitzada, veiem que I’estudi coincideix amb altres que recullen les possibles
debilitats del sistema sanitari com a fonts d’aquest problema. (Burrowes, Holcombe, Jara,
Carter, i Smith, 2017; Kareny et al, 2015)

Es cert que s’han definit (IFMSA, 2017; Olza, 2014) altres causes que afavoreixen que
’atencié no sigui respectuosa, com ara la manca de sensibilitzacié, i formacié dels
professionals, pel que es requereix el compromis d’aquests per poder avangar en la seva
erradicacio, aixi com no tenir una legislacio especifica referent a VO, que pugui fer

extensiu el coneixement i reconeixement d’aquesta. (Faneite et al, 2012)

Aixi doncs, I’estudi ens permet conéixer 1’opinié de les comares de Balears, agents
imprescindibles en la analisis de 1’atencio obsteétrica essent la seva opinid essencial per

ajudar a conéixer 1’atencio oferida a les Balears.
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També cal assenyalar, que alguns estudis publicats (Schwarz, 2009; Oliveira i Penna,
2017) tenen en compte alhora les opinions/percepcions de les dones ateses i dels/les
professionals, com es fa a continuacio al confrontar els resultats del segon i el tercer

article.

En aquest cas, és interessant observar com certs aspectes amb els que son critics els/les
professionals, en el segon estudi realitzat, es reflecteixen també en el tercer estudi
publicat, titulat Violencia Obstétrica. La perspectiva de mujeres que la han sufrido, que

recull ’opinid de dones que han patit VO.

Algun exemples d’aquesta coincidéncia son la vulneracié dels drets a la intimitat,
informacié i autonomia, aixi com el tracte paternalista, i 1"as d’apel-latius en comptes de
nom de la dona. També es troben coincidéncies en reconeixer la importancia que el tracte
ofert sigui individualitzat, de proximitat i respectuds amb els sentiments de les dones, i
ambdos estudis reflecteixen que no sempre és aixi. Pel que fa a I'adequacié de la practica
clinica, parcialment es reconeix que en ocasions es poden dur a terme técniques
innecessaries i/0 inadequades, i les dones entrevistades que ho han patit expressen la

importancia que agquestes comporten en les seves vides.

Cal recordar que aquest tercer estudi es realitza per tal d’explorar en profunditat les
percepcions 1 opinions de les dones que han patit VO respecte a 1’atencio rebuda durant
el procés d’embaras, part 1 puerperi, posant especial esment en les dimensions propies

que defineixen la VVO.

En general, resultats d’aquest estudi sobre 1’opini6 de les dones coincideixen amb altres
publicacions, en termes generals amb la importancia i transcendencia de rebre una atencio
obstétrica de qualitat (Ferreiro et al, 2013), entenent aquesta com a personalitzada,
empatica, propera i respectuosa. Una atencio en la que s’ofereixi informaci6 sobre el
procés. Es menciona el rebuig cap a I’actitud directiva dels/les professionals cap a les

dones, com a aspecte a millorar.

De fet, la importancia que donen les dones entrevistades al tracte rebut, evidencia la
necessitat del “bon tracte” (Uribe et al, 2008), quant I’element relacional entre dones i

professionals, es la pega clau en 1’atenci6 als processos reproductius (Bravo et al, 2008).



Un altre resultat rellevant és que, tot i no anomenar-la VO, les dones expliquen les seves
experiéncies sobre una atencid obstétrica, sobremedicalitzada, poc personalitzada i
vulneradora dels seus drets, i com aquestes les violentaren. Per tant, el desconeixement
del terme impedeix que agrupin totes aquestes experiencies sota un mateix concepte, pero
com expliquen Teran et al. (2013) no el fet que puguin identificar els actes que la

conformen.

A D’estudi també¢ es fa referencia a aixi com (Nufiez, 2017) la normalitzacié d’aquesta
violéncia, i la necessitat de donar visibilitat al problema, per tal que més dones ho puguin
detectar. Com recullen alguns treballs (Da Silva et al, 2016; Pereira et al, 2015), el
desconeixement dels propis drets, i de com denunciar els abusos durant I’atencid

obstétrica, dificulten 1’aveng cap a la seva erradicacio.

Recentment, s’han publicat estudis sobre I’opinid6 de les dones amb metodologia
quantitativa 1 qualitativa, Savage i Castro (2017) que recomanen 1’us de dissenys de
métodes mixtes (quantitatius i qualitatiu) per avaluar el maltractament en 1’atencid

obstetrica.

Els darrers estudis quantitatius (Iglesias, Conde, Gonzélez i Parada, 2019; Rodriguez i
Aguilera, 2017) recullen dades sobre accions suggestives de VO a Espanya, pero

malauradament no es tracta de quiestionaris validats.

A més, durant la realitzacio d’aquest treball, també s”han publicat estudis qualitatius sobre
VO (Da Silva i Santana, 2017; Oliveira et al, 2017), recollint la perspectiva de les dones
en altres paisos. Pero degut a la variabilitat de 1’atencio obstétrica que ja hem comentat,
era precis coneixer en profunditat la percepcio de les dones ateses en el nostre entorn que
havien patit VO.

| aquesta seria la passa prévia per poder elaborar un questionari i validar-lo, ja que abans
de quantificar cal conéixer en profunditat el problema sobre el que es vol preguntar, pel

que per comencar es considera preferible la metodologia qualitativa.

Aixi, aquest tercer estudi ha permeés donar veu a les dones que han patit VO, conéixer en

profunditat la seva perspectiva sobre com afecta I’atencié obstétrica no respectuosa, o
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deshumanitzada, i concretament com la VO és viscuda en cada cas. Establir les
dimensions i veure quines destaquen en els seus relats ajuda a coneixer les implicacions

de la practica clinica i ’acompanyament durant els processos reproductius.

Coincidint amb els estudis esmentats en els que s’identifiquen casos de VO reportats per
les dones, en I’estudi es fa palesa la importancia de considerar la VO com a una violencia
basada en el génere, i d’escoltar i tenir en compte la veu de les dones, eix central de

I’atencid obstétrica.

| entendre la VO com violéncia basada en el génere, suposa entendre-la coma a un
problema puablic. Bosch i Ferrer (2000) expliquen la importancia de deixar de veure la
violéncia basada en el génere com a un problema privat, que s’explica des de les
circumstancies individuals, i entendre-ho com a problema social en el que aquesta

violéncia té el seu origen en la desigualtat de les relacions socials.

Per tot I’exposat, no podem oblidar que les protagonistes dels seus processos reproductius
son les dones, que el dret a decidir sobre el seus propis cossos és fonamental, i que com
diu Garcia (2017) els embarassos i parts empoderats, conscients, respectats i informats

constitueixen una reivindicacié feminista.

En definitiva aquest estudi contribueix a entendre I'impacte que la VO té en les vides de
les dones que I’han patit, per tal de sensibilitzar a la poblacid, especialment a les dones, 1

els / les professionals que les atenen i erradicar-la.



CONCLUSIONS

Les principals conclusions que es poden extreure dels treballs d’investigacié realitzats

que conformen aquesta tesi doctoral son les seguents:

1. Referent a la recapitulacio i analisi de dades, aquesta ens permet valorar 1’evolucio
de I’atencio obstetrica en els anys i comparar les diferencies entre els centres assistencials
estudiats, a més de conéixer la idoneitat, i actualitzacio dels seus protocols de treball. Els
resultats demostraren diferencies substancials en la practica clinica entre centres, el que
suposa certa iniquitat per les dones ateses, aixi com 1’existéncia de marge de millora, en

quant a I’adequaci6 d’aquesta als estandards recomanats.

La publicacid de les dades presentades amb el primer estudi va propiciar que es portés al
Parlament de les Illes Balears la Proposicio no de Llei (PNL) relativa a la humanitzacid
del part i bones practiques obstétriques, davant la Comissio de Salut. La transparencia de
les dades afavoreix que es treballi per a ’excel-léncia, que es prenguin mesures que
afavoreixin avancar cap a un model d’atencié de qualitat i humanitzada, i permet que la
poblacio, en aquest cas les dones, tinguin una informacié valuosa a 1’hora de prendre
decisions lliures i informades. | aquesta transparéncia ha de ser competencia del Servei
de Salut, i no pot sols dependre d’iniciatives particulars, aixi doncs, es veu I’oportunitat

que aquest s’impliqui 1 es comprometi a oferir dades oficials.

A més, com hem comentat, en els centres publics de Balears en els tltims anys s’han
portat a terme iniciatives per a ’actualitzacid de protocols o implementaci6 de nous, que
afavoreixin una atencié obstétrica humanitzada, i que permetin una atencié més centrada
en la dona, en les seves necessitats i expectatives. Pero cal donar-los visibilitat, per
compartir les bones practiques entre centres, aixi com fomentar els punts forts de cada

servei per tal que es puguin donar a congéixer a tota la poblacio.

2. Per altra banda i referent a I’opini6 dels/les professionals, coincideix amb les dades
recollides anteriorment, al reconéixer que 1’atencié obstétrica presenta marge de millora
perd no sols en 1’adequacié de la practica clinica sind també amb la humanitzacio

d’aquesta.
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L’elevada taxa de participacio de les comares que treballen en el servei public de Balears,
que recordem supera el 80%, fa palesa la implicacié d’aquestes i el desig d’avangar cap
a ’optimitzacio6 del 1‘atenci6 obstétrica humanitzada i de qualitat. S espera que aquesta
implicacio, donant els seu punt de vista, també pugui ser traslladada i igualment

participativa per part dels metges/esses especialistes en gineco-obstetricia.

Comptar amb 1’opini6 dels professionals és imprescindible per a propiciar canvis, aixi
com avaluar I’aveng de les millores que es produeixen en 1’assisténcia sanitaria. La
implicacio per part dels/les professionals, sera més efectiva si va de la ma dels recursos
materials, perd sobretot humans, necessaris per poder oferir una atencid continuada,

propera, personalitzada i de qualitat.

3. Referent a I’opinié de les dones ateses, és de vital importancia donar veu i facilitar la
recollida de I’opini6é d’aquestes, essent un dels elements més valuosos per a avaluar 1

avancar en la qualitat assistencial.

En aquest sentit, el tercer estudi recull casos en que es vulneren dels drets a la intimitat,
informacidé i autonomia, aixi com el tracte paternalista, poc individualitzat, proper o
respectuds. A més les dones entrevistades expressen la importancia que ha tingut en les
seves vides patir la sobremedicalitzacié dels seus processos reproductius, haver rebut un

tracte deshumanitzat o una practica clinica inadequada.

La analisis en profunditat de 1’opini6 de les dones que han patit VO, posa els fonaments
per poder elaborar i validar instruments per a avaluar de manera sistematica 1’opini6 de
les pacients, permet congixer els punts forts de 1’atencio oferida i per altra banda detectar
les mancganes que puguin existir, aixi com casos de VO, fets imprescindibles per a la seva

prevencio.

A més, per a la prevenir-la, caldra també la formacid i sensibilitzacié dels professionals
implicats, ja sigui durant la formacio especialitzada, o mitjancant formacié continuada,
aixi com la sensibilitzacié de la poblacio en general sobre la importancia de ’atencio
obstétrica respectuosa amb els drets de les dones, a més de la implicacio de les persones

responsables de dissenyar les politiques de salut.



En el nostre entorn, la PNL esmentada ha implicat que per primer cop es reconegui el
terme VO en el Parlament de les llles Balears, fet que ha de ser un pas més en la

visualitzacio del problema, per afavorir-ne 1’erradicacio.

4. Aquest treball fa palesa i contextualitza 1’atencid obstetrica sobremedicalitzada, poc
respectuosa o deshumanitzada, dins un marc de génere, en el que els drets de proteccid
de la salut, d’autonomia i d’informaci6 sén vulnerats, i aquesta vulneracio €s molts cops
normalitzada precisament perqué les qui ho pateixen sén les dones. | €s que, tot i que cada
vegada menys, d’entre les violéncies basades en el génere, la VO a pesar de contribuir a
mantenir una estructura de discriminacié cap a les dones, es pot considerar encara

invisibilitzada, i poc present en el debat public (Gherardi, 2016).

Per tal de definir un problema, estudiar-lo i donar-li visibilitat, és necessari posar-li nom.
Denominar-la i entendre la VO com a violencia basada en el génere, és reclamar el
respecte cap als processos reproductius, el respecte als cossos de les dones i a la vivéncia
dels seus embarassos i parts, i sobretot una manera de fer visible la vulneracio dels drets
de les dones. Fet pel que és imprescindible seguir investigant, i impulsant estratégies per
a la deteccio i prevencié de la VO, amb la finalitat d’erradicar-la i oferir una atencio

obstétrica, humanitzada, respectuosa i lliure de violéncia.

En definitiva, pel que fa el reconeixement i respecte dels drets de les dones durant
I’atenci6 obstetrica, estem en el cami; ens queden moltes passes per fer endavant, i no ens

en podem permetre cap enrere.
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ANNEXES:

1. Marc legislatiu

A més de les estratégies, guies 1 protocols esmentats, 1’atencio sanitaria a Espanya esta

vinculada a la normativa especifica com s’apunta a continuacio.

Constitucién Espafiola, «cBOE» nim. 311, de 29 de diciembre de 1978, paginas
29313 a 29424 (112 pags.) Articulo 43, apartado 1,

1. Esreconeix el dret a la proteccié de la salut.

2. Correspon als poders publics organitzar i tutelar la salut pablica a través de
mesures preventives i de les prestacions i serveis necessaris. La llei establira

els drets i deures de tots al respecte.

3. Els poders publics fomentaran I'educacio sanitaria, I'educacio fisica i I'esport.
Aixi mateix facilitaran I'adequada utilitzaci6 de I'oci.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. BOE» nim. 102, de 29 de abril de 1986
Referencia: BOE-A-1986-10499

CAPITOL | Dels principis generals Article 3.

1. Els mitjans i actuacions del sistema sanitari estaran orientats prioritariament

a la promocié de la salut i a la prevencid de les malalties.

2. L'assisténcia sanitaria publica s'estendra a tota la poblaci6 espanyola. L'accés

i les prestacions sanitaries es realitzaran en condicions d'igualtat efectiva.

3. La politica de salut esta orientada a la superacio dels desequilibris territorials

i socials.

4. Les politiques, estrategies i programes de salut integraran activament en els
seus objectius i actuacions el principi d'igualtat entre dones i homes, evitant que,
per les seves diferéncies fisiques o pels estereotips socials associats, es produeixin

discriminacions entre ells en els objectius i actuacions sanitaries.

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. BOE 274,
15-11-2002.
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Article 2. Principis basics.

1. La dignitat de la persona humana, el respecte a I'autonomia de la seva voluntat
i al seu intimitat orientaran tota l'activitat encaminada a obtenir, utilitzar,

arxivar, custodiar i transmetre la informacio i la documentacid clinica.

2. Tota actuacio en I'ambit de la sanitat requereix, amb caracter general, el previ
consentiment dels pacients o usuaris. EI consentiment, que s'ha d'obtenir després
que el pacient rebi una informacié adequada, s'ha de fer per escrit en els suposits
previstos en la Llei.

3. El pacient o usuari té dret a decidir lliurement, després de rebre la informacio

adequada, entre les opcions cliniques disponibles.

4. Tot pacient o usuari té dret a negar-se al tractament, excepte en els casos

determinats en la Llei. La seva negativa al tractament constara per escrit.

5. Els pacients o usuaris tenen el deure de facilitar les dades sobre el seu estat
fisic o sobre la seva salut de manera lleial i vertadera, aixi com el de col-laborar
en la seva obtencid, especialment quan siguin necessaries per raons d'interes

public o amb motiu de la assisténcia sanitaria.

6. Tot professional que intervé en I'activitat assistencial esta obligat no només a
la correcta prestacio dels seus tecniques, sind al compliment dels deures
d'informacio i de documentacio clinica, i al respecte de les decisions adoptades

lliure i voluntariament pel pacient.

7. La persona que elabori o tingui acces a la informacid i la documentacid clinica

esta obligada a guardar la reserva deguda.

Article 4. Dret a la informaci6 assistencial.

1. Els pacients tenen dret a conéixer, amb motiu de qualsevol actuacio en I'ambit
de la seva salut, tota la informacié disponible sobre la mateixa, salvant els
suposits exceptuats per la Llei. A més, tota persona té dret que es respecti la seva
voluntat de no ser informada. La informacio, que com a regla general es

proporcionara verbalment deixant constancia en la historia clinica, compreén,



com a minim, la finalitat i la naturalesa de cada intervencid, els seus riscos i les

seves conseqiéncies.

2. La informacio clinica forma part de totes les actuacions assistencials, sera
veritable, es comunicara al pacient de forma comprensible i adequada a les seves
necessitats i l'ajudara a prendre decisions d'acord amb la seva propia i lliure

voluntat.

3. El metge responsable del pacient li garanteix el compliment del seu dret a la
informacio. Els professionals que I'atenguin durant el procés assistencial o li
apliquin una tecnica o un procediment concret també sén responsables

d'informar.
El respecte de I'autonomia del pacient
Article 8. Consentiment informat.

1. Tota actuacio en I'ambit de la salut d'un pacient necessita el consentiment Iliure
i voluntari de I'afectat, una vegada que, rebuda la informacio que preveu l'article
4, hagi valorat les opcions propies del cas. 2. El consentiment sera verbal per
regla general. No obstant aix0, es prestara per escrit en els casos seglents:
intervencid quirargica, procediments diagnostics i terapeutics invasors i, en
general, aplicacio de procediments que suposen riscos o inconvenients de notoria

i previsible repercussio negativa sobre la salut del pacient.

3. El consentiment escrit del pacient caldra per a cadascuna de les actuacions
especificades en el punt anterior d'aquest article, deixant fora de perill la
possibilitat d'incorporar annexos i altres dades de caracter general, i tindra

informacio suficient sobre el procediment d'aplicacid i sobre els seus riscos.

4. Tot pacient o usuari té dret a ser advertit sobre la possibilitat d'utilitzar els
procediments de pronostic, diagnostic i terapeutics que se li apliquin en un
projecte docent o d'investigacio, que en cap cas podra comportar risc addicional

per a la seva salut.

5. El pacient pot revocar lliurement per escrit el seu consentiment en qualsevol

moment.

Llei 5/2003, de 4 abril, de Salut de les Illes Balears. BOIB 55. Capitol I1l. Art.7.
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Article 7. Drets de la mare
La dona durant la gestacio, el part i el puerperi té dret a:

a) Obtenir informacio continuada, completa i adequada sobre [’evolucio de

[’embaras, part i postpart i estat del seu fill, expressada en termes comprensibles.

b) Rebre una atencid prenatal adequada i una educacié maternal efectuada per
un professional capacitat i estar acompanyada per una persona de la seva
confianca durant el prepart, part i postpart, excepte causa suficientment

justificada.

c) Ser informada adequadament de les diferents opcions de part, ja sigui natural,
amb analgésia, mitjancant cesaria o qualsevol altra modalitat, amb els
avantatges i inconvenients de cada opcio; ser la protagonista sobre la decisi6 del
tipus i de la modalitat del part que desitja amb [’assessorament dels professionals
sanitaris; decidir les intervencions no estrictament necessaries des d’un punt de

vista clinic, excepte en els casos on la urgéncia de la situacié ho impedeixi.

d) Escollir durant el part i el postpart un Unic professional referent del seu cas,

quan siguin més d’un els professionals que [’atenen.

e) Tenir el nadd al seu costat des del moment del naixement i durant tota la seva
estada hospitalaria, sempre que la salut d’ambdos ho permeti; obtenir copia de

I’informe d’alta amb totes les dades del part i el resum de [’estat neonatal.

) Obtenir de ’organitzacio de [’hospital els recursos necessaris per facilitar la
lactancia materna, d’acord amb les recomanacions de les autoritats sanitaries,
obtenir informacid sobre un altre tipus d’alimentacié quan la lactancia materna

no sigui possible o bé no sigui l’opcio elegida.
g) Atencio domiciliaria durant i després del part, si n’és el cas.

h) Que es respectin les recomanacions de la Organitzacié Mundial de la Salut a

totes les dones que aixi ho demanin.
Article 11. Dret a la informaci6 assistencial

1. El pacient té dret que se li faciliti en termes comprensibles informacié completa

i continuada, verbal i escrita, sobre el seu procés, inclosos el diagnostic, el



pronostic i les opcions de tractament. No obstant aixo, es respectara la voluntat
del pacient al qual se li ofereixen les alternatives segiients: — No voler ser
informat. — Donar-li la possibilitat de decidir entre les distintes opcions
terapeutiques del centre. — Renunciar al tractament. — Autoritzar expressament

una altra persona per rebre aquesta informacio.

2. El metge responsable del pacient ha de garantir el compliment del dret a la
informacio. Els professionals assistencials que l’atenen i li apliquen una tecnica
o un procediment concret també han d’assumir la responsabilitat en el procés

d’informacio al pacient.

3. El pacient té dret a ser advertit de les possibilitats d’utilitzacio dels
procediments de diagnostic i terapéutics que li apliquen en un projecte docent o
d’investigacio que, en cap cas, no podra comportar perill addicional conegut per
a la salut. En tot cas sera imprescindible la prévia informacio al pacient i la seva
autoritzacio per escrit, aixi com [’acceptacio per part del metge i de la direccio

del corresponent centre sanitari.

4. Es reconeix el dret del pacient a una segona opinié medica, en els termes que
reglamentariament es determini, amb la finalitat d enfortir la relacio basica entre
el metge i el pacient i complementar les possibilitats d’atencid. Versi
consolidada sense validesa juridica (actualitzada a 26/06/2018) 11

5. Tot pacient té dret a rebre l'informe d’alta hospitalaria en acabar [’estada en
el centre assistencial, en un termini raonable. 6. Les persones autoritzades pel
pacient també tenen dret a ser informades en els termes establerts en aquest

article.
Article 12. El consentiment informat

1. Qualsevol intervencio en ’ambit de la salut requereix que la persona afectada
n’hagi donat el consentiment especific i lliure i n’hagi estat préviament

informada.

2. Com a regla general, el consentiment es manifesta verbalment. El consentiment
s’ha de manifestar per escrit en els casos d’intervencions quirurgiques,

procediments diagnostics invasius i, en general, quan es duguin a terme
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procediments que suposin riscs i inconvenients notoris i previsibles susceptibles

de repercutir en la salut del paciente.

3. El pacient podra revocar per escrit el consentiment en qualsevol moment.
4. No és necessaria [’exigencia del consentiment en les situacions segiients:
a) Quan la manca d’intervencio comporti un risc per a la salut pablica.

b) Quan el cas impliqui una urgéncia que no permeti demores per la possibilitat

d’ocasionar lesions irreversibles o existir risc de mort.

c) Quan el pacient hagi manifestat per escrit el desig de no ser informat

Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva de mujeres y hombres.
Jefatura del Estado «BOE» nim. 71, de 23 de marzo de 2007 Referencia: BOE-A-2007-

6115

Article 27. Integracio del principi d’igualtat en la politica de salut

1. Les politiques, estratégies i programes de salut han d’integrar, en la seva
formulacid, desenvolupament i avaluacio, les diferents necessitats de dones i

homes i les mesures necessaries per abordar-les adequadament.

2. Les administracions publiques han de garantir el mateix dret a la salut de les
dones i els homes, a través de la integracio activa, en els objectius i en les
actuacions de la politica de salut, del principi d’igualtat de tracte, i evitar que,
per les seves diferencies biologiques o pels estereotips socials associats, es

produeixin discriminacions entre les unes i els altres.

3. Les administracions publiques, a través dels seus serveis de salut i dels organs
competents en cada cas, han de dur a terme, d’acord amb el principi d’igualtat

d’oportunitats, les actuacions segiients:

a) L’adopcio sistematica, dins les accions d’educacio sanitaria, d’iniciatives
destinades a afavorir la promoci¢ especifica de la salut de les dones, i a prevenir-

ne la discriminacio.

b) EI foment de la recerca cientifica que atengui les diferencies entre dones i

homes en relacié6 amb la proteccié de la salut, especialment pel que fa a



[’accessibilitat i l’esfor¢ diagnostic i terapéutic, tant en els aspectes d’assajos

clinics com assistencials.

c) La consideracio, dins de la proteccio, promocio i millora de la salut laboral,

de l’assetjament sexual i ’assetjament per rao de sexe.

d) La integracio del principi d’igualtat en la formacio del personal al servei de
les organitzacions sanitaries, garantint especialment la seva capacitat per

detectar i atendre les situacions de violéncia de genere.

e) La preséncia equilibrada de dones i homes en els llocs directius i de

responsabilitat professional del conjunt del Sistema Nacional de Salut.

f) L’obtencio i el tractament desagregats per sexe, sempre que sigui possible, de
les dades contingudes en registres, enquestes, estadistiques o altres sistemes
d’informacio médica i sanitaria.

Llei Organica 2/2010, de 3 de marg¢, de salut sexual i reproductiva i de la interrupcio

voluntaria de I'embaras.

CAPITOL Il. Mesures en I'ambit sanitari. Article 7. Atencié a la salut sexual i

reproductiva.
Els serveis publics de salut han de garantir:

a) La qualitat dels serveis d'atencio a la salut sexual integral i la promocid

d'estandards d'atencié basats en el millor coneixement cientific disponible.

b) L'accés universal a practiques cliniques efectives de planificacio de la
reproduccio, mitjancant la incorporacié d'anticonceptius d'Gltima generacio
I'eficacia hagi estat avalada per I'evidéncia cientifica, en la cartera de serveis

comuns del Sistema Nacional de Salut.

c) La provisio de serveis de qualitat per atendre les dones i les parelles durant
I'embaras, el part i el puerperi. En la provisio d'aquests serveis, es tindran en

compte els requeriments d'accessibilitat de les persones amb discapacitat.
d) L'atencid perinatal, centrada en la familia i en el desenvolupament saludable.

Llei 11/2016, de 28 de juliol, d'igualtat de dones i homes BOIB Num. 99 4 d'agost de
2016 F122 - Sec. I. - Pag. 24390
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Capitol IV Salut Article
47 Disposicions generals

1. Les administracions publiques de les Illes Balears han de promoure
I'aplicacio de la transversalitzacié de genere a les politiques de salut i han

d’impulsar politiques especifiques de salut de les dones.

2. Totes les actuacions assistencials, els diagnostics i els tractaments, i també
els plans d’accio comunitaria, de recerca i de docéncia en I’ambit de la salut,
han d’incloure el principi d’igualtat entre dones i homes i les diferencies de sexe

i genere.

3. Les politiques publiques de salut han de garantir el mateix dret a la salut a
dones i homes a través de la integracid activa, en els objectius i les actuacions,
del principi d’igualtat de tracte, i han d’evitar que, per les seves diferéncies
biologiques o pels estereotips socials associats, es produeixin discriminacions

entre les unes i els altres.

4Les politiques, les estrategies i els programes de salut han d’integrar, en la
formulacio, el desenvolupament i [’avaluacio, les diferents necessitats de les

dones i els homes i les mesures per abordar-les adequadament.

5. L’Administracio sanitaria de les Illes Balears ha de contribuir a la millora de
la salut de les dones durant tot el seu cicle vital, tenint en compte de manera
especial els problemes de salut amb més incidéncia per a elles, incloent-hi
programes de prevencio i atencié dels problemes de salut que afecten les dones,

amb una atenci6 especial als col-lectius més vulnerables.

6. L’administracio sanitaria de les llles Balears ha de garantir la coordinacio
autonomica de salut i genere, i ha de promoure el disseny d’un pla integral i
participatiu que defineixi les accions que s 'hagin de fixar per impulsar la
transversalitzacio de genere en totes les politiques i les accions que es duguin a

terme.

7. L’administracio sanitaria de les llles Balears ha de garantir les mesures
necessaries davant la violencia contra les dones mitjancant el desenvolupament
de programes de sensibilitzaci6 i formacié continuada del personal sanitari, i ha

de millorar els instruments, els protocols, les guies per al diagnostic precog,



I’assistencia i la rehabilitacio de les dones maltractades en les agressions

sexuals exercides dins i fora de [’ambit de la parella.

8. L’administracio sanitaria de les Illes Balears ha d’assegurar [’exercici dels
drets reproductius i sexuals. S han d’impulsar mesures per evitar embarassos no
desitjats, amb una atencio especial a les adolescents, mitjangant politiques de
promocio, informacio, formacio i facil accés a tots els metodes anticonceptius,

incloent-ai [’anticonceptiu d 'urgencia.

9. El sistema sanitari ha de garantir [’accés a la interrupcio voluntaria dels
embarassos no desitjats, d’acord amb la Llei Organica 2/2010, de 3 de marg, de
salut sexual i reproductiva i de la interrupcio voluntaria de [’embaras, dins el
Sistema Nacional de Salut, prioritzant que les interrupcions voluntaries dels

embarassos siguin realitzades dins la xarxa d’hospitals publics.

Codigo Internacional de Etica para las comadronas. Bronwin Pelvin Nueva Zelanda
Comadrona Diario de NZCOM, 1992.

ICM Codi Internacional d'Etica per a les comares (1999)
I. Relacions Obstetricia

a. Les comares respecten el dret a la informaci6 i d'eleccio6 de la dona i promouen

I'acceptacié de la dona a la responsabilitat pels resultats de les seves eleccions.

b. Les comares treballen amb les dones, recolzant el dret de participar activament
en les decisions sobre la seva cura, i el suport a les dones a parlar per si mateixos
sobre questions que afecten la seva salut i les seves families en la seva cultura i

societat.

c. Les comares, juntament amb les dones, treballant amb les politiques socials i
el finangament per a definir les necessitats de les dones pels serveis de salut i
garantir que els recursos son assignats de manera justa tenint en compte les

prioritats i la disponibilitat.

d. Comares es recolzen i es reforcen matuament en els seus rols professionals, i

fomenten activament la valoracid dels altres com la valoracié de si mateix
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e. Les comares treballen amb altres professionals de salut, assessoria i referencia
segons sigui necessari quan la necessitat de la dona per la seva cura excedeix les

competencies de la comare.

f. Les comares reconeixen la interdependéncia humana dins del seu camp de

practica i busquen activament per resoldre els conflictes inherents.

g. La comare té responsabilitat amb ella mateixa com una persona de valor moral,

inclosos els drets morals d'auto-respecte i la preservacio de la integritat.
Il. Practica de la comare

a. Les comares ofereixen atencio a les dones i les seves families amb el respecte
de la diversitat cultural alhora que treballen per eliminar les practiques nocives

dins d'aquestes mateixes cultures.

b. Les comares fomenten expectatives realistes sobre el part de les dones dins de
la seva propia societat, amb I'expectativa minima que cap dona ha de ser

perjudicada per la concepcio o la maternitat.

c. Les comares utilitzar els seus coneixements professionals per garantir la

practica segura en el part en tots els ambients i cultures.

d. Les comares responen a les necessitats psicologiques, fisiques, emocionals i
espirituals de les dones que busquen atencié medica, independentment de les

seves circumstancies.

e. Les comares actuen com a models de conducta eficagos en la promocié de la
salut de la dona en tot el seu cicle de vida, per a les families i per als professionals

de la salut.

f. Les comares busquen activament el creixement personal, intel-lectual i
professional al llarg de la seva carrera d'obstetricia, la integracié d'aquest

creixement en la seva practica.
I11. Les responsabilitats professionals de comares

a. Les comares tenen informacié confidencial de les usuaries, per tal de protegir
el dret a la intimitat, i el judici amb que s'intercanvia aquesta informacio amb

altres professionals



b. Les comares son responsables de les seves decisions i accions, i son

responsables dels resultats relacionats a cura de la dona.

c. Les comares poden negar-se a participar en les activitats per a les quals, hi
pugui haver oposicié moral, pero, I'émfasi en la consciencia individual no ha de

privar les dones dels serveis essencials de salut.

d. Les comares comprenen les consequencies adverses a la violacio dels drets
étics i humans sobre la salut de les dones i els nens, i treballaran per eliminar

aquestes violacions.

e. Les comares participen en el desenvolupament i aplicacio de politiques de salut

que promouen la salut de totes les dones i de les seves families i fills
IV. Promocio del coneixement Obstetricia i Practica

a. Comares garanteixen l'avanc dels coneixements de obstetricia es basa en

activitats que protegeixen els drets de les dones com de les persones.

Cddigo de Deontologia Médica. (2011). Guia de ética médica. Organizacion Médica
Colegial. Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos de Espafa.

Capitol 111 Relacions del metge amb els seus pacients
Article 12

1.- El metge ha de respectar el dret del pacient a decidir Iliurement, després de
rebre la informacio adequada, sobre les opcions cliniques disponibles. Es un
deure del metge respectar el dret del pacient a estar informat en totes i cadascuna
de les fases del procés assistencial. Com a regla general, la informacié sera la
suficient i necessaria perqué el pacient pugui prendre decisions. 2.- El metge ha
de respectar el rebuig del pacient, total o parcial, a una prova diagnostica o a un
tractament. Haura informar-lo de manera entenedora i precisa de les
conseqliencies que puguin derivar-se de persistir en la seva negativa, deixant

constancia en la historia clinica.
Article 15

1.- El metge ha d'informar el pacient de forma comprensible, amb veracitat,

ponderacié i prudéncia. Quan la informacié inclogui dades de gravetat o mal
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pronostic s'esforcara a transmetre-la amb delicadesa de manera que no
perjudiqui al pacient. 2.- La informacio6 ha de transmetre directament al pacient,
a les persones per ell designades o al seu representant legal. EI metge ha de
respectar el dret del pacient a no ser informat, deixant constancia en la historia

clinica.
Article 16

1.- La informacio al pacient no és un acte burocratic sin6 un acte clinic. Ha de
ser assumida directament pel metge responsable del procés assistencial, després
d'arribar a un judici clinic precis. 2.- El consentiment s'expressa habitualment de
manera verbal, deixant constancia en la historia clinica. Quan les mesures

proposades suposen per al pacient
Capitol IV Qualitat de I'atencié medica

Article 21 1.- El metge té el deure de prestar a tots els pacients una atencié médica
de qualitat humana i cientifica. 2.- Les exploracions complementaries no han de
practicar-se de manera rutinaria, indiscriminada o abusiva. La medicina

defensiva és contraria a l'ética medica.



2. Oiiestionari sobre ’opini6 dels/les professionals

QUESTIONARI DE PERCEPCIO | OPINIO SOBRE L’ATENCIO OBSTETRICA

Aquest gliestionari pretén recollir 'opinié de les comares d’atencié primaria i hospitalaria, per
tal d’estudiar I'atencié obstetrica que s’ofereix durant el seguiment d’embaras, part i puerperi a

les llles Balears.

La recollida de les dades garanteix I'anonimat, ja que no permet identificar en cap cas el o la

professional, ni el centre de treball.

En cas de dubte, contactar amb la investigadora principal a la seglient direccié electronica:

rllobera@ibsalut.caib.es

Moltes gracies per endavant!

Lloc habitual de treball: Atencié primaria |:|
Atenci6 hospitalaria |:|
Treballes: A la sanitat publica |:|
A la sanitat privada []

Alapublicaialaprivada | |

Temps que fa que ets comare: Menys de 5 anys []

Entre 5i 10 anys |:|
[]

Més de 10 anys
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Per tal de conéixer quina opinid tens sobre I'atencié obstétrica que s’ofereix en general a les
llles Balears, a continuacid es plantegen afirmacions a les que s’ha de marcar el grau d’acord.
Marca les respostes del gliestionari encerclant-les de manera clara.

1. El procés d’embaras, part i puerperi normals sén atesos per els i les professionals com a un procés

fisiologic.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

2. La carrega assistencial dificulta que I’atencid obstétrica sigui personalitzada, respectuosa i de optima

qualitat.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
3. La comunicaci6 entre professionals d’atencidé primaria i atencid hospitalaria es dptima.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
INTIMITAT

4. Entre professionals es comenta amb els/les companys/es aspectes personals de la dona, no relacionats
amb I'atencié obstétrica.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

5. En ocasions la documentacié escrita de la dona es deixa a I'abast de mirades d’altres professionals no
directament implicats en el procés i/o altres pacients o acompanyants.

Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
6. Es cobreix sempre la zona genital de la dona durant I'exploracié ginecologica.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
7. Es tanca la porta cada cop que s’entra o surt de I’espai on hi ha la dona, i es truca abans d’entrar.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
8. Es facilita informacio a familiars/acompanyants sense haver-li demanat autoritzacié a la dona.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord




9. L’espai (consulta/paritori/habitacions) on atens a la dona afavoreix la intimitat visual i verbal.

Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
10. El nombre de professionals presents en el part son sols els imprescindibles.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
TRACTE/AMBIENT
11. En el tracte es tenen en compte els sentiments i la situacio personal de cada dona.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
12. Els i les professionals que atenen a la dona, es presenten dient el seu nom i professid.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
13. Es crea un clima de confianga i respecte.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord

14. Els i les professionals que atenen a la dona, substitueixen el seu nom per apel-latius tals com:

filla, guapa, “carifio”, etc.

nina,

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

15. S’estableix una relacié de proximitat amb la dona que permeti el contacte amb els i les professionals
que I'atenen i s’"empra un to amable i amb el volum de veu adequat.

Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
16. L’espai i infraestructura en la que s’atén a la dona és adequat.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord

17. S’intenta que I'ambient en el que s’atén a la dona sigui calid, intim, confortable i lliure de sorolls

ambientals.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord
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AUTONOMIA / PARTICIPACIO / CONSENTIMENT

18. S’afavoreix que la dona expressi com desitja ser atesa.

Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
19. El pla de part i naixement escrit afavoreix que es respectin les voluntats de la dona.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord

20. Es respecten les decisions informades de la dona, a pesar de que als professionals no els semblin les

més adequades.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

21. La actitud dels i les professionals canvia quant el desig de la dona discrepa del que consideren més

apropiat.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

22. Els i les professionals s’esforcen en donar tota la informacié necessaria de forma comprensible per a

la dona.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
RESPECTE DELS TEMPS
23. Ajustar-se als protocols afavoreix que es respectin els ritmes de part de la dona.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
24. La pressio d’altres professionals per saber com progressa el part i com acabara, fa que no es
respectin els ritmes de cada dona durant el part.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord

25. La durada establerta de les consultes a la comare (de 15’ pel seguiment d’embaras i 30’ en les primeres

visites d’embaras i puerperals) és suficient per a donar una atencié de qualitat.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord




ADEQUACIO DE LA PRACTICA

26. Els protocols amb els quals treballes estan actualitzats.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

27. Els protocols amb els quals treballes eviten les practiques rutinaries, obsoletes i/o innecessaries.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

28. Els protocols amb els quals treballes afavoreixen I'atencié individualitzada segons les caracteristiques
de cada dona i procés I'embaras, part i puerperi.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

29. Es practiquen técniques obstétriques innecessaries i/o inadequades, per por a I'evolucié desfavorable

del procés d’embaras, part o puerperi.

Totalment en
desacord

Molt en
desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

30. Es practiquen técniques obstétriques innecessaries i/o inadequades, per pressions d’altres

professionals durant el procés d’embaras, part o puerperi.

Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
31. Es practiquen técniques obstétriques innecessaries i/o inadequades, per desconeixement.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord

32. L'atencié que s’ofereix realment fomenta I'Us de tecniques d’alleujament del dolor, alternatives a

I'epidural.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
33. 'atencid que s’ofereix realment fomenta I'eleccid de la postura durant el procés de part.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
34. Es continua realitzant la maniobra de Kristeller.
Totalment en Molt en Bastant en Parcialment Molt d’acord Totalment
desacord desacord desacord d’acord d’acord
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35. Durant el seguiment de I'embaras es realitzen més proves mediques (ecografies, amniocentesis,
corbes de glucémia, altres analitiques, etc.) de les necessaries.

Totalment en
desacord

Molt en desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord

36. Durant la teva practica professional has ates dones que han patit una atencié sobremedicalitzada,

deshumanitzada i/o irrespectuosa durant el seu embaras, part o puerperi.

Totalment en
desacord

Molt en desacord

Bastant en
desacord

Parcialment
d’acord

Molt d’acord

Totalment
d’acord




3. Fragments d’entrevistes originals inclosos a I’article (sense traduir)

El tacte que em va fer la ginecologa, va ser el tacte amb menys "tacte” que em van fer en
tot el dia jHorroros! Sense presentar-se, va entrar a I'habitacio i em va ficar els dits, sense

donar-me explicacions, ni demanar-me permis. (E11)

Van comencar a entrar molts, jo no sabia ni qui eren, infermeres 0 no sé qui eren ... a
I'hnabitacié un moment van entrar més de sis persones, jo tenia les dues comares, pero les

altres no sé que pintaven alla, ningu es va presentar. (E3)

A meés, te expliquen les coses d'una manera, com si fossis ... com si no ho poguessis
entendre, (...) i tot i que coneixen el teu nivell d'estudis, aixo és igual. T'ho expliquen amb
paraules massa col-loquials, i les dones estem ben preparades per sentir segons qué. Estic
acostumada a que sigui aixi, resignada ... (E11)

Vull que em donin les explicacions a mi, que séc aqui, i donar jo el consentiment. Perqué
val, ella I'ni explicava al meu marit i tot el que tu vulguis, perfecte, pero és que és a mi!
(E8)

I jo els deia: no, no ho vull, sota la meva responsabilitat. I ella [Ginecologa] em deia: “tu
en estos momentos ya no puedes opinar, porque ya no tienes la cabeza en su sitio, y ya

no puedes opinar”.. (E8)

Y ahi fue, que la ginecologa me apret6, muy fuerte, se me puso encima [Kristeller] y me

dijo: “yo te ayudo un poco, te lo empujo”. (E5)

Alla em vaig trobar molt malament i clar, com que estava tan totasola! Bé estava amb la
meva parella, pero sense gue ningu de personal em digués: no passa res aixo és normal o
tranquila... Bé, com que estava tan totasola i no hi havia ningd que em relaxés, em vaig

anar posant molt nerviosa, molt ansiosa, el que va fer que el dolor fos pitjor ... (E1)

Em va dir: “hombre, como estas gorda no se ve [imatge ecografica] "... Em va xerrar molt

malament. (E8)
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Habia discordia entre ellas, la matrona decia que ya no meteria mas manos alli. Que
para ella era una cesarea, que no estaba suficiente dilatada, y la médica dijo que si 'y fue
cuando ella [la ginecéloga] decidié meterme las chupas [la ventosa] y las manos y no sé
qué mas, y se me pusieron dos personas encima de la barriga muy fuerte, y yo es que ya

perdia conciencia de lo que estaba pasando y tuve una hemorragia. (E9)

Es asimilado que los que mandan, o los que dirigen, o los que llevan todo el parto, son
ellos y tu te callas, y te achantas. (E6)

La meva sensacio era que el ginecoleg i la comare anaven fent a la seva bolla i la meva
parella i jo, ido estavem alla simples pacients espectadors, com que ens deixavem fer el

que ells trobaven que era necessari, sense pensar. (E3)

Una vez él, mi pareja, le dijo a la ginecologa que no me empujara mas la panza
[Kristeller], ella me dijo: Pues te llevo a quirdfano sola, y ya estda (...). Le dijo [Marido]:

“y tu te quedas aqui”. Como castigado, y él ya no pudo verle nacer. (E5)

Perd quant jo ho vaig discutir i vaig demanar un poc més [l'estimulacié amb oxitocina],

es van acabar les bromes i es va acabar el feeling amb la comare, saps? (E11)

La sensacio era de ... una fabrica mecanica, era la sensacié que fins ara he estat aqui de
part fatal, pero ningu ha vingut a parlar amb jo durant hores, ni m'han demanat qui era o
com em trobava, si era el primer part o quin era la trajectoria, ni res, en cap moment (...)
i despreés entraren tots junts [moltes persones] per I'expulsiu, i no hi va haver ningl que

establis contacte directe amb jo. (E1)

Esta chica [resident de ginecologia] fue muy cortante, no te dejaba hablar, era como si
vete, vete, que tengo mucha gente que atender, fue... como sentirte un numero mdas... el

sentimiento es como de culpabilidad por molestar. (E9)

De hecho, mis pruebas de la infeccion (Estreptococo) que hacen para parir, la hice tan
tarde y porque fui yo, porque otra madre me dijo que tenia que ir (...). No sé, como que

no se lo tomaba muy en serio al embarazo, no empatizaba contigo ni nada. (E2)



Va dir la ginecologa: “bueno, bueno jvamos a empezar!” [Cesarea]. I jo li vaig dir:"jEh!
Para que siento dolor”(...) i l'anestesista li deia que esperés que em posarien més
anestésia, que jo el que portava era la dosi per a un part vaginal, i no per a la cesaria (...)

pero tot i aixi em va clavar el bisturi (...), jo vaig cridar de dolor com una loca. (E8)

Y en el informe no aparece que me hicieran esta maniobra [Kristeller]. Lo de la ventosa
no me habia dado cuenta que tampoco no estaba escrito y la raquidea tampoco lo pone.
O sea, que al final no pusieron en el informe lo que paso... (E5)

Va ser treure-ho i deixar-lo a la cuna, sense ... no li van posar ni lo del cordd, el van deixar

amb com unes tisores posades i dins d'una cuna (...) i se’n van anar tots.

A mi aix0 em va traumatitzar bastant, perque jo vaig veure que sortia, que no me el

donaven i que el posaven alla totsol, com a que I'abandonaven. (E1)

La matrona decidio ella sola, y eso que en mi plan de parto yo también lo puse, pero, aun

asi, se puso sobre mi barriga a empujar, y yo no queria. (E4)

El bebé se quejé y me hicieron la prueba esta de pincharle la cabecita (pH). Pero no me
explicaron lo que tenian que hacer, sacaron mi marido fuera, vi que la habitacion se
empezaba a llenar de gente, yo les decia: me estoy saturando, me estoy colapsando, ¢qué

pasa? Y ellos no me decian nada. (E10)

Em van fer episiotomia i jo aix0 ho sé, perqué el meu company ho va veure i després m'ho
va dir. Jo ho he vist després escrit en els papers, pero en cap moment em van avisar "ara

et estem fent episiotomia™, ni abans, ni despreés, no! (E3)

Si, pero jo pensava gue alla no es paria, perqué era com ... N0 S€, és que Se separaven per
cortines, eren sales que tu escoltaves a la dona que paria al costat ... Si, separat per
cortines! (E4)

Durante las contracciones nos pusieron en una sala que era intermedia entre dos
pasillos, entonces esa sala era la que utilizaban para pasar de un pasillo a otro en vez de

dar la vuelta, la utilizaban como zona de transito (E6)
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Per0 jo estava parint, era el meu primer part i tothom alla mirant-me i mirant la meva
intimitat, perqué és la meva intimitat! val que al final perds la vergonya que et mirin la
vagina, pero no si hi ha la ginecologa, i la resident, més les 4 persones recolzades a la

paret, i també el que em pitjava la panxa, i molta més gent que no sé ni qui eren ... (E12)

Jo sempre li dic al meu home, que ara ho tornaria passar, pero tornaria pasar per aixo, per
no deixar-me vencer, saps? Perque lluitaria més pel que vull, exigiria més, jEl lluitaria

més, o diria no! (E7)

A les 2 0 3 hores d'estar en sala de parts, va entrar una comare que em va dir "ara et
rompré la bossa ". Aixi m'ho va dir, no em va demanar si me la podia rompre ... ni per
que me rompia la borsa, ni em va explicar res ... i jo li vaig dir que no! Que, sense explicar-

me, no m'havia de rompre la bossa, que jo acabava d'arribar feia dues hores... (E11)

Sempre dic que el segon part sera molt diferent que en el primer, perque portaré des del
minut 1 el pla de part fet, i bé tinc molt clar que segurament no aniré a la privada, que
canviaré de professionals i que vull un altre tipus de part, vull que em tractin d'una altra

manera. (E3)



4.Proposicio no de llei

BOPIB nim. 131 - 23 de febrer de 2018 (7243-7244). RGE nim. 1616/18
(complementat amb el RGE num. 1667/18), dels Grups Parlamentaris Socialista, Podem
Illes Balears, MES per Menorca, Mixt i MES per Mallorca, relativa a humanitzacio del

part i bones practiques obstetriques, davant la Comissio de Salut.

D'acord amb el que preveuen els articles 172 i segiients del Reglament del Parlament de
les llles Balears, els Grups Parlamentaris Socialista, Podem llles Balears, MES per
Menorca, Mixt i MES per Mallorca presenten la proposicio no de llei segiient perqué sigui

tramitada davant la Comissio de Salut.

L'OMS diu que totes les dones tenen dret a rebre el més alt nivell de cures en la seva salut,
que inclou el dret a una atencio6 digna i respectuosa de I'embaras, del part, el seu puerperi,

i el dret a no sofrir violéncia ni discriminaci®.

Per aconseguir un alt nivell d'atencio respectuosa en el part, els sistemes de salut han
d'organitzar-se i conduir-se de tal manera que es garanteixi el respecte dels drets humans.
Parlam de garantir el dret a la intimitat, el dret a la integritat corporal que es relaciona
amb els principis basics de privadesa, autonomia i dignitat, el dretano rebre tractes cruels,

inhumans o degradants, aixi com a rebre els coneixements cientifics més actualitzats.

Durant la darrera decada hem avancat en la filosofia que el part és un proces fisiologic i
que, per tant, hem d’evitar la seva excessiva medicalitzacio per atendre el part de manera
respectuosa, millorant la qualitat assistencial, alhora que es mantenen els nivells de

seguretat per a les mares i les seves criatures.

La Llei 5/2003, de 4 d’abril, de salut de les Illes recull de manera expressa els drets de la
dona durant la gestacio, el part i el puerperi, els drets del nadd i els drets comuns de pares

i mares, sent capdavanters en 1’atenci6 al part normal en el conjunt de I’Estat.

La Llei Organica 3/2007, de 22 de marg, per a la igualtat efectiva de dones i homes
considera respecte de les qlestions de salut i génere, evitar la patologitzacio i la

medicalitzacié del part, afavorir 1’apoderament de la dona, possibilitar la recerca
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d’autonomia 1 autoresponsabilitat en la presa de decisions 1 assegurar la salut de la mare

i de la criatura.

L'OMS defineix de manera clara quines son les practiques recomanades per a la
humanitzacié del part. Aquestes son: permetre que les dones prenguin decisions sobre la
seva cura, I’acompanyament continu durant el treball de part i el part, la llibertat de
moviment i posicié durant el treball de part i el part, evitar practiques de rutina com
I’episiotomia, el rasurat, 1'énema o el monitoreig fetal electronic, permetre la presa de
liquids i aliments en el treball de part, restringir I'is d'oxitocina, analgesia i anestesia i

limitar la taxa de cesaria al 10-15%.

L’any 2009 el Ministeri de Sanitat va editar els estandards i les recomanacions per a
maternitats hospitalaries i va publicar el 2010 una Guia de practica clinica sobre I’atencid
al part normal, que aporta una extensa llista de recomanacions que es recullen a la
estratégia d’atencio al part normal en el Sistema Nacional de Salut. Malgrat aixo, aquesta

estrategia es insuficientment analitzada en el conjunt dels seus indicadors.

L’OMS defineix com a criteri de qualitat una taxa de cesaries entre el 10 i el 15% dels
parts. Els hospitals que aposten per parts de baixa intervenci6 amb protocols
estandarditzats i obstetres conscienciats, les cesaries es mouen entre el 12% i el 20%. En

els hospitals privats les xifres poden superar el 50% dels parts.

El darrer informe realitzat pel Ministeri de Sanitat, Serveis Socials i Igualtat (2013) situa
Balears I’any 2011 en la posicio sisena del ranquing de les disset comunitats autonomes,
amb una taxa de 20,50% del total, quan la mitjana era del 21,88. Quedam enfora del Pais

Basc, amb una taxa del 12,64%, pero també lluny d’Extremadura, amb un 27,49%.

Sis anys despreés estam en una taxa del 19,7%, pero amb diferencies molt significatives
entre els diferents hospitals de Balears. Son Espases 29,4%; Son Llatzer 16,1%; Manacor
13,8%, Inca 18,4%; Mateu Orfila 26,3; Can Misses 13,6% y Formentera 18,6%; la qual
cosa evidencia que hi ha marge de millora per escurcar distancia entre hospitals i per

ajustar-nos a les recomanacions de I'OMS.



L’estudi “L’atencio al part normal als hospitals publics de les Illes Balears. Adequacio a
les recomanacions de I’Estratégia d’atencidé al part normal en el Sistema de Salut”
publicat el 2016 conclou que Son Llatzer, seguit de I’Hospital de Manacor, és I'hospital
que presenta les xifres de parts eutocits més altes, amb una diferencia percentual de 15

punts trobam amb les taxes més baixes, Son Espases.

Si observam altres indicadors veiem com en tots els hospitals, la tecnica de part
instrumental més utilitzada és la ventosa -que suposa el triple que 1’as de forceps, tal
com recomana [’estratégia. Trobam diferéncies significatives d’un 10% entre hospitals
com el d’Inca o el de Son Llatzer, que presenta el més baix. Pel que fa a les tendencies,
Can Misses, Manacor i Inca han augmentat els parts instrumentals els darrers anys,
mentre que Son Espases, Son Llatzer i Mateu Orfila han registrat una disminucio.

Respecte de les episiotomies, a pesar que €s una practica no recomanada, 1’Hospital Mateu
Orfilava practicar en el periode analitzat un 21%, quatre vegades més alta que I'Hospital

Comarcal d’Inca.

Pel que fa al maneig del dolor, veiem que 1’s d’epidurals va en augment en quatre
hospitals i es redueix a Manacor i Inca. L’any 2014 la diferéncia entre Son Llatzer i Inca

va ser de 40 punts.

Segons alguns estudis recents el 7% de les dones asseguren haver patit violencia
obstétrica. Es calcula que a més de 150.000 dones a 1’any se’ls apliquen episiotomies
no consentides, una practica molt quiestionada quan no ve motivada per raons de reduccio

de risc pels seus efectessobre la salut, la vida i la parella.

A les nostres Illes la Justicia ha fallat a favor d’una dona per un seguit de males praxis a un

hospital public I’any 2010.

L’evidencia cientifica fa anys que pressiona cap un canvi de model més humanitzat i
respectuds. A Espanya, I’hospital valencia de Manisses va ser pioner a obrir una casa de
parts I’any 2014, integrada a la xarxa publica de salut, un espai per garantir parts naturals
amb tota la calidesa professional i qualitat assistencial, on les dones disposen del temps

que calgui per poder parir sense intervencions que pretenguin accelerar-li el part. A
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Catalunya, la Generalitat projecta obrir cases de naixements en hospitals publics per
aprofundir en aquest model. Cada cop més paisos aposten per aquest tipus
d’infraestructures on lesdones tenen més probabilitats d’acabar el part sense intervencions

innecessaries.

Per I’anteriorment exposat els grups sotasignants presenten la segiient

Proposicio no de llei

1. El Parlament de les Illes Balears insta el Govern de les Illes Balears a impulsar
I’estrategia en 1’atencié de I’embaras, del puerperi i del periode neonatal, unificant,
cohesionant i actualitzant els criteris i protocols existents per tal de garantir els drets
de les dones gestants i els de les seves criatures.

2. El Parlament de les Illes Balears insta el Govern de les Illes Balears a identificar les
bones practiques i a exportar-les al conjunt dels hospitals publics de les Illes Balears,
per tal d’evitar la instrumentalitzaci6 del part normal i oferir una atenci6 més

humanitzada.

3. El Parlament de les llles Balears insta a continuar la formacio de professionals per
actualitzar coneixement i habilitats practiques, com element clau per a la modificacié

de rutines apreses i millorar la qualitat de 1’atenci6, basant-la en la evidéncia cientifica.

4. El Parlament de les Illes Balears insta el Govern de les llles Balears a estudiar

I'experiencia i la viabilitat de projectes com les cases de naixement.

Palma, a 12 de febrer de 2018 Les diputades









