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1. Introducció 

En el transcurs dels segles les diverses societats han reproduït sistemes d’opressió envers les              

dones, sistemes patriarcals que han tingut les seves manifestacions en tots els àmbits de la               

vida quotidiana, construint un discurs misogin que es manifesta en forma de discriminacions             

arribant fins a l’anomenada violència contra la dona. 

Tot i això, gràcies a la resposta organitzada que ha sorgit en els últims anys des del                 

feminisme, diverses autores, col·lectius i associacions han detectat la presència d’aquesta           

tipologia de violència en l’àmbit de la salut, i més concretament al llarg dels processos               

reproductius naturals de les dones. Aquesta és anomenada violència obstètrica, i ha estat             

definida com: 

l'apropiació del cos i dels processos reproductius de les dones per prestadors de salut, que s'expressa                

en un tracte jeràrquic deshumanitzador, en un abús que s’observa en la medicalització i patologització               

dels processos naturals, portant amb si la pèrdua d'autonomia i la capacitat per decidir lliurement               

sobre els seus cossos i sexualitat i impactant negativament en la qualitat de vida de les dones (El                  

parto es nuestro, 2020). 

 

Malauradament, encara que aquesta praxi hagi estat estudiada des de les diverses ciències             

socials com l’antropologia, la psicologia i la sociologia, no ha estat reconeguda per aquelles              

que l’exerceixen, les ciències de la salut. Així doncs, la violència obstètrica se segueix              

practicant diàriament en els centres de salut, vulnerant els drets humans i sexuals de les               

dones. Mentre que al mateix temps no existeix cap mena de regla que penalitzi l’agressor/-a,               

ni per altra banda cap mena de recurs, suport i/o acompanyament per la persona que pateix                

aquestes atroces praxis.  

Per tant, entre les motivacions per realitzar la present investigació caldria esmentar la             

situació expressada anteriorment, juntament amb la impotència que em desperta com a futura             

treballadora social, a la por que em genera poder viure com a dona el dia de demà aquesta                  

mala experiència, i al meu interès al llarg dels anys per la salut sexual i reproductiva. Així                 

doncs, em proposo dur a terme una exploració teòrica amb l’objectiu general d’analitzar la              

problemàtica social definida com a violència obstètrica, així com la intervenció que es pot              

realitzar des de l’àmbit social, concretament en el camp del treball social sanitari. 

2 



Neus Velasco Jurado                                                                                                                              Treball de Fi de Grau 
 

2. Metodologia 

El present Treball de Fi de Grau (TFG) és una exploració teòrica en la qual l’objecte d’estudi,                 

tal com s’ha mencionat en la introducció, és la violència obstètrica i la intervenció que se'n fa                 

des del treball social sanitari. 

Aquest parteix de dues hipòtesis, i l’objectiu és refutar la seva validesa o no en el transcurs de                  

l’estudi. La primera és que es realitzen males praxis per part de les professionals de l’àmbit                

sanitari en els processos reproductius de les dones, les quals provoquen severes            

conseqüències en les afectades. Per altra banda, una segona hipòtesis és que davant d’aquesta              

problemàtica es pot i és necessari que es realitzin diverses intervencions socials des del              

treball social sanitari. 

Al mateix temps, s’ha marcat un objectiu general, el qual passa per analitzar i              

contrastar les diverses fonts teòriques en vers la violència obstètrica i la intervenció que es               

realitza des del treball social sanitari. També d’altres específics, que són: 

- OE1 Analitzar les aportacions teòriques envers la salut de la dona i com la construcció               

social del gènere ha impactat en ella. 

- OE2 Conèixer i analitzar les aportacions teòriques envers el concepte violència           

obstètrica.  

- OE3 Identificar les causes i conseqüències de la problemàtica. 

- OE4 Conèixer i identificar les funcions generals i específiques del rol del treball             

social sanitari en relació amb els processos reproductius de les dones. 

- OE5 Realitzar diverses aportacions per abordar la problemàtica des del treball social            

sanitari.  

 

Així doncs, per poder assolir aquests objectius s’ha realitzat un buidatge bibliogràfic a             

través de la cerca, lectura i anàlisi d’articles, llibres, revistes electròniques, tesis doctorals i              

TFG i TFM. Les fonts han sigut cercades en diversos idiomes, i aborden la temàtica des de                 

diversos països. Per dur a terme aquest buidatge generalment s’han utilitzat diversos            

cercadors com Dialnet, Dixit - Centre de Documentació de Serveis Socials, Google            

Academic, Mendeley o Scielo, així com els cercadors en relació amb el marc legislatiu que               

ofereixen la Generalitat de Catalunya, l’Estat espanyol, Argentina, Mèxic i Veneçuela. A            

més, s’han utilitzat les següents paraules clau, a vegades combinades i en diversos idiomes              
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per aconseguir una recerca més precisa: violència obstètrica, part respectuós, maltractament,           

salut, maltractament àmbit sanitari, maternitat, processos reproductius, violència de gènere,          

violència contra les dones, violència masclista, treball social sanitari, salut sexual, entre            

altres.  

Així doncs, l’aproximació teòrica està organitzada en tres blocs. Al primer s’analitza            

la relació entre la salut i la dona. En el segon, s’analitzen i comparen les diverses teories                 

envers la violència obstètrica realitzant una aproximació a la definició del concepte, el tracte              

pel qual s’identifica, les conseqüències que provoca, la tipologia de violència a la qual              

defineixen les diverses autores, i la seva interpretació en el marc legislatiu. Per últim, una               

vegada analitzada la problemàtica social definida com a violència obstètrica i tenint present la              

relació que té el treball social amb l’àmbit sanitari, al tercer bloc es realitzarà un retrocés                

temporal per poder definir el paper i les funcions de la treballadora social sanitària. En segon                

lloc, una aproximació a les funcions que té en relació amb la salut sexual i reproductiva de les                  

persones, i també, envers la violència masclista. Per acabar plantejo un recull de propostes              

elaborades per mi mateixa i tres treballadores socials de l’àmbit sanitari, les qual es podrien               

dur a terme des de la disciplina del treball social per combatre la problemàtica.  

Les aportacions que han realitzat les treballadores socials han sigut recollides           

anònimament i a través d'entrevistes semiestructurades realitzades en el transcurs del treball            

via videotrucades.  

Pel que fa a la redacció, cal assenyalar que s’ha optat per utilitzar el gènere “femení”                

per així fer visible el col·lectiu que protagonitza aquest treball i que s’hi identifica com a tal.                 

Tot i això, encara que s’hagi optat per anomenar amb el substantiu dones les persones               

protagonistes d’aquest estudi, cal tenir en compte que actualment també hi ha persones que              

pateixen aquesta tipologia de violència i no s’identifiquen amb (o només) aquesta identitat de              

gènere.  

Per últim, m’agradaria fer un incís per apuntar les limitacions que s’han patit i els               

canvis que s’han hagut de dur a terme al llarg de l’elaboració del treball a causa la situació                  

d’alarma deguda a la pandèmia de la Covid-19 que s’ha viscut al llarg d’aquests mesos.  

Des dels seus inicis, el present treball estava plantejat i seguia una metodologia pròpia d’una               

exploració/recerca entorn les situacions socials al voltant de la violència obstètrica.           

Concretament, l’objectiu general era conèixer els diversos punts de vista de les dones, les              

professionals de l’àmbit sanitari i les treballadores socials envers la problemàtica, a través             
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d’entrevistes i enquestes. No obstant, a l’inici del confinament moltes de les entrevistes             

concertades amb les professionals de l’àmbit sanitari i les treballadores socials van ser             

suspeses per elles mateixes. Cal fer esment que totes elles van ser suspeses per raons               

relacionades amb l’estat d'estrès, la manca de temps i altres problemàtiques provocades per             

les circumstàncies excepcionals que vivim actualment. Així doncs, davant la limitació que            

provoca la manca d’una mostra sòlida per abordar una recerca es va optar per realitzar el                

treball amb la metodologia presentada anteriorment, partint doncs d’una exploració més           

teòrica però sense renunciar en cap moment a fer un treball ambiciós.  

3.  Aproximació teòrica  

3.1. Salut i la dona 

Al llarg de les èpoques i les cultures, el concepte salut ha anat oscil·lant, amb una percepció                 

diferent dels processos mèdics en cada segle, així com el valor que la mateixa societat li                

dóna. Un exemple és el canvi de com la societat, antigament, concebia la salut com una                

absència de malaltia, la qual cosa va canviar l’any 1946 quan la Organització Mundial de la                

Salut (OMS) definia “la salut” com “un estat de complet benestar físic, mental i social, i no                 

solament l'absència d’afeccions o malalties”.  

Però no és només el concepte de salut i com es percep ha evolucionat sinó que també                 

les polítiques que l’envolten, és a dir, la promoció de la salut. L’any 1986 l’OMS definia                

aquesta com el "procés que habilita les persones per incrementar el control sobre els              

determinants de la salut per així millorar la seva salut". No obstant, el 1998 formulava una                

definició més amplia on la promoció de la salut apareixia com el: 

procés polític i social global que inclou no només les accions dirigides directament a enfortir les                

habilitats i capacitats dels individus, sinó també les dirigides a modificar les condicions socials,              

ambientals i econòmiques, amb la finalitat de reduir el seu impacte en la salut col·lectiva i individual.  

 

Així doncs, tal com es pot observar, en tots els casos es té en compte l’àmbit social i el                   

gènere de les persones com a factors influents en la salut.  

Abans de continuar avançant en l’anàlisi de la relació entre la dona i la salut, sembla                

necessari fer un petit parèntesis per definir el concepte “gènere” amb el que es treballa aquí.                

Com afirma Ortiz (2002:30), aquest fa referència a les “diferències culturals i socials             
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assignades a les persones en funció del seu sexe; conjunt de valors, símbols i metàfores que                

defineixen el masculí i el femení i les relacions de poder basades en l’asimetria social entre                

dones i homes”. En tots els casos es parla de significats i construccions socials-culturals que               

ens envolten en la vida diària, perquè tal com afirma Varela (2005:181), el gènere no és                

sinònim de sexe. De fet, l’autora especifica que “quan parlem de sexe ens referim a la                

biologia -a les diferències físiques entre els cossos de les dones i dels homes-, i al parlar de                  

gènere, a les normes i conductes assignades a homes i dones en funció del seu sexe”.  

Així doncs, s’ha vist en diversos estudis com aquesta construcció social i cultural             

afecta i condiciona les diferències en la salut de les persones. Tal és el cas dels pioners                 

Wilkinson i Marmot, que al 1999 es van donar compte d’aquesta relació i d’altres              

relacionades amb la posició social i material de les persones en el seu treball anomenat Social                

determinants of health, considerant el gènere com un dels anomenats determinants de la             

salut. Posteriorment, l’any 2003 l’OMS va donar cabuda a aquesta teoria i va començar a               

defensar que l’atenció mèdica pot millorar el pronòstic de les malalties però que són “les               

condicions socials i econòmiques les que exerceixen una major influència sobre la salut de la               

població en general” (p.7). 

En la mateixa línia es va posicionar la Commission on Social Determinants of Health              

(2007) quan apuntava que “les desigualtats de salut reflecteixen la desigualtat en la             

distribució de poder, prestigi i recursos entre grups de la societat. Totes les societats són               

estratificades segons línies ètniques, de raça, gènere, educació, ocupació, ingressos i           

classe”. Per tant, tal com afirma Llorente (Citat per Sánchez, 2018:182) el fet d’haver              

reconegut aquests determinants “suposa transcendir la dimensió individual i física de la            

salut, de manera que cobren sentit tot tipus de polítiques socials encaminades a millorar la               

salut”. És a dir, estem davant un canvi de paradigma en el significat de la salut i en les                   

ciències dedicades a garantir-la.  

Per descomptat, aquest factor no sempre s’ha tingut en consideració en les ciències de              

la salut, com queda palès al llarg de la història. Així ho analitza Valls-Llobet (citat per Tasa,                 

Mora i Raich, 2015:17-18):  

la invisibilització de les dones sota la normativitat masculina, és a dir, infrareportant les possibles               

diferències existents en la forma d'emmalaltir d'homes i dones en base tant al sexe com al gènere;                 

concebre i investigar la salut de les dones en base els significats que el sistema heteropatriarcal                

assimila amb la feminitat; i utilitzar el cos de coneixement mèdic, en tant com a eina biopolítica, per                  
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contribuir al manteniment de l'ordre heteropatriarcal, mantenint el control sobre el cos de les dones i                

impedint la seva legítima sobirania sobre els seus propis cossos.  

Aquesta és la realitat que fa que les autores parlin de biax de gènere en la medicina clínica, és                   

a dir, quan “s'aborda una situació clínica de forma inadequadament diferent o similar,             

d'acord amb l'evidència científica disponible, en funció del gènere del pacient” (Tasa, Mora i              

Raich, 2015:17).  

Més concretament, aquest problema es pot veure reflectit en l’atenció a la salut de la               

dona, com per exemple en la sobremedicalització en el tractament del malestar emocional             

“femení”. També en la discriminació a través del maltracte verbal i físic per part dels               

professionals sanitaris o les dificultats en l'accés al sistema sanitari, entre d’altres (Tasa, Mora              

i Raich, 2015). 

Segons Sánchez (2013) la manca de coneixement sobre la salut de les dones ve              

determinada pels següents quatre factors: la falta d’un enfocament diferenciat d’aquesta, ja            

que només comporta la identificació exclusiva de la seva salut amb els processos             

reproductius; la falta de tradició investigadora, així com la falta de finançament; la no              

diferenciació entre sexes en la manifestació de la malaltia; i per últim la no consideració de                

les condicions socials de les dones.  

Més concretament, aquesta perspectiva imposada al llarg de la història és l’anomenat            

androcentrisme, és a dir, la visió del món i de la cultura des del punt de vista “masculí”, la                   

qual dóna lloc a una visió misògina i sexista de la ciència (Ortiz, 2004; Martínez, 2008).  

Per altra banda, cal tenir present que la figura de la dona sempre ha estat present en la                  

medicina tant en els processos mèdics com en les cures en l’entorn domèstic. De fet, la                

primera dona reconeguda com a doctora va ser Merit Ptah concretament a l’Egipte dels              

faraons, aproximadament l’any 2700 a.C. Tot i això, les dones han patit una submissió a la                

figura de l’home, al qual se li han reconegut gran part de les aportacions en les ciències de la                   

salut encara que aquestes fossin degudes a les dones. En conseqüència, la dona tampoc ha               

sigut representada en els recursos educatius que s’ofereixen en les carreres de l’àmbit sanitari,              

fet que comporta una prolongació en la problemàtica (Alcaraz, 2005).  

En conclusió, per tots aquests motius en aquesta recerca es té en compte que en les                

ciències de la salut existeix un biaix de gènere i una desigualtat que afecta a aquelles persones                 

generalment considerades com a dones, tant en els seus processos reproductius com en tots              

els altres processos mèdics.  
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3.2. Violència Obstètrica 

3.2.1. Definició del concepte 

El terme violència obstètrica és poc conegut generalment, ja que és relativament nou. Tot i               

això, cada vegada té més ressonància. Per altra banda, és un concepte que genera debat i                

certes controvèrsies en el món mèdic. Per aquests motius no existeix una definició definitiva,              

però a grans trets les autores la defineixen com “el tipus de violència desenvolupada pel               

personal de la salut sobre el cos i els processos reproductius de les dones” (González i                

Suarez, 2017:9). 

Llevat que sigui un concepte nou, el primer cop que es fa servir científicament és a                

través de l’autor James Blundell, l’any 1834. Blundell era obstètric, i a partir de la seva                

pràctica en el Guy’s Hospital de Londres va escriure el seu estudi The principles and practice                

of obstetricy on apuntava lo següent: 

Quan la placenta és estripada de manera grollera i imprudent per la mà de la comadrona pot                 

esperar-se que es produeixin les pitjors conseqüències. Inundacions [referint-se a sagnat abundant],            

laceracions tremendes, inversions de l'úter aquests són els efectes de la violència obstètrica -violència              

obstètrica ferotge i atroç-; aquest insaciable i sagnant Moloch, davant el santuari sagnant del qual               

molts milers han estat sacrificats, per ser succeït en anys futurs per víctimes encara més nombroses                

(p. 255).  

 

Com es pot observar, fa una referència clara i evident al terme, sense especificar el seu                

significat, però deixa entendre què comporta. En aquest sentit, exposa una situació violenta             

en el tracte dispensat a les dones en el marc d’un part, ja que explica de quina manera                  

s’estripa la placenta, l'òrgan “matern”. També indica qui duu a terme aquest acte, els              

sanitaris, als quals es refereix com a “comptables”. Per últim, deixa palès que és un fet que                 

ocorre constantment i identifica a les dones que el pateixen com a “víctimes”.  

Així doncs, aquest fragment té clares similituds amb les definicions que s'atorguen            

avui en dia al concepte, com per exemple la que elabora Belli (2013:28), qui parla de “ tracte                  

deshumanitzat cap a la dona embarassada, en la tendència a patologitzar els processos             

reproductius naturals i en múltiples manifestacions que resulten amenaçadores en el context            

de l'atenció de la salut sexual, embaràs, part i post part”. Un punt que remarca aquesta                

autora és el fet que la violència obstètrica no es dóna només en el part, com generalment es                  
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creu, sinó que transcendeix a totes les etapes dels processos reproductius, com            

l’anticoncepció, la planificació familiar, l’avortament, la menopausia, entre d’altres. 

Pel que fa a l’aparició del terme en els estudis en espanyol hem d’esperar al segle XX.                 

El fet que no s’utilitzi fins més tard, segons Goberna i Boladeras (2018), té a veure amb dues                  

raons: primerament, perquè l’expressió té unes “connotacions molt fortes”, i en segon lloc             

perquè “incomoda profundament a obstetres i matrones, i provoca un ampli rebuig en             

professionals de diferents sectors”. A més, les autores remarquen que les pràctiques que es              

podríen identificar com a part de la violència obstètrica segueix present. 

Tot i això, cal destacar que encara que el terme no sigui generalment acceptat              

s’utilitzen d’altres que fan referència al mateix problema. Per exemple, s’utilitzen termes com             

“part violent” o “part forçat”, “maltracte”, o en anglès, “disrespect and abuse”, “violence             

against women heath-care institucions”, “institucional violence, medical authority”, entre         

d’altres. De fet, l’any 2014 l’OMS va referir-se a aquesta manera de fer com a “tracte                

irrespectuós i ofensiu”, per tant no és que no es reconegui allò que implica, sinó la manera en                  

què ens referim a aquestes pràctiques. A més, en la definició que realitza la pròpia OMS va                 

més enllà de especificar què és, i fa menció a les conseqüències que provoca respecte els                

drets bàsics de les persones:  

tracte irrespectuós i ofensiu durant el part en centres de salut, que no només viola els drets de les                   

dones a una atenció respectuosa, sinó que també amenaça els seus drets a la vida, la salut, la integritat                   

física i la no discriminació (p.1). 

Aquesta referència deixa clar que el concepte de “violència obstètrica” implica una            

vulneració dels drets de les dones. Per aquest motiu, al parlar d’una problemàtica tan              

complexa i abans de prosseguir amb el desenvolupament del concepte en sí, cal fer un               

parèntesi per concretar quin és exactament el tracte i les pràctiques concretes a les quals fan                

referència les definicions. 

 

3.2.2. El tracte en els processos reproductius 

Primerament, cal mencionar que també existeix certa controvèrsia en especificar quines són            

exactament les praxis i els tractes que defineixen la violència obstètrica. No obstant això,              

diversos estudis comparteixen teories les quals s’exposaran a continuació. 

La sobremedicalització en els processos reproductius naturals és una de les pràctiques            

més identificades en els estudis sobre violència obstètrica. Aquesta és freqüent en l'embaràs i              
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el part, i es dóna a partir de l’ús de materials, tècniques quirúrgiques i medicaments               

innecessaris durant aquest procés.  

L'antropòloga Michelle Sadler (2016), així com nombroses autores, identifica dues          

d’aquestes tècniques quirúrgiques que s’utilitzen en el part i que fomenten la violència             

obstètrica: una és la cesària, que permet el naixement per via abdominal (Schnapp, Sepúlveda              

i Robert, 2014), i l’altra l'episiotomia, que és una “incisió que secciona el perineu [...]i es fa                 

servir per ampliar el canal de part en dones que viuen un part vaginal per primera vegada”                 

(Berzaín i Camacho, 2014:1).  

Pel que fa a les cesàries, segons Mazzoni, Althabe, Liu, Bonotti, Gibbons, Sánchez i              

Belizán (2010:391), en els països on hi ha un ingrés mitjà i alt per donar a llum en les últimes                    

tres dècades, el nombre d’aquestes intervencions durant el part ha anat augmentant cada             

vegada més. Segons les autores esmentades, es tracta d’una praxi contraproduent per les             

persones a les quals se’ls hi aplica, ja que “pot augmentar el risc de complicacions, com la                 

mortalitat materna, la lesió vesical, la lesió del tracte ureteral i la histerectomia”. Pel que fa                

al cas concret d’Espanya, l’any 2013, Sánchez (2013:45) identificava que des del 2003             

s’havia produït un augment en la utilització d’aquesta tècnica, i que de tots els parts realitzats                

en aquella dècada “un 36% per cent a les clíniques privades de les ciutats i un 23% en la                   

medicina pública” havien tingut lloc aplicant aquesta praxi. Per sort, amb els anys aquesta              

taxa ha anat disminuint i així ho demostra un estudi del Instituto Nacional de Estadística de                

2018, on s’identifica que aquell any un 26% dels parts del país eren per cesària.  

Tot i això, segons la Declaració de l’OMS sobre les taxes de cesària del 1985,               

tornada a publicar l’any 2015, afirma que la taxa ideal de parts per cesària implementada per                

professionals de la salut, hauria d’oscil·lar entre el 10% i el 15% per així evitar possibles                

conseqüències sobre la salut maternoinfantil (OMS, 2015). Per tant, la taxa de cesàries és un               

indicatiu clar de la sobremedicalització que existeix en el part a Espanya. 

També s’identifica com sobremedicalització la utilització de certs instruments         

quirúrgics. Tal és el cas del fòrceps, que tal com defineixen Hernández, Ramírez, Pichardo,              

Moreno, Rodríguez i Contreras (2012:52-53) és un “instrument en forma de pinces dissenyat             

per prendre sense traumatitzar el cap del fetus dins de la pelvis materna durant el període                

expulsiu del treball de part”. Malgrat tot, les mateixes autores especifiquen que és un              

instrument que afavoreix l’hemorràgia obstètrica i que pot afectar el nounat provocant            

“lesions en el cap, coll, sistema nerviós central, sistema nerviós perifèric i lesions de teixits               
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tous”. Un altre instrument que s’utilitza és la ventosa, que és un sistema de succió utilitzat en                 

el part vaginal amb la finalitat d’accelerar-lo, encara que com afirma Boberg (2005) no és tan                

popular com les altres tècniques i instruments esmentats, ja que les conseqüències que             

provoca al nounat són pitjors.  

La sobremedicalització no només es redueix als instruments i les tècniques           

quirúrgiques que s’utilitzen en el part, sinó que també implica l’ús de medicaments per              

accelerar els parts, com l'oxitocina. Aquesta ajuda a induir, conduir el treball del part i               

controlar l’hemorràgia obstètrica. Segons López, Arámbula i Camarena (2014:480) és el           

“fàrmac que més vegades es relaciona amb resultats perinatals adversos evitables”.  

Aquesta sobremedicalització també es pot estendre a la gran quantitat d’ecografies,           

entre altres proves, que es realitzen en l'embaràs o també en la recepta de fàrmacs durant la                 

menstruación i la menopausa (Sánchez, 2013). 

Així doncs, si la sobremedicalització provoca severes conseqüències en els processos           

reproductius naturals, cal tenir en compte amb quina intenció es realitza, ja que serà el que                

definirà per on passa la fina línia entre un ús adequat i un que no ho és. És a dir, no en totes                       

les ocasions l'ús d'aquests instruments, medicines i tècniques són causa de la violència             

obstètrica, només ho és quan resulta innecessari. Un clar exemple és l'ús de les tècniques               

quirúrgiques i els instrumentals amb la intenció de "escurçar el temps d'espera de la              

cirurgia", tal com afirma Gobernas i Boladeras (2018). 

Apart de tenir en compte la intenció també és important la concepció que hi ha darrere                

d’aquests instruments des del seu inici, ja que tal com expliquen Gobernas i Boladeras              

(2018:36) entre els segles XVII i XIX: 

servien per establir la superioritat dels homes envers les dones com assistents del part, ja que, per                 

regla general, a les llevadores, titulades o no, no els hi estava permès l’ús de l’instrumental de cap                  

tipus llevat de la xeringa de baptisme intrauterí.  

 

És a dir, les tècniques quirúrgiques, els instrumentals i els fàrmacs són més que simples               

accions o materials, ja que darrere d’elles existeixen unes praxis de poder, uns factors socials               

i uns significats culturals. En aquest sentit, un tracte que les autores identifiquen com a               

violència obstètrica és el tracte deshumanitzador. González i Suarez (2017:11) parlen per            

exemple de “criticar a la dona per plorar o cridar durant el part, mofar-se o fer comentaris                 

irònics i impedir l’elaboració de preguntes”. Al respecte, en un estudi realitzat a Veneçuela              
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on s’analitza la percepció de 425 dones en relació a l’atenció rebuda durant el part aquestes                

afegeixen a aquest tracte deshumanitzador l'impediment de mantenir contacte amb el nounat i             

d’expressar les seves pors; rebre comentaris desqualificadors i acudits; ser tractades amb            

sobrenoms i diminutius, o no poder caminar durant el procés (Terán, Castellanos, Blanco i              

Ramos, 2013). 

Per altra banda, autores com Bowser i Hill (2010:12) afirmen que dins el tracte              

deshumanitzador es posa de manifest en “un comportament discriminatori contra determinats           

subgrups de dones basats en raça, ètnia, edat, estat del VIH, estatus financer i educatiu i                

altres”. Així doncs, l'anàlisi de la violència obstètrica també s’ha de realitzar des d'una              

perspectiva interseccional, la qual tingui en compte els diversos eixos de desigualtat o             

opressió.  

Una altra praxi que fomenta la violència obstètrica és la realització d’actes mèdics             

sense el consentiment de la dona. González i Suarez (2017) identifiquen la imposició de              

pràctiques mèdiques, la prohibició de la companyia durant el treball del part, el procés abans               

del part, i el part, o simplement no demanar el consentiment informat.  

La privació d’informació i no deixar marge d’elecció, així com no oferint la             

possibilitat d’escollir entre les diverses alternatives, obligar a parir en una determinada            

posició, enganyar o crear un ambient poc íntim són algunes de les accions que també               

identifica Sánchez (2012).  

Val la pena esmentar un estudi de Maria Jesús Montes (2008) on afirma que existeix               

un tracte definible per la seva “anul·lació com a subjecte social”. Aquesta situació es dóna ja                

sigui d’una manera directa, desvaloritzant les sensacions de la dona i invalidant-la, o d’una              

forma més indirecta, quan el personal sanitari no es presenta abans d’atendre la dona,              

fomentant una manca de privacitat i complicitat i provocant al mateix temps la seva              

cosificació. En aquest últim cas es tracta a la dona com objecte de treball, realitzant-li               

exploracions repetides sense permís, sense explicacions ni presentacions del personal sanitari.           

Un exemple és la següent situació, la qual s’identifica com a pràctica de cosificació: 

quan se li indica a la dona desplaçar-se d'una sala a una altra. Vestida amb una camisa de dormir que                    

deixa al descobert part del seu cos i els peus descalços o lleument protegits, ens porta la imatge de la                    

pèrdua de dignitat i la submissió als quals ha hagut d'adaptar-se (Montes, 2008:283). 

 

La mateixa autora afirma que les dones, apart de viure un tracte deshumanitzador també són               

infantilitzades, fet que posa de manifest les relacions de poder vertical existents. També             
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afirma que se les enganya en diverses ocasions durant el part. Així queda palès al seu estudi                 

mitjançant un parell de testimonis que va recollir: 

a una d'elles li van dir que "la nena tenia pressa per néixer" quan en realitat, s'havia activat el part                    

amb oxitocina i en una altra es va justificar l'ús del fòrceps perquè: “El nen estava tort. Em van dir                    

que estava una mica encallat ... però com encallat? I clar, després vaig veure que quan jo vaig sortir                   

va entrar una altra. Crec que van ser les presses però quina ràbia! " (p.285). 

 

Per últim, un dels estudis més complets sobre el maltractament de les dones durant el part,                

realitzat a partir de l’anàlisi de 65 estudis tant quantitatius com qualitatius de 34 països               

diferents, identifica set tipologies de maltractament durant el part, alguns dels quals ja han              

estat identificats anteriorment. Aquests són el “maltracte físic; l’abús sexual; maltracte           

verbal; estigmatització i discriminació; incompliment dels estàndards professionals de cura;          

relació deficient entre la dona i els sanitaris; i condicions del sistema sanitari i restriccions”               

(Bohren, Vogel, Hunter, Lutsiv, Makh, Souza, Aguiar, Saraiva Coneglian, Diniz, Tunçalp,           

Javadi, D., Oladapo, Khosla, Hindin i Gülmezoglu, 2015:7). A més, es descriu quines són les               

accions, tractes i condicions que defineixen els àmbits, a través d’una taula, la mateixa que es                

pot trobar als Annexes pel nom de Taula 1. 

Així doncs, tal com s’ha esmentat a l’inici d’aquest apartat, es pot observar que no               

existeix una identificació exacta de les “accions” que defineixen la violència obstètrica però             

algunes són comunes entre els diversos estudis. Per tant, encara que sigui un concepte amb               

matisos mig-esborrats, existeix una evidència clara de què aquests fets ocorren ja siguin             

recollits i explicats des d’una mirada objectiva o subjectiva. Per altra banda, cal remarcar que               

majoritàriament els estudis es centren en el moment del part, però que tal com s’ha mencionat                

anteriorment la violència obstètrica afecta també a altres processos reproductius naturals.  

 

3.2.3. Les conseqüències de la violència obstètrica  

És cert que cadascuna de les experiències que viuen les dones amb els processos reproductius               

naturals són diferents i personals, però si en ells està present la violència obstètrica hi és                

present, existeix més probabilitat de patir certes conseqüències.  

Anteriorment, s’ha esmentat que en diversos processos reproductius on hi ha un ús             

innecessari de tècniques quirúrgiques, instruments i fàrmacs, amb més freqüència hi ha            
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conseqüències perjudicials per la salut física tant de la dona com la del nadó. Conseqüències               

que poden curar-se amb el pas de temps, encara que deixin un impacte emocional en les                

persones, peró tal com afirma Goberna i Boladeras (2017) la violència obstètrica pot provocar              

seqüeles i danys permanents en aquelles que la pateixen, i fins i tot la mort.  

Altres autores, entre les quals es pot trobar a Souza, Rattner i Gubert (2017) afirmen               

que aquest tipus de maltractament també té conseqüències en la salut mental de les dones i                

que hi ha una relació entre la violència obstètrica i la depressió postpart. González i Suarez                

(2017) també fan referència a aquesta relació i afirmen que la violència obstètrica pot              

provocar estrès posttraumàtic, el qual pot provocar des de la depressió fins a la ideacions               

suïcides.  

Pel que fa a la depressió postpart, és una malaltia que provoca una “intensa tristor               

amb labilitat emocional greu”, tal com defineix Camps (2017:60). Aquesta afirma que la             

dolència comença al cap de quatre setmanes després del part, és a dir, en el procés de                 

puerperi, i que pot allargar-se fins als tres o quatre anys següents. Més específicament, els               

símptomes que caracteritzen aquesta malaltia són:  

ansietat greu, atacs de pànic, plor espontani després dels 7-10 dies postpart, desinterès pel nadó i                

insomni, dificultat de conciliació o el fet de despertar d'hora, [...] sentir-se culpable per la seva                

depressió, manifestar sentiments negatius cap al nadó i mostrar-se reticents a discutir els seus              

símptomes (Camps, 2017:61). 

 

Laínez (2011:78) és una altra autora que fa evident la simptomatologia de la depressió              

postpart, que no en pocs casos, com es deia, podría estar relacionada amb la violència               

obstètrica:  

El fet que una dona que està de part no se senti segura perquè pateixi un tracte incorrecte per part de                     

personal sanitari, o estigui pensant que el naixement és dolorós o perillós, o es trobi en una situació de                   

subordinació, o en una en la que visqui una falta d'intimitat, pot fer que tingui por o percebi una                   

manca de control o incapacitat que li generi ansietat, i per tant, es desencadeni la reacció d'estrès. 

 

Tot i això, malauradament és una malaltia poc coneguda, que passa desapercebuda i que no               

s’acostuma a compartir amb l’entorn més proper de la persona (Kennedy, Beck i Driscoll,              

2003). Cal tenir en compte, que aquesta actitud de vegades és fruit de les expectatives que la                 

societat imposa sobre la dona durant el puerperi pel seu “rol de mare”, fet que a més a més                   

exposa a la dona a judicis de valor en tot el procés. En aquest sentit, encara que hi hagi                   

autores que no especifiquen aquesta relació entre la violència obstètrica i la depressió             
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postpart, sí que esmenten que les emocions que experimenten les dones en el procés de               

l'embaràs, condicionen i tenen relació amb la tipologia i les complicacions del part (Miranda,              

Bonilla i Rodríguez, 2015).  

Per últim, val a dir que durant el puerperi també es poden produir situacions              

relacionades amb la violència obstètrica que poden afavorir o agreujar la simptomatologia de             

les malalties mentals esmentades.  

 

3.2.4. La tipologia de la violència  

Una de les qüestions que fan que no existeixi una aprovació general al voltant d’aquest               

concepte dins la comunitat científica, és que la violència obtètrica ha estat identificada dins              

altres tipologies de violència o com un conjunt d’aquestes. De fet, diverses autores             

manifesten que el conjunt d’aquestes violències són en si mateixes la causa de l'existència de               

la violència obstètrica. Així doncs, abans de començar a analitzar aquesta problemàtica i els              

conceptes entorn d’ella cal advertir, que no podré endinsar-me tant com voldria arran de les               

limitacions d’extensió i format pròpies d’un TFG, la complexitat inherent a la temàtica i més               

concretament d’aquest epígraf .  

Per una banda, la violència obstètrica ha estat relacionada i/o identificada com a             

violència institucional o estructural. La violència estructural, segons Galtung (Citat per           

Boladeras, 2019:65), es defineix com una violència que “es centra en el conjunt d'estructures              

que no permeten la satisfacció de les necessitats i es concreta, precisament, en la negació de                

les necessitats”. Més concretament, Montes (2008) defineix el concepte “maltractament          

institucional” com a: 

qualsevol norma, procediment o actuació procedent dels poders públics, o bé derivada de l’actuació              

individual de professionals que comporta abús, negligència, perjudici per la salut, la seguretat, el estat               

emocional, el benestar físic, o que violi els drets bàsics de les persones (p.275-276).  

 

Pel que fa a la relació entre la violència institucional i els processos reproductius, Marilena de                

Souza Chauí (Citat per Aguiar, D’Olivera i Schraiber, 2013:2288) afirma que violència            

institucional és el terme més adient, ja que la raó per la qual s’elabora aquesta tipologia de                 

tracte té a veure amb l'existència d’una desigualtat basada en la jerarquització entre la persona               

i la institució. Específicament, aquesta autora afirma que el tracte es relaciona amb “l'objectiu              

d’explorar, dominar i oprimir a l’altre que es pren per objecte d’acció, tenint en compte la                

15 



Neus Velasco Jurado                                                                                                                              Treball de Fi de Grau 
 

seva autonomia, subjectivitat, comunicació i lliure acció s’impedeix o és cancel·lada”. És a             

dir, aquesta és la situació que per exemple ens trobem quan el professional del sistema               

sanitari envers la dona durant els parts, que pot donar peu a la vulneració dels drets d’aquesta                 

a través de la violència exercida pel primer. Cal recordar que com diu Foucault (1988)               

l’exercici del poder en sí mateix no és violència, però és un: 

conjunt d’accions sobre accions possibles; opera sobre el camp de la possibilitat o s’inscriu en els                

comportaments dels subjectes actuants: incita, indueix, sedueix, facilita o dificulta; amplia o limita,             

torna més o menys probable; de manera extrema, constreny o prohibeix de manera absoluta; amb tot,                

sempre és una manera d'actuar sobre un subjecte actuant o sobre subjectes actuants, en tant que                

actuen o són susceptibles d'actuar (p.15). 

Per tant, segons les autores esmentades la violència obstètrica s'emmarca en la violència             

institucional, ja que es realitza per professionals que formen part d’una institució i aquests              

vulneren els drets de les dones exercint una relació de poder envers elles.  

 

Per altra banda, també ha sigut vinculada a la violència simbòlica, concepte introduït             

per Pierre Bordieu (1999:173), que es defineix com aquella forma de violència que “arrenca              

submissions que ni tan sols es perceben com a tals recolzant-se en unes «expectatives              

col·lectives», en unes creences socialment inculcades”. Concepte que lliga amb el que va             

anomenar com a “poder simbòlic”, segons Fernández (2005:9) les “diverses formes de poder             

que es despleguen rutinàriament en la vida social i que rara vegada es manifesten              

obertament de forma física”. Aquesta definició de violència simbòlica també es compartida            

Galtung (Citat per Boladeras, 2019:65) utilitzant el sinònim de violència cultural i l'identifica             

com aquella que “crea un marc legitimador de la violència i es concreta en actituds”.               

Afegeix que aquesta mena de violència fa que l’anomenada violència directa, que és aquella              

visible que es basa en els comportaments i actes violents, i la violència estructural no siguin                

percebudes com un fet negatiu per part de la societat. Com afirma Fernández (2005), es               

manifesta a través de símbols, gestos, actituds, postures corporals propis de la cultura i              

transmesos de generació en generació. Per tant, la violència simbòlica és aquella que és              

invisible als ulls de la societat, ja que forma part de la cultura d’aquesta.  

 

Respecte a la relació que hi troben les autores entre la violència simbòlica-cultural i la               

violència obstètrica, es basa en el fet que en la major part dels casos no existeix una                 

intencionalitat quan s’exerceix mal a les dones durant el part, i que “simplement” és la               
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formació des d’una perspectiva biomèdica la que fomenta el poder dels professionals sanitaris             

sobre les dones, “relacionant-se amb elles com si fossin objectes i sense tenir en compte les                

dimensions (biològiques, psicològiques i socials) que conformen a la persona” (Casal i            

Alemany, 2014:62).  

Cal tenir en compte, tal com defineixen Gérvas i Pérez (2015), que actualment és viu               

en una societat on: 

els metges han expropiat amplis camps del viure i adquirit el monopoli per determinar què és salut,                 

què és malaltia, qui està malalt, quin procés d’atenció és convenient, el lloc i les intervencions                

precises en el part i la mort, inclús quan ha arribat la pròpia mort i perquè (21).  

Per tant, se segueix una concepció on s’ha de confiar, obeir i respectar a la figura sanitària                 

perquè només ella coneix la veritat absoluta envers la salut. Això provoca que es visqui en                

una cultura on el qüestionament de la praxi de la professional sanitaria es escàs, fins i tot                 

quan és evident la violència inherent a certes maneres de fer.  

 

Per últim i no menys important, la violència obstètrica és considerada com la             

violència de gènere i/o violència contra les dones tant per autores com per col·lectius              

feministes i associacions. Segons Gobernas i Boladeras (2018:71), aquesta relació té a veure             

amb el fet que aquesta “es deriva del masclisme estructural i d’una concepció hegemònica de               

masculinitat, la qual genera jerarquies en l’àmbit mèdic i es transmet als pacients en forma               

de comportaments patriarcals que persisteixen, encara avui, en les sales de part”. Jewkes i              

Penn-Kekana (2015) també identifiquen que la relació entre els professionals sanitaris i les             

dones durant el període de la maternitat es basa en l’hegemonía de la “masculinitat” dominant               

que és paral·lela a la dominació dels homes que es viu diàriament en la societat. De fet,                 

parlem d’una hegemonia que és present en tota la biomedicina, ja que tal com afirma Sadler                

(2016:50) aquesta té integrades “unes creences, regles i pràctiques internes que reprodueixen            

les ideologies de gènere”. Així doncs, encara que el personal sanitari no en sigui conscient de                

la violència impartida no implica que aquesta no existeixi. Per tant, el fet que les dones                

tinguin interioritzada la violència, com en aquest cas la de tipus obstètric, és fruit de la                

submissió que viuen dins la cultura patriarcal esmentada i els rols de gènere que ha imposat                

aquesta (Cohen, 2016).  

Tot i això, existeixen controvèrsies pel que fa a aquesta relació a Espanya, sobretot              

arran de la definició que del terme violència de gènere. Cal tenir en compte, que segons                
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l’article 1.1 de la Llei Orgànica 1/2004, de 28 de desembre, de mesures de protecció integral                

contra la Violència de Gènere a violència de gènere és la: 

manifestació de la discriminació, la situació de desigualtat i les relacions de poder dels homes sobre                

les dones, s'exerceix sobre aquestes per part de qui són o hagin estat els seus cònjuges o de qui estan o                     

hagin estat lligats a elles per relacions similars d'afectivitat, fins i tot sense convivència (p.10). 

Si ens regim per aquesta definició la violència obstètrica no pot ser definida com a violència                

de gènere, ja que no hi ha una relació sentimental entre la pacient i el personal sanitari. És per                   

aquest motiu que diverses autores prefereixen utilitzar el concepte de violència masclista, el             

qual segons la Llei 5/2008, de 24 d'abril, del dret de les dones a erradicar la violència                 

masclista de la Generalitat de Catalunya, article 3, es definit com “a manifestació de la               

discriminació i de la situació de desigualtat en el marc d’un sistema de relacions de poder                

dels homes sobre les dones” (p.32). Per tant, contempla tota aquella manifestació de             

discriminació sense tenir en compte el tipus de relació existent entre la persona que la realitza                

i la dona.  

Per altra banda i pel mateix motiu que s’utilitza el de “violència masclista”, tampoc és               

estrany l’ús del concepte “violència contra les dones”, ja que tal com es defineix en la                

Declaració sobre l’eliminació de la violència contra la dona de les Nacions Unides (1993)              

inclou:  

tot acte de violència sexista que tingui com a resultat possible o real, un dany físic, sexual o psíquic,                   

incloses les amenaces, la coerció o la privació arbitraria de llibertat, ja sigui a la vida pública o a la                    

privada. 

A més, en aquesta mateixa declaració s’identifiquen diversos drets de les dones, alguns del              

quals es poden veure vulnerats fruit dels actes identificats com a violència obstètrica:  

dret a la vida, dret a la igualtat; dret a la llibertat i la seguretat de la persona; dret a una igual protecció                       

davant la llei; dret a veure's lliure de totes les formes de discriminació; dret al major grau de salut                   

física i mental que es pugui aconseguir; dret a condicions laborals justes i favorables; dret a no ser                  

sotmesa a tortura, ni a altres tractes o penes cruels, inhumans o degradants.  

 

Per tant, si s’analitza des d’una perspectiva de gènere tota la problemàtica que engloba el               

concepte de violència obstètrica, aquesta és identificada com a violència contra les dones i/o              

violència masclista pel fet que existeix una vulneració dels seus drets quan aquesta és              

exercida. 
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3.2.5. Marc legislatiu 

Tal com s’ha fet esment a l’apartat anterior del document la violència contra la dona està                

vinculada amb la violència obstètrica. Però en l’àmbit legislatiu no s’especifica ni es reconeix              

aquesta problemàtica dins les lleis referents a la violència contra la dona, la violència de               

gènere o la violència masclista, no almenys en la gran majoria països. Concretament, Espanya              

és un dels països que no reconeix la violència obstètrica a l’àmbit legislatiu. En la Llei                

Orgànica 1/2004, de 28 de desembre, de mesures de protecció integral contra la Violència de               

Gènere, tal com s’ha comentat l’apartat 3.2.4. La tipologia de la violència, no es té en compte                 

la violència contra les dones per part o dins del sistema sanitari. A més, una característica de                 

la llei que cal fer esment, és el fet de que implementa mesures per formar al personal sanitari                  

envers l’obtenció de proves i detecció de casos on s’identifiqui violència de gènere, i en               

l’aplicació de la llei, així com mesures de sensibilització per l’atenció a les víctimes. Però en                

totes aquestes intervencions no es contempla que aquesta pugui ocórrer per les funcionàries             

del sistema sanitari.  

Pel que fa a la Llei 41/2002, del 14 de novembre, bàsica reguladora de l'autonomia               

del pacient i de drets i obligacions en matèria d'informació i documentació clínica tampoc es               

fa menció de la violència obstètrica però s’identifiquen els drets que són vulnerats quan el               

personal sanitari realitza aquest tipus d’acte. És a dir, la vulneració del dret a la informació                

assistencial, al consentiment informat i a la intimitat.  

Seguint en la mateixa línia, la Llei Orgànica 10/1995, de 23 de novembre, del Codi               

Penal tampoc contempla la violència obstètrica, però sí els actes individuals o les praxis que               

diverses autores defineixen com a tal. Per exemple, estan penalitzats els danys que es pugui               

provocar al fetus, les imprudències en diversos graus, produir l’avortament sense           

consentiment i altres delictes que puguin cometre els professionals del sistema sanitari. Fet             

que perpètua el no reconeixement de la violència obstètrica com una problemàtica social sinó              

com un acte puntual. 

Pel que fa al marc legislatiu de la comunitat autònoma de Catalunya, aquests actes              

tampoc són identificats com a violència obstètrica però anirien en contra de les finalitats del               

Servei Català de la Salut que enumera la Llei 15/1990, de 9 de juliol, d'ordenació sanitària de                 

Catalunya. Entre elles a l’article 6 identifica, “la humanització dels serveis sanitaris,            
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mantenint el màxim respecte a la dignitat de la persona i a la llibertat individual i la millora                  

i el canvi progressiu cap a la qualitat i la modernització dels serveis”(p.6).  

Tampoc s’identifica en el Protocol per a l’abordatge de la violència masclista en             

l’àmbit de la salut a Catalunya (Document marc), ni en el Document operatiu d’embaràs              

d’aquest mateix, que realitza el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya. De fet,               

es pot observar que està molt enfocat en l’àmbit de parella o familiar, i no tant en altres                  

àmbits. Tot i això, el Departament de Salut ha tornat a publicar l’any 2020 el Protocol                

d'atenció i acompanyament al naixement a Catalunya incorporant la perspectiva de gènere en             

el marc de la intervenció per part del sistema sanitari durant l'embaràs, el part i el puerperi, i                  

amb l’objectiu de:  

garantir la igualtat de drets al marge de l’orientació sexual o la identitat de gènere; respectar les                 

voluntats de la dona expressades al Pla de naixement; sol·licitar el consentiment informat de la dona                

abans de cada prova o procediment; disminuir el percentatge i la variabilitat de la cesària; fer la                 

primera visita postpart a domicili, com a primera opció; detectar precoçment la depressió postpart;              

protegir les mares víctimes de violència masclista; detecció de l’exposició al fum ambiental del tabac;               

prevenir la síndrome de l’infant sacsejat i avaluar el risc d’augment de la bilirubina en sang dels                 

nadons i fer la prova de cribratge de cardiopaties congènites crítiques (§1). 

 

També defensa l’ús de l’instrument anomenat Pla de Naixement, un document elaborat entre             

les 26 i 28 setmanes de gestació, on la dona expressa les “voluntats, desitjos i expectatives                

sobre l’atenció que vol rebre en el moments del naixement de la seva criatura” (p.21). A més                 

s’afirma que és “ una eina que dóna l’oportunitat a cada professional sanitari de conèixer               

millor les voluntats expressades en el pla de naixement i d’entendre els seus sentiments i               

prioritats”(p.22). Tal com es pot observar, aquest protocol és un avenç important i força              

innovador que defineix uns objectius clars, els quals afavoreixen a l'eradicació de la violència              

obstètrica encara que no se'n faci ús del concepte. 

No obstant, encara que actualment existeixin protocols com l’anterior a Espanya la violència             

obstètrica no està identificada ni penalitzada en el marc legislatiu, i molt menys reconeguda              

com a violència de gènere. Així doncs, des d’una perspectiva de gènere es pot afirmar que                

aquest fet contribueix a la perpetuació del sistema patriarcal. 

 

Per altra banda, com s’ha fet esment a l’inici d’aquest apartat la gran majoria de               

països no contemplen la violència obstètrica en el marc legislatiu, però això no significa que               
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sigui així en tots. Per exemple, països com Veneçuela, Mèxic o Argentina sí reconeixen la               

violència obstètrica dins les lleis per prevenir i combatre la violència contra la dona. 

Concretament, el cas de Veneçuela, primer país en tenir en compte aquesta tipologia             

de violència en el marc legislatiu de la Llei Orgànica sobre el dret de les dones a una vida                   

lliure de violència, tal com apareix a l’article 15, on es definida com una de les formes de                  

violència en contra les dones. Així doncs, aquesta llei defineix la violència obstètrica com a: 

l'apropiació del cos i processos reproductius de les dones per personal de salut, que s'expressa en un                 

tracte deshumanitzador, en un abús de medicalització i patologització dels processos naturals, portant             

amb si pèrdua d'autonomia i capacitat de decidir lliurement sobre els seus cossos i sexualitat,               

impactant negativament en la qualitat de vida de les dones (p.10). 
A més, dicta la penalització, la qual és una multa monetària i defineix concretament quins són                

els actes considerats com a tal (article 51):  

1.No atendre oportunament i eficaçment les emergències obstètriques.; 2. Obligar la dona a parir en               

posició supí i amb les cames aixecades, existint els mitjans necessaris per a la realització del part                 

vertical; 3. Obstaculitzar l'afecció precoç de l'infant amb la seva mare, sense causa mèdica justificada,               

negant-li la possibilitat de carregar-lo o carregar-la i alletar-lo o alletar-la immediatament al néixer; 4.               

Alterar el procés natural del part de baix risc, mitjançant l'ús de tècniques d'acceleració, sense obtenir                

el consentiment voluntari, exprés i informat de la dona; 5. Practicar el part per via de cesària, existint                  

condicions pel part natural, sense obtenir el consentiment voluntari, exprés i informat de la dona. 

 

En el cas de Mèxic, la Llei de Dret de la Dona a una Vida Lliure de Violència i la Llei                     

d'Igualtat entre Homes i Dones, s’incloïa la violència obstètrica com una tipologia de             

violència contra les dones, però l’any 2019 van modificar aquestes lleis i va deixar de ser-hi                

present. Tot i així, es va afegir el terme i es va penalitzar a la reforma de la Llei General de                     

Salut, en la qual s’afirma que la dona ha de ser tractada amb: consentiment informat,               

garantint en tot moment la seva plena voluntat, llibertat i confidencialitat, de conformitat             

amb les altres disposicions jurídiques aplicables. 

Per últim, en el cas d’Argentina, la Llei 26.485: Llei de protecció integral per              

prevenir, sancionar i radicar la violència contra les dones en els àmbits en què desenvolupin               

les seves relacions interpersonals, també utilitza una definició semblant a la de Veneçuela i              

Mèxic. A més, afegeix a l’article 11 que el Ministeri de Salut del mateix país ha de:  

Dissenyar protocols específics de detecció precoç i atenció de tot mena i tipologia de violència contra                

les dones, prioritàriament en les àrees d'atenció primària de salut, emergències, clínica mèdica,             

obstetrícia, ginecologia, traumatologia, pediatria, i salut mental, que especifiquin el procediment a            
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seguir per a l'atenció de les dones que pateixen violència, protegint la intimitat de la persona assistida                 

i promovent una pràctica mèdica no sexista. 

 

En conclusió, els únics països que han inclòs el concepte de violència obstètrica en les seves                

respectives legislacions la tipifiquen com a violència de gènere. Aquest fet promou un             

reconeixement de la problemàtica i una declaració d'intencions per abolir els actes masclistes.  

A part, també hi ha autores que proposen que la via penal no és ni la més adient ni                   

efectiva per l’abolició (Goberna i Boladeras, 2018). Aquesta afirmació es basa, com exposa             

Sadler (2016), en el fet que els països d'Amèrica Llatina comentats encara que compten amb               

una legislació al respecte, al mateix temps se situen la regió del món on es concentren les                 

taxes més altes de cesàries del món. Així doncs, una altra pregunta que s’afegeix en aquesta                

problemàtica té a veure amb quines són les mesures més efectives per no seguir perpetuan               

actes que vulnerin els drets de les dones. 

 

3.3. Treball social sanitari i la violència obstètrica 

3.3.1. Treball social sanitari: la disciplina i les seves funcions 

L’evolució del significat del concepte salut ens posa davant el pas d’un paradigma biomèdic a               

un paradigma biopsicosocial en l’àmbit de la salut que va tenir lloc al segle XX. Aquest fet va                  

ser un abans i un després pels diagnòstics dels pacients, un canvi que resumidament va               

implicar que no només es tinguessin en compte els factors biològics a l’hora d’afrontar les               

malalties i aplicar els tractaments, sinó també els psicològics i socials. Però també va implicar               

que fos una força motriu per introduir formalment la disciplina del treball social en l’àmbit               

sanitari (Velázquez, 2009).  

Més concretament, l’any 1917 una de les pioneres del treball social, Mary E.             

Richmond en la seva obra anomenada Diagnostic social, fa referència a l’origen d’aquesta             

especialització del treball social citant com el seu impulsor al doctor Richard C. Cabot, ajudat               

per la treballadora social Ida M. Cannon. Específicament, l’any 1905 el doctor Cabot va crear               

el primer departament de servei social en un hospital, concretament a l’Hospital General de              

Massachusetts, arran de la necessitat d’introduir la mirada social en el diagnòstic de la              

persona, ja que el doctor afirmava que les metgesses no obtenien i que les treballadores               

socials sí (Richmond, 2005; Colom, 2008).  
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Fruit d’aquesta unió entre la medicina i el treball social i els beneficis que va               

comportar, altres hospitals van incorporar la figura de la treballadora social en els seus              

serveis. A més, es va generar tota una reflexió teoria al voltant d’aquesta especialització, fins               

a construir progressivament allò que actualment anomenem treball social sanitari.  

Respecte a les funcions atorgades a la treballadora social sanitària pel doctor Cabot             

(1905) aquestes eren “ajudar a socialitzar la medicina, actuar de traductor entre el metge i el                

pacient i la seva família, i proporcionar informació sobre els factors socials i mentals” (Citat               

per Sánchez, 2015:56). Aquestes funcions encara que s’identifiquen en un espectre molt            

general, són la base d’aquelles més específiques que es definirien més tard. Per exemple, les               

que defineix Díaz (2003), segons les quals la treballadora social té implicació directa amb el               

diagnòstic i tractament de la persona, orienta l’equip, la persona, la família i l’entorn en els                

recursos sanitaris i socials. Així doncs, l’atenció no se centra exclusivament amb el pacient i               

la família, com definia Cabot, sinó que també es tenen en compte els diferents sistemes que                

envolten la persona. Tot i això, existeixen altres funcions més específiques que s’identifiquen             

com a pròpies del treball social sanitari, com les que defineix Bracht (1983) :  

l'ajuda en l'elaboració del dol; la intervenció de crisi en les cures de malalts aguts davant                

determinades malalties; el foment i el suport als grups d'ajuda formats per persones amb diagnòstics               

mèdics específics (diabetis, insuficiència renal, AVC o altres); el suport, l'educació i la promoció de               

conductes sanes per mantenir la salut guanyada amb el tractament mèdic; la planificació de l'alta               

sanitària; el disseny i aplicació de programes preventius (Citat per Colom, 2010:110).  

 

Exactament aquestes funcions que defineix Bracht també són compartides per Lima           

(2017:18), Secretaria d’Estat de Serveis Socials del Govern d’Espanya i expresidenta de la             

Federació Europea de Treball Social, la qual remarca la importància de “l’atenció            

domiciliària, l’atenció a persones menors de 65 anys, de la prevenció i la participació i la                

interoperabilitat entre els sistemes social i sanitari pel que fa a la informació i la gestió”. 

Una manera senzilla i aclaridora de definir les funcions que actualment realitza la             

treballadora social sanitària és la que utilitzen Abreu i Mahtani (2018) en el seu estudi               

basant-se en el Document Marc: Rol professional de Treball Social en l'atenció primària de              

salut i en la Instrucció nº 3/06 de la comunitat autònoma de Canàries, organitzant en cincs                

àrees les funcions en l’atenció primària. Es tracta de funcions que són identificades en els               

diversos protocols, programes i documents del Servei Canari de Salut d’entre el 1988 i el               

2008. Concretament, les cinc àrees de les funcions del treball social sanitari són l’atenció              
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directa; el suport social; la promoció de la salut i la participació comunitària; la              

investigació i docència, i altres rols. Aquestes es poden veure reflectides, resumidament, en             

la Taula 2 dels Annexes.  

Encara que les funcions que s’especifiquen en l’anterior estudi fan referència al Servei             

Canari de Salut, totes elles són similars a les que defineix l’Institut Català de la Salut. Aquest                 

defineix que el rol del professional és atendre de forma individual, familiar i comunitària per               

“millorar l’entorn social desfavorable que interfereix negativament en un problema de           

salut”(§1). També identifica com a funcions generals aplicar aquelles eines pròpies del treball             

social; ajudar a la persona i el seu entorn en l’adaptació a la situació que es viu després de la                    

malaltia; la promoció i prevenció; la coordinació i el treball amb l’equip multidisciplinari per              

oferir una atenció psicosocial al llarg de la malaltia i garantir una continuïtat en els diferents                

nivells assistencials, entre d’altres (Institut Català de la Salut. Atenció Primària Girona,            

2020). 

Per tant, com es pot observar, les funcions de la treballadora social sanitària, igual que               

la seva mateixa disciplina, s’han anat especialitzant per poder oferir l’atenció biopsicosocial            

que van projectar en els seus inicis el doctor Richard Cabot i Ida M. Cannon en aquell primer                  

servei. 

  

3.3.2. Treball social sanitari i la relació amb els processos reproductius 

De manera paral·lela a les funcions generals, depenent de la problemàtica també s’atribueixen             

funcions especialitzades a les treballadores socials. En el cas dels processos reproductius de             

les persones s’identifiquen diverses funcions, encara que la gran majoria d’elles, i les que              

identifiquen les autores, se centren en l’etapa de la maternitat. Per exemple, segons The              

National Association of Perinatal Social Wokers (2016), parlant de les funcions que realitza             

el treball social per respondre a les problemàtiques psicosocials durant l’embaràs, part i             

puerperi apunta les següents:  

1. Treballar amb les dones i les famílies per avaluar els seus punts forts i febles a mesura que                  

s’apropen a la criança; 

2. Millorar els efectes dels reptes psicosocials i mèdics treballant directament amb la dona i la               

família, alhora que els ajuda a accedir a serveis de suport a llarg termini quan sigui necessari; 

3. Ajudar en la creació de relacions paterno/maternofilials sanes; 
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4. Defensar la dona i la seva família en l'àmbit assistencial i en la comunitat (The National                

Association of Perinatal Social Workers, 2016: §4). 

 

Relacionant les funcions que especifica l’anterior associació, Ana María Rodríguez (2018)           

defineix unes funcions més concretes depenent de la situació i/o problemàtica, on la             

intervenció social és present durant els diversos processos reproductius de les dones. A través              

del suport social, l’atenció directa, la promoció de la salut i la prevenció en la xarxa                

comunitària l’autora identifica les següents funcions: la realització de tallers grupals de            

preparació al part i la maternitat, en els quals la treballadora social treballa qüestions              

“sociolaborals i de conciliació familiar, registre del menor, inclusió en seguretat social o             

anàlegs, prestacions bàsiques existents” (p.10). Pel que fa, a l’atenció directa i la promoció              

de la salut la treballadora social realitza una intervenció psicosocial saludable en l'embaràs i              

una intervenció social en la criança, en la qual la seva funció consisteix en treballar qüestions                

que generen incertesa, conjuntament amb estrès i ansietat, al llarg de l'embaràs i la criança,               

també en realitzar l’acompanyament i l’assessorament sobre els recursos econòmics,          

sanitaris, educatius i socials, que estan a l’abast.  

Més específicament, l’autora indica que en la intervenció social hospitalària, la treballadora            

social es centra en la prevenció i promoció de la salut tant de la mare com de l’infant, però                   

també en la detecció dels indicadors de risc social de la família per tal que així es pugui                  

abordar la problemàtica des de l’atenció primària o altres serveis. A més, realitza funcions              

relacionades amb la investigació, la docència i la coordinació amb els centres primaris.  

En relació amb la interrupció involuntària de l'embaràs i la voluntat de donar el nadó               

en adopció, la treballadora social té la funció d’assessorar, informar i orientar sobre aquests              

dos processos. També en la intervenció social durant l'embaràs en l'adolescència té la funció              

de prevenir a través de l’atenció directa i l’assessorament al llarg de l'embaràs i a posteriori                

per afrontar les dificultats sorgides. Cal tenir en compte, que tal com afirma Rodríguez              

(2018:13), “les repercussions socioculturals de l'embaràs a una edat primerenca solen           

afectar el fracàs o dificultats per completar el cicle educatiu, dificultat per a l'accés laboral,               

dificultats econòmiques, aïllament social, condicions de benestar inferiors, etc”.  

Una altra funció que s’ha introduït en els últims anys, és la prevenció, la identificació,               

i la intervenció, tal com indiquen els protocols i conjuntament amb l’equip multidisciplinari,             

en infants de risc que puguin o hagin patit mutilació genital femenina. Per últim, i no menys                 
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important, una funció que identifica Rodríguez (2018) és la intervenció davant el dol per la               

pèrdua del nadó. A través d’un model d’intervenció en crisis es procura l’acompanyament             

davant els sentiments dolorosos i en les fases del dol.  

Així doncs, tal com s’afirmava anteriorment, existeix un rang ampli de funcions que             

pot complir la treballadora social sanitària al llarg de la maternitat, i també de la paternitat.                

Tot i això, no es defineixen funcions davant les problemàtiques que puguin sorgir amb el               

sistema sanitari al llarg dels processos reproductius, com per exemple la violència obstètrica. 

Actualment, un programa de la comunitat autònoma de Catalunya que s’acostaria a            

grans trets a les funcions esmentades anteriorment és el Servei d’Atenció a la Salut Sexual i                

Reproductiva (ASSIR). En aquest servei, tal com defineix l’Institut Català de la Salut, es              

realitzen activitats com:  

l’orientació i planificació familiar; l’atenció específica i confidencial als joves; el control i seguiment              

de l’embaràs; l’atenció maternoinfantil; la prevenció i assistència de malalties de transmissió sexual;             

la prevenció i diagnòstic precoç del càncer ginecològic i de mama; l’atenció a la menopausa; la                

prevenció i assistència a les malalties ginecològiques en general; l’atenció a grups o persones              

d'especial vulnerabilitat i el suport psicològic en salut sexual i reproductiva (Institut Català de la               

Salut, 2020: §1). 
Aquest servei és directament gestionat per cada Centre d’Atenció Primària (CAP), així doncs             

els equips que el conformen són diferents entre poblacions. En general aquests estan formats              

per llevadores, ginecòlogues, obstetres, infermeres, psicòlogues i administratives, però en          

alguns CAPs també és present la figura de la treballadora social, com és el cas del servei                 

ASSIR del Bages - Solsonès. En el Blog de Treball Social d’ICS (2017), Meritxell Puig               

treballadora social d’aquest servei, defineix que una de les seves tasques se centra en              

l’atenció directa davant de les demandes d’assessorament respecte a: 

a l’avortament, l’adopció, i s’acull, es clarifiquen i es valoren diferents situacions psicosocials en              

relació a la salut sexual i reproductiva, sovint d’urgència, com l’atenció de les situacions socials               

conflictives (maltractaments tant de dones com d’homes), abusos sexuals i diferents situacions de risc              

social realitzant la coordinació i derivació necessària que cada situació requereixi (§3). 

 

També, realitza formació de les professionals del servei sanitari per aconseguir la            

sensibilització davant la violència de gènere, la mutilació genital femenina i el maltractament             

prenatal. A més, prepara i fa xerrades dirigides a la comunitat i a diversos col·lectius al                

voltant dels temes assenyalats anteriorment, entre d’altres. Per últim, es realitzen programes,            

protocols i grups de suport per col·lectius específics com treballadores sexuals, embarassos en             
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dones joves, persones trans- (sexuals i/o gènere), etc (Blog Treball Social Sanitari ICS,             

2017:§7).  

Així doncs, tal com es pot observar la treballadora social en l’equip ASSIR realitza              

les funcions definides com a atenció directa, suport social, promoció de la salut i participació               

comunitària, investigació i la coordinació amb els altres membres de l’equip per una             

assistència més productiva i biopsicosocial. Tot i això, al ser ambulatori aquest servei no es               

troba en els hospitals, fet contraproduent, ja que és on les dones donen llum i on generalment                 

es concentren més males praxis identificables com violència obstètrica.  

Per altra banda, si tenim en consideració que la violència obstètrica és violència             

masclista, la figura de la treballadora social sanitària és present en diversos casos, tal com               

s’especifica en el Protocol per a l’abordatge de la violència masclista en l’àmbit de la salut a                 

Catalunya i en el Document operatiu d’embaràs del mateix protocol, que entren en             

funcionament quan la dona presenta indicadors de sospita però manifesta no patir violència,             

quan la dona afirma patir violència, es trobi (o no) en perill extrem, i quan la dona pateix una                   

agressió sexual. No obstant, com s’ha comentat en l’apartat 3.2.5. Marc legislatiu en aquests              

protocols no es fa referència explícita a la violència masclista que es pugui patir per part del                 

personal sanitari. Així doncs, la treballadora social entra en escena si és necessari i amb el                

consentiment de la dona, en el moment que es detecten situacions de risc psicosocials. La               

treballadora social té la funció d’acompanyar-la i donar-li suport en la tria de decisions,              

informar sobre els seus drets, mesures legals i recursos de suport existents, així com realitzar               

la coordinació amb altres serveis com cossos de seguretat o Servei d’Informació i Atenció a               

les Dones.  

També, com en la salut sexual i reproductiva, la treballadora social realitza formació             

sobre la violència masclista, participa en l’elaboració i disseny de programes, protocols i             

campanyes de prevenció dirigides a la població. Apart, també realitza memòries sobre els             

casos atesos per visibilitzar la problemàtica de la zona (Blog del Treball Social sanitaris del               

ICS, 2017). 

En conclusió, com es pot observar la figura de la treballadora social sanitària és              

present tant en els processos reproductius de les dones com en les situacions de violència               

masclista. Tot i això, quan aquestes dues variables s’uneixen com és en la violència              

obstètrica, no s’especifica quin és el seu paper ni si existeix una intervenció biopsicosocial              

per abordar la problemàtica. 
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3.3.3. Intervencions davant la violència obstètrica des del treball social sanitari 

Actualment, en l’àmbit sanitari del treball social no s’està efectuant cap funció, programa,             

protocol o “estratègia” envers la intervenció en casos de violència obstètrica. Tot i així, no               

significa que no sigui necessària la seva presència, ja que per una banda cal tenir en compte                 

que la violència obstètrica és una vulneració dels drets sexuals i reproductius de les dones i                

dels drets humans, i per l’altra que les treballadores socials tenim la responsabilitat             

d’informar, denunciar i contribuir a una correcta observació d’aquests (Rodríguez, 2018;           

Col·legi Oficial de Treball Social de Catalunya, 2000). Per tant, a continuació es fa un recull                

de les possibles solucions i/o aportacions des de la intervenció del treball social.  

 

Primer de tot, cal recordar que com s’ha especificat anteriorment una de les possibles              

propostes d’intervenció passa per incloure en el marc legislatiu la problemàtica amb la             

intenció de visibilitzar i reconèixer la gravetat de la situació, però també per penalitzar les               

persones que executin aquesta mala praxi, alhora que fomentar els recursos i serveis per tal               

que les persones que puguin viure o hagin viscut una situació de violència obstètrica tinguin               

la possibilitat de reconèixer-la i defensar-se. Però tal com s’ha fet esment, hi ha altres               

propostes d’intervenció que es poden o podrien dur a terme des del treball social. 

Una d’elles és l’atenció directa per donar suport i acompanyar la persona, a través de               

la pràctica de l’escolta activa, encara que des del sistema sanitari no es reconegui la violència                

obstètrica. També és important respectar i no qüestionar la persona, en si els actes denunciats               

són verídics o no, ja que si no el vincle en una situació tan complexa serà més difícil o fins i                     

tot impossible de construir. És a dir, s’ha de crear un espai de seguretat on la dona pugui                  

expressar-se lliurement, un espai que on es realitzi un “acompanyament en les decisions, o si               

hi ha dubtes mostrar el ventall de possibilitats que existeixen. Acompanyar en les decisions              

que pren la persona”, tal com afirma la treballadora social 3 entrevistada l’11 de maig del                

2020 (T.S.3). A més, no només es tracta d’oferir aquest espai quan existeix una demanda               

explícita per part de la dona, sinó que es pot estendre als diversos àmbits on la figura de la                   

treballadora social sigui present, perquè, tal com diu la treballadora social 1 entrevistada el 7               

de maig del 2020 (T.S.1): 

el que està en les meves mans és preguntar pel part, l’alletament, com va viure el postpart, si hi havia                    

gent que l’acompanyava, com es va sentir,… i sé que això és molt necessari per una dona perquè hi                   
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ha gran necessitat de compartir [...]. M’interesso perquè crec que ajuda a la dona a col·locar això                 

(referint-se a l'experiència), i més quan hi ha hagut situacions traumàtiques.  

 

Relacionat amb aquest espai de seguretat, una altra proposta d’intervenció és la realització de              

grups com els que ofereix el servei ASSIR, però des d’una vessant més psicosocial i no tant                 

biològica. Moltes vegades aquests grups se centren en una metodologia on la formació està              

en un primer pla, i el suport i l’acompanyament entre les dones en un segon. Per tant, aquests                  

grups, conduïts per la treballadora social, tal com afirma la treballadora social 2 entrevistada              

l’11 de maig del 2020 (T.S.2), ajuden a “que si tens la possibilitat de compartir-ho (les                

experiències) amb altres dones, tot sigui molt més fàcil”. Així com remarca la T.S.1:  

És bo escoltar-se entre elles. Moltes dones se senten culpables de com ha anat el part perquè tenen el                   

nen en braços i pensen: “jo perquè m’he d’estar lamentant per això”, i és important que vegin que altres                   

dones els hi ha passat el mateix i que és una experiència “robada” (referint-se a una mala experiència                  

deguda a la mala praxi durant el part).  
A més, seria més productiu si els grups de suport no només es fessin durant l’embaràs, sinó                 

en tots els processos reproductius, així com, que la participació en els grups de suport durant                

l’embaràs fos abans i no només, els quatre mesos anteriors a donar a llum, per així afrontar                 

les pors i l’estrès que es genera al llarg d’aquesta etapa des del principi. Al mateix temps,                 

valdria la pena no finalitzar el grup després del naixement del nadó, sinó que aquest tingui                

continuïtat durant el postpart, fet que proporcionaria a la dona un espai on compartir les               

experiències relacionades amb les males praxis viscudes durant el part i el període post-part.              

A més a més, estem davant d’uns grups on també es podrien realitzar funcions relacionades               

amb la promoció de la salut i més preventiva, on s’expliquessin les possibles situacions o               

vivències i que s’ajudés a preparar-se per les diverses etapes. Ara, tal com afirma la T.S.2, “a                 

lo millor no serà com la dona ha pensat (referint-se al part) però ajudarà a preparar-se                

d’una altra manera. Com a mínim ser més conscient de les possibles problemàtiques”. Això              

ajudaria a realitzar un procés d’empoderament davant les possibles males praxis que puguin             

patir-se, o si menys no ajudar a qüestionar-se si comparteixen les intervencions realitzades             

pel personal sanitari. Aquesta intervenció es podria dur a terme, de la mateixa manera que en                

l’atenció directa, informant sobre els drets humans i reproductius, els protocols, recursos i             

serveis existents, així com informant de què és la violència obstètrica, i les seves causes i                

conseqüències.  
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Per realitzar una intervenció més eficient, el servei es podria dur a terme des de les                

àrees més bàsiques, és a dir, en els Centres d'Atenció Primària, ja que donaria la possibilitat                

que intervinguessin més persones en trobar-se en la mateixa localitat que la persona. De fet,               

la promoció de la salut dels processos reproductius també podria ser a través de campanyes               

divulgatives en els mateixos centres o en altres, com els hospitals.  

Altres funcions en relació amb la prevenció i promoció de la salut seria la creació de                

nous protocols o la modificació dels actuals en relació amb la violència masclista. Atès que,               

tal com afirma la T.S.2, “els protocols no acompanyen en tot això, no s'ajusten. Hauries de                

tenir la mateixa atenció depenen de la llevadora que et toqui i això no passa”. És a dir, que                   

els protocols incloguessin la reconeixença i el fet que la violència pot ser exercida per les                

professionals de l’àmbit sanitari, i també que no fossin tan centrats en l’àmbit de la parella o                 

família.  

 Fins ara, totes aquestes propostes són dirigides directament a la persona o la             

comunitat, però on s’ha de fer gran part de la feina és amb les professionals sanitàries, ja que                  

són les que exerceixen aquesta tipologia de violència.  

Una funció que idea la T.S.3, i que ajudaria a posar de relleu la magnitud de la                 

problemàtica, és que a les sanitàries “se'ls hi podrien traspassar els casos que es detectin,               

encara que no sé si els hi agradaria o funcionaria”. Un traspàs on s’expliquessin les               

experiències viscudes per les persones de forma anònima, i així realitzar un recull de totes               

elles. Aquesta funció tindria relació amb la responsabilitat de les treballadores socials pel que              

fa investigació i divulgació dirigida a la comunitat per poder treballar les problemàtiques,             

fent-ho de manera multidisciplinar amb les altres professionals. Tenint en compte que el             

concepte de violència obstètrica no està acceptat per la medicina segurament seria una tasca              

difícil que crearia moltes reticències, però com afirma la T.S.2 “el concepte és clar i correcte,                

ja que visibilitza molt. És un terme que genera denúncia I un altre terme seria un                

eufemisme”. Així doncs, visualitzar la problemàtica pel seu nom generaria més impacte i             

alhora podria accelerar el disseny de mesures per abolir-la.  

Una altra funció que podria dur a terme la treballadora social, de manera             

complementària a la tasca anterior, o si no s’acceptés el recull de les experiències, seria               

realitzar formacions de caràcter social a les professionals. És a dir, una formació que realitzés               

un abordatge dels drets i deures de l’ofici, valors i principis amb els quals s’han de tractar les                  
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persones, com la llibertat, la intimitat, el respecte, el consentiment, etc. Aquesta tasca seguiria              

l’objectiu d’humanitzar el servei, tal com defensa T.S.2, de tal manera: 

tothom sigui conscient de com fan i com diuen. Es que al final “tu ets metge o tu ets infermera i tu ets                       

lo que sigui”...però treballes amb persones. La comunicació ha de ser bona i a vegades les situacions                 

també et fan perdre aquesta part més humana, i això també li cal molt al món sanitari. [...] La ciència                    

ha d’anar acompanyada d’una mirada més holística. 

 

Per altra banda, s’han de tenir en compte les múltiples opressions que es viuen en el sistema                 

sanitari, i en conseqüència durant els processos reproductius, com per exemple per raons             

d’origen. En aquest cas, la treballadora social també podria treballar els prejudicis i             

estereotips tant en les respectives formacions com en el dia a dia amb l’equip              

multidisciplinar, per així abordar la problemàtica interseccionalment. Aquesta tasca hauria de           

fomentar una mirada intercultural, basada en el respecte i la comprensió a l’hora de treballar               

amb les persones i dissenyar les corresponents polítiques, programes o protocols. 

Una última funció que seria possible dur a terme actualment, és informar a les dones               

sobre l'existència del Pla de Naixement. Tot i això, en aquests casos també caldria emfatitzar               

la intervenció social, i no només orientar l'experiència del part i naixement de manera              

fisiològica. Parlo per exemple d’abordar qüestions de caràcter social, com qui farà            

l'acompanyament durant els següents mesos, com serà la criança, si existeixen           

problemàtiques socials i personals que preocupin a la persona en aquesta nova etapa, etc.              

Realitzar aquesta intervenció ajudaria a detectar amb anterioritat factors de risc causants de             

diverses problemàtiques. A més, la idea seria no només idear-lo en els últims mesos de               

l’embaràs sinó acompanyar a la persona en la realització de les primeres passes des de l’inici                

de l’etapa.  

Per últim, hem de tenir en compte els possibles conflictes derivats d’aquesta            

intervenció, ja que, tal com afirma la T.S.1, “un pla de naixement se sent per la institució                 

sanitària com un atac, ja que se’ls està dient com s’han de fer les coses i se senten                  

qüestionats i jutjats. No volen perdre la posició de poder”. D’aquesta manera, una altra              

funció que podria realitzar la treballadora social és informar sobre els objectius que segueix el               

pla i el potencial que té aquest instrument per les professionals de l'àmbit sanitari, cosa que                

podria ajudar a trencar les reticències envers aquest i fomentar la seva acceptació.  

En conclusió, degut al no reconeixement de l'existència de la violència obstètrica tant en la               

medicina com en el marc legislatiu o en les diverses polítiques de la salut i la igualtat de                  
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gènere, les funcions que podrien realitzar les treballadores socials estan molt limitades. Tot i              

això, totes les propostes són possibles petites-grans idees que tenen l’objectiu de vetllar pel              

bon tracte de les persones durant els processos reproductius i pels seus drets humans, que ha i                 

hauria d’estar al codi deontològic del treball social en tot moment. 

4.  Conclusions 

En primer lloc, a través de diverses fonts teòriques i entrevistes qualitatives s’han pogut              

comprovar les hipòtesis plantejades en el present TFG. Per una banda, s’ha demostrat que són               

corrents les males praxis en el transcurs dels processos reproductius de les dones,             

anomenades en el seu conjunt com a violència obstètrica. De fet, s’ha comprovat que encara               

que no s’utilitzi exactament aquest terme, arran del malestar que genera la paraula violència,              

sí que s’identifiquen les praxis per altres noms. Per tant, es pot afirmar que existeixen més                

reticències amb la manera de conceptuar-ho, que no pas amb la problemàtica.  

Tot i això, com s’ha evidenciat des de l’inici del treball, el no-reconeixement i la               

no-concreció sobre aquestes pràctiques és present. Primer de tot, en la comunitat de les              

ciències de la salut, dins la qual és nul o quasi nul, fet que perpètua la vulneració dels drets                   

humans i sexuals de les dones que pateixen aquestes pràctiques. Per altra banda, en la               

diversitat de les teories sobre la causa i/o tipologia de violència amb la qual s’identifica la                

violència obstètrica. Malgrat tot, si s’analitza la problemàtica des de la perspectiva de gènere,              

que inspira aquest treball, i tenint en compte la metodologia androcèntrica present en aquestes              

ciències, existeixen clarament similituds entre la violència masclista i la violència obstètrica.  

Per últim, en la manca de recursos en el marc legislatiu i administratiu de la               

Comunitat Autònoma de Catalunya i en l’Estat espanyol.  

Tanmateix, davant del deure que les professionals del treball social hem de vetllar             

pels drets humans, i per les funcions i rol que desenvolupem dins l’àmbit sanitari, considero               

que no només és factible el nostre paper davant la problemàtica analitzada, sinó que a més a                 

més és necessari. Així doncs, també es pot afirmar que ha sigut comprovada la segona               

hipòtesi plantejada.  

Com s’ha pogut observar, entre les funcions generals i especialitzades en relació amb             

els processos reproductius de les dones que actualment realitzen les treballadores socials            

sanitàries no es contempla ni treballa la violència obstètrica com a problemàtica. De fet, les               

treballadores socials entrevistades defensen la necessitat d’investigar i intervenir davant          
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d’aquestes realitats, ja que identifiquen una manca d’acompanyament al llarg d’aquestes           

etapes.  

Res d’això vol dir que la intervenció sigui nul·la, ja que s’han pogut identificar              

diverses intervencions realitzades al llarg de la maternitat, les quals també podrien ser             

aplicades per tractar la violència obstètrica. No obstant, el que sí és realment necessari i               

manca totalment és una intervenció directa amb les professionals que realitzen aquestes            

praxis. Així doncs, encara que la transcendència de la intervenció no sigui a gran escala, es                

pot aportar un granet de sorra per “abolir” la problemàtica des de la nostra disciplina.  

 

Per últim, m’agradaria fer una anàlisi personal sobre la realització del treball. En ser              

una problemàtica d’una naturalesa tan complexa, sintetitzar tot allò que l’envolta ha sigut a              

vegades una tasca difícil, i en certs moments les característiques del mateix TFG han fet que                

no pogués aprofundir tant com m'hagués agradat.  

Sens dubte, la pandèmia del Covid-19 ha suposat diverses limitacions en l’elaboració            

d’aquest, quelcom que he notat especialment en dos aspectes: el canvi en la tipologia del               

treball i la impossibilitat d’utilitzar cites bibliogràfiques extretes de llibres.  

Tot i això, tenint en compte com he gaudit i après realitzant-lo, puc afirmar que ha                

sigut un gran encert triar aquesta temàtica. Per aquest motiu m’agradaria agrair especialment             

a les treballadores socials que han enriquit el treball amb les entrevistes; al tutor per               

ajudar-me a trobar inspiració per triar-lo i pel suport al llarg de la realització d’aquest; i per                 

últim a tots els éssers estimats per l’acompanyament i l’ajuda emocional en els moments més               

difícils. També, m’agradaria agrair a totes aquelles dones que a través de les diverses cites               

bibliogràfiques utilitzades han explicat les seves experiències, i per altra banda aquelles que a              

través de la lluita feminista han posat llum sobre la problemàtica social que s’amaga darrere               

la violència obstètrica. 
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6. Annexes 

ANNEX 1: Taula 1. Tipología del maltractament a les dones durant el part.  

Temes de tercer 

ordre 

Temes de segon ordre Temes de primer ordre 

 

Maltracte físic  Ús de la força física  Se'ls dóna cops, bufetades, cops de peu 

o pessics a les dones durant el part. 

Immobilització física  Les dones són lligades al llit o 

emmordassades 

Abús sexual Abús sexual  Abús sexual o violació. 

Maltracte verbal  Llenguatge dur Llenguatge dur o groller. 

Judicis o comentaris acusatoris . 

Amenaça i culpabilització  Amenaces de retenció en el centre 

Culpabilització pels mals resultats 

Estigmatització i 

discriminació 

Discriminació basada en 

característiques 

sociodemogràfiques 

 

Discriminació basada en l’ètnia, la raça, 

la religió, l’edat, la situació 

socioeconòmica 

Discriminació basada en 

les condicions de salut 

Discriminació per VIH 

Incompliment dels 

estàndards 

professionals 

de cura 

 

Falta de consentiment 

informat i confidencialitat 

Manca d’un procés de 

consentimentinformat 

Incompliments de confidencialitat 

Exàmens i procediments Exàmens vaginals dolorosos 
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físics Negació de l’administració de 

medicaments per alleugerar el dolor 

Pràctica d’intervencions quirúrgiques 

no consentides 

Negligència i 

abandonament  

Negligències, abandonament o llargues 

esperes 

Professional sanitari expert absent en el 

moment del part 

Relació deficient 

entre les dones i 

els sanitaris 

 

Comunicació ineficaç Escassa comunicació 

Desconsideració de les preocupacions o 

interessos de les dones 

Problemes de llenguatge i interpretació  

Actituds deficients del personal 

Falta d’atenció de suport  Falta d’atenció i de suport per part dels 

treballadors sanitaris 

Denegació o falta de companys durant 

el part  

Pèrdua d’autonomia Les dones són tractades com a 

participants passives durant el part 

Denegació d’aliments, líquids o 

mobilitat 

Falta de respecte per les posicions de 

part preferides de les dones 

Denegació de pràctiques tradicionals 

segures 
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Cosificació de la dona 

Reclusió en les instal·lacions 

Condicions del 

sistema sanitari i 

restriccions 

Manca de recursos  Condició física de les instal·lacions  

Factors limitants de la actuació dels 

professionals  

Falta de personal 

Limitacions de subministraments 

Manca de privacitat 

Manca de polítiques  Manca de reparació d’errors 

Cultura assistencial Suborn i extorsió  

Estructures de quotes poc clares 

Peticions irracionals per part dels 

sanitaris 

Font. “Tipologia del maltractament a les dones en el part”. Extret de Bohren, Vogel, Hunter, Lutsiv, Makh,                 

Souza,et al. (2015:7). 

 

 

ANNEX 2: Taula 2. Àrees i funcions de la treballadora social.  

Àrees Funcions de la treballadora social 

Atenció directa  ● Informar, assessorar i orientar l'individu i la família sobre els          

recursos existents i la seva correcta utilització. 

● Atenció en consulta a demanda de la població prioritzant         

famílies en risc. 

● Realitzar gestions, informes socials i visites a organismes. 

● Informar sobre drets i deures; sobre serveis de centre de salut;           

també sobre recursos socials. 

● El treballador social és el gestor de casos amb problemàtica          
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social. 

● Altres funcions relacionades amb l'especialització del cas:       

infància, salut mental, dependència, etc.  

Suport Social ● S'han de promoure xarxes de suport tant formal com informal,          

sobretot per a les persones dependents. 

● El coneixement dels recursos associatius i les seves activitats         

també s'associa a aquesta àrea. 

● El professional ha de participar activament en la gènesi         

d'activitats grupals, donar suport a la generació de grups,         

promoció del voluntariat i la creació de grup d'ajuda. 

Promoció de la   

salut i la   

participació 

comunitària 

● El treballador social ha de coordinar-se amb altres        

institucions, associacions i líders de la comunitat per tal         

d'impulsar accions per a la promoció de la salut mitjançant          

l'educació per a la salut. 

● És responsable d'estudiar la socioestructura de la comunitat,        

les seves condicions socioeconòmiques i culturals,      

d'identificar la dinàmica social i detectar situacions de        

mancances i els factors de risc. 

● Conèixer els recursos associatius i / o conèixer totes les          

organitzacions. 

● Participar en la generació de grups de pacients, donar suport          

als grups ja existents i les activitats de promoció de la salut. 

La investigació i   

docència 

● Es realitzaran investigacions encaminades a l'adaptació i       

desenvolupament dels mètodes i tècniques de treball social        

dins de la Zona de Salut. 

● Estudiar les condicions socioeconòmiques i culturals de la        

zona i difondre els resultats de la investigació a la resta de            

l'Equip. 

● Participar en els projectes d'investigació que l'Equip d'Atenció        

Primària desenvolupa segons les necessitats i recursos de la         

zona. 

Altres rols ● Practicar determinades habilitats dins de la mateixa       
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organització: treballar, comunicar-se i realitzar interconsultes      

amb altres membres de l'equip sanitari. 

● Derivar al metge de família les patologies detectades en la          

seva pròpia consulta. 

● Informar sobre els recursos socials i sobre el grau de          

satisfacció dels usuaris.  

● Proporcionar formació a l'equip sobre el treball social i         

col·laborar en la formació de professionals sanitaris de pre i          

postgrau. 

● Coordinar-se amb altres serveis i departaments del sistema        

sanitari i a establir vies o protocols de coordinació amb els           

treballadors socials d'altres nivells assistencials. 

 
Font. “Las funciones de los trabajadores sociales sanitarios en atención primaria de salud:             

evolución, redefinición y desafíos del rol profesional”. Extret de Abreu i Mahtani (2018:360-365). 
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