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RESUMEN

Este trabajo se enmarca en el ambito de la investigacion empirica de corte
cualitativo, cuyo eje central ha sido describir, analizar y problematizar las distintas
miradas que tienen los profesionales que, desde el &mbito de la salud y de la
justicia, han participado en laimplementacién del programa de atencién a victimas
de delitos sexuales, llamado Sala de Primera Acogida en el Complejo Asistencial
Sotero del Rio (CASR).

Se plantea como hipoétesis general que, el primer encuentro dado entre el
sujeto que ha experimentado un evento traumatico y el Otro (el analista, la
institucion, la experiencia técnica, etc.), resulta clave para el devenir del trauma.
En ese sentido, y a partir de los aportes del psicoanalisis en la linea de la Clinica
de lo traumatico, interesa aproximarse al sentido que ha tenido la atencion que se
realiza a través del programa mencionado, para los profesionales que se han visto
involucrados en su implementacion.

Para llevar a cabo este estudio, se realizé un analisis semantico en base a
10 entrevistas realizadas a profesionales de salud y del sector judicial, que han
participado en la implementacion de este programa. Las entrevistas fueron
estudiadas a través de la técnica de analisis de contenido, a modo de visibilizar
los significados construidos y compartidos por los distintos actores vinculados a
la tematica a abordar, cuya efervescencia circula en el relato que transmiten.

Los resultados del estudio descrito, mostraron lo siguiente: (a) este
programa genera la definicion de un protocolo de atencién en el hospital, con el
fin de asegurar el resguardo de la intimidad en la primera atencion que reciben
los pacientes; no obstante, la atencién hospitalaria no logra incorporar los
aspectos periciales exigidos en la normativa legal; (b) al ser derivados los
pacientes a otro Servicio para recibir la atencidén pericial, se desconoce si
contindan o no, en el circuito de atencion; (c) se infiere la necesidad de establecer
un sistema de coordinacion interinstitucional - entre el Ministerio de Salud,

Servicio Médico Legal, Ministerio Publico, entre otras instituciones vinculadas -
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para realizar una evaluacién de impacto que mida la efectividad de este programa,
en cuanto al cumplimiento del objetivo de evitar la victimizacién secundaria; (d) se
reconoce la necesidad de contar con un tipo de atencion de urgencia especial
para los pacientes victimas de violencia sexual, donde el campo de lo psicoldgico
y el tiempo de la urgencia, son muy distintos a los que se manejan en pacientes
de urgencias generales; (e) los profesionales de salud que brindan la primera
atencion, carecen de conocimientos y competencias para otorgar una acogida que
permita algun tipo de reconocimiento a la experiencia singular; (f) los
entrevistados relatan que se hacen presentes ciertas condiciones privilegiadas a
través de su atencion, logrando transmitir una informacién clara y otorgando un
espacio privado y personalizado a los pacientes y sus familiares. Sin embargo,
aun cuando hay nociones de la importancia de una atencion diferenciada a las
victimas de violencia sexual, el personal de salud - en su conjunto -desconoce la
relevancia que sus acciones podrian tener en el devenir del tratamiento del sujeto
gue ha experimentado un evento traumatico, y en como esto pueda contribuir a la
elaboracién de lo traumatico; (g) se desprende que la aplicacién de la Clinica de
lo traumatico en contextos hospitalarios, puede aportar al desarrollo de
conocimientos y competencias en los profesionales que realizan la primera
atencion, realzando los aspectos claves del cuidado, al momento del encuentro
gue estos tengan con sujetos atravesados por lo traumatico; (h) se reconocen
como centrales los aportes que el psicoanalisis propone, en tanto releva la
importancia del lugar de un Otro como clave de la escucha, que permite dar
estatuto de existencia a la experiencia del sujeto; (i) asi es como la primera
acogida, podria ser repensada como el cuidado y la escucha en los espacios
hospitalarios, de forma que el encuentro que alli se produzca, reconozca el

padecimiento subjetivo sin homogeneizarlo olvidando la experiencia singular.
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. ANTECEDENTES RELEVANTES

Formulacién del problema

La época actual ha puesto como un eje central, la discusion y el abordaje de
la violencia, en tanto este fendmeno “se presta como punto de articulacion relevante
en el desarrollo de politicas sociales y disciplinarias” (Galindo, 2009). Tanto el
fendmeno de la violencia en general, y mas especificamente, aquella que impacta
a la esfera de sexualidad, son fendmenos sancionados socialmente, asi como
también, son capaces de generar gran conmocion publica, en especial, respecto a
la necesidad de reprobar la magnitud del dafio psicologico y fisico que este tipo de
violencia produce en las victimas.

Precisamente, un aspecto a considerar en el abordaje de la violencia sexual,
es el hecho de que las lesiones fisicas que las victimas pueden presentar, no se
relacionan directamente con la magnitud del impacto que esta puede tener en las
personas. “Con frecuencia los dafios experimentados por la victima no se limitan a
la lesion o puesta en peligro del bien juridico del que es titular, la victima sufre a
menudo un severo impacto psicologico, que incrementa el dafio material o fisico del
delito” (Ministerio Publico, 2010, p. 37).

Un bajo porcentaje de las victimas de violencia sexual presentan lesiones
fisicas, siendo muchas mas las que presentan secuelas psicolégicas, que impactan
también al &mbito del desarrollo de su sexualidad. “Los signos fisicos muchas veces
no se encuentran presentes, en especial bajo las formas de abuso como
voyeurismo, exhibicionismo, exposicidén o participacidon en pornografia y toqueteos.
Los signos fisicos pueden estar ausentes, incluso cuando el perpetrador reconoce
haber realizado penetraciéon. Algunos estudios sefalan que la objetivacion del dafo
fisico se logra en tan sélo cerca del 5% de los casos” (Minsal y Unicef, 2011, p. 29).

A partir de los multiples compromisos internacionales que el Estado de Chile
ha ratificado (tales como: Convencion Americana de DDHH, 1969; Convencion de

Derechos del Nifio, 1990; Convencidon sobre la Eliminacion de Todas las Formas de



Discriminacion Contra la Mujer, ONU 1979; Relatoria Especial sobre la Violencia
Contra la Mujer, ONU 1994; Belem Do Para, 1998, etc.), y en su decisién de hacer
efectiva la legislacion promulgada (Ley N.° 19.324, 1994; Ley n.° 20.066, 2005; Ley
N.° 19.617, 1999), existe una especial preocupacién por enfrentar los delitos
sexuales, priorizando a aquellos que afectan a mujeres y nifios.

De acuerdo a datos aportados por la Unidad de Delitos Sexuales y Violencia
Intrafamiliar de la Fiscalia Nacional, el afio 2013, del total de 21.543 denuncias
ingresadas, un 82% correspondieron a delitos sexuales contra mujeres y nifias. El
total de los delitos sexuales contra menores de edad, correspondi6é a un 74% de las
denuncias. Las altas cifras sefialadas, han impulsado al Estado a generar politicas
publicas que promuevan la proteccion del derecho a la integridad fisica y psiquica
de las victimas de delito, tanto en la medida de sancionar a los que ejercen
vulneraciones en cualquiera de sus formas, como a la hora de proteger y ofrecer
acciones reparatorias a quienes sufren este tipo de violencia criminal (Ministerio de
Salud y Ministerio Publico, 2005).

En las distintas formas de violencia sexual, se reconocen especificidades y
efectos diferenciados en las personas sobre las cuales se ejerce. No obstante, es
ampliamente reconocido que - independiente del tipo de violencia sexual - un
aspecto crucial en la atencion, radica en el primer encuentro que la persona
afectada tiene con la institucion encargada de brindarle ayuda. “La percepcién que
pueda tener la victima sobre la ayuda que se le va a prestar puede favorecer el
descenso de sus niveles de ansiedad” (Navarro, s.f, p. 26), y ser el primer paso para
devolver la confianza de la victima en los otros.

Desde la perspectiva del psicoanalisis, uno de los conceptos mas trabajados
con el fin de comprender el impacto de la violencia en la subjetividad, ha sido la

nocion de lo traumatico. Tal como se abordara en el marco conceptual, esta nociéon

1 Datos extraidos desde el Informe de cuenta publica 2014, emitido por la Unidad de Especializada de Delitos Sexuales y

Violencia Intrafamiliar, de la Fiscalia Nacional. Para mas informacion, véase

http://www.fiscaliadechile.cl/Fiscalia/quienes/docu/delitos_sexuales_y_violencia_intrafamiliar.pdf



http://www.fiscaliadechile.cl/Fiscalia/quienes/docu/delitos_sexuales_y_violencia_intrafamiliar.pdf

refiere a un acontecimiento del cual el sujeto no puede dar cuenta si no es por los
efectos que tiene en su subjetividad y en las repercusiones en las relaciones que
establezca con los otros a futuro. Para el psicoanalisis, los eventos trauméaticos
desarman los anudamientos forjados en el devenir de la vida psiquica, retrotrayendo
al afectado a un estado de desarme psiquico, de movimiento y dispersion. Los
recuerdos traumaticos “(...) dejan una fosa, una zona de muerte que subsume al
sujeto y le impide construir, ligar y proyectar su propia existencia en la vida social”
(Cabrera, 2014, p. 17). En esta linea, una accion fundamental para el devenir de lo
traumatico, es el encuentro que pueda establecerse entre el sujeto y un otro capaz
de darle reconocimiento a la experiencia acontecida. Quién, dénde y cémo el sujeto
sea acompafado en ese momento, puede resultar un punto clave para el devenir y
elaboracion de lo traumético.

Esta investigacion se inscribe en esa perspectiva, toda vez que el otro, ya
sea en el lugar del analista, de la institucion, de la experiencia técnica, etc., ocupa
un lugar fundamental en el reconocimiento de la experiencia de la victima, a traves
del acompafiamiento y escucha que pueda prestar en su atencion para su
tramitacion.

Para circunscribir una comprension acerca de lo traumatico y del
psicoandlisis como teoria y técnica en ese campo, se realizara un repaso de algunas
nociones relevantes, tales como: el concepto de Catastrofe psiquica, desarrollado
por Rene Kaés (1991); el lugar de la escucha analitica en contextos extremos
(Pomiere, 2011); y los trabajos desarrollados por Davoine y Gaudilliere (2011),
Aceituno (2012 y 2013) y Cabrera (2014) en torno a la Clinica de lo traumatico.

El afio 2000 en Chile, con la Reforma Procesal Penal y la Reforma a la Salud
se inicia el proceso de modernizacion del Estado que plantea nuevos desafios en
materia de Politicas Publicas (Ministerio de Salud y Ministerio Publico, 2005). Es asi
como uno de los elementos fundamentales de esta reforma, es el papel que juegan
las victimas de delito, quienes son reconocidas como sujetos de derechos y
garantias en el marco del proceso penal (Arensburg, 2011).

Para dar consistencia a lo planteado, se crea el Ministerio Publico, que dentro



de las funciones investigativas y de accion penal que debera cumplir, estara
contemplado el encargarse de resguardar los derechos y garantias de las victimas,
es decir, que estas reciban un trato digno, una atencién informada acerca de sus
derechos, y accedan a proteccidén y reparacion de los dafios ocasionados por el
delito (Castro, 2004).

Con el inicio de la Reforma Procesal Penal (2000), el Estado de Chile
establece la responsabilidad del sector Salud de colaborar con la justicia en materia
de delitos sexuales?. Esto queda especificamente plasmado en el articulo 198 del
Cdédigo Procesal Penal, el cual sefiala que “tratAndose de los delitos previstos en
los articulos 361 a 367 y en el articulo 375 del Codigo Penal, los hospitales, clinicas
y establecimientos de salud semejantes, sean publicos o privados, deberan
practicar los reconocimientos, examenes médicos Yy pruebas biologicas
conducentes a acreditar el hecho punible y a identificar a los participes en su
comision, debiendo conservar los antecedentes y muestras correspondientes.”.
Asimismo, el articulo 199 del mismo cddigo establece que “En los delitos en que
fuere necesaria la realizacion de examenes médicos para la determinacion del
hecho punible, el fiscal podra ordenar que estos sean llevados a efecto por el SML
o0 por cualquier otro servicio médico”.®

A partir de este mandato judicial, los funcionarios de Salud deberan aportar
al proceso investigativo con evidencias y antecedentes provenientes de las
victimas. Junto a esto, y apelando a la necesidad de garatizar los derechos de las
victimas, se torna relevante proporcionar desde el sector Salud los cuidados propios
de lo que se entenderd por primera acogida, con el fin de evitar la Victimizacion

Secundaria (Ministerio de Salud y Ministerio Pablico, 2005).

2 Los delitos sexuales estan contemplados entre los articulos 361 a 367 del Cédigo Procesal Penal.

3 Lo mismo se establece en la Ley 19.617 y la Res. Exenta N° 710 del SML (1999), que sefiala que “todos lo profesionales de
salud de los hospitales, clinicas o establecimientos semejantes, publicos y privados estan habilitados para practicar
reconocimiento, exdmenes médicos y pruebas biolégicas conducentes a acreditar el hecho y a la identificacién de las

personas que han protagonizado el hecho”.



La victimizacion secundaria se ha convertido en un término que ha permitido
nombrar las dificultades o incluso malos tratos que los usuarios de los programas
juridicales o de la salud, experimentan en su proceso de atencion. De acuerdo con
Montada (1991; 1994) y Albarran (2003), la victimizacion secundaria se entendera
como “una reaccion institucional negativa generada como consecuencia de la
victimizaciéon primaria, donde la victima reexperimenta una nueva violacion a sus
derechos legitimos, cuando la policia, las instituciones sociales y gubernamentales
intervienen con el fin de reparar la situacion de la victima, a nivel econémico, social,
fisico y psicologico.”. Asimismo, Berril y Herek (1992) afiaden que este tipo de
victimizaciones ocurren “cuando los otros (que no han sido victimas) responden de
forma negativa a la victimas, por su condicion sexual, racial, étnica o religiosa”
(Botero, Coronel y Pérez, 2009).

Con el fin de resolver o bien de prevenir la victimizacion secundaria, el
Ministerio de Salud y el Ministerio Publico inician un trabajo de coordinacion cuyo
desafio, es integrar los aspectos propiamente asistenciales de la atencion en las
urgencias hospitalarias, con los aspectos relativos a la judicializacion de las
personas que consultan por hechos de violencia sexual (Ministerio Publico y
Ministerio de Salud, 2005). Con esto, se busca generar instancias de articulacion
gue permitan proteger y reparar los dafios que la violencia sexual produce en las
victimas - hasta donde ello sea posible - sin desconocer los aspectos propios de la
accion penal investigativa, ya que la politica publica considera a la judicializacion
como un aspecto crucial para la reparacion.

Para el logro de los fines sefialados, se disefian las Salas de Primera Acogida
para dar atencién integral a las victimas de delitos sexuales (Ministerio de Salud y
Ministerio Publico, 2005). En Chile estos dispositivos ubicados en las urgencias
hospitalarias comienzan a implementarse el afio 2002, basandose en el modelo
sudafricano llamadoThuthuzela Care Centres que fue implementado en las
urgencias, con el propdsito de articular “el trabajo de policias, fiscales y personal

médico para la atencion a victimas de delitos sexuales y aportar a la persecucion



de tales delitos” (Banfi, 2007). El significado de la palabra thuthuzela en su lengua
originaria es consuelo o acogida.

Este intento de integralidad ha presentado mudltiples dificultades en su
implementacion, partiendo por la complejidad que significa amalgamar la préactica
sanitaria con la judicial. Entre ambas praxis se presentan diferencias, tanto en las
formas de comprender el fenébmeno de la violencia sexual, como en sus maneras
de abordarlo. Por el lado del Ministerio Publico, se trata de hacer justicia,
resguardando los derechos de las victimas durante el proceso de investigacion
penal, con el fin de evitar la victimizacion secundaria. Por otro lado, desde los
dispositivos sanitarios, el objetivo ha sido el de proporcionar las condiciones
necesarias para reestablecer la salud, entendida como “un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (Organizacion Mundial de la Salud, 1948). El rol del Ministerio
Publico sera siempre sobre hechos consumados, mientras que el rol del sector
Salud abordara la prevencion, pasando por el tratamiento y la rehabilitacion de los
dafnos ocasionados por la violencia sexual en la salud de las personas. La normativa
define que el sistema sanitario adopte procedimientos propios del actuar en materia
de investigacion penal, lo que hace emerger inquietudes y resistencias en los
profesionales de la salud, propias de la dificultad para integrar estas practicas. Estos
desencuentros, finalmente, repercuten en los sujetos que seran abordados por

estas practicas.

Tabla 1: Resumen de las diferencias entre praxis

VIOLENCIA SEXUAL

PRACTICA SANITARIA

PRACTICA JUDICIAL

Tiene como objetivo proporcionar las condiciones
necesarias para reestablecer la salud, entendida
como un estado de completo bienestar fisico, mental
y social.

Tiene como objetivo hacer justicia, resguardando
derechos de las victimas en proceso penal, evitando

victimizacion secundaria.

Se trabaja en la promocion, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion.

Se trabaja a partir de hechos consumados, posterior
al dafio causado.

4 Véanse los Articulo 198 y 199 del Cédigo Procesal Penal, en:

http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=176595



http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=176595

En la medida en que esta politica publica no ha surgido desde una necesidad
técnico-profesional, sino mas bien, se ha generado a partir de un mandato normativo
gue exige su aplicacion en salud, se puede observar resistencia para que en el
sistema sanitario se haga posible su aplicacion. Ante esta normativa, los hospitales
entonces tendran que abrir su oferta para que esta poblacién especifica sea
atendida con los estdndares periciales necesarios, tales como médicos capacitados
e instrumentacion adecuada, sin contar necesariamente con la experiencia técnica
ni profesional para realizar las funciones que se le asignan. “A modo de ejemplo,
por un lado fiscalia prefiere no derivar a las salas (si no en todos los casos, al menos
en algunos dependiendo de la region), debido a la falta de experiencia pericial de
los médicos, y por otro lado los médicos a veces argumentan que dichos casos no
le son derivados debido a que no poseen los elementos materiales necesarios
(tubos para tomar las muestras, refrigerador adecuado, entre otros).” (Banfi, 2007,
p. 11).

Tal como se ha sefialado anteriormente, a partir de la Reforma Procesal
Penal, los servicios de urgencia comienzan a ser receptores de la demanda de
atenciones juridico-sanitarias. Por esta razon, es propicio a los fines de este estudio,
poder reconstruir el dispositivo de atencion a través del relato de los actores
involucrados en la implementacion de este programa. En ese sentido, este estudio
se focalizara en la experiencia concreta del desarrollo de la Sala de Primera Acogida
habilitada desde el afio 2006, en una de las urgencias del Complejo Asistencial
Sotero del Rio (CASR). A partir de la descripcion de la trayectoria y desde el relato
gue hagan de esta los mismos profesionales involucrados en la implementacién de
este programa, interesa analizar como se tramita la atencion a victimas de violencia
sexual por medio de la implementacion de dicho dispositivo juridico-sanitario.

De esta forma, el foco de la investigacion radica en indagar lo que los
profesionales de salud dicen del encuentro con los usuarios, del contexto particular
en que se day del sentido que le otorgan a la atencién, ya sea desde la operacion
o desde la gestion, a la implementacién de este programa.

En virtud de lo expuesto, interesa aproximarse a una comprension acerca del



sentido que tiene para los profesionales de la salud, la implementacion del programa
de atencién a victimas de delitos sexuales en el contexto hospitalario. Indagar esta
dimension de la atencién, desde los profesionales implicados en la implementacion
de esta politica publica, adquiere relevancia en la medida que se considera que este
primer encuentro es crucial en el impacto que pueda generar la violencia sexual en
la subjetividad.

Algunas preguntas orientadoras son: ¢ qué profesionales dan atencion a las
victimas de violencia sexual en el contexto hospitalario? ¢ De qué forma se da esta
atencion? ¢, Qué intervenciones se realizan a las victimas? ¢ Qué es lo que entienden
los profesionales entrevistados acerca de la violencia sexual y cuales son sus
consecuencias en quienes la experimentan? ¢Qué es lo que creen que se deberia
hacer o dejar de hacer frente a esto casos? ¢Coémo perciben el cruce de lo juridico
con lo sanitario en su quehacer profesional? A partir del andlisis de estas
respuestas, se podra obtener informacion relevante para proponer cambios en las
normativas orientadoras existentes en la institucionalidad, por medio de la
develacion de los implicitos que operan en el discurso de los profesionales
implicados, y que logren dar cuenta de las consecuencias practicas que una
estrategia como esta, ha tenido en la atencion de personas victimas de violencia

sexual que acuden a servicios sanitarios.

Relevancia del problema

La sexualidad constituye para nuestra cultura un terreno de maxima
intimidad, y lo es alin mas, si esta se ha visto atravesada por hechos de violencia.
Ante esto, merece la pena detenerse y replantearse, desde una perspectiva
psicoanalitica, en lo que acontece para un sujeto en la develacion de un
acontecimiento como este, sobretodo si se da en un contexto de emergencia.
Si bien, toda la tradiciébn con respecto al abordaje de la violencia sexual se ha
desarrollado a partir del dafio, lo traumatico, la reparacion, etc., la relevancia de esta
investigacion radica en plantearse la posibilidad de pensar un espacio anterior —

del cuidado— de la prevencion del dafio, desde una escucha que se adelante a la



traumatizacion, a partir del reconocimiento de la situacion extrema (Aceituno, 2010;
Pomiere, 2011).

Con esta investigacion, se busca aportar a la reflexion y discusién acerca del
rol de los profesionales de la salud en la atencion a sujetos victimas de violencia
sexual, en contextos de urgencia hospitalaria. Estas reflexiones iran en la linea de
la clinica de lo traumatico y del hacer con respecto a la tramitacion subjetiva, como
forma de relevar la importancia de este encuentro, a propdsito de los cuidados que
deben proveerse en estos contextos, para con ello evitar la victimizacion secundaria.
De esta manera, se busca repensar y replantearse las formas de atencion que se
otorgan en los espacios hospitalarios, para asi proponer cambios y sugerencias a

las politicas publicas en esta materia.

Hipotesis

Como ya se ha planteado, los aportes hechos desde el psicoanalisis y otras
investigaciones, muestran la importancia de lo que acontence o debe acontecer en
el primer encuentro con las victimas, considerado un momento clave para el devenir
traumatogeno que pueda desencadenarse a causa de la violencia sexual. El primer
momento de la atencion es especialmente delicado y peligroso, en tanto se presta
para situaciones en las que se aisla, estigmatiza, victimiza y culpabiliza al sujeto
gue experimentd la violencia. Esto se torna especialmente preocupante, en la
medida en que se conoce que los hechos de violencia sexual contra las personas
se circunscriben en el orden de lo traumatico.

De esta forma, se considera que el o los primeros encuentros entre quienes
han experimentado un hecho traumatico y quienes estan del lado de otorgar
cuidados, constituye un momento crucial para prevenir la victimizacion secundaria.
En este sentido y en el marco de esta investigacion, cabe preguntarse por lo que
acontece en estos encuentros entre los profesionales de salud y las victimas, a
modo de conocer si la forma de atencidn que se da a estos usuarios, en el marco
del programa Sala de Primera Acogida en el CASR, permite ser considerada como

una via de tramitacion subjetiva de la violencia sexual.



De acuerdo a lo sefalado, esta investigacion esboza un marco general de
preguntas directrices, con las que se pretendera extraer una comprension tedérico-
analitica acerca del sentido que para los profesionales entrevistados ha tenido la
atencion juridico — sanitaria que se otorga a partir de la implementacion de la Sala
de Primera Acogida en el CASR.

Por ultimo, este estudio pretende ampliar la discusién hacia lo que es posible de
poner en juego y lo que no, en el primer encuentro con la victima —quizas el tnico—
en el caso particular de la atenciéon que se otorga a las victimas de delitos sexuales
en contextos hospitalarios, sin dejar de considerar los efectos de Ila
homogeneizacién en el abordaje de la violencia sexual, que parten de la base de
una generalizacion del trauma y de una individualizacion del sufrimiento que deja
por fuera la posibilidad de considerar los aspectos estructurales de esta forma de

violencia en la cultura.
Objetivos

Objetivo general

Comprender el sentido de la atencion brindada a los usuarios del programa
juridico-sanitario de atencion a victimas de violencia sexual, denominado sala de
primera acogida, a partir del relato de los profesionales que, desde la atencion y la
gestion, han participado de su desarrollo en la urgencia del Complejo Asistencial
Sotero del Rio (CASR).

Objetivos especificos

1. Describir y analizar, desde el relato de los profesionales, el proceso de
atencion que se brinda a las victimas de violencia sexual en el CASR.

2. Indagar en lo que los profesionales de salud relatan del encuentro con los
usuarios atendidos en CASR.

3. Describir y analizar, desde el relato de los profesionales, los efectos de la

normativa y del procedimiento procesal penal en el proceso de atencidn.
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MARCO TEORICO
Capitulo 1. Violencia sexual y politicas publicas

El surgimiento de la violencia sexual como problema social

La politizacion de la sexualidad adquiere relevancia como uno de los ejes
centrales del proceso de democratizacion social (Fassin, 2006). Debates en torno a
la no discriminacion hacia las minorias sexuales, el matrimonio igualitario entre
personas del mismo sexo, la lucha contra la violencia hacia las mujeres y el debate
por el aborto terapéutico en casos de violacion, entre otras causales, son tdpicos
gue han ido adquiriendo protagonismo en la discusién publica de los ultimos afios
en nuestro pais.

Para Fassin (2006), el proceso democratico tiene como ultima frontera la
politizacion de las normas sexuales, lo que él llama democracia sexual, “justamente
porque aparece como el ultimo refugio de una representacion inmutable del orden
de las cosas [...] debido justamente a la ilusion naturalista que sigue imponiéndose
cuando hablamos de sexo, como si el cuerpo mismo no fuera un objeto politico”
(p. 5).

Hasta hace un par de décadas permanecian invisibles a la critica, el acoso
sexual, la violacion intramarital, la heteronormatividad, los reducidos espacios de
participacion social de la mujer, etc. Esto, debido a que los aspectos pertenecientes
a la esfera de la sexualidad no eran concebidos fuera del &mbito de lo natural. El
cuestionamiento hacia la sexualidad, su desnaturalizacion, su transformacion en
normas sexuales, responde a lo que Fassin llama “una extension del ambito de la
deliberacion democratica” (Fassin, 2008).

En este contexto, la sexualidad deja de concernir al ambito de la normalidad,
para devenir normada y desde aqui, entonces, algunas conductas sexuales seran
cuestionadas, algunas permitidas, otras prohibidas y condenadas. Los delitos
sexuales, aparecen Vvisibilizando la sexualidad, extrayéndola de la esfera de la
intimidad, para ser relevada como problematica social. Este paso de lo privado a lo

publico, puede ilustrarse de manera ejemplar, en el caso de la violencia contra las
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mujeres. Esta forma de violencia, hace muy poco, permanecia relegada al ambito
doméstico, cuya resolucion se trataba a puertas cerradas, en ese espacio
estrictamente reservado a la intimidad. Al poco andar, este problema comienza a
ser visibilizado como un tema a ser abordado por el conjunto de la sociedad,
extrdyendose del ambito intrafamiliar para posicionarse como un problema de
competencia estatal. Asi es como, “la visibilizacién de la otra violencia familiar
primero, y luego la violencia de género (pasando por la denuncia de otras muchas
violencias como la emocional, psicologica, economica, simbdlica, mediatica, etc.)
implico abrir las puertas de ‘lo privado’, denunciando que en “el Reino del hogar”
ocurrian las violaciones a los derechos humanos mas cotidianas y silenciadas, que
el Estado por lo tanto no podia ignorar.” (Canaves, 2011, p. 90)

No obstante al avance que significa el haber dado visibilidad a la violencia de
género fuera del ambito intrafamiliar, sigue siendo problematico el hecho de que la
visibilizacion de la violencia de género se haya materializado Unicamente a travées
de la dimensidn del Derecho Penal. “Buscar la ayuda del derecho implica muchas
veces una revictimizacién, una invasiéon simbdlica a la experiencia y a la
comprensién y puesta en palabras de lo propio. Buscar al derecho para remediar la
violencia contra las mujeres, puede terminar entonces creando mas violencia”
(Canaves, 2011, p. 91).

La mediacion simbolica del derecho sobre esta forma de violencia, ha traido
consigo la obturacion y la legitimacion del silencio, en tanto las victimas que recurren
a esta alternativa, muchas veces, se ven sometidas a una excesiva exposicion y
cuestionamiento plagado de prejucios que operan bajo una ldgica igualmente
violenta. Asi es como, “muchas mujeres prefieren, por lo tanto, mantener el
problema como uno de indole meramente individual, que pretenden resolver por si
mismas” (Canaves, 2011, p. 91). Con esto, el derecho actla como un arma capaz
de incrementar la violencia hacia las victimas, en tanto aisla el sufrimiento, lo
individualiza y abarca Unicamente la probleméatica en cuestion, desde la
particularidad de caso a caso, diluyendo el contexto social, politico y cultural (Pitch

, 2003) en el que la violencia sexual se ejecuta. De esta forma, “si el Derecho ha
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silenciado las voces de las mujeres durante siglos, no es sorprendente que las
mujeres guarden silencio frente a los problemas sociales como problemas juridicos.
Hay un entrenamiento de silencio que funciona patriarcalmente a la perfeccion”
(Canaves, 2011, p. 91). A modo de ejemplificar la accién penal silenciadora de la
violencia sexual, se puede advertir que esta accibn ha sido sustentada
permanentemente poniendo el énfasis en la prueba del consentimiento. Con esta
prueba, es la victima el eje del cuestionamiento judicial. Al tratarse de determinar el
consentimiento “es frecuente caer en una revictimizacion, o un segundo acto de
violencia o invasion a la intimidad, ahora en el seno de la justicia [...] Aqui, la justicia
probablemente no condene al agresor, y todo el peso de la duda y la investigacion
del hecho recaigan en el comportamiento de la victima” (Canaves, 2011, pp. 94-95).

No obstante a las trampas que esconde el derecho como forma de
visibilizacion de la violencia sexual, se valora el salto dado desde lo privado hacia
lo publico, en el tratamiento de una forma de violencia que, hasta hace poco, no se
distinguia como un problema. “Visibilizar que lo personal es politico y la violencia
privada es un asunto tan publico y urgente para el Estado como cualquier otro, ha
formado parte de la agenda feminista durante décadas en todo el mundo.”
(Canaves, 2011, p. 108).

La violencia sexual: un debate entre la tortura y la diferencia sexual

Hoy en dia, existe consenso en considerar a la violencia sexual como una
violacion a los Derechos Humanos. Tomando esta base como punto de partida, se
ha dado un intenso debate, especificamente, en torno al fendmeno de la violacion,
cuya definicion, tendra consecuencias politicas importantes en torno a la manera en
gue sera abordada esta problematica.

Sobre este debate se distinguen dos posturas fundamentales. La primera
conceptualizacion comprende la violacion como una forma de tortura. Asi lo admitira
Foucault (1978), al problematizar la especificidad de la violencia en la sexualidad.
Sobre esto, terminara por afirmar que esta es “por si misma violencia,

independientemente de la violencia suplementaria que puede acompanarla o no”
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(Fassin, 2008). Si bien esta postura se ha centrado especificamente en determinar
el problema de la violacibn como una forma de tortura, quedaria diferenciada de lo
gue se entiende como violencia sexual, la que no se limita Gnicamente a la relacion
sexual sin consentimiento, sino que abarca “(...) una gama de acciones violentas
cuyo denominador comun parece ser la diferencia sexual.” (Pitch, 2003b, p. 202).

Asi es como, al comprender la violacion sin el determinante sexual, esta pasa
a ser unicamente comprendida como una forma méas de violencia, quedando
excluida la forma en que la violacion, mas all4 de la tortura, “da cuenta de la
subordinacion y opresion de la sexualidad de las mujeres, y de su género en
general” (Canaves, 2011, p. 89). De esta forma, se torna defendible y legitimo
argumentar una comprension autonoma de la violencia sexual, en la medida en que
esta “[...] no es sélo violencia, es también sexo. Como tal, es un sintoma de un
sistema de dominacion patriarcal que se materializa de distintas maneras, entre
ellas la violacion, oprimiendo y cosificando a las mujeres. Incluir dentro de las
torturas en general a la violacion, es esconder este sintoma y por lo tanto,
invisibilizar aquel sistema” (Canaves, 2011, p. 89). Esta ultima forma de comprender
la violencia sexual vendria a otorgar visibilidad a un tipo de violencia de género que
no se distingue como tal, bajo la figura de la tortura.

En los ultimos afos, ha ido ganando espacios el considerar la violacion como
una forma de violencia sexual, es decir, desde un enfoque intermedio que la
comprende como una forma de tortura, sin excluir como factor determinante de esta,
el hecho de verse atravesada por la diferencia sexual. “Tesis que se relacionan en
menor o mayor medida a este enfoque, han sido utiles en el fortalecimiento del
Derecho Internacional de los Derechos Humanos (DIDH) y del Derecho Penal
Internacional, desde perspectivas feministas cercanas al reformismo legal”
(Canaves, 2011, p. 93).

Con este debate, se asume una especificidad con respecto a la sexualidad
en la violencia, cuyo abordaje, para Foucault, vendria a representar una nueva
forma de control “(...) ya no basado en la conservacion del pudor, sino en la

proteccion de las poblaciones o de las partes de las poblaciones consideradas como
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particularmente fragiles” (Fassin, 2008). Aqui, Foucault describe un cambio en el
modo de abordar la sexualidad en las sociedades democréticas, pasando de la
prohibicion de ciertas conductas, a la sexualidad concebida como un peligro latente
y amenazante, que estaria rondando las relaciones sociales entre hombres y
mujeres, adultos y nifios, y entre los mismos adultos.

Este transito de una sociedad basada en el control, a otra cuyo énfasis se ha
puesto en el disciplinamiento como forma de enfrentar una sexualidad concebida
como amenazante, latente y peligrosa, es lo que Fassin y Rechtman (2009) llaman
el imperio del trauma. Hoy en dia, es esta representacion de la sexualidad la que
comanda y moviliza la generacion de politicas publicas, cuyo circuito va desde la
prevencion y deteccion - en menor medida - al tratamiento y la reparacion de los
dafos ocasionados a las victimas de violencia sexual. Se le da mayor énfasis a este

ultimo punto, en tanto los dafios pueden constituir una evidencia para la justicia.

El abordaje de la violencia sexual en las politicas publicas

La sociedad se hace parte de la problematica de la violencia sexual,
desarrollando politicas publicas cuyo énfasis recae en la proteccion de los derechos
y garantias de las victimas. Estos derechos y garantias tienen que ver con evitar la
victimizacion secundaria, concepto que tiene su origen en las vulneraciones que
viven las victimas de violencia sexual, al encontrarse con una institucionalidad que,
ya sea por falta de empatia o desconocimiento, falla en dar una respuesta oportuna
a las personas que han atravesado experiencias traumaticas recientes.

Las convenciones internacionales firmadas por el Estado chileno -
principalmente las que buscan garantizar los derechos de las mujeres, nifios, nifias
y adolescentes - han impulsado el desarrollo de politicas publicas centradas en el
abordaje de la violencia sexual que afecta mayoritariamente a esta poblacion. De
acuerdo con lo que sefala la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), “(...)
las nifas y las mujeres soportan la carga mas abrumadora de traumatismos y
enfermedades resultantes de la violencia y la coacciéon sexual, no s6lo porque

constituyen la gran mayoria de las victimas sino también porque son vulnerables a
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consecuencias para la salud sexual y reproductiva” (2013, p. 7).

La OPS, define la violencia sexual como “todo acto sexual, la tentativa de
consumar un acto sexual, los comentarios o insinuaciones sexuales no deseados,
o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de
una persona, mediante coaccidn por otra persona, independientemente de la
relacidon de esta con la victima, en cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar de
trabajo” (2013, p. 2). La amplitud de esta definicidén, condiciona la necesidad de
establecer Politicas de Estado que vayan desde la prevencién a la reparacion de
los dafios fisicos y psicoldgicos ocasionados por la violencia sexual, en un espiritu
de trabajo intersectorial que integre los ambitos de accién que, desde distintos
sectores del Estado, vayan en la linea de evitar la victimizacion secundaria. En el
caso de Chile, su abordaje ha pretendido unir los aspectos legales y sanitarios, en
la medida que las consecuencias de este tipo de violencia se expresan a nivel
conductual, social y de salud mental (OPS, 2013).

La violencia sexual ha sido principalmente abordada en Chile, a partir de
politicas publicas cuyo énfasis se ha puesto en los aspectos juridicos a resguardar
ante la ocurrencia de delitos sexuales. Estos aspectos se relacionan con la
persecucion penal de estos delitos y la reparacion del dafio ocasionado a las
victimas. La reparacion ha consistido, basicamente, en la reposicién de un cuerpo-
psique violentado, que carga simbdlicamente con las caracteristicas de pasividad,
femeneidad, objetualidad, negatividad, etc.

La categorizacion juridica de la violencia sexual - plasmada en los delitos
sexuales establecidos en el Cadigo Penal, y la emergencia de la figura de la victima
como protagonista, con la Reforma Procesal Penal (2000) - ha permitido darle una
visibilidad social parcial a esta problematica, la cual se aborda a partir de los hechos
consumados, desde una légica posterior al dafio. Es decir, en la medida en que
existe un alguien a quien identificar como victima.

Es asi como la violencia sexual se hace presente en la realidad social gracias
a la aparicion de la figura de la victima, quien atestigua los efectos de esta violencia

sobre si, ya sea con las marcas que porta en su cuerpo o a través de su testimonio.
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Las consecuencias de la violencia sexual pueden ser visibles o invisibles, no
obstante la logica juridica consiste en la capacidad probatoria de los hechos
denunciados.

Con objeto de responder a la demanda de hacer justicia sobre estos delitos,
en un gesto de reparacién hacia las victimas, las politicas publicas vigentes han
puesto al centro del asunto, al mejoramiento de los estandares de calidad de la
pesquisa sexoldgica forense en victimas de violencia sexual, para asi intentar
asegurar la credibilidad de las pruebas, ante un tercero (juez) que asi lo reconozca
(Ministerio de Salud y Ministerio Publico, 2005). No obstante a lo dicho, es preciso
sefalar que, a pesar de la justicia, en muchos de estos casos se choca con el hecho
de que “hay cosas que no se pueden reparar. La cruel eficacia de los traumatismos
[...] residen, a escala tanto individual como colectiva, en su dificultad —o tal vez la
imposibilidad— de ser reparados sus efectos y de borrar las huellas que ha dejado”
(Aceituno, 2013, p. 60).

Otro aspecto a considerar, guarda relacion al lugar del testimonio de quienes
han sobrevivido, considerando que en la mayor parte de los casos denunciados, la
violencia sexual no se traduce en la presencia de signos fisicos, sino en marcas a
nivel subjetivo. En tal sentido, el testimonio se torna un instrumento crucial del
derecho para el reconocimiento de la verdad y la basqueda de justicia a través de
procesos judiciales. “Vistas asi las cosas, el testimonio es pues una nocién cuya
fuerza reposa en la dimensién a la vez individual y colectiva de la memoria y de la
palabra que convoca enunciativamente. Como acto, involucra una ética de la
enunciacion, asociada a los riesgos de tomar la palabra y de implicarse como sujeto”
(Aceituno, 2013, p. 73). Sin embargo, se ha visto como la justicia responde de mejor
forma a pruebas objetivas y demostrables por si mismas, dando mayor consistencia
probatoria a otros medios de verificacion, como lo suelen ser las imagenes o los
dafos evidentes. De esta manera, “el terreno judicial, dominado por la retérica
objetivista termina muchas veces instrumentalizando el uso del testimonio,
desvirtuandolo o bien expulsandolo como narrativa posible para el proceder judicial,

debilitando su fuerza politica” (Arensburg, 2015).
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En este punto, la politica publica basada en la busqueda de la justicia como
medio de reparacion, permite abrir la interrogante de si efectivamente, esta
dimension del reconocimiento social que se daria por medio de la condena —
conociendo las dificultades de llegar a esta— resulta ser la via adecuada para que
las victimas puedan retomar el pleno ejercicio de sus derechos y reparar los dafios.
Si bien, la sancion juridica, como una dimension del reconocimiento, resulta de
suma importancia para la lucha contra este tipo de violencia, nos encontramos con
que “[...] finalmente, la cuestidén del trauma —especialmente cuando se expresa en
su dimensién publica y politica, es decir cuando compromete la responsabilidad de
un Estado [...] —interroga los limites y posibilidades de la Ley. Es preciso
considerar, a mi entender, que la Ley —y esto toca un aspecto central de la
subjetivacion— no solamente concierne a la Ley publica, heredera del pacto social,
como tampoco a su version privada, bajo la forma del Supery6 freudiano y sus
efectos de culpabilizacion. La ley contiene también su propia inaplicabilidad, o
incluso su propio exceso” (Aceituno, 2013, p. 65).

Hoy se puede observar que la sancion penal no ha resultado ser suficiente
para frenar este tipo de delitos, ni menos para evidenciarlo, en la medida que el
caracter de obligatoriedad que tiene todo funcionario publico de denunciar la
sospecha u ocurrencia de este tipo de violencia®, restringe aiin mas el espectro de
visibilidad de estos casos, dadas las particulares caracteristicas socio culturales en
las que se da la violencia sexual. Esto contribuye a que las victimas de delitos
sexuales sigan manteniéndose en el terror del mas completo anonimato, en una

cifra negra inimaginable.

Violencia sexual y lazo social

Lo que diferencia y caracteriza a quien es victima de un acto de violencia

SEl Art. 175 (d) del Cédigo Procesal Penal, establece la obligacién de denuncia para todos “los jefes de establecimientos

hospitalarios o de clinicas particulares y, en general, los profesionales en medicina, odontologia, quimica, farmacia y de otras
ramas relacionadas con la conservacion o el restablecimiento de la salud, y los que ejercieren prestaciones auxiliares de ellas,

gue notaren en una persona o en un cadaver sefiales de envenenamiento o de otro delito”.
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sexual, es el aspecto ligado a la invasion sin consentimiento a la intimidad de una
persona en el ambito de la sexualidad. La complejidad que representa este tipo de
agresion impacta directamente a lo mas propio y privado en cada sujeto. “De esta
forma, los delitos de ofensa sexual equivalen a un dafio practicado contra esa
propiedad privada por antonomasia, afectando su salud fisica y psiquica” (Massa y
Zerba, 2010, p. 188).

Esta violencia se sustenta en una asimetria de poder basal que opera en la
sociedad y que media las relaciones entre los sexos, en la cual unos ejercen mayor
control y poder sobre otros, considerados mas débiles, mas vulnerables y a los
cuales se transgrede por no considerarse sujeto de derechos, por razones de
género. Esto implica reconocer una dimension relacional jerarquica y desigual entre
los géneros, lo cual da origen a este tipo de vulneraciones. Reconocer esta
dimension del problema de la violencia sexual, permite dar una comprension a esta
problematica, que trasciende lo individual y comprende lo personal desde lo politico.
De esta manera, en “...] la linea winnicottiana de la destructividad —como
tendencia antisocial— ubicamos que, con la violacion, el ofensor desafia el marco
social mas alla del cuerpo avasallado de la mujer” (Massa y Zerba, 2010, p. 189).

Siendo la sexualidad una esfera de la dimension del ser humano
extremadamente intima y tabu para la cultura occidental, la transgresion que hace
de esta quien la vulnera, produce en el sujeto agredido una experiencia extrema de
desapropiacion de su intimidad, que arrasa con la posibilidad consciente de decidir
sobre su propio cuerpo y deseo. Precisamente, “[...] nuestra modernidad terminal
se configura bajo la premisa de la preservacion del cuerpo, atendiendo a su asepsia
y el derecho de cada ciudadano a decidir sobre él, mientras no afecte la propiedad
de otro cuerpo. En este marco, el cuerpo debe ser objeto del maximo cuidado, solo
limitado por el derecho del vecino a cuidar del suyo” (Massa y Zerba, 2010, p. 188).

Lo que es capaz de provocar un ataque sexual a nivel subjetivo, se asocia a
una reaccién en la esfera de lo traumatico, que difiere a lo que suele acontencer a
victimas de otro tipo de circunstancias, siendo el ataque a la intimidad “[...] una

ofensa a la mas cara propiedad, el cuerpo, y contra su funcién mas sutil que articula
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la salud fisica con la psiquica” (Massa y Zerba, 2010, p. 189). Esto demarca la
diferencia con otras vulneraciones a nivel psiquico. El suceso traumético producto
de la violencia sexual, viene a quebrantar el lazo social, la confianza basica que
estructura y hace posible el vinculo con los otros como soporte psiquico.

La victima de violencia sexual es sometida a la coartacion de su voluntad,
siendo expuesta a una serie de actos de humillaciéon y degradacién, los cuales
arrasan con su estatuto de sujeto y con la construccién que ha hecho de si misma
a partir del género. “[...] los crimenes de violencia sexual producen el efecto de que
ademas del trauma experimentado (sentimientos de culpa, inseguridad, indefension
y angustia) dar a conocer lo sucedido puede derivar en su desprecio o repudio. En
este sentido, las mujeres temen su destierro emocional y fisico” (Barbuto y Moreyra,
2008, pp. 58-59).

Los sentimientos de verguenza, culpa, temor y retraimiento que suelen
presentar las victimas de violencia sexual, luego de haber sido destituidas de su
lugar de sujetos y reducidas al estatuto de objetos, terminan, muchas veces, en la
resistencia de estas a hacer publico lo acontecido, por la via de desestimar o desistir
de la judicializacién. Este fenomeno “[...] nos advierte de la distancia tomada
respecto al espacio publico-politico y nos plantea como interrogante las
determinaciones culturales donde pudiera ser la dimension de lo sexual, lo que
fuerza ha reservarlo en el territorio de la intimidad” (Arensburg, 2015).

A su vez, la Comision Interamericana de Derechos Humano (CIDH), ha
constatado como en los casos de crimenes sexuales existe una reiterativa y
considerable practica de impunidad, producto de que las mujeres afectadas por
estos hechos, optan muchas veces por no denunciar “por miedo a que se repitan o
a la humillacién publica. Mas alla de la falta de denuncia de las mujeres, este caso
evidencia la inefectividad del acceso a la justicia en los casos de violacion”
(Canaves, 2011, p. 100).

En esta linea, la primera acogida, es decir, lo que se entiende como el
encuentro de la victima con el otro, serad fundamental, en la medida en que ese otro

sea capaz de otorgar reconocimiento a la vivencia de quien sufre y permita sostener
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algo de lo que ahi se produce. Este actor sera un agente crucial para otorgar
estatuto de realidad a la experiencia, reconocer el deseo y contribuir a devolver a la
persona vulnerada su estatuto de sujeto (Aceituno, 2012).

Sobre esto, es consecuente tener en consideracion que la dimension
traumatica en victimas de violencia sexual, debiese ser abordada principalmente a
partir de la reconstruccion del lazo social, reconstruccion que se hace con el otro y
no prescindiendo de €l. En el trauma ocasionado por la violencia sexual, el terreno
de la intimidad de un sujeto se ve invadido, se ve transgredido el reconocimiento de
uno frente a otro como sujeto deseante, situacion que a nivel psiquico remueve los
limites de lo propio y lo ajeno, provocando confusién con respecto al lugar del otro
y de si (Aceituno, 2012).

En tal sentido, es crucial el resguardo y respeto por la intimidad en la atencidn
a las personas que han experimentado hechos de violencia en el ambito de su
sexualidad. Se trata aqui de otorgar validez y legitimidad a la capacidad de decidir
de estas personas, por ejemplo, con respecto a la realizaciéon de un examen, de
interponer una denuncia o simplemente, de relatar lo ocurrido. Estos factores suelen
ser pasados por alto, ya sea por desconocimiento, descuido o a partir de la accion
deliberada por parte de agentes del estado que aplican la politica publica que pone
el acento en la judicializacion de todos los casos, que amparada en la Ley no admite
excepciones®. Una parte de la restitucion o reparacion de los dafios subjetivos en
las victimas de violencia sexual, esta dada por el respeto que los profesionales que
intervienen con victimas otorguen a la posibilidad que tenga esa persona de decidir
sobre si misma, por sobre los intereses que se busquen resguardar desde los
campos del saber médico y juridico. Con esto, se hace referencia al examen
sexoldgico fisico y a la denuncia.

Asi es como resulta pertinente a esta investigacion, plantear la pregunta por

el lugar que ocupa el sujeto afectado por la violencia sexual en el entramado social,

5 Referirse al Art. 175 (d) del Caodigo Procesal Penal, que establece la obligacion de denunciar a todos los funcionarios de

salud, ate la sospecha o conocimiento de un delito.
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pues “[...] en tanto el ofensor sexual pone a prueba el marco de contencién social
con su accionar delictivo” (Massa y Zerba, 2010, p. 189), se hace necesario conocer
la respuesta que como sociedad se esta dado ante esta forma de violencia.

La época actual, se caracteriza por tratarse de “...] una sociedad
disciplinaria, panoptica y de saber. La cuestién es que es el poder el que determina,
a la sazén de sus multiples dispositivos, el discurso de la victima y del criminal”. De
esta forma, se trasardn modalidades que definiran lo que se entenderay reconocera
en el papel de victima, determinando su funcién social y abordaje. Sobre estas, se
dispondran, a su vez, espacios institucionales para la atencién que el Estado
proveera “a la sazén de sus estructuras (juridicas, policiales, educativas,
cientificas...) [...] Se le otorgaran todos los beneficios (y penalidades), no por el
sufrimiento padecido, sino por la funcidon que ejercen en el seno del devenir social”
(Alonso, 2014, pp. 282-283).

La configuracion de la victima en el discurso actual

Antes del dafio, no habria un cuerpo que traduzca o encarne la violencia
sexual. Asi es como el significante victima opera simbdlicamente como una forma
de reconocimiento a quien sufre un delito de tales caracteristicas. A partir del
reconocimiento de esta figura, la sociedad se ha ido haciendo parte en el
enfrentamiento contra la violencia sexual, visibilizandola a través del surgimiento de
convenciones, leyes, tratados, politicas, etc.

Si bien el reconomiento ha dado apertura al abordaje social de este tipo de
violencia, no se puede desconocer que, este significante, adquiere un sentido en la

13

medida en que “[...] es producto de una determinada elaboracién discursiva”
(Alonso, 2014, p. 278). Con esto, se reconoce que la figura victimal ha ocupado
distintos lugares a lo largo de la historia, siempre a merced de una disposicion de
poder que, en una época dada, adquiere cierta funcionalidad, y con ello “determina
[...] quien se convierte en victima de pleno derecho y quien debe ser arrinconado a
la region de lo obsoleto” (Alonso, 2014, p. 278).

De esta forma, en la actualidad, la victima intenta ser presentada como un
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margen fuera del discurso, desideologizada, “como victimas sin mas, testimonios
vivos del dolor, de la injusticia o de la arbitrariedad [...] Cuando, conviene advertirlo
enseguida, son en realidad victimas que pertenecen a alguna causa” (Cruz, 2012,
p. 142).

La Real Academia Espafiola, en una de sus acepciones, define a la victima
como “una persona que padece las consecuencias dafiosas de un delito” (2015). Si
bien la victima entendida de esta forma permite dar reconocimiento y visibilidad a la
violencia sexual como un delito, y por ende, como un problema que confronta a
tomar acciones a la sociedad en su conjunto, a su vez se puede observar que esta
definicion tropieza con la escasez o exceso de sentido develando su efecto
paradojal, en la medida en que constata y reproduce el lugar de la victima como un
ser objeto del otro, impotente como sujeto de accion. En este sentido, se comprende
a la victima como padeciente, pasiva, objetualizada, expuesta y vulnerable’, “[...] es
decir, alude a alguien no involucrado en la causa de su padecimiento, en tanto su
condicion de victima se define a partir del dafio producido por los otros o por el azar”
(Alfano, 2010, p. 37).

Es interesante observar como la figura de la victima hoy en dia aparece
estrechamente ligada al trauma (Alonso, 2014) en un semblante desprovisto de
politizacion. Asi, la época actual hace aparecer la figura de una victima
individualizada y psicologizada que, tal cual lo plasma la teoria freudiana, “[...]
gozaria de dos formas diferenciadas de relacionarse con el trauma: por un lado,
hallariamos la repeticion y, por el otro, la elaboracion.” (Alonso, 2014, p. 279). Si
bien, estas dos formas de presentacion de lo traumatico operarian a nivel psiquico
en las victimas, a su vez, la configuracién de la victimizacion, es resultado del interés
de un discurso dominante, para el cual esta figura de victima cumple una funcion

sostenedora de una forma de poder articulada. En otras palabras, “[...] producto de

"Dentro de las acepciones que arroja la RAE para definir el concepto de victima, estan las siguientes: 1) Persona o animal
sacrificado o destinado al sacrificio; 2) Persona que se expone u ofrece a un grave riesgo en obsequio de otra; 3) Persona
que padece dafio por culpa ajena o por causa fortuita; 4) Persona que muere por culpa ajena o por accidente fortuito. Estas

definiciones aparecen en la RAE, aparte de la ya destacada en el texto. Véase en: http://dle.rae.es/?id=bIR0t2m
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este contexto discursivo interesado, se daria, en la contemporaneidad, el curioso
fendmeno de la compulsion repetitiva inducida (Cruz, 2012) donde la repeticion que
apuntaba Freud, como una de las formas relacionales para con el trauma, no seria
el resultado de la desmesura inasumible de la experiencia sino de la invitacion —
formulada al traumatizado- a convertirse en una victima reconocida y unanimemente
compadecida” (Alonso, 2014, p. 279).

Esto ultimo, se observa en lo que ocurre cuando las victimas se ven
enfrentadas a la burocracia institucional, donde distintos actores intervinientes
demandan la repeticién incansable de su padecer, lo cual termina por condenar al
sujeto a una identificacion de la que no puede escapar, pues, como se ha visto,
cumpliria una funcion clave para la causa del discurso dominante. Esta compulsion
repetitiva inducida vendra a producir “[...] la necesidad de no olvidar y, por ende,
recordar compulsivamente, determinados fenémenos para que, de esta manera, no
vuelvan a producirse” (Alonso, 2014, p. 279).

Con esto, la victima queda presa de su padecimiento, encarnando y
reproduciendo un hecho que no cesa de producirse para ella. No obstante, la razén
de ser de la eterna constatacion de su victimizacion, guarda relacién con un recordar
para no repetir. La victima entonces queda atrapada en su propia identificacion, a
cambio de inmolarse por la causa social, es decir, por el discurso que la atraviesa.
“En consecuencia, presuntamente con la finalidad de extirpar la posibilidad de que
una accién traumatica se reinicie en futuros cursos de accion, no cesa de inocularse
a la victima su papel de tal, lo cual conduce a que todos aquellos individuos que
padecieron tales sucesos no alcancen nunca el sosiego, la paz o se reconcilien con
su experiencia” (Alonso, 2014, p. 279).

Asi, es posible constatar como los procesos de victimizacion actuales
promueven y producen la estigmatizacion y cosificacion de los sujetos —victimas, en
tanto estas se comprenden a si mismas a partir de lo traumatico. Esta lectura de los
hechos, es util al discurso dominante, en la medida en que asegura “la plena
construccién de la victima como figura esencial para favorecer la actual dinamica
social” (Alonso, 2014, p. 278).
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De esta manera, la victima aparece desprovista de deseo y, por lo tanto, su
funcion seria traer consigo el mensaje sobre una verdad Unica de los hechos:, cuyo
valor es incalculable para el proceder del Estado en contra del victimario. De aqui,
la victima como depositaria de un testimonio inigualable “se presenta como via
directa de acceso a una verdad mas auténtica, mas rica, ajena al control de
instancias rigurosas o especializadas. Se consuma de esta manera la operacion
mistificadora [...]" (Cruz, 2012, p. 159).

En este margen es que se produce la inconsistencia o desconocimiento
factual que trae consigo la victima, en el sentido de que en los hechos, ese
testimonio se encuentra parcelado, disgregado, obturado por la memoria, sin que la
victima pueda dar cuenta de aquella verdad en una gradiente logica y clara. Tal
como sefiala ZiZzek (2008) “Si la victima fuese capaz de describir su dolorosa y
humillante experiencia de manera clara, con todos los datos situados en un orden
consistente, su claridad nos haria sospechar de su veracidad” (ZiZek, 2008, p. 13).
Con esto se desprende que lo que la victima porta, en ningln caso corresponderia
a un testimonio; al contrario, se trataria de un conjunto de experiencias inconexas,
gue no califican en un orden racional y transmitible de forma coherente.

Frente a esta evidencia palpable, es que el sistema debe ingeniarselas para
situar un relato de estas victimas. Asi es como, la institucionalidad excede y difiere
su actuar en una cadena de intervenciones en donde aparecen distintos actores-que
intentan apropiarse del relato con el objeto de construir la verdad de la victima. “De
esta manera empieza a emerger la figura del testigo, de aquel que puede interceder
en la disputa a partir de hacer referencia a su propia experiencia acerca de aquello
gue se combate” (Alonso, 2014, p. 281). El testigo experto o perito, es el que hablara
en lugar de la victima a fin de clarificar, desde cierto saber, su aproximacion a la
verdad. Este tercero en escena es quien hara de representante de la victima, que
en su papel de receptor del relato o de interventor en el cuerpo del delito, podra
recontruir la escena de la victima. Con este interventor “se empieza a generar toda
una superestructura en donde la reclamacion de los dafios y perjuicios ya no sera

una interpelacion directa, sino diferida puesto que lo esencial sera hacer referencia
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a la figura del pastor” (Alonso, 2014, p. 281).

Como se puede apreciar, la victima encarna la transgresion en su cuerpo y
en su relato disgregado. A través de esta figura, se erigen y ordenan todas las
fuerzas que intentan reparar su dafio y con ello, restablecer el orden perdido.

Con estos fines, tomara fuerza el fenbmeno de la indagacién, con lo cual
“[...] los individuos no tendran en adelante el derecho a resolver, regular o
irregularmente, sus litigios; deberan someterse a un poder exterior a ellos que se
les impone como poder judicial y politico” (Foucault, 1995, p. 75). A su vez,
emergeran otras figuras, como la del procurador quien sera representante del poder
soberano, justificando su aparicion como interviniente y sustituto, en defensa de la
victima. En este escenario, se posiciona el poder politico como representante de la
victima, en la medida que “[...] el dafio no es solamente una ofensa de un individuo
a otro sino también una ofensa que infringe un individuo al Estado” (Foucault, 1995,
p. 76). De esta forma, se pasa del dafio a la infraccion, ampliandose la dimension
de la transgresion, que esta vez no esta reducida a un individuo en particular, sino
gue a un orden superior.

Asi es como “[...] a la sazén de la indagacion, el proceso de victimizacion
sera un proceso de socializacién, puesto que aquel que ha sufrido presuntamente
el dano, ejemplifica el desequilibrio estructural de la sociedad” (Alonso, 2014,
p. 282). De esta manera, la figura de la victima es clave para legitimar el orden
establecido, ya que con su sola presencia recuerda que la transgresion es posible,
y asi mismo reclama la existencia de un orden, poniendo a prueba el actuar de todas
las fuerzas del poder vigente. “Es ella, y no el agresor [...] la que lleva tatuado
simbdlicamente el orden que estructura y jerarquiza lo social. Por consiguiente, la
victima se yergue en la instancia que legitima el orden. Su presencia es esencial
para que el orden siga funcionando, para que el poder siga ejerciendo su fuerza”
(Alonso, 2014, p. 282).

Como ya se ha sefialado anteriormente, la victima es producida por
circunstancias histéricas y socio-politicas determinadas y funcionales a un poder

dominante en cierta época. Sucede entonces que, “la victima es el resultado de un
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determinado procedimiento discursivo, que la categoriza y estigmatiza, de forma
interesada, como tal.” Con esto, se desprende que “el relato que garantiza la
victimizacién no goza de una univocidad histérica” (Alonso, 2014, p. 280). Por lo
tanto, la significacion y funcionalidad que proporciona la construccién de la figura de
la victima hoy, no es el mismo que en otras épocas, en tanto su configuracién ha
ido mutando a través de la historia, en la medida en que ha servido a distintos fines.

Segun Foucault (1995), ya en la época Medieval, se pueden apreciar los
origenes de la victimizacion como un proceso de excesiva burocratizacion. Con “el
derecho Germano, la lucha se judicializa, se legisla y, por ende, se administra. Ya
no es una lucha a muerte sino una lucha burocratizada y administrada por las
instancias legislativas” (Alonso, 2014, p. 281). Ya en esta etapa, la victima era
definida a partir de un dafio material palpable, o bien, aduciendo con su solo relato,
un presunto dafio ocasionado por otro. El acto de reclamacion podia provenir
directamente de la persona afectada o de la familia de esta. “A partir de aqui se
produce la accion penal, que no deja de ser el reclamo de la victima de la reparacion
o liquidacion judicial de los dafos” (Alonso, 2014, p. 281).

Esto ultimo es lo que origina la actual configuracion contemporanea de los
procesos de victimizacion, en los cuales la victima ocupa un lugar objetualizado,
pasivo y paciente. Dicha concepcidon de la victima, la deja exenta de cualquier
posibilidad de decision o accidén sobre si misma, quedando a merced, en primer
lugar, del agresor, y mas adelante, de la justicia. Con esto, su propia capacidad para
“determinar su forma de experienciar y, por consiguiente, dotar de un sentido a lo
gue le sucede, comprender lo que (le) acontece [...] qgueda completamente anulada.
Por consiguiente, la victima indtil o la compulsion repetitiva inducida se constituyen
en el corolario de la extraccion de la agencialidad a la victima y, por ende, ubicarla
en el espacio de la mera pasividad” (Alonso, 2014, p. 290).

Esta extraccion de la agencialidad se va ejerciendo en los procesos de
victimizacion proporcionados por el mismo Estado, quien actla en la eficiencia de
una verdadera burocratizacion de la indignacién (Sloteridjk, 2010) mostrando “como

la indignacion se halla gestionada, acumulada y articulada por los estados, partidos,
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aparatos burocraticos que eliminan la sabia nutriente de la verdadera fuerza
revolucionaria de la indignacién.” (Alonso, 2014, p. 279) Estos procesos van
produciendo la objetualizacion y cosificacion de las victimas, siendo vistas,
escuchadas, compadecidas y reconocidas como tales, a partir de un otro que las
traduce, las contiene, las interpreta, las defiende, etc. Asi es como “la victima pasa
a ser una variable mas que cumple una determinada funcionalidad en el seno del
devenir social (capitalista). Su funcion, aunque parezca paraddjica, no es otra que
legitimar el orden existente, en tanto y cuanto corporaliza, como vimos en el analisis
foucaulteano del fendmeno, un orden determinado en forma de ley (juridica,
moral...) quebrada” (Alonso, 2014, p. 290).

Laindividuacion y psicologizacion de la violencia sexual a partir de
la figura de la victima

La época actual se ha caracterizado por el surgimiento de lo que se ha
catalogado como el imperio del trauma (Fassin y Rechtman, 2009). Esto ultimo se
ha constituido en un proceso de normalizacion del orden moral y politico a fines del
siglo XX, caracterizado por la proliferacion del sufrimiento, la victimizacion y el dafio,
mediante la psicologizacion e individualizacion del problema de la violencia. Para
Fassin y Rechtman, una de las principales consecuencias de la patologizacién de
la violencia a nivel individual, ha sido la invisibilizacion de las variables culturales,
sociales y politicas implicadas en el problema de la violencia sexual.

Asi surge una nueva politica del sufrimiento (Fassin, 1999). Los lugares de
escucha que comienzan a aparecer congregan la atencion de nuevas subjetividades
de seres sufrientes, psicologizados e individualizados. Es decir, sujetos aislados,
identificados, categorizados y estigmatizados se reproducen a través de estos
dispositivos sociales. Estos lugares de escucha, vendrian a cumplir la funcién
politica de amortiguar el sufrimiento de cierta poblacion violentada, sin hacerse
cargo de las variables socio-culturales implicadas en el fendmeno de la violencia
sexual. Es asi como los profesionales que trabajan con victimas de violencia sexual

en distintos espacios, se encuentran con la impotencia de que su actuar se limita al
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ambito de la restauracion de la identidad del sujeto, no pudiendo garantizarles un
mejoramiento de sus condiciones objetivas de existencia.

La visibilizacion de la violencia sexual, a partir de un cuerpo individualizado
—femenino, en la gran mayoria de los casos— y singularizado en su historia de
sufrimiento, deja fuera de escena las condiciones de produccion sociopoliticas de la
violencia, poniendo sobre el sujeto-victima toda la carga asociada a asumir una
identificacion con implicancias a nivel subjetivo, que se traducen principalmente en
la individuaciéon de la responsabilidad por el padecimiento. “Si bien, el sistema
juridico, en su condicién de limite a toda generacion de sentido, aporta dos palabras
claves —edad y consentimiento— estos términos no alcanzan a explicar lo que la
ofensa sexual pone en juego para el cuerpo social. Esto es, la demanda de un
elemento que no sea intercambiable y resista al mercado absoluto” (Massa 'y Zerba,
2010, p. 190).

De esta manera, la violencia sexual se aborda desde un sufrimiento
psicologizado e individual y no desde su raigambre estructural a nivel social. Junto
a la subjetivizacion de la violencia sexual, desde el ambito judicial, el castigo
también apunta a ser individual, en tanto el delito se sanciona en la medida en que
se identifica a un culpable (Arensburg y Lewin, 2014).

El proceso de restitucion de si, que el sujeto tiene que enfrentar en una
situacion de desintegracion psiquica, en el orden de lo traumatico, se entiende como
aquello que a nivel social se desmiente, y que se deposita a nivel subjetivo
(Arensburg, 2015). En otras palabras, lo que a nivel social se desconoce y se calla,
impacta como suceso traumatico en el cuerpo y psique de quien es objeto del
trauma. En esta direccidén, adquiere relevancia la pregunta acerca de la forma en
gue la sociedad se hace cargo de estos impactos en el sujeto. De acuerdo a lo
planteado por Aceituno, “Por cierto, la capacidad sublimatoria del ser humano, su
posibilidad de crear realidades nuevas a pesar de ser objeto del avasallamiento de
su condicién humana, debe ser reconocida y valorada. Capacidad que encuentra
su apoyo insoslayable en el marco social, politico y, por lo tanto, juridico en el que

se inscriben los gestos de reparacion social, en la medida que la posibilidad de
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elaboracion subjetiva de lo vivido trauméticamente es inseparable del valor
civilizador de su reconocimiento colectivo” (Aceituno, 2013, p. 60).

De aqui, la importancia politica de reconocer el problema, de darle un lugar
a las victimas, y desde alli, abrir la posibilidad de inscribir esa experiencia tanto en
la propia historia como en el entramado social, de tal forma que permita visibilizar
sus causas y también hacerse cargo de ellas. De acuerdo con lo que sefiala Pitch
(2003b) “[...] al elegir cobmo se da el testimonio, y en definitiva al elegir hacerlo, hay
un acto de resistencia que al ser sexual en la esfera publica (al ser sexual, punto)
es profundamente politico. El escenario del proceso judicial se potencia al permitir
a las mujeres transformarse en protagonistas de procesos de cambio simbdlico de
incidencia en el plano politico; el denunciar en un escenario publico, como es un
proceso judicial, puede fortalecer la subjetividad” (Canaves, 2011, p. 109).

Esto implica ir mas alla de la psicologizacion del problema, de su
patologizacién, abriendo la discusion al rol que juegan los dispositivos de acogida
en cuanto al control y la homogeneizacion social, y a la posibilidad de
comprenderlos como lugares de escucha, con el objeto de generar las condiciones
para el reconocimiento de aquello que el sujeto transmite a traves del relato. Si bien
aqui no se pretende “[...] dejar de lado las circunstancias que pueden conformar un
campo de determinacién, si es claro que es abriéndose paso en ese campo de
determinacién ajeno a él que el sujeto decide. Lo que esta en relacidon con sostener
gue si bien ciertos derechos vulnerados deben serle restituidos, hay una dimension
del dafio que no puede ser reparado 0 no es posible recuperar todo lo perdido”
(Alfano, 2010, p. 42).

En el abordaje de la violencia sexual, no se puede desconocer la
transversalidad que ha jugado la judicializacién de esta forma de violencia, en los
espacios de atencion a victimas. La judicializacion ha tenido un rol fundamental en
la visibilizacion del fenébmeno de la violencia sexual, como un problema que interpela
al conjunto de lo social. No obstante, a su pesar, los dispositivos victimales, se han
constituido como espacios que perpetuan una vision y lectura homogeneizante de

la victimizacibn —sosteniéndose en un mercado del conocimiento que se ha
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construido en base a esta figura— siendo estos espacios, el lugar social reconocido
para las victimas. De esta manera, “[...] quien es nombrado por su marca de victima
gueda incluido en la uniformidad, creyendo que los demas sufren de lo mismo que
sufre él. Y, como los efectos del dafio nunca son uniformes, la victima queda
amparada en el conjunto pero se extravian sus diferencias subjetivas” (Alfano, 2010,
p. 37). En este sentido, y como se ha mencionado antes, estos espacios de atencion
reducen el problema de la violencia sexual a la parcela de la individualidad, por
medio de una lectura que va en la linea de homogeneizacién de las técnicas de
abordaje de este fenédmeno, no logrando dar cabida al reconocimiento de la
violencia sexual como la ultima frontera de un problema que es estructural y que
trasciende los limites del box juridico-sanitario.

Si bien, desde el ambito juridico, la figura de la victima ha permitido otorgar
un lugar al reconocimiento del dafio y del sufrimiento a quien ha visto transgredidos
sus derechos, también ha supuesto “[...] una institucionalidad, instituir una verdad,
verdad del dafio, del trauma, que podemos asumir como un tipo de cierre discursivo
de la experiencia como sujeto” (Arensburg, 2015). Con esto, queda claro que no
basta con el estatuto juridico de victima, ya que existe un deber moral de interrogar
el discurso homogeneizante y normalizante detras de esta construccion conceptual,
a partir de la cual, desde el campo de lo psi, contribuimos a alimentar con
tecnologias patologizantes e individualizantes del yo.

Es asi como, “[...] alli mismo donde la victima queda por completo ajena a
su padecimiento —sea porque este haya sido provocado por otros o resultado de
un azar tragico— recurre también el victimario para exculparse, amparandose en
sus propios infortunios, en alguna obediencia, o en algun diagndstico que lo
represente” (Alfano, 2010, p. 38). En este aspecto, es tarea pendiente revisar las
practicas institucionales que operan desde campos del conocimiento que frenan el
reconocimiento de la subjetividad y su posibilidad de dejar entrever salidas a la
situacion de victimizacion que encierran los discursos normativos. Ello permitiria
abrir la posibilidad de pensar en una estrategia mas amplia, capaz de abarcar un

movimiento social y politico contra las formas mas invisibles de la violencia sexual,
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a las cuales el Estado esta, lamentablemente, llegando tarde.
Capitulo 2. El abordaje de la violencia sexual desde la institucién de salud

Algunas consideraciones sobre la dimension del cuidado en la
institucion salud

Como se ha visto, el abordaje a victimas de violencia sexual encierra una
serie de factores a considerar; por un lado, los referidos a las implicancias legales
de las intervenciones y el cuidado que los profesionales deben resguardar en sus
intervenciones, y por otro lado, el estado de vulnerabilidad en que se encuentran las
victimas.

El tema del cuidado es pertinente circunscribirlo al rol que ha tenido que
desempeniar la institucion sanitaria en este ambito, el cual debiese ir en la linea de
resguardar las potenciales consecuencias traumatdégenas que puedan
desencadenar este tipo de experiencias en quienes la sufren, evitando asi, la
llamada victimizacion secundaria.

Por lo anterior, es relevante tener en cuenta a la institucionalidad que aloja a
este tipo particular de atencion, y conocer de qué forma los profesionales
encargados de realizar las intervenciones entienden el cuidado, como también es
importante conocer las opiniones de quienes han participado de la implementacion
de estos dispositivos de atencion desde el ambito de la gestion.

Kaés (1987) define a la instituciéon como “[...] el orden por el cual se funda un
colectivo con el objetivo de realizar una tarea util, necesaria para el funcionamiento
social: reproduccioén de la vida, educacion, salud, trabajo, defensa colectiva, sistema
religioso y cultural, basados en representaciones compartidas. La institucion es un
colectivo instituido, organizado y legislado en el campo de las relaciones sociales.

Somos cuidadores, administradores, docentes, en ese orden” (Kaés, 1987, p. 655).
Las relaciones sociales y las representaciones colectivas que circulan entre

los miembros de una institucion, no siempre son conscientes, y operan sobre

supuestos poco reflexionados por los mismos equipos. La complejidad de las
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organizaciones se ve atravesada por diversos ordenes de realidad.

Dentro de la cultura organizacional, las instituciones suelen ir generando
defensas institucionales como por ejemplo, la reaccion ante la complejidad de la
tarea que le ha sido encomendada. Esto se produce muchas veces, a raiz de los
pocos o nulos espacios que la institucion otorga a la elaboracién de reflexiones y
busqueda de soluciones a las problematicas que se presentan en el quehacer diario
de los trabajadores, como también por la falta de competencias en los equipos, entre
otros motivos. Estas situaciones dan pie a la reproduccién de pautas protolocolares
gue operan al interior de la institucion y que rigidizan el actuar de los profesionales,
anteponiéndose como una barrera defensiva del personal a la magnitud de las
problematicas que enfrentan dia dia, lo que impacta finalmente, en la atencion que
los usuarios reciben. Esto se observa en distintos ambitos de accion en las
instituciones encargadas de otorgar cuidados, sobre todo en lo que concierne al
guehacer con victimas de violencia sexual.

Sumado a la conmocion psiquica que pueden presentar las victimas de
violencia sexual que acuden a espacios de atencion institucionalizados, en su
mayoria, traen consigo la complejidad de una historia de vulneraciones —en los
casos en que la victimizacion es de larga data— por ende, de desproteccion y de
peligro inmintente a que el delito se repita. En este escenario, los profesionales que
intervienen bajo la institucionalidad de un dispositivo juridico-sanitario, tiene la
complejidad de hacer convivir “diversos érdenes de realidad: socio juridico, politico,
economico, cultural y psiquico. La institucion liga, junta y procesa formaciones y
procesos heterogéneos” (Kaés, 1987, p. 12).

En el caso de la urgencia hospitalaria —donde por lo general se han ubicado
estos dispositivos de Primera Acogida— esta es parte de una estructura
organizacional mayor, donde se entrecruzan otros servicios internos al sistema
sanitario. No obstante, ademas de responder a un lugar en la organica interna de
funcionamiento del complejo hospitalario, este dispositivo juridico-sanitario, o Sala
de Primera Acogida, debe responder a la demanda de judicializacion que el

Ministerio Publico exige como requisito a los profesionales que sospechen de un
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delito, independientemente de que la victima quiera o no denunciar. Este es uno de
los aspectos que constituye la particularidad en la atencidén que se brindan en estos
espacios. Aqui es donde reside un punto central y critico en la articulacién entre el
mundo sanitario y el juridico, en tanto, ambas organizaciones funcionan bajo l6gicas

y objetivos diferentes.

El requisito de la judicializacion, es decir, la obligacion que tienen los
funcionarios de salud de interponer denuncia, en la practica puede gatillar conflictos
latentes entre los mismos profesionales de la salud que trabajan con las victimas en
los distintos niveles de la intervencion, o bien, entre los profesionales y las
instituciones intervinientes en un mismo caso —policias, fiscales, organismos
encargados de la reparacion psico-social, etc.— produciéndose “[...] efectos de
desplazamiento o de transferencia entre lo que se juega en un nivel particular de la
institucién [...] y lo que concierne al nivel del conjunto institucional. Todos saben
gue una crisis de angustia aguda en un paciente puede expresar un conflicto no
elaborado de los cuidadores, y adquirir el valor de un sintoma significativo para el
conjunto del servicio o una parte de éI” (Kaés, 2004, pp. 656-657).

En este ultimo punto, toma forma una de las causas que conocemos como
victimizacion secundaria y que podria ir incluso mas alla de lo que conscientemente
entendemos que ocurre cuando las instituciones vulneran, una vez mas, la
vulnerabilidad de la victima. Es decir, el dafo institucional se produciria, por
ejemplo: cuando las victimas deben esperar largo tiempo para ser atendidas; las
numerosas veces en que son citadas a declarar; en la excesiva duracion de los
procesos investigativos; los ineficientes mecanismos de proteccion disponibles,
entre otras situaciones. Estos ejemplos corresponden a acciones institucionales que
producen un dafio adicional a las victimas, incrementando su sensacion de
desproteccion y malestar, las cuales pueden originarse en la existencia de
dinamicas que se juegan a nivel inconscientes en lo que Kaés (2004) llama las
instituciones de cuidados. Para Kaés, “[...] el deseo y el poder de reparar y cuidar

convocan también al deseo y el poder de destruir y hacer morir. Hay alli un nudo de
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conflictos fundamentales: entre el deseo y lo prohibido, entre el deseo y el poder,
entre la corriente de las fuerzas de vida y la de las fuerzas de muerte” (Kaés, 2004,
p. 658). El reconocimiento de esta dicotomia institucional, de este forcejeo de
fuerzas contrarias entre los profesionales encargados del cuidado, permitiria
determinar “[...] la estructura de la institucién, la consistencia de la realidad psiquica
gue se despliegue en ellay el trato dado a los pacientes” (Kaés, 2004, p. 658).

Lamentablemente, las politicas publicas existentes en Chile en esta materia,
no han dado lugar a la importancia que tiene la elaboracion y el reconocimiento de
los conflictos internos que se desplazan entre los miembros de una institucion que
trabaja dia a dia bajo condiciones de estrés permanente, como lo es el caso de las
urgencias hospitalarias, y mas aun, si en este contexto el personal debe brindar
atencion adicional a victimas de violencia sexual, con todas las exigencias que ello
conlleva. “Efectivamente, una parte de la actividad psiquica en las instituciones es
utilizada para elaborar este conflicto, otra para reprimirlo, otra para negarlo o intentar
borrarlo. Pienso que es necesario reconocer y asumir el conflicto para poder cuidar”
(Kaés, 2004, p. 658).

Para Kaés (2004), todas las situaciones, relaciones y conflictos que se
suscitan en contextos institucionales, responden a juegos de fuerza inconscientes
en donde las angustias, fantasmas, deseos y defensas se despliegan. Mas aun,
tienen la suficiente potencia de desencadenar situaciones de crisis cuando se esta
frente a eventos que ponen en juego las competencias personales y grupales,
cuestionando el funcionamiento institucional. Sin embargo, este despliegue de
fuerzas inconscientes siempre presente en las relaciones institucionales, se
transforma en sufrimiento cuando es la misma institucion la que funciona de manera
ineficiente. Tal es el caso cuando “[...] por ejemplo, su organizacion instaura una
distancia insuperable entre la tarea, la formacion que exige y los medios disponibles
para realizarla. Los cuidadores sufren porque no son reconocidos en su calificacion,
su necesidad de formacion, los medios de trabajo que necesitan, etc. sufren en sus

relaciones con el trabajo, por el hecho de la institucion” (Kaés, 2004, pp. 660-661).
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Cuando el sufrimiento se instala a causa de un funcionamiento institucional
gue no responde a las necesidades de la organizacién, en la medida que exige a
sus trabajadores tareas imposibles de realizar con los escasos medios disponibles,
se produce lo que Kaés llama desvio institucional, y se refiere a la inversion de la
tarea definida por la institucion, es decir, en las instituciones cuyo objetivo es
precisamente el cuidar, se produce lo contrario. Se entiende entonces por desvio
institucional lo que corresponde “a un proceso de inversion de su objetivo
terapéutico [...] al hecho de que una institucion cuya tarea es de cuidar termine por
desviarse de sus objetivos y su funcionamiento para transformarse en una
institucién de no- cuidados y aun de anti-cuidados. Esta derivacion y este desvio
respecto de la tarea primaria de la institucion no estan ligados solamente a la
ambivalencia pulsional que se puede detectar en las oposiciones cuidar-enfermar o
formar-deformar” (Kaés, 2004, p. 661).

En momentos de conflicto o sufrimiento por parte de los equipos que trabajan
para el cuidado de otros, se produce la identificacion con el que sufre. Esto ocurre
en las instituciones donde el personal se encuentra efectivamente haciéndose cargo
de cuidar, pues el hecho de cuidar “se halla en estrecha relacién con el conflicto
inconsciente y las investiduras antagonistas movilizadas por la fantasia del cuidado
y de la actividad de cuidar. [...] Dicho de otro modo: porque la capacidad de
cuidados esta funcionando es que esta en crisis, que hay sufrimiento en la
institucion” (Kaés, 2004, p. 661). En este sentido, es importante considerar que el
trabajo sobre el conflicto psiquico que se realice con el personal encargado de
cuidar, permitird a los equipos precisamente a verse “confrontados a lo que funda
el cuidado, y a lo que conduce a poner el propio sufrimiento psiquico en contacto
con el del otro” (Kaés, 2004, p. 661).

Si los cuidadores no procesan sus conflictos con respecto a la tarea que los
convoca, emerge la defensa psiquica colectiva ante el conflicto suscitado y terminan
por producirse “[...] organizaciones impersonales, deficitarias en investiduras
libidinales y en comunicacion y la institucion no es mas que un lugar donde los

pacientes son maltratados” (Kaés, 2004, p. 662).
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Acerca de la tensidon entre la judicializacion, entendida como forma
de proteccion, y el cuidado desde el &mbito de lo sanitario

El estado de conmocidn psiquica de la persona que acude a centros
hospitalarios luego de haber sido afectada por hechos de violencia sexual, introduce
variables distintas a considerar en la atencion que se brinde a estas personas,
abriendo interrogantes y desafios tanto a los profesionales de atencién directa,
como también la necesidad de replantearse los procesos y protocolos establecidos
parala atencion de estas personas. En este aspecto, la dimension del cuidado viene
a cuestionar la atencién clasica que pone en manos del paciente, la eleccion activa
acerca de la mejor alternativa para su tratamiento (Mol, 2008). Sin embargo, la
eleccion activa del paciente en salud, se ve superada por las condiciones psiquicas
de las personas que se han visto expuestas a situaciones extremas en el ambito de
su sexualidad. Dicha variable contextual hace que la interaccion entre el paciente y
el profesional de la salud, desde una logica de cuidado, sea delicado y peculiar.

Esta dimension que se abre en la atencion a usuarios de programas de salud
en urgencias, tensiona a los profesionales que brindan estos servicios, quienes
suelen estar entrenados para trabajar en un escenario de constante estrés —
viéndose principalmente enfrentados a cuerpos enfermos, en riesgo vital—, no asi
preparados para contener, a personas afectadas psiquicamente. Esta dimension
del cuidado es constantemente eludida y cuando es admitida, se ha visto relegada
al campo exclusivo de lo psi.

La afectacion psiquica del sujeto siempre viene acomparfada de una historia,
de una relacion previa entre este sujeto y el Otro, punto fundamental para ser
considerada desde una logica del cuidado, aun mas si esta afectacion va en la linea
de lo traumatico. De acuerdo con Mol (2008), el paciente o usuario del sistema
sanitario no es un sujeto pasivo ni puramente activo, mas bien se encuentra
implicado en una dinamica de interaccién con su interlocutor, por lo que adquiere
relevancia considerar la singularidad del caso a caso, a través de la escucha sobre
lo que acontece para ese sujeto en cuanto a su dolor —fisico o psiquico—, que

constituye un punto nodal para el establecimiento del vinculo entre el paciente y el
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profesional de la salud. Esto se torna crucial, tanto para favorecer la adherencia y
continuidad del tratamiento como para intentar prevenir el devenir de lo patoldgico
gue pueda surgir respecto a la experiencia traumatica. La importancia de este punto
radica en que “[...] desde este punto de vista, si hay algo traumatico en lo actual del
trauma [...] ello concierne tanto mas a la denegacion narrativa, discursiva, que a lo
ocurrido realmente. Los discursos pueden ser traumaticos también” (Aceituno,
2013, p. 64). Dicho lo anterior, se hace fundamental considerar la perspectiva del
cuidado, por sobre la gestion o la protocolizacién de acciones.

El énfasis dado desde las politicas publicas a la judicializacion de la violencia
sexual, en todos los casos, pasa por alto la voluntad del sujeto, en tanto la prestacién
de salud estaria siendo condicionada a la interposicion de la denuncia®, con o sin
consentimiento de la victima. Para la figura de la victima, el proceso penal “[...] en
principio, puede resultar potente para la busqueda de justicia, pero su eficacia se
desvanece ante la posibilidad de enlazar a cada sujeto ya no con el padecimiento
compartido sino con el propio” (Alfano, 2010, p. 37).

La medida de judicializacion esconde la premisa de que la via judicial, es la
mejor forma que el estado tiene de contribuir a la reparacién, aun si esta diluye la
voluntad del sujeto y pasa por alto lo que en ese momento la victima tiene para
decir.

En este escenario, no es extrafio advertir que las victimas de violencia sexual
permanezcan cada vez mas relegadas del sistema, mas excluidas y ocultas, pues
es la misma politica estatal la que las obliga a permanecer en el anonimato, en tanto
no considera otra forma de afrontar su sufrimiento sino es por la via de la exposiciéon
publica. Exposicion a la que no s6lo se somete a la victima directa, sino que arrastra
también a todo su entorno familiar y comunitario. En este sentido, “[...] el intento de
abarcar a todos desaloja a cada uno, equipara en el conjunto lo que no es

equiparable en el uno por uno, y pasa por alto aquello que, pudiendo beneficiar al

8El articulo 175 (d), del Cadigo Procesal Penal, establece la denuncia obligatoria para los funcionarios de la salud en los casos

en que se sospeche la ocurrencia de un delito. Véase en: http://www.leychile.cl/Navegar?idNorma=176595
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grupo afectado, no resulta necesariamente favorecedor para cada sujeto” (Alfano,
2010, p. 37).

Los costos que trae aparejada la judicializacion —a sabiendas que sélo un
escaso porcentaje de las denuncias por estos delitos termina en condena®— se ven
solventados desde la politica publica por la creacion de dispositivos victimales, que
entregan intervenciones psico-socio-juridicas bajo el amparo de conocimientos
homogeneizantes, tanto para las victimas como para los victimarios, cuyo centro ha
sido basicamente la reparacion del dafio mediante terapias para las victimas y, otras
terapias condenatorias o absolutorias para victimarios. De esta manera, “[...] tanto
victima como victimario quedan desimplicados subjetivamente y, en consonancia
con esto, en tanto no resulta posible abolir las marcas que lo atraviesan, toda
intervencion que otorgue consistencia y uniformidad a tales marcas propicia
condiciones de revictimizacion” (Alfano, 2010, p.38). En este sentido, los
dispositivos de reparacion podrian estar haciendo de proétesis o sucedaneo de un
sistema que se remite basicamente a la gestidon de casos, sin hacerse cargo de
abordar el fendmeno de la violencia en su complejidad social y politica.

De esta forma, la relegaciéon de la voluntad de las victimas con respecto a
tomar una decision sobre la judicializacion de su situacion, se torna un elemento
perjudicial para el vinculo entre esta y el profesional encargado de ofrecer el
cuidado, en la medida que los intereses de la justicia vienen a condicionar la
atencion de salud, y por ende, a vulnerar el derecho que tiene una persona a la
salud, con independencia de las causas que hayan propiciado que esta se haya
visto deteriorada.

Ante la premisa de la judicializacibn como asunto fundamental para la
reparacion y siendo esta una obligacion legal para los profesionales de la salud que
se ven enfrentados a la sospecha o develacion de un delito, se pierde la posibilidad

de intervenir con acciones que, desde salud, puedan aportar a que esa persona

® ElI 10, 5% de las denuncias por delitos sexuales terminan sentencias condenatorias. Fuente:

http://www.fiscaliadechile.cl/Fiscalia/quienes/docu/delitos_sexuales_y violencia_intrafamiliar.pdf
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pueda salir de la situacion en la que se encuentra, sin recurrir a la via judicial.
Desde una perpectiva que privilegia el cuidado en salud, el profesional o
técnico que interviene, puede omitir o evitar determinada accion, en consideracién
del bienestar de la persona, en su particularidad (Molinier, 2015). Este autor observa
que, muchas veces el cuidado esta exento de la protocolizacion de las acciones,
guedando al arbitrio y espontaneidad de los profesionales que intervienen, sin
embargo, este arbitrio permanece invisibilizado en los procesos de atencién, a pesar

de constituir un aspecto fundamental para la cura y la adherencia al tratamiento.

El juicio de existencia

En el trabajo con personas cuyos vinculos, historia y memoria se han visto
atravesados “[...] por lo traumatico de su experiencia y por la dificultad para ejercer
su enunciacion fuera del registro con lo inmediato de un puro cuerpo o de una breve
conciencia” (Aceituno, 2013, p. 76), se entiende como fundamental la importancia
del reconocimiento por parte del Otro, es decir, la importancia de juzgar, en el
sentido de dar estatuto de existencia (Aceituno, 2010) a lo acontecido por la victima.
Tal como lo expresa Freud, este juzgar consiste en admitir o impugnar la existencia
de una representacion en la realidad, es decir, en dar lugar a aquello que si bien,
existe “dentro del yo puede ser reencontrado también en la percepcion (realidad)’
(Freud, 2003, pp. 254-255).

Se ha visto como “[...] el peso de lo real se instala en la dimension traumatica
de la subjetividad a partir de aquello mas dificil de simbolizar y marca una de las
maneras por las cuales la historia se entiende mas alla de un puro relato, de una
pura ficcion fantasmatica” (Aceituno, 2013, p. 62). De esta forma, lo traumatico para
el sujeto se manifiesta en forma de actualizacion de aquello que pertenece a la
memoria. Es decir, en lo traumatico hay algo de la historia que se hace presente y
gue insiste en repetirse (Aceituno, 2010).

Aceituno (2010) plantea que habria algo del lazo social que se encuentra en
crisis en nuestra época, y esto guarda relacién con la carencia de lo que Freud

(2003) ha llamado, juicio de existencia. Con esto, hace referencia a aquella funcién
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intelectual por medio de la cual se afirma o niega una representacion de la realidad.
Este juicio de existencia, es lo que “[...] Freud opone al juicio de atributo y con ello
a la moralidad [...] cuyo papel no consiste en afirmar una tendencia, tampoco en
negarla, sino en decidir acerca de la existencia o no de una imagen en la realidad”
(Gallo, 1999, p. 2). Es lo que también se conoce como capacidad de discernimiento.

Con la crisis del juzgar, lo que se produce a nivel social es precisamente lo
contrario, dandose un juicio de inexistencia, “que en alguna medida tiene que ver
con la perversion, es decir, con la empresa voluntaria de negacién, no solo de la
historia, que es un tema evidente, sino que una negacioén de la existencia misma.
De lo que haria posible una existencia” (Aceituno, 2010). En este sentido, se
observa como esta forma de negacion, que opera a nivel de lo social, tiene impacto
en el dar visibilidad y en el hacerse cargo de la violencia sexual como un asunto que
concierne al ambito sociopolitico. Esto se ha manifestado en la historia reciente de
nuestro pais, como en los casos de delitos sexuales cometidos en dictadura, por
ejemplo. No obstante, para los fines que esta investigacion persigue, cabe
preguntarse como este juicio de in-existencia se juega dentro del campo de estudio.

Es entonces como, el simple hecho de juzgar aquello de la historia que no ha
sido reconocido y que por el contrario, se ha negado o subestimado, adquiere forma
y lugar de manera menos nociva que lo que no ha podido ser agenciado en la
historia (Davoine, 2010).

El dar estatuto de existencia a lo real acontencido para el sujeto, constituira
la base del cuidado, en la medida en que este reconocimiento sea “[...] una
condicion justamente de la memoria, de la elaboracion, del pensamiento, del lazo
social mismo” (Aceituno, 2010), para que aquella experiencia traumatica pueda
comenzar a situarse, en el sentido de dibujarse un lugar en la historia subjetiva.
“Volviendo a Michel de Certeau, recordemos que la palabra historia se declina de
dos formas: como “lo que se cuenta” y como “lo que sucede”. Desde este punto de
vista, la historia es también lo que ha sido, aun a costa de ya no ser mas” (Aceituno,
2013, p. 62).

Es asi como el reconocimiento, guarda relacién con abrir un espacio para
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circunscribir aquello del orden del trauma en el sujeto, como sefiala Davoine, “[...]
necesitamos de un espacio exterior, que se puede compartir, y donde el tiempo se
puede comenzar a mover” (Davoine, 2010). Es decir, a la manera de un mapa
simbdlico, donde el sujeto pueda indicar algo de aquello que se presenta como
fragmentado, como un indicio que, en tanto indica algo, es también huella de algo
(Aceituno, 2010).

En este sentido, en la clinica de lo traumatico se trata de mostrar o indicar
aquello no dicho pero que se muestra en estos pacientes. Para Davoine entonces,
se trataria de la “inscripcion, de lo que no esta inscrito, lo que es inexistente”
(Davoine, 2010) dando soporte al relato del sujeto, en la medida que,él que esta del
otro lado, sea capaz de juzgar y afirmar.

Si bien, todo lo que no se puede decir es preciso mostrarlo, lo relevante es
reflexionar sobre a quién va dirigido ese indicio que se devela. Es importante
considerar que en el trabajo con lo traumatico, no es extrafio que,producto de la
experiencia traumatica, la relacibn que estas personas establezcan esté
precisamente mediada por la desconfianza. En este punto, entonces, adquiere
importancia el lograr mostrar algo fuera de la relacion, a la manera de una
terceridad, algo que escape al control del amo, “[...] algo que ocurra en una
coincidencia, que no depende de nuestra voluntad, pero que podamos observar
ambos. Entonces hay algo que se muestra y que es validado.” (Davoine, 2010) En
otras palabras, se trata de mostrar algo que indique la existencia de lo que se

presenta mas alla de lo que se habia restringido a la confusion de los limites del yo.

Capitulo 3. Violencia sexual y lo traumatico en psicoanalisis

Para comprender los efectos de la violencia sexual sera preciso entender el
impacto que esta tiene en la subjetividad. En ese sentido, los aportes que el
psicoandlisis ha hecho, a partir del desarrollo de la Clinica de lo traumatico (Aceituno
2010, Cabrera 2014, Davoine y Gaudilliere, 2011), la Clinica de lo extremo
(Pomiere, 2011), la Clinica de la urgencia subjetiva (Sotelo y Belaga, 2008), entre

otros, permitirAn comprender los efectos de la violencia sexual a nivel subjetivo y su
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abordaje en la linea de la restitucion de la dimensién del orden simbdlico.

La dimension de lo traumatico: el evento y la nocidén de trauma. Una
aproximacioén a su destino patégeno

Para el psicoanalisis, aquello que se considera en la linea de lo traumatico,
guarda relacién con un acontecimiento que “[...] responde a la reactivacién de
marcas que de una u otra forma remiten siempre a los primeros encuentros con el
otro originario” (Schkolnik, 2010, p. 1). Estas marcas corresponden a vivencias que
han quedado a nivel inconsciente sin haber podido ser elaboradas, por lo que
persisten desde lo pulsional incidiendo en el campo de las representaciones.

En relacion a lo descrito, es necesario hacer una distincion semantica en lo
gue respecta a la situacion traumatica propiamente tal, y lo que se entendera por
trauma. “La distincion entre situacion traumatica y trauma [...] permite visualizar
mejor las dos vertientes de lo traumatico: su caracter estructurante y su destino
patogeno” (Schkolnik, 2010, p. 1). En este sentido, el evento traumatico apunta al
hecho desencadenante de la desestructuracion psiquica, ahi donde “[...] falla el
mecanismo de constancia, al ser incapaz el aparato de descargar la excitacion”
(Laplanche y Pontalis, 1996, p.448), dado el caracter desestabilizador e
inaprehensible que el evento tiene en la capacidad de elaboracion psiquica.

La nocién de trauma encierra una multiplicidad de causas y efectos en
distintas proporciones. Para la medicina “[...] el trauma designa una herida de
efraccion; traumatismo se reservaria mas bien para designar las consecuencias
sobre el conjunto del organismo de una lesion resultante de una violencia externa”
(Laplanche y Pontalis, 1996, p. 447). El psicoanalisis comparte ciertos aspecto de
la medicina y hace uso de dichas conceptualizaciones para explicar cdmo opera a
nivel psiquico. Asi es como el trauma psiquico se comprendera como “[...] un
choque violento, una efraccion y sus consecuencias sobre el conjunto de la
organizacion” (Laplanche y Pontalis, 1996, p. 447).

La nocion de trauma para el psicoanalisis, a partir de Freud, guarda relacion

con un “[...] acontecimiento de la vida del sujeto caracterizado por su intensidad, la
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incapacidad del sujeto de responder a él adecuadamente y el trastorno y los efectos
patdgenos duraderos que provoca en la organizacién psiquica” (Laplanche y
Pontalis, 1996, p. 447). En su dimensién econ6mica, el trauma es desencadenado
por el efecto de un acontecimiento que provoca un plus de excitacién pulsional
incapaz de ser conducido por el yo, produciendo un efecto de desborde. Se trata de
“‘un aflujo de excitaciones excesivo, en relacion con la tolerancia del sujeto y su
capacidad de controlar y elaborar psiquicamente dichas excitaciones” (Laplanche,
1996, p. 447).

En el trauma se genera una fisura representacional que impone la
actualizacion de la vivencia traumética de forma inmediata y avasalladora, muchas
veces, en forma de alucinacion. La alucinacion en su estado de inmediatez, deja
siervo al sujeto a la voracidad de las imagenes que origind el trauma, las que se
imponen unay otra vez sin ser posible procesarlas ni representarlas. Para que estas
imagenes pasen a un estado donde el pensamiento permita intervenirlas tienen que
ser capaces de elaborarse y representarse psiquicamente, en el sentido de adquirir
algun significado dentro del universo simbalico del sujeto.

De esta forma, el trauma remite a la condicion permanente de
desestructuracion, producto de la falla en la elaboracion que ocurre con
posterioridad a vivencia traumatica, y que se observa a través de sus
manifestaciones clinicas. De un modo mas general, “[...] estos fendmenos clinicos
ponen en evidencia que el principio de placer, para poder funcionar, exige que se
cumplan determinadas condiciones, que son abolidas por la accion del traumatismo,
en la medida en que este no es una simple perturbacion de la economia libidinal,
sino que viene a amenazar mas radicalmente la integridad del sujeto” (Laplanche y
Pontalis, 1996, p. 450).

El destino patolégico del trauma puede darse a distintos niveles y no sdélo por
la activacion de ciertas huellas que quedaron sin elaborar, sino que también “[...] la
represion originaria puede verse sacudida posteriormente por efecto de distintos

factores [...] en situaciones limite que tienden a anular el ambito de lo privado, con
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lo cual se determinan efectos demoledores de la subjetivacion generando vivencias
desestructurantes” (Schkolnik, 2010, p. 3).

No es posible predecir si los efectos de una situacion traumatica tendran un
destino patégeno o bien, podran ser elaborados psiquicamente. Esto, en virtud de
gue los componentes estructurales inconscientes y la particularidad de los
acontecimientos en la historia de cada sujeto, estan dispuestos de manera tal, que
no permiten desentrafiar qué es lo que opera para definir lo patégeno en cada
sujeto. No obstante, “[...] existen situaciones de una entidad desintegradora del
psiquismo de tal magnitud que siempre dan lugar a marcas traumaticas
inelaborables, aun en sujetos cuya historia previa haria suponer que disponen de
mayores recursos para impedir que esos traumas invadan al psiquismo
masivamente” (Schkolnik, 2010, p. 3).

Estas marcas traumaticas son producto de un vacio de simbolismo que
permita procesar el exceso que porta la vivencia. Es decir, del desligamiento entre
la palabra y su representacion, “[...] teniendo siempre en cuenta que aun cuando el
paciente no disponga de palabras para expresar las vivencias de lo que hace marca
en su psiquismo, tampoco puede considerarse completamente independiente de
ellas en tanto seres humanos estamos inmersos en un mundo de lenguaje”
(Schkolnik, 2010, pp. 4-5).

El fracaso que la vivencia traumatica produce en la capacidad de simbolizar,
se debe a la interrupcion que ella provoca en el curso de las representaciones que
configuran un soporte psiquico para el despliegue afectivo. En este sentido “[...] el
nucleo del peligro, Freud lo encuentra en un aumento, mas alla de lo tolerable, de
la tension resultante de un aflujo de excitaciones internas que exigen ser liquidadas”
(Laplanche y Pontalis, 1996, p. 451).

La detencion del proceso de simbolizacion, dificulta el discurrir de la pulsion
gue, por lo general, va ligada a un afecto que permite su representacion, lo que se
traduce en el desencadenamiento del exceso pulsional. “Al no poder establecerse
suficientemente las secuencias, redes, ni estructuras simbdlicas, susceptibles de

organizar de alguna manera lo que proviene de lo pulsional, se dificulta el proceso
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de resignificacion y la consiguiente emergencia de sentidos” (Schkolnik, 2010, p. 5).
En este plano, el fracaso en la cadena de representaciones por efecto de la vivencia
traumatica, se puede ver en la clinica, a proposito del excedente de excitacidn
pulsional en sujetos que presentan altos niveles de angustia, somatizaciones,
paralizacion emocional o bien, la repeticién incansable de lo mismo, en su intento
de inscribirse. De esta forma, se puede observar que en estas manifestaciones “[...]
existe un denominador comun, el factor econémico, siendo las consecuencias del
trauma la incapacidad del aparato psiquico de liquidar las excitaciones segun el
principio de constancia” (Laplanche y Pontalis, 1996, p. 449).

Para C. y S. Botella (1997) lo traumético entonces, tiene que ver con aquella
vivencia incapaz de representarse psiquicamente, por lo tanto, no tendria relacion
con la forma de presentacion o el contenido del acontecimiento, sino mas bien, el
trauma estaria en la imposibilidad de representarse simbolicamente la experiencia.
Para estos autores, “[...] habria una fractura, un hueco en la trama de las
representaciones, que provocaria la violencia de los afectos y la desorganizacion
del psiquismo” (Schkolnik, 2010, p. 6).

Una aproximacion al abordaje de las consecuencias subjetivas de la
violencia sexual desde el psicoanalisis

Las distintas causas de lo traumatico van generando efectos variados en su
forma e intensidad en quienes se ven enfrentados a situaciones de violencia. No
son iguales las consecuencias de la violencia que ocurre en el campo de la esfera
publica, politica, por ejemplo, de la que acontece en el ambito de lo privado, como
lo es en situaciones de violencia sexual intrafamiliar. Tampoco los efectos son
similares cuando el trauma es producto de un accidente o una catastrofe de la
naturaleza, a aquel generado por la accién deliberada de alguien que quiere dafar
a otro.

No obstante las causas difieran, un trauma de grandes proporciones arrasa
con el aparato psiquico en forma evidente y profunda, cuyas manifestaciones

pueden ir desde la completa paralizacion, hasta el desborde emocional, dada la
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condicién de imposibilidad del aparato psiquico de dar lugar al evento acontecido.
En palabras de Freud “[..] llamamos asi a una experiencia vivida que aporta, en
poco tiempo, un aumento tan grande de excitacion a la vida psiquica, que fracasa
su liquidacion o su elaboracién por los medios normales y habituales, lo que
inevitablemente da lugar a trastornos duraderos en el funcionamiento energético”
(Laplanche y Pontalis, 1996, pp. 447-448).

En el escenario antes descrito, el discurso médico psicopatoldgico abordara
el dafio operando para suturar la fisura fisica y emocional del cuerpo sufriente; en
otro frente, desde la escucha en el campo de lo psi, al revés de suturar, se abre
paso a la memoria y a la posibilidad escribir-inscribir el trauma en la trama histérica,
es decir, reescribiendo el dafio en términos de abrir su significado a otras
dimensiones de simbolizacion.

En este aspecto, “[...] a diferencia de la curacion que en medicina es el
silencio de los 6rganos, es en el trauma el retorno de la victima a su condicién de
sujeto, a su condicién de ser hablante (parlétre) y ciudadano” (Vifiar, 2009). Es decir,
la recuperacion del trauma pasa por el dar la palabra, restituir la memoria y otorgarle
un lugar en la historia subjetiva a lo acontecido, para asi dar movilidad y proyeccién
al devenir del sujeto. Sin el reconocimiento en la palabra, el sujeto queda detenido,
inmovil, atrapado en la eterna repeticion del acontecimiento.

En el rescate de lo simbdlico, de la palabra de un sujeto mudo por el terror
provocado por un otro, es necesario ir mas alla de las expresiones sintomaticas de
lo visiblemente afectado de su cuerpo y su discurso. Se trata de abrir la pregunta
sobre qué fall6 o qué tuvo que ocurrir a nivel de lo social, para que un evento de
dimensiones traumaticas para el psiquismo —como en el caso de la violencia
sexual— aconteciera. En esta linea, el fenomeno de la violencia sexual se abordara
considerando su amplitud dimensional, que traspasa las fronteras del individuo
(psicologizado) o una psique (patologizada), lo que dara apertura a la reflexion sobre

la crisis del lazo social.
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Catastrofe psiquica

Para circunscribir una comprension acerca de lo traumatico y del
psicoandlisis como técnica en ese campo, tomaremos el concepto de Catéastrofe
psiquica en Rene Kaés (1991) como una de las lecturas para comprender las
consecuencias de la violencia sexual en la subjetividad.

Con catastrofe psiquica, el autor se refiere a aquello que acontece en los
sujetos cuando ‘[...] las modalidades habituales empleadas para tratar la
negatividad inherente a la experiencia traumatica, se muestran insuficientes,
especialmente cuando no pueden ser utilizadas por el sujeto debido a cualidades
particulares de la relacion entre realidad traumatica interna y medio ambiente”
(Kaés, 2006). Por causa de la magnitud de la experiencia, quedan suspendidas las
defensas habituales y el sujeto se encuentra en un estado de derrumbe que
arremete contra el psiquismo y sus mecanismos de reaccion cotidianos. Esto ocurre
en tanto “[...] un aflujo excesivo de excitacion anula inmediatamente el principio de
placer, obligando al aparato psiquico a realizar una tarea mas urgente mas alla del
principio del placer, tarea que consiste en ligar las excitaciones de tal forma que se
posibilite su descarga ulterior” (Laplanche y Pontalis, 1996, p. 450).

Este choque con el acontecer, atenta contra las bases de la estructura
psiquica, dejando una herida narcisista abierta y permanente, “irreprimible,
inelaborable, impensable. Se observa en una repeticidn que no es concebida como
realmente afuera, sino en un espacio psiquico intermediario entre lo interno y lo
externo” (Kaés, 2006). Los resabios del recuerdo traumatico retornan
insistentemente en una forma difusa, interrogando los limites entre el afuera y el
adentro. De esta manera, ante el evento traumatico “el yo [...] intenta evitar ser
desbordado por la aparicion de la angustia automatica que caracteriza la situacion
traumatica, en la cual el yo se halla indefenso. Esta concepcion lleva a establecer
una especie de simetria entre el peligro externo y el peligro interno: el yo es atacado
desde dentro, es decir, por las excitaciones pulsionales, como lo es desde fuera”
(Laplanche y Pontalis, 1996, p. 451).

El efecto devastador de la experiencia traumatica se extiende y avanza
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atravesando el espacio relacional entre los otros y el sujeto traumatizado. Esto
ocurre en la medida que la experiencia del trauma permaneceria invisible para los
otros, si no es mostrada a través de la figura de la victima, quien porta en su discurso
y en su cuerpo las marcas del abuso. Asi es como los otros, permeados por la
difusion proyectada por el sujeto del trauma, conectan la representacion de este
sujeto traumatizado con la experiencia misma del trauma, produciéndose la
estigmatizacion de la victima.

De acuerdo con Kaés “[...] se representa al sujeto traumatizado como en el
origen del recuerdo traumatico. Es precisamente sobre aquel sujeto donde se
efectla la proyeccién de lo negativo. Esta proyeccion sera efectuada por aquellos
con una cierta eficiencia sadica y aquellos cuya zona traumatica propia se ha
activado” (Kaés, 2006). Es este mismo estado de devastacion el que propicia la
proyeccion negativa en los otros y provoca la dificultad de contener o acompanar
una reconstruccion del caos. Para los cuidadores o para quienes les toca interactuar
con victimas, es comun reaccionar poniendo en juego las propias defensas, al
confundir al sujeto-victima con el origen de lo traumatico.

La catastrofe psiquica “[...] debe su efecto desorganizador y mortifero al
hecho de que el sujeto fue ubicado ante la imposibilidad de conservar en su propio
inconsciente o en el de algun otro la carga y la representacion del traumatismo,
debido a la destruccion de los continentes internos y externos” (Kaés, 2006). El
sujeto, al momento del trauma, se enfrenta de golpe a la ausencia radical del Otro
de la representacion. Esta marca de ausencia, indica que el sujeto queda arrojado
al mundo volviendo a vivir la mas arcaica de sus experiencias, sumido en la angustia

desbordante que tenia olvidada.

Clinica de lo traumatico

Para el psicoandlisis, la escucha en la linea de lo traumatico (Davoine y
Gaudilliere, 2011; Cabrera, 2014; Aceituno, 2010, 2012 y 2013) dice relacion con
una experiencia que no tiene lugar para el sujeto, que sobrepasa sus capacidades

psiquicas de elaboracion cotidianas, por lo que la tramitacion de lo acontecido
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gueda fuera de sus posibilidades inmediatas. En este escenario de derrumbe
psiquico, la disposicidén a la escucha del testimonio por parte de un Otro, hara de
puente para la transmision de una experiencia que el sujeto no puede elaborar por
si mismo, debido al avasallamiento de la vivencia traumética, y porque en su intento
por inscribirse, se hace presente el trauma por medio de la alucinacioén, ensofacion,
somatizacion, etc.

De acuerdo con Kaés “[...] la angustia que suscita el terror no puede ser
reprimida ni proyectada, ni ligarse a representaciones de cosas y de palabras, ni
encontrar representaciones y objetos en el simbolismo linguistico y social. El ataque
contra la identidad de la especie (genocidio) y de la sociedad (tortura, desaparicion)
es un ataque contra el orden simbolico” (Kaés, 2006). Por ende, se produce un
guebrantamiento del lazo social dificil de recomponer, mas aun, si usados los
recursos psiquicos de sobrevivencia al ir hacia un Otro en busqueda de algun tipo
de revinculacion —como sucede en el caso de las victimas de violencia sexual al
acercarse a un centro asistencial de salud— este Otro no esta disponible para
atender la demanda particular de ese sujeto violentado.

Por su parte, el traumatismo; se refiere a las consecuencias del trauma “[...]
en relacidon a aquello que afecta los procesos de elaboracion psiquica, tanto a nivel
de las representaciones asociadas a los eventos en cuestién, como el compromiso
gue implicard —en los casos mas extremos— al aparato psiquico mismo en su
posibilidad de transformacién de lo pulsional a nivel de trabajo psiquico” (Cabrera,
2014, p. 21).

La repeticién incansable de lo mismo, en el sentido de la catarsis, guarda una
diferencia con el insight como proceso reflexivo. Es en la diferencia, en el quiebre
gue permite la interlocucién, donde se va generando la posibilidad de la transmision
de un hecho que, en principio, se hace presente como alucinaciones, hasta lograr
su representacion subjetiva. Para que se genere la simbolizacion no basta lo
inmediato, sino por el contrario, se trata de establecer un espacio constante que
promueva un lazo y, en este ese contexto, se despliegue una relacion a con un Otro

gue esté ahi para dar espacio a la construccién de un registro simbdlico, o bien para
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ser testigo de su fracaso. Se trata de “[...] la distancia entre la comunicacion
ordinaria y la poética. Para poder hablarse, siempre se necesitan dos, aunque el
otro sea uno mismo y esa tension entre experiencia inmediata y pensamiento, es
imprescindible” (Vifar, 2009).

En el proceso para la construccion de un vinculo terapéutico, es necesario
diferenciar lo que es expresado a través del lenguaje respondiendo a la catarsis, es
decir, a la repeticion constante de palabras referidas a lo traumético, de la palabra
gue viene a representar el dolor del acontecimiento del trauma. Marcar esta
diferencia en el discurso del sujeto traumatizado, determinara un antes y un
después, es decir, un limite que se comienza a dibujar entre el adentro y el afuera.
Para Aceituno, “[...] el acto testimonial necesita por cierto de la palabra —y de lo
gue hace sintoma o conflicto en el sujeto— para establecer una necesaria distancia
entre lo que es testimoniado, recuperado de ese espacio indiscernible del pasado,
y el hecho mismo de testimoniar” (Aceituno, 2013, pp. 73-74) en el sentido de
inscribir la historia en el mismo acto del habla dirigida a un otro. Este se constituye
como el inicio de un largo proceso de construccion simbolica, dejando atras la
repeticion constante de lo traumatico sin ligazén ni metabolizacion.

Las distintas formas de abordar el trauma, desde el dafio fisico y desde la
sintomatologia mental, excluyen el registro de la constitucion parlante —politica—
del ser humano. De acuerdo con Cabrera, en los hechos de violencia, se produce a
nivel de la subjetividad una “[...] transgresion del pacto y la denegacion de la deuda
entre las generaciones, la anulacion de la diferencia y del juicio, cuyas
consecuencias se observaran en la vulneracion del sujeto para efectuar el trabajo
de figurabilidad, elaboracién y simbolizacién” (Cabrera, 2014, p. 16).

El reconocimiento de esta dimension del trauma, reivindica la posicion de
sujetos insertos en un contexto cultural y social en particular, lo que distingue a unos
de otros cuerpos y reconoce a cada sujeto como ser hablante. Sin considerar este
registro, “[...] la solidaridad lucida y conciente cae fatalmente en el tobogan del
asistencialismo altruista y reinstala en el par terapéutico la dicotomia del enfermo y

el indemne. Y en este mundo de injusticia ¢quién esta exento de ser victima,
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victimario, o complice de violencia politica? Por eso es necesario mantener esa
utopia como referente: quien esta enfermo es el lazo social, no la victima” (Vifar,
2009).

La clinica de lo extremo

El psicoandlisis de lo extremo es lo que Pomiere (2011) ha desarrollado en
la clinica, con sujetos que se encuentran en etapas de la vida caracterizadas por la
fuerte presencia de lo real que se impone de manera irreconciliable, en la forma de
enfermedad, muerte o vulneracion. Esta clinica impone la necesidad de repensar el
vinculo transferencial donde “[...] mas que nunca, el analista en situacion extrema
sale de lo que es y de lo que su paciente cree que es” (Pomiere, 2011, pp. 133-134).
Es que en estos casos extremos, la demanda del sujeto es imposible y confusa,
pues precisamente lo que esta en juego es lo extremo tanto en forma del exceso
como en la de falta. En este sentido, la nocién de extremo “[...] deberia ser
considerada como alejada del guidén catastréfico, en la medida en que mi
concepcion de lo extremo se inscribe tanto en lo minimo, ese no-sé-qué y el casi-
nada, [...] como en lo maximo, el éxtasis, el gozo” (Pomiere, 2011, p. 134).

De esta manera, lo determinante no queda definido por la naturaleza del
evento que un sujeto tuvo que atravesar; si bien ese evento tuvo presencia, lo que
define lo extremo no concierne al evento, sino a lo que este produce a nivel
subjetivo. Independiente de que la causa del evento sea de “[...] naturaleza
emocional, sociolégica o psicoldgica, siguen siendo de naturaleza psiquica [...] este
no hace mas que situar al sujeto en el temor de desarrollar un fenébmeno interno a
partir del evento que vino a sorprenderlo y que, en consecuencia, adquiere el valor
de advenimiento” (Pomiere, 2011, p. 11).

En las situaciones donde la carencia y el exceso conducen el vinculo, el lugar
del analista “[...] navega constantemente entre la tormenta pulsional y la inmovilidad
forzada, en un proceso de vacilacién o de tambaleo. Y es precisamente cuando su
lealtad comienza a ir del nadador a la ola [...] que se produce en él el estado de

fusién pastosa imprescindible para el establecimiento de una relacion de
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sobrefusién” (Pomiere, 2011, pp. 133-134). Ocurre entonces, que el trabajo con lo
extremo moviliza muchas veces afectos silenciosos, contenidos y confusos.
Siempre detrds de estos, ronda la idea de la muerte representada como peligro,
abandono, o “[...] se trate de una puesta en juego del cuerpo mismo, del psiquismo
o de la existencia social, estas situaciones, llevadas al extremo [...] tienen la
particularidad de poner en primer plano, cuando no es la muerte real al menos la
angustia primordial, los problemas de la supervivencia o, en todo caso, la cuestion
de sobrevivir a algo” (Pomiere, 2011, p. 11).

De esta manera, lo extremo queda manifestado por la oposicién que el
evento produce en el aparato psiquico en tanto las fuerzas de vida y de muerte se
ven confrontadas. Es decir, no se trata de la magnitud de lo acontecido o que la
muerte misma esté en juego en ese momento, sino mas bien se refiere a que “[...]
la situacion extrema reactiva un conflicto psiquico al actualizar la oposicion entre
pulsiones de vida y pulsiones de muerte” (Pomiere, 2011, p. 12). Dicha tension
psiquica se orienta a lo primitivo en extremo, llevando al aplacamiento de las
capacidades psiquicas disponibles en el sujeto para concatenar o significar lo
ocurrido. Esta direccionalidad regresiva se observa como producto de “[...]
situaciones extremas, entonces, de origen externo, en las que el sujeto es agredido,
invadido, es victima de un fendmeno que sobrepasa sus capacidades de
negociacion psiquica, despojandolo de su sistema defensivo” (Pomiere, 2011,
p. 13).

Precisamente entonces, ante eventos de violencia externa, sobre todo
aquellos que se dirigen a vulnerar el cuerpo, se produce una tension que amenaza
la imagen de si, ya que estas situaciones “[...] ponen en juego el cuerpo mismo, el
psiquismo o la existencia social e inducen una situacion en la que el cuadro analitico
solicita una permanente reinvension” (Pomiere, 2011, p. 11). Estos pacientes son
los que atraviesan estados de angustia extrema en su estado puro, representando
un desafio al analista que debera sostener y aprender a generar un espacio con el
paciente en la direccion de ir circunscribiendo un real que desborda los limites del

andlisis.
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Segun sefala Pomiere, en estos pacientes, “[...] el trabajo del pensamiento
se ve entonces pasmado. Las instancias psiquicas se encuentran en una situacion
como de detencién, en la medida en que no hay ya intercambio ni comunicacion
entre ellas [...]" (Pomiere, 2011, p. 12). De esta manera, el trabajo con estos
pacientes conlleva buscar la manera de instituir un espacio que permita restaurar la
palabra, poniendo limite al goce, por medio de dibujar las posibilidades de inscribir
aquello que se desvanece para el sujeto. En este punto, es importante no perder de
vista que “[...] no podemos aprehender una situacion extrema mas que en relacién
a la singularidad del sujeto que la atraviesa. Es, por lo deméas, generalmente a
posteriori que la situacion puede ser calificada de extrema, a partir de los efectos
gue esta ha podido producir sobre la organizacion subjetiva del analizante y también
del analista” (Pomiere, 2011, p. 14). Con esto, la clinica de lo extremo, consiste en
el esfuerzo del analista para propender que el discurso del paciente vaya en lalinea
de la transformacién, pasando de un tenor dramatico a otro mitico y “[...] pueda dar
un giro tragico, comprometiendo asi también el movimiento transferencial [...]”
(Pomiere, 2011, p. 14).

La urgencia subjetiva

Los trabajos desarrollados en la linea de la clinica de la urgencia subjetiva
han aportado a la reflexion acerca del quehacer del psicoanalisis en escenarios
distintos al que propone un encuadre tradicional, precisamente en cOmo este se
despliega en instituciones que responden a misiones y objetivos que son lejanos a
lo que el discurso psicoanalitico promueve en el sentido de la cura, y cuyo desafio
consiste en pensar cOmo en estos escenarios es posible incorporar un quehacer
con la subjetividad. Asi, la clinica de la urgencia subjetiva entrega elementos para
la discusidn sobre la practica del psicoandlisis en contextos institucionales, bajo
condiciones y escenarios complejos, donde el encuentro entre el sujeto y el Otro se
ve condicionado por la particularidad de la afectacion que ha producido una
experiencia extrema.

El escenario en el que emerge esta clinica, corresponde a un contexto
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particular. Aqui, “[...] el sufrimiento subjetivo se encuentra en correspondencia con
un nuevo régimen social, producto de un mundo transformado por la ciencia y la
globalizacion econdémica, siendo la clinica de la urgencia subjetiva un correlato
clinico y una respuesta al fendmeno de la generalizacion del trauma [...]” (Belaga y
Sotelo, 2005, p. 1). En la época del trauma generalizado (Laurent, 2002), todo
aquello que escapa a lo programado, a lo esperado, deviene en situaciones cadticas
y traumaticas. Cada vez son mas frecuentes los pacientes que acuden a urgencia
demandando atencion psicologica por sintomas que desbordan los limites y
capacidades psiquicas de inscripcion simbdlica.

En este sentido, la clinica de la urgencia subjetiva propone tomar distancia
acerca de la situacion de urgencia presente, para centrarse en el trabajo con la
angustia por medio de la conformacion de un vinculo transferencial que propicie el
anudamiento de esta a la produccién significante. En este sentido, “[...] el dispositivo
sera eficaz en la medida en que resuelva la consulta, trabajando la angustia del
paciente, sin caer en la prisa que la urgencia presenta, sino posibilitando la
emergencia de un sujeto o su implicacion subjetiva [...]” (Belaga y Sotelo, 2005,
p. 4). En otras palabras, se debe propiciar una escucha cuyo eje sea el rescate de
lo particular que se presenta en el sujeto. De esta manera, los espacios clinicos
cumpliran la funcién de canalizar aquello que se presenta como desbordado para el
sujeto, y asimismo, prevenir el devenir traumatdgeno que una falta de
reconocimiento de la experiencia pudiese desencadenar para un sujeto.

La angustia, serd entonces para esta clinica, el signo de una urgencia
subjetiva. Si bien, la urgencia demanda de inmediatez y resolutividad, la funcién del
analista o de quien esté disponible en ese momento, sera la de “[...] esperar a que
el consultante tal vez consienta al Sujeto supuesto al Saber, mientras algo de la
desmesura se acota [...]" (Gutman, 2002). De acuerdo con Freud (2004d), de lo
Unico que el analista ha de cuidarse, es de dejar hablar al analizado sobre si mismo,
pues la Unica regla a respetar en tratamiento es la de la asociacion libre.

La clinica de la urgencia subjetiva se pregunta acerca de la naturaleza de

ese sintoma que se presenta como urgencia, de qué manera la transferencia se
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juega en ese escenario y como se contribuye a dar una salida a la situacion
traumatica. La naturaleza del sintoma aqui impone la dificultad de estar bloqueado
de sentido, es decir, de ser un sintoma-goce que no pretende demandar nada al
Otro. Lacan ensefia que “[...] el sintoma, en su naturaleza, es goce, no lo olviden,
goce revestido” (Lacan, 2006, p. 139). Este aspecto complejiza la operacién
analitica, la que debera apuntar a develar la particularidad del sintoma manifiesto
para establecer su anudamiento transferencial hacia la figura del analista. Esto
tendra por consecuencia que “[...] el autismo del sintoma (sin transferencia) se
abone al inconsciente, se abra a la via del sentido. Es necesaria la interpretacion
gue aisle y localice el elemento discursivo donde el sujeto podra reconocer, al final,
su ser de goce” (Belaga y Sotelo, 2005, p. 4).

En este aspecto, la funcion del analista ira en direccion de poner freno al
exceso de sentido que comporta el sintoma y que esta obturando su uso, por medio
de la interpretacion que posibilitara la apertura a otros significantes. Con esto, en
primera instancia, debera ser posible identificar “[...] la localizacion de un
significante enigmatico, [...] entonces, en un enunciado que es singular y no
universal, se puede localizar y aislar un significante que nombra el ser del sujeto”
(Belaga y Sotelo, 2005, p. 4). De esta manera, la sutileza que debera desplegar el
analista, apunta a desenmascarar lo que del relato del paciente pudiese estar
obturando la salida del goce. En palabras de Lacan, “el inconsciente, es que en
suma uno habla solo. Uno habla solo porque uno no dice jamas sino una sola y
misma cosa — salvo si uno se abre a dialogar con un psicoanalista” (Lacan, 1976-
77, p. 20).

De este modo, el aporte de la clinica de la urgencia subjetiva tendria relacion
con establecer canales de escucha en estos espacios, con analistas dispuestos a
hacer circular la palabra en sujetos que traen algo para decir y por decir. La
disposicion analitica consistira entonces, en un “[...]Jestado de vacuidad, un estado

zen de disponibilidad a lo inesperado y un espiritu de oportunidad” (Gutman, 2002).
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La escucha del Otro en el espacio institucional

En la linea de la escucha del relato que hacen las victimas de violencia
sexual, la figura de quien preste auxilio a las victimas —sea este cualquier
profesional que intervenga— al momento de la develacion, es un personaje clave
en el inicio de la cadena de intervenciones que la victima deber& afrontar a lo largo
del circuito institucional. En este punto, sera preciso detenerse en la importancia del
rol que juega esta persona como primer eslabon de la cadena. Quien recibe el relato
de la victima, cumple la funcion simbdlica de marcar el limite que produce la
alteridad que se rompe con la vivencia traumatica. Este agente —cualquiera sea el
ambito de su saber (médico, legal, psicolégico, social)— tendra que dar lugar al
reconocimiento, con el deber ético de otorgar la verdad al sujeto, en el sentido de
dar estatuto de existencia a lo traumatico del acontecimiento. De acuerdo con
Aceituno, “[...] cualquier elaboracion, incluso reparacion tanto psiquica como social
de esa realidad, no se sostiene sino en su necesario juicio de existencia [...]”
(Aceituno, 2013, p. 59).

Quien se encuentra del lado de la escucha tendra que saber de laimportancia
de su funcidn, consistente en generar las condiciones necesarias para brindar una
primera atencion a las victimas, considerando que la dimension del cuidado vaya
en la linea del reconocimiento de la dimensién traumatica de lo acontecido para un
sujeto. De esta forma, quien tenga a su cargo el primer encuentro con la victima,
cumplira la funcion de la alteridad: su lugar sera el de un tercero, puente entre la
experiencia real acontecida, la relatada y lo social.

La importancia de este encuentro, recae en la posibilidad de volver a
deliminar a aquello que, producto de la experiencia devastadora, ha resquebrajado
los limites del yo y el otro. Es asi como un tercero, cuya disposicion sea la de otorgar
la palabra y el reconocer lo que para ese sujeto acontece, abrira la posibilidad de
hacer que “[...] lo real, sobre todo cuando aparece como trauma o violencia, como
catastrofe o acontecimiento, pueda ser tramitado simbodlicamente a partir del
humano ejercicio del relato” (Aceituno, 2013, p. 67). De esta forma, la funcion social

del Otro marcara una fisura en la relacion confusa entre victima y victimario, por
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medio del ejercicio de constatar, con su gesto y su palabra, la existencia del horror.
Esta constatacion, circunscribira la escena trauméatica, propiciando el ordenamiento
psiquico y el inicio del proceso de restitucion del lazo social, para quien ha sido
despojado de los cimientos basicos que estructuran su subjetividad.

Es fundamental que quien establezca el primer encuentro con la victima en
el espacio institucional, dé garantia de consistencia a la escucha prestada, con el
objetivo de devolver la seguridad al sujeto que esta siendo escuchado y reconocido
a través de lo que relata, pues “[...] es preciso considerar en primer lugar que para
gue un episodio traumatico pueda ser trabajado subjetivamente (y socialmente) es
necesario otorgarle un estatuto de realidad. No hay trabajo posible de duelo o de
metéafora sin pasar por esa afirmacion fundamental.” (Aceituno, 2013, p. 64).

Como ya se ha visto, el trauma genera un vacio de la representacion, por
ende una incapacidad de transmision. Para que el sujeto pueda hablar, es
fundamental que del otro lado exista un alguien que le permita ser escuchado. Ese
alguien es una figura clave para comenzar a circunscribir, a dibujar el espacio
representacional de la viviencia inaprehensible. Es asi como, por medio del relato
dirigido a un otro, el sujeto parlante va asumiendo la palabra transmitida. “No hay
narrador sin oyente, ni humanidad sin narracion. Estamos hechos de palabras tanto
como de carne. Es en ese espacio intimo donde se genera la produccion de
psiquismo, andariveles e itinerarios donde se construyen amores y soledades.”
(Vinar, 2009, p. 4).

El estado de desintegracion psiquica que experimentan las victimas
sometidas a vejamenes en la esfera de su sexualidad, remueven las construcciones
del género, de la identidad, produciendo verglienza y culpa. Esto tiene efectos en la
posibilidad de hablar sobre lo ocurrido, en la medida en que precisamente el desde
donde se puede hablar, es decir, el lugar del sujeto, ha sido arrebatado al momento
de su cosificacion a traveés de esta forma de violencia. De esta manera, no es asunto
menor la posicion de quien recoja el relato de las victimas y de las expectativas que
tenga de ese relato, ya que a partir de él, se devela la confusién y desintegracion

producida por la violencia. La palabra en este punto conlleva el riesgo de traer
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consigo la memoria, lo que puede significar “[...] volver a un estado de
desintegracion no solo de si mismo, sino en su relacion ética a la vida, a la forma
en coémo otros pueden reconocerlo en su humanidad y como este puede reconocer
la humanidad de otros” (Arensburg, 2015). No obstante, es justamente el relato del
testimonio la Unica posibilidad de conocer y reconocer los efectos de la violencia
sexual y el material sobre el cual se reconstituira el escenario psiquico del sujeto.
Asi es como a través del testimonio, puede ser mostrada esa violencia ininteligible
para el sujeto, sirviendo de puente para ligar y hacer visible una experiencia para
otro (Aceituno, 2013).

La dimensidn del testigo y el llamado al Otro a partir del testimonio

En el momento del encuentro con sujetos violentados en su sexualidad, es
fundamental instalar una relacion transferencial que permita dar consistencia y asi,
demarcar un momento caracterizado por la efervescencia del acontecer, que ha
anulado las capacidades de procesamiento de la vivencia para el sujeto afectado.
En estas circunstancias, “[...] quienes han sobrevivido a ese momento feroz [...] han
podido y debido hacerlo a expensas de tener que revivir en cada momento de su
recuerdo la experiencia que resiste toda historia” (Aceituno, 2013, p. 75). Es el
reconocimiento de aquella vivencia, el que permite situar y dar un lugar al sujeto,
mas alla del que se otorga a alguien como victima o culpable. El dar un lugar implica
gue, a pesar de las circunstancias contextuales, sociales, politicas y las multiples
lecturas e interpretaciones que se puedan desprender de la experiencia traumatica,
“[...] una minima ética histérica no debiera retroceder frente a lo real de esa
experiencia y, por lo tanto, a su imposibilidad de ser interpretada como un hecho
historico mas” (Aceituno, 2013, p. 59).

En este punto, es importante precisar el papel del testimonio. Si bien, la
justicia otorga a este acto el estatuto de verdad juridica - emitida por la figura de un
testigo sobre un hecho de la realidad - por otro lado, este testimoniar “[...] designa
un acto de habla que implica al sujeto a la vez como agente de elocucion [...] y

también como objeto de ese acto enunciativo” (Aceituno, 2013, p. 72). Es decir, el
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sujeto asiste al desdoblamiento de si, en el mismo acto del testimoniar. Por una
parte, al hablar inscribe su posicion, desde donde enuncia lo que dice, y a su vez,
se remite lo que fue. De esta manera, el sujeto en este acto, no hace mas que “[...]
hablar de si mismo como otro: como quien ha participado de una experiencia
anterior y que en virtud de su posicion irremplazable en lo que fue puede hacer un
trabajo de memoria” (Aceituno, 2013, p. 72). En otras palabras, el testimonio abarca
una doble dimension. Una parte sitda al enunciante en la trama del relato que hace
de si mismo en la historia, a partir de su memoria, y al mismo tiempo, otra escena
se va inscribiendo en lo real, en el acto mismo del habla.

Asimismo, el testimonio de alguien, entendido como acto de enunciacién, va
siempre dirigido a un otro. Con esto se convoca a la alteridad que, como ya hemos
visto, “[...] es parte de lo testimoniado y también del lugar al cual se dirige en su
enunciacion” (Aceituno, 2013, p. 73). En este aspecto, el testimonio se constituye
en un acto de transmision, tanto para quien comunica su experiencia usando como
medio la palabra o escritura, como para “[...] quien transmite a su turno lo que ha
recibido simbdlicamente” (Aceituno, 2013, p. 73). El llamado a la alteridad que hace
la victima y la forma en que ese Otro responda a ese llamado, no debe
subestimarse, ya que en este acto, el sobreviviente se expone nuevamente en “[...]
la violenta experiencia de hablar a otro y de recaer a veces en el territorio profundo
de lo real” (Aceituno, 2013, p. 70) de quien al recordar, regresa al dolor de
experimentar la fuerza del acontecimiento.

En la medida que quien escucha considere los aspectos sefialados y la
importancia de su funcion, hara del testimonio “[...] un trabajo de escritura, medio a
través del cual el testigo se hace testigo de si mismo, convocando en su gesto la
alteridad de sus vinculos y de sus tragedias para traducirla como experiencia

irrepetible y singular” (Aceituno, 2013, p. 74).
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1. MARCO METODOLOGICO

Enfoque de lainvestigacion

La presente investigacion se desarrolla en el marco de una metodologia
cualitativa. ElI enfoque cualitativo se pregunta acerca de los sentidos (Krause,
Cornejo y Radovcic, 1998) a partir de las significaciones que construyen las
personas implicadas en los fenomenos (Rodriguez, Gil Flores y Garcia Jiménez,
1999) dando con ello relevancia a las subjetividades, y en particular, como es
relatado por las propias personas involucradas.

En este caso, el estudio sera llevado a cabo considerando el marco
referencial a partir del cual se aproxima el sujeto que investiga a su objeto de
estudio. A su vez, este enfoque es pertinente a los propdsitos que esta investigacion
se ha puesto, en tanto apunta a desentrafiar el sentido que tiene para los
entrevistados, aquello sobre lo que se les interpela, extrayendo al analisis las ideas
imperantes, deseos y valores que aparecen a través de la conversacion con los
entrevistados, y que se traducen en practicas individuales y colectivas (Sandoval,
2002).

A partir de esta investigacion, interesa aproximarse al sentido que el
programa de atencion a victimas de delitos sexuales, llamado Sala de primera
acogida, ha tenido para los profesionales que han estado involucrados desde
distintos ambitos a dicho programa, para desde alli, interrogar el relato que estos
actores hagan. De esta manera, la investigacion cualitativa permite inmiscuirse en
un terreno impredecible (Sandoval, 2002) del cual se obtendra informacion
novedosa, en tanto considera al sujeto que investiga, como un sujeto inmerso en un

contexto social, por lo tanto, influido por este.

Eleccion del lugar

El area escogida es el Complejo Asistencial Sotero Del Rio (CASR). Los
criterios que definen centrar la investigacion en este establecimiento, son los
siguientes:

e EI CASR corresponde a un hospital de alta complejidad, dependiente del
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Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente. Este hospital otorga
atencion de salud a una poblacion total de 1.521.144 habitantes'©,
concentrados en el area Sur de Santiago, territorio que abarca siete
comunas - La Florida, Puente Alto, La Granja, La Pintana, San Ramon,
Pirque y San José de Maipo. Tres de estas comunas??, representan los
mas altos indices de pobreza y vulnerabilidad social a nivel regional. En
este contexto, interesa conocer cOmo esta estrategia se implementa en
un hospital que, ademas de atender a una poblacion con esta
complejidad social, debe resolver un sinnimero de otras probleméticas
de salud, propias de un establecimiento de Alta Complejidad*?.

e La Fiscalia Metropolitana Sur registra un total de 2.355 denuncias por
delitos sexuales el afio 2013, lo cual corresponde al 27% de las
denuncias que ese mismo aflo se hicieron en toda la Region
Metropolitana, y a un 10% de las denuncias efectuadas a nivel pais?®.
Este porcentaje es considerado a la hora de establecer que el CASR
seria dotado de una Sala de Primera Acogida, el afio 2005, que
absorviera la demanda de atencidén por causas de violencia sexual en

esta area de la Regidn Metropolitana y que trabajaria en coordinacion

0yéase en: hitp://www.hospitalsoterodelrio.cl/home/index.php?option=com_content&view=article&id=75&Itemid=96. La
poblacién que atiende el CASR representa un 10% de la poblacién total pais, que corresponde a 15.668.271 de personas.
Fuente: Censo del afio 2002, INE.

1 as comunas de La Granja, San Ramén y la Pintana representan comunas de alta prioridad social, “presentando las peores
condiciones socioeconémicas relativas medibles del conjunto de comunas de la regién” (Secretaria Regional Ministerial de
Desarrollo Social Region Metropolitana de Santiago, 2014, p.11)

12E| CASR tiene 2.708 funcionarios (médicos, técnicos paramédicos, auxiliares de servicio, profesionales no médicos y
administrativos). El hospital realiza atencion de urgencia en unidades de emergencia, adulto, infantil y de la Mujer; atencién
de especialidad (CDT,CRS); Modalidad de Pensionado (nifio, adulto y mujer) y toma de examenes de distinta indole. Para
mas informacion véase en:

http://www.hospitalsoterodelrio.cl/home/index.php?option=com_content&view=article&id=90&Itemid=111

Bpatos extraidos desde el Informe de cuenta publica 2014, emitido por la Unidad de Especializada de Delitos Sexuales y
Violencia Intrafamiliar, de la Fiscalia Nacional. Para mas informacion, véase en:

http://www.fiscaliadechile.cl/Fiscalia/quienes/docu/delitos_sexuales_y_violencia_intrafamiliar.pdf
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con la Fiscalia Metropolitana Sur.
e Esrelevante considerar que la Sala de primera acogida, se dispuso en la
urgencia de la mujer, pues el mayor numero de victimas correspondian

a mujeres.

Disefio muestral

Seleccion de los entrevistados

Considerando que la Sala de primera acogida para la atencién a victimas de
delitos sexuales es inaugurada el afio 2006, en dependencias de la Unidad de
Emergencia de la Mujer en el CASR, el universo muestral considera a todos los
actores involucrados en la implementacion de este programa en el CASR, sean
estos del ambito de la salud como del ambito de la justicia.

Se define a los participantes del estudio como aquellos que han estado
vinculados de alguna manera, a la implementacion de la estrategia de atencion a
victimas de violencia sexual en el Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio (CASR),
ya sea desde el ambito de la gestion —dando apoyo a la implementacion de Sala
de Primera Acogida— como también desde la atencion directa a victimas de
violencia sexual. Los profesionales entrevistados provienen de distintas disciplinas,
siendo estos médicos, trabajadores sociales, matronas, enfermeras, psicologos y
abogados.

Se considera en la seleccion que, los profesionales de salud y del sistema
judicial, deben permanecer trabajando en cada uno de estos sectores y continuar
ejerciendo funciones ligadas al campo de la victimizacién en violencia sexual, con
el objeto de que puedan dar cuenta lo transcurrido desde el inicio hasta el momento
actual, y del sentido que para cada uno de ellos ha tenido este programa a lo largo
del tiempo.

Se excluye de la muestra a los técnicos, auxiliares y administrativos, ya que
no estuvo contemplado dentro del rol de este grupo de funcionarios, la tarea de
realizar intervenciones bio-psico-sociales a los pacientes ingresados en calidad de

victimas de violencia sexual en el hospital.
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La seleccion de la muestra siguio un criterio abierto y progresivo. Se envio

correo electrénico a algunos profesionales que trabajan en el CASR y estos a su

vez, facilitaron el contacto de otros profesionales dispuestos a dar la entrevista

solicitada. Si bien, se consiguio entrevistar a distintos profesionales —matronas,

médicos, trabajadores sociales y enfermeras— no se logré concretar entrevista con

ningan profesional psicologo del hospital, puesto que no dieron respuesta a la

solicitud de ser entrevistados.

Los criterios de seleccién de los entrevistados para este estudio fueron los

siguientes:

e Profesionales de la salud, del ambito de la gestién, involucrados en la

implementacion de la Sala de Primera Acogida

e Profesionales del sector justicia, del ambito de la gestion, involucrados en la

implementacion de la Sala de Primera Acogida

e Profesionales del sector salud, que hayan realizado atencién directa a

victimas de violencia sexual en el CASR.

e Profesionales del sector justicia, que hayan realizado atencion directa a

victimas de violencia sexual en el CASR.

El siguiente cuadro detalla la muestra de los 10 entrevistados seleccionados:

Justicia: ambito | Salud: ambito Salud: Atencion Justicia:

de la gestion de la gestion directa Atencidén
directa

1 Abogada: 2 Médicos: 2 matrones: 1 Psicélogo:

Unidad de delitos | encargadas de la | pertenecientes a la Perteneciente a

sexualesy implementacion Unidad de la Unidad

violencia de la Sala de Emergencia de la Regional de

intrafamiliar, primera acogida | mujer Atencion a
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Fiscalia Nacional,

Ministerio Publico

enel CASRYy
actualmente
encargadas de la
reimplementacién

de este programa

1 Trabajadora
Social:
Perteneciente al
equipo de Maltrato

Victimas y
Testigos
(URAVIT) de la
Fiscalia
Metropolitana

a nivel nacional. Infantil del CASR Sur.

1 Matrona: 1 Ginecéloga:
encargada del Perteneciente al
programa de la equipo de Maltrato
Mujer, en Infantil del CASR
Subsecretaria de
Redes 1 Enfermera que
Asistenciales del | realizo intervencion
MINSAL a victimas de
violencia sexual en
el CASRy
actualmente
coordinadora de la
red de urgencias en

el CASR

Métodos de recopilacion de informacion
Para el levantamiento de informacién, se ocupé la técnica de entrevista
organizada bajo un guion general de preguntas que condujeron la conversacion

con los actores entrevistados.

Entrevistas abiertas semidirectivas
Se ha utilizado la técnica de entrevista abierta semidirectiva (Orti, 1986) , de

manera de generar la mayor amplitud posible respecto de la emergencia de
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tematicas que den sentido a los propios entrevistados.

La entrevista, es una herramienta que consiste en una conversacion
conducida a través de un guién, en donde la persona entrevistada va relatando sus
opiniones permitiendo captar la situacion experimentada por el entrevistado, al
tiempo que permite capturar discursos particulares, que remiten a otros significados
sociales y generales (Merlinsky, 2006).

Particularmente, las entrevistas efectuadas en esta investigacion, tuvieron un
guion general flexible y dinamico, que se fue adecuando a los relatos de los
entrevistados, privilegiando el relato intimo producido en la relacién del entrevistado
con el entrevistador, en forma de dialogo abierto en permanente negociacion
(Gainza, 2006; Merlinsky, 2006), manteniendo un foco respecto de la experiencia
de los profesionales y entrevistados.

Las entrevistas fueron realizadas de forma presencial, lo cual permitio
acceder a opiniones y reflexiones variadas sobre el fendmeno investigado en un
formato de conversacion fluida. Se disefié un marco de preguntas generales que
sufrieron modificaciones en el transcurso de las entrevistas, en la medida que se
fueron abriendo asuntos que no habian sido considerados en el guion inicial, pero
gue ameritaron la profundizacion y dieron fluidez a las conversaciones, sin perderse
el foco de la investigacion (Valles,1997). De esta manera, el guion general no
restringio la forma en que fueron apareciendo los temas de interés, sino mas bien
propicié un desenlace natural de los contenidos, y a su vez, delimitd el campo de

produccion.

Técnica de andlisis de lainformacion

Analisis de contenido

Las entrevistas son analizadas a través de la técnica de analisis de
contenido, a modo de visibilizar los significados construidos y compartido que se
hacen presente en el relato de los distintos actores vinculados a la tematica a
abordar. El Analisis de contenido, segun Andreu (Andréu, 2002), busca la

interpretacion del contenido del habla de una forma directa, sujeta a lo que el autor
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del texto plantea, asi como también busca extraer su sentido latente, para expresar
el sentido oculto que autor pretende transmitir, permitiendo una interpretacion mas
tensionante respecto de los sentidos. Este analisis permite comprender el sentido
dentro de un contexto, entendiendo este como un marco de referencias compuesto
por toda la informacion que el lector pueda conocer o inferir (Flick, 2004; Andréu,
2002; Glaser B. G., 1978).

Para realizar el andlisis de contenido, se ha optado por darle valor a la
emergencia desde los propios relatos (Nereyda, 2008; Flick, 2004). Seguido a esto,
se procedi6 a identificar las unidades basicas de informacion y la generacion de un
conjunto de categorias que emergen del relato del entrevistado, que permiten un
analisis descriptivo de los ambitos de interés, con el fin de comprender elementos
particulares de la experiencia, mediante el relato de los sujetos. (Krause, Cornejo y
Radovcic, 1998).

Procedimiento de Analisis

El procedimiento de analisis de las entrevistas realizado fue el siguiente:

1. Se transcribieron las entrevistas.
Se organizaron en torno a un texto.

3. Se hizo una lectura del texto considerando los objetivos especificos a
analizar.

4. Se descompuso el texto, identificando las concepciones preestablecidas que
sostienen el habla, las convergencias, las tensiones y contradicciones en lo
dicho.

5. Se establecieron categorias generales y se reorganiz6 la infomacion de

acuerdo a los objetivos planteados

Consideraciones éticas
Los entrevistados hicieron explicito su consentimiento para ser parte de esta
investigacion, con el debido resguardo de sus identidades, en consideracion de

las opiniones personales que pudiesen surgir a lo largo de las entrevistas, ya que

67



algunas de estas opiniones pudiesen no guardar relacion con el parecer de la

institucion a la que representan.

IV. ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS

Para dar coherencia al andlisis de la informacion obtenida, se organizara en
relacién a los objetivos especificos previamente definidos para esta investigacion.
El estudio consta de 3 objetivos especificos, los que seran abordados mediante
dos niveles de analisis, permitiendo acceder a distintos registros del material
obtenido.

Los objetivos especificos han sido definidos de la siguiente manera:

1. Describir y analizar el proceso de atencion que se brinda a las
victimas de violencia sexual en el CASR.

2. Indagar en lo que los profesionales de salud relatan del encuentro
con los usuarios atendidos en CASR.

3. Describir y analizar, desde el relato de los profesionales, como la
normativa y el procedimiento procesal penal intervienen en el

proceso de atencion.

El siguiente cuadro grafica el orden de los objetivos especificos y el nivel de

analisis que se realizara:

Analisis de las entrevistas

Objetivo general: comprender el sentido de la atencion brindada a los usuarios
del programa juridico-sanitario de atencién a victimas de violencia sexual,
denominado sala de primera acogida, a partir del relato de los profesionales que,
desde la atencion y la gestion, han participado del desarrollo de este programa

en la urgencia del Complejo Asistencial Sotero del Rio (CASR).

Objetivos especificos Subcategorias
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1.- Describir y analizar el proceso de atencion que
se brinda a las victimas de violencia sexual en el
CASR.

Ingreso
Primera acogida

Derivacion

2.- Indagar en lo que los profesionales de salud
relatan del encuentro con los usuarios atendidos
en CASR.

La violencia sexual
como situacion
critica para los
profesionales
Produccion de la
Victimizacion
secundaria en la
practica hospitalaria
Impacto del
fendbmeno de la
violencia sexual en
la interaccion de los
profesionales con las

victimas

3.- Describir y analizar, desde el relato de los
profesionales, como la normativa vy el
procedimiento procesal penal intervienen en el

proceso de atencion.

Posicion adoptada
por los profesionales
de salud frente a la
normativa judicial
Impacto de las
disposiciones
juridicas, en la
atencion de salud
gue reciben las

victimas de delitos
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sexuales en el
CASR.

Objetivo especifico n.° 1: proceso de atencion que se brinda a los usuarios
victimas de violencia sexual en el CASR

A partir de las entrevistas realizadas, el proceso de atencién pudo
diferenciarse en tres categorias de andlisis que dan cuenta de este proceso:
Ingreso, Primera acogida y Derivacion.

1. Ingreso

Del relato de los profesionales entrevistados, se describe un circuito de
atencion que involucra la mediacion de distintos actores en el contacto con las
victimas de delitos sexuales que acuden al CASR. En primer lugar, se pueden

distinguir las siguientes formas de ingreso:

1.1. Unidades de emergencia
e La Urgencia Pediatrica, que recibe a victimas menores de 15 afios.
e La Urgencia General, que recibe a victimas hombres mayores de 15
afos.
e La Urgencia de Maternidad o de la Mujer, que recibe a victimas
mujeres mayores de 15 afos.
A cada una de estas Unidades de Emergencia, llegan victimas de forma
espontanea o producto de la derivacion desde organismos comunitarios o
instituciones publicas dispuestas en el territorio (policias, colegios, jardines

infantiles, etc).

1.2. Equipo de maltrato y abuso sexual

Responde a la atencién de todos los nifios, nifias y adolescentes victimas de
delitos sexuales, menores de 15 afios. A este equipo llegan victimas por: derivacion
interna desde cualquier sector del hospital donde se pesquize o devele un caso en

el que se sospeche la ocurrencia de un delito sexual; por interconsulta desde otros
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dispositivos de la red de salud del Servicio de Salud Sur — Oriente; o por referencia
desde otros organismos comunitarios o instituciones publicas dispuestas en el
territorio (policias, colegios, jardines infantiles, etc).

A partir de las dos formas de ingreso descritas, se logran distinguir distintas
modalidades de atencién a las victimas en el CASR, cuyo criterio para diferenciar la
atencion, tiene que ver con el sexo y rango etario de las personas que consultan por

estas causas.

2. Primera acogida

2.1. Espacios de atencion diferenciados

El CASR y otros hospitales de Alta Complejidad, reciben a usuarios a través
de servicios de urgencia que operan de forma diferenciada: “Los pacientes
beneficiarios deberan concurrir a las unidades de Emergencia Adultos, Infantil y de
la Mujer cuando estén enfrentadas a una emergencia que no son resueltas por otros
establecimientos de la Red de Atencion como los servicios de atencion primaria de
urgencia- SAPU- y consultorios!4.”

De acuerdo con la informacion recabada, se desprenden 3 formas de ingreso

y atencion diferenciada de los usuarios que acuden al CASR:

e Laatencion que reciben mujeres victimas de delitos sexuales mayores
de 15 afos, en la Urgencia de Maternidad.

e La atencion que reciben los hombres mayores de 15 afios, en la
Urgencia General.

e La atencion que reciben los nifios, nifias y adolescentes menores de
15 afos, en la Urgencia Pediatrica por parte del Equipo de Maltrato

Infantil y Abuso Sexual.

14 Cita extraida de:
http://www.hospitalsoterodelrio.cl/home/index.php?option=com_content&view=article&id=90&Itemid
=111
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De acuerdo con el relato de los entrevistados, el ingreso y primera atencion
que reciben los usuarios victimas de violencia sexual que llegan derivados desde
fiscalia, policias o por consulta espontdnea a este hospital, se realiza en alguna de
las instancias ya sefialadas, de acuerdo al perfil de atencion que corresponda.

Como se ha indicado, la Sala de primera acogida para la atencion a victimas
de delitos sexuales, se implementd en la Urgencia de Maternidad el afio 2006, en
vista de las exigencias planteadas a los profesionales de la salud producto de la
Reforma Procesal Penal. Estas exigencias aln se encuentran vigentes y guardan
relacién con la realizacién de denuncia y de examenes sexologicos forenses a las
victimas que requieran atencion.

El desarrollo de esta Sala de primera acogida, responde al hecho de que la
mayoria de las personas que denuncian y que llegan al CASR, son mujeres. No
obstante, con el paso del tiempo se comienzan a visibilizar otros perfiles de
atencion.

“Lo mas frecuente son las mujeres violentadas, pero también tenemos
hombres y nifios violentados por las madres, por los padres, por los tios, por los
abuelos, por el colegio, etc.” (Entrevista n.° 8).

“Antes se pensaba que el delito era un tema que afectaba a las mujeres
adultas, pero hoy esta claro que el 70% de los delitos sexuales afectan a nifos,
nifias y adolescentes, y ese es el eje.” (Entrevista n.° 9).

Al poco andar, las otras unidades de emergencia hicieron esfuerzos por
replicar dicha sala, ya que los usuarios que comenzaron a demandar atencion
correspondian a distintos perfiles etarios y de sexo.

“Lo que sucedio, fue que la Unidad de Maternidad no queria atender nifios, y
como iban victimas menores de 14 afios a las salas que se encontraban en
Maternidad, entonces surgieron los conflictos de competencia. Maternidad decia
gue no les competia atender a menores. No recuerdo si el MINSAL ofrecio fondos
o si la direccion los solicitd, pero lo cierto es que llegaron los fondos para la
construccion de la Sala de Acogida en Pediatria [...] También se penso6 en los

varones que pudiesen llegar violados, y en la Unidad de Emergencia de Adultos,
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también se penso en un espacio especial para atenderlos [...]” (Entrevista n.° 9).

De acuerdo con lo planteado por los entrevistados, en la actualidad, estos
espacios no realizan las exigencias planteadas en la normativa tales como la
realizacion de examenes sexoldgicos forenses y toma de muestras. Asi es como
estos espacios no son utilizados para los fines propuestos.

“Se definié un espacio, pero en el andar, la presion asistencial de la Medicina
General, hizo que esos espacios refaccionados quedaran para camas de
hospitalizacién transitorias. Entonces, como las Salas de Acogida no funcionaban
en Maternidad ni en Pediatria, obviamente Urgencia de Adulto no puso ningun
mayor interés en desarrollarla” (Entrevista n.° 9).

Por un lado se diferencia la atencion que reciben las mujeres y hombres
mayores de 15 afios, y por otro lado, a partir de la informacion otorgada por los
entrevistados, se constata la existencia de un Equipo de Maltrato Infantil y Abuso
Sexual en el CASR, que se encarga exclusivamente de dar atencion a los menores
de 15 afios que ingresan al hospital por delitos sexuales.

De acuerdo con lo sefialado, este equipo comienza a funcionar el afio 1989,
con anterioridad a la puesta en marcha de la Sala de primera acogida que se
implementa el afio 2006 en la Urgencia de Maternidad, surgiendo producto del
interés de un grupo de profesionales que vieron la necesidad de abordar este
fendmeno.

“De antes, en el Soétero, habia en ese tiempo, un equipo que trabajaba en
Pediatria, liderado por la doctora, que atiende a los nifios con maltrato, con
violencia, y entre esos temas, le tocaba también trabajar con los nifios victimas de
abusos sexuales. Ellos eran un equipo de 3 personas: la doctora, la psicéloga y la
asistente social, quienes veian la estrategia de trabajo conjunta, tenian los
conocimientos, conocian la red [...] Creo que fue una motivacion personal del
equipo, que dada la experiencia de la Doctora, instalé este trabajo, muy valioso por
lo demas. Estando eso funcionando, es que aparece la Reforma Procesal Penal.”
(Entrevista n.° 10)
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2.2. Recepcion de usuarios

2.2.1. Recepcion de usuarios mayores de 15 afios en las unidades de

emergencia del CASR

De acuerdo con el relato de los entrevistados, los pacientes tanto adultos
como menores de edad, solian ingresar a cualquiera de las unidades de emergencia
del CASR acompafiadas por policias —Carabineros o PDI— o algun familiar. En
ambos casos, el ingreso de la persona se hace en presencia del familiar que
acompafa. Este ingreso es efectuado por un profesional, matrén/a o enfermero/a,
segun la unidad de emergencia a la cual llegue la victima.

La forma de ingreso y recepcion de las victimas, se describe de la siguiente
forma, por parte de los entrevistados:

“No existe un protocolo escrito, secuencial, de quién la ve primero y quien la
sigue viendo después. La paciente ingresa como cualquier otro, habitualmente, con
un familiar o acompafante. Por ejemplo, si viene con Carabineros o con la PDI, ellos
son los que inscriben a la paciente. Luego, la victima ingresa, es controlada y pasa
a ser vista por la matrona o matron de turno. Posteriormente, el médico es quien
decide la conducta a seguir [...]” (Entrevista n.° 1).

De acuerdo con lo planteado por este entrevistado, existiria un espacio de
atencion diferenciado en la urgencia para recibir a estos pacientes. Sin embargo, se
evidencia un procedimiento que no se distingue del estandar que se realiza a otros
pacientes que llegan al CASR por esta via de ingreso.

“El ingreso era mio. Esa paciente venia acompafada. Teniamos una sala,
uno de los boxes era especial para eso. El box cuatro era, y partiamos al tiro con la
paciente para alld con su acompafante. Y ahi se le empezaba a preguntar
(Entrevista n.° 2).

“La matrona atendia primero, y tu hacias un resumen de diagnostico
tanto... el paciente refiere tal cosa y en ese tiempo teniamos que escribir, no
teniamos computadora. Y €l médico, lo hacia huevamente basado en eso. Luego,

seguia consultdndole a la mama y completando (Entrevista n.° 2).
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2.2.2. Recepcion de usuarios menores de 15 afios, por el Equipo de Maltrato
Infantil y Abuso Sexual del CASR.

Como ya fue planteado, otra via de ingreso al CASR se realiza a traves de
este equipo. De acuerdo a lo sefialado por una de las médicos encargadas de este
equipo, “El abuso sexual se considera una urgencia desde el afio '89, por lo tanto,
cada vez que llega un nifio a consultar por un abuso sexual o por un probable abuso
sexual, se ve en ese dia, inmediatamente” (Entrevista n.° 6).

Este equipo se compone, inicialmente, por una médico ginecéloga, un
médico psiquiatra, una trabajadora social y una psicéloga. Luego de 3 afios el
psiquiatra deja de trabajar para el equipo y el afio 2010 se contrata a otra ginecéloga
para apoyar la atencion. Este equipo se focaliza en brindar una atencion inmediata
a todos los menores de 15 afios que han sido victimas de maltrato y abuso sexual,
gue por lo general, corresponden a casos que presentan larga data desde el
acontecido del abuso, o bien, presentan cronicidad en su ocurrencia. A este equipo
también le toca dar una primera atencion cuando se presentan casos en dicha
instancia cada vez que son requeridos en la urgencia pedriatrica del hospital. Asi es
como, de acuerdo a lo sefalado por una entrevistada, “cuando hay un caso en
urgencia, nos mandan una interconsulta e ibamos las tres a la urgencia [...] Cuando
ibamos nosotros, hablabamos con los papéas, la mama o si venia del colegio
insistiamos que tenia que venir la mama a hablar con nosotros. Y nosotros nunca
hablabamos con la victima, eso lo hacia la psicologa [...] El equipo completo
entrevistabamos a la familia, lo que pasa es que a la victima, el resto del equipo no
la veia, so6lo intervenia la psicologa (Entrevista n.° 4).

De acuerdo a lo sefialado por la misma entrevistada, el proceso de atencion
se daba de la siguiente manera: “[...Jen un plazo muy corto. Ahora no sé si eso fue
bueno, pero atendiamos casi como si estuvieramos en urgencia [...] Ingresaban, yo
los ingresaba, venia una doctora, la doctora la veia. Luego venia la psicéloga y la
veia. Ahora se da otro sistema porque, como te digo, antes estabamos bien

aglutinadas, bien sintonizadas técnicamente, ahora el ingreso es diferente. Mas
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lento, ya que llega, se le ingresa, lo ve la doctora y se le da una hora en el futuro.

Pero no sé...” (Entrevista n.° 4).

2.3. Importancia de la privacidad

De acuerdo a lo sefialado por los distintos actores entrevistados, la primera
acogida o primera atencién a los usuarios que han experimientado violencia sexual,
representa un punto importante dentro del proceso de atencion que estos reciben.
Los entrevistados sefialan que esta primera atencién se realiza, por lo general, en
un box o espacio diferenciado de la sala de espera en la urgencia, con el objetivo
de resguardar la privacidad de la persona afectada.

Segun refiere uno de los profesionales entrevistados, en estos casos: “La
privacidad debe ser extrema. De hecho teniamos un cuarto especial para poder
interrogarla. Para mi era eso, la contencion y que siempre debia estar acompafada
de alguien muy cercano a ella [...] decirle oye vamos a ayudar, y si no quieres que
te hagamos esto, no [...] Habia una actitud de ayuda de todas maneras, sin tratar
de dafiar mas a la mujer que ya viene dafiada. Y tampoco victimizarla, como que
todos estuvieran como encima, joh pobrecita! y que todo el mundo se enterara,
sino que se trata de decirle a ella: ya paso esto, estamos contigo, no sé... Tampoco
era volver a exponerla. Y eso era por lo menos lo que yo tenia entendido...
(Entrevista n.° 2).

En el espacio diferenciado descrito y dispuesto para la atencion a victimas,
se realiza la primera atencién, que incorpora tanto aspectos del buen trato a los
usuarios como otros procedimientos que por protocolo deben realizarse en dicha
instancia, antes de la atencion que mas tarde realizara el médico de turno. Cabe
mencionar que, los profesionales que dan la atencion consideran la entrega de
informacion clara y la voluntad de las personas, en cuanto a decidir realizar los
examenes que se le ofrecen.

“La verdad es que siempre examinamos a los nifios, pero para examinar el
area genital le pedimos permiso y esto, a cualquier edad /[...] Esta la mama presente.

Como somos pediatras con la otra doctora, tenemos un natural acercamiento a los
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nifos. Le pregunto si va al colegio, como se llama la tia del colegio, si tiene mas
hermanitos y le digo: "¢ Sabes qué? Te voy a examinar, te voy a mirar [...] Entonces
lo llevo a la camillay le digo a la mama que adn no le quite su ropa interior. Comienzo
a revisar los ojos, la boca, los dientes, el cuello, etc. y luego empiezo a bajar, y le
explico que le voy mirar el "popin" con la mama. Las dos juntas lo examinamos. En
mi caso, por formacion profesional, porque soy ginecologa infantil, siempre les
examino los genitales a todos los nifios, es un examen general para mi” (Entrevista
n.° 6).

Los entrevistados enfatizan el hecho de otorgar palabras que
expliquen a las victimas los procedimientos clinicos necesarios a realizar, como
también consideran relevante responder a la voluntad de lo que las victimas quieren
0 no realizar.

“Por ejemplo, el doctor le decia: “mira tenemos que hacerte eso, pero ¢Tu
estas de acuerdo? Habia una consideracion de decirle, mira esto es importante,
esto no puede volver a pasar, pucha sabemos que esta adolorido. Es como darle
un poquito de proteccion, de que se sienta comoda, acogerla y contenerla. Ese era
el sentido como implicito, para mi implicito, pero ademas resguardar lo que puede
ser usado judicialmente después.” (Entrevista n.° 2).

Otro aspecto a destacar en la atencidén que se otorga a las personas, de
acuerdo a lo relatado por los mismos profesionales que realizan la primera acogida,
es la consideracion de realizar una atencion medica rapida y personalizada, que
transmita al paciente la preocupacion del personal del hospital por su bienestar.

“En general, desde el punto de vista [...] de la matrona o matrén, se realiza
una buena acogida y nos preocupamos de darle una atencion pronta, con el fin de
gue no espere mucho rato [...] Nosotros tratamos de optimizar y agilizar la atencion
por parte médica” (Entrevista n.° 1).

Con esto, se evidencia que, en primer lugar, son los aspectos del cuidado
sanitario los que se intentan otorgar de la mejor forma. Los profesionales de salud
incorporan en su atencion elementos del buen trato y acogida a las victimas,

aspectos que se realzan en la normativa del programa Salas de acogida. No
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obstante, se puede observar que las exigencias legales respecto a la atencion que
debiesen recibir estas personas en los servicios de urgencia, no se estarian
cumpliendo especificamente las referidas a la toma de examenes sexoldgicos
forenses y la conservacion de muestras.

"Se da la contencion del paciente, de darle untrato [...] Bueno, eso es lo que
se hace, resguardar su privacidad, tratarla como una emergencia y no hacerla
esperar tanto rato y comunicarse inmediatamente con el jefe o el médico a cargo
para que la evalué rapido. Porque lo que hacemos ahora no es tanto examen fisico,
que por lo general llegan después de dias, donde ya se ha duchado, alterando todo.
Entonces ahi se enfoca en el tratamiento preventivo de la parte clinica, que es la
administracion de medicamento, pastillas de emergencia, anticonceptivo de
emergencia, se le consigue eso y se le hace su tratamiento y se maneja esa parte.
Y se la deriva con interconsulta al Servicio Médico Legal si quiere, para hacer la
denuncia igual” (Entrevista n.° 2).

De esta forma, se observa que en los espacios de la urgencia del CASR, la
primera acogida no estaria incorporando los aspectos judiciales exigidos,
restringiéndose solo a la atencion sanitaria.

El siguiente entrevistado detalla el tipo de intervencion que se otorga en un
primer momento a las victimas, la cual ilustra lo sefialado:

“‘Una anamnesis dirigida, referente a lo sucedido en cuanto a la agresion,
pero acotandose a preguntas muy basicas, con el objetivo de no llegar al problema
en si, para no sacar a relucir la agresion misma que vivié la paciente. Las preguntas
basicas consisten en si ha tenido gestaciones previas, si ha tenido relaciones
sexuales anteriores, si usa algun método anticonceptivo, y cuando ocurrio el abuso.
Después de ello, se ingresa a la paciente y categoriza segun la patologia, es decir,
segun el cuadro que presenta para que sea vista por el médico. En estos casos, se
le informa al médico que la paciente tiene que ser vista con prontitud, y los médicos
lo manejan bastante bien [...] Después, en la atenciébn médica, la verdad es que no
sé qué tipo de atencion se le hace [...] Obviamente es una atencion profesional,

pero especificamente qué se hace, cudl es el protocolo a seguir y todo lo demas, lo
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maneja directamente el mismo médico (Entrevista n.° 1).

Si bien, la atencion que describe el entrevistado no incorpora elementos del
ambito pericial, en el siguiente extracto, la matrona hace referencia a aspectos
judiciales que estarian incorporados en la primera atencion que realiza.

“Yo como matrona primero interrogaba por lo que le paso. La mama te iba
contando, o la nifia, la joven, o la adulta, o lo que fuera, te decian. Tu le tratabas de
decir... Algunas venian completamente choqueadas. Otras estaban, podian
conversar y de ahi tu evaluabas eso y llamabas inmediatamente al residente, al
médico, a cualquiera de ellos. Nosotros llamabamos siempre al jefe de turno, al tiro”
(Entrevista n.° 2).

Con esto se observa que el principal foco de la atencion en salud esta puesto
en otorgar una atencion sanitaria de calidad a las victimas, que resguarde la
privacidad y respete la voluntad de las mismas. No obstante, si esto aporta al ambito

judicial o no, es algo que estaria en segundo plano.

2.4. Abordaje clinico de la violacion

La primera acogida que se realiza a personas que ingresan al CASR por
casos de violacion, consideran un proceder del personal de salud distinto al que se
realiza ante personas gue presentan dafios causados por otras formas de violencia
sexual. Sobre esto, una de las entrevistadas refiere lo siguiente:

“Lo primero que se debe hacer siempre, es estabilizar al paciente en caso de
dafo fisico. Después se puede proceder a un servicio de acogida mayor. La verdad,
a mi, en mis 30 afios en el servicio de urgencia, nunca me ha toca recibir una
violacién aguda. Como son 3 0 4 casos al afio, no considero extrafio que no me
haya tocado nunca, estos casos son realmente muy escasos” (Entrevista n.° 6).

A continuacion, se observa el conflicto que se produce entre las
competencias clinicas de los médicos y la necesidad de atencién de los usuarios.
Aqui se explicita que la atencion de una persona se posterga hasta que el médico
especializado se encuentre disponible. Esto, a pesar de que la normativa sobre la

atencion a victimas de delitos sexuales en salud, debe otorgarse de forma eficiente
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y oportuna.

“Lo que pasa es que sillega un nifio a la 1 am y el médico hace turnos hace
poco, este médico va a tener poca experiencia y el nifio va a tener que esperar a
que llegue una de nosotras al otro dia a las 8:30 am. Va a hacer que este nifio
espere 6 u 8 horas. Tampoco estoy a favor de esto. Yo estoy aqui todos los dias
hasta 2:30 pm y mi colega también. Por lo tanto, hacer esperar a alguien desde 2:30
pm hasta 8:30 am del otro dia, es mucho. Porque los otros no se van a sentir
capacitados para sacar muestras ni nada de eso” (Entrevista n.° 6).

De acuerdo a la normativa judicial, la atencién médica esperada en este tipo
de casos, contemplaba el examen sexologico forense junto con la toma y
conservacion de muestras fisicas y biologicas, cuyo fin es apoyar el proceso de
persecucion penal. Con esto, se espera que los usuarios no tengan que trasladarse
al Servicio Médico Legal para ser examinados, por los largos tiempos de traslado y
espera que esto conllevay por el riesgo a que los usuarios se retracten de denunciar
en ese lapso de tiempo.

El hecho de que ante este tipo de casos, las personas fueran derivadas
desde el CASR al Servicio Médico Legal, evidencia que los casos de violacion se
presentan como un problema especialmente critico y complejo a abordar desde el
punto de vista de la atencibn que realizan los profesionales de salud. A
consecuencia de ello, se difiere la atencién de estos pacientes a otras instancias,
con todos los riesgos que conlleva el no brindar una atencion inmediata.

Las siguientes vifietas, ilustran el grado de complejidad que representan

estos casos para el personal de salud:
“Ahora, felizmente, en la experiencia nuestra, las violaciones son las menos. Por
una razon... Bueno, es bueno que sean menos. Esos casos van algunos
directamente al Servicio Médico Legal, o llegaban a urgencia y se enviaban al
Servicio Médico Legal” (Entrevista n.° 4).

“l...] eso lo ven los cirujanos y ellos constataban alguna lesién en la zona
genital o que sé yo [...] Entonces, si llegaba un nifiito, por ejemplo, se dejaba la

constancia con Carabineros. El carabinero tomaba los datos del acompafante, ya
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sea la madre o el padre, y tomaban los datos del nifio y se dejaba una constancia.
Después, con una interconsulta, se enviaba al nifio al Servicio Médico Legal, para
que fuera evaluado por un perito” (Entrevista n.° 3).

A partir del relato de los entrevistados, es relevante considerar que en
pacientes que consultan por violacién, se privilegia la atencién médica para luego
derivar los aspectos periciales. Es decir, mas alla de la atencion clinica
correspondiente a un examen médico general, el médico de turno no realiza los
examenes ni la toma de muestras que deben realizarse a las victimas de delitos
sexuales, de acuerdo con la normativa legal que asi lo indica®®.

“Normalmente, las violaciones ocurren en nifias adolescentes o
preadolescentes. Son niflas mas grandes. Estas violaciones que ocurren 3 0 4
veces en el afo, las mandamos al Servicio Médico Legal [...] primero se hace el
ingreso a la unidad, esto lo tenemos escrito. Se registra el ingreso, se lleva a la sala
de acogida, una sala pequefa con dos sillones y una silla, se registra la derivacion
al Servicio Médico Legal y se deriva al Servicio Médico Legal” (Entrevista n.° 6).

“[...] el médico indica la terapia, los medicamentos, decide si la paciente es
derivada al Instituto Médico Legal, si requiere otra intervencion, si tiene que ir a ITS,
etc. El decide la conducta a seguir o el protocolo a seguir” (Entrevista n.° 1).

La atencion médica en la urgencia relatada por los entrevistados, consiste en
un examen de medicina general y la indicacion de tratamiento farmacologico. De
esta forma, queda en la figura del médico, la decision de derivacion de la victima al
Servicio Médico Legal. No obstante, ante casos de violacién reciente, algunos
entrevistados sefialan que la mayoria de las personas que llegan por esta causa al
CASR, son derivadas al Servicio Médico Legal luego de recibir la primera atencion

y de ser examinadas por el médico de turno.

15 Las razones e hipétesis descritas por los entrevistados, acerca de los motivos por los que los médicos no realizaron los
examenes y toma de muestras correspondientes y exigidos por el Cédigo Procesal Penal, seran revisados en el Objetivo n.°
3.
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3. Derivacioén

Este proceso serd descrito en relacion a lo que los mismos profesionales
relatan, y se refiere a cuando las victimas son derivadas al Servicio Médico Legal.
De acuerdo a lo relatado, existe poca claridad en lo que sucede después de que los
usuarios son derivadas a esta instancia, desconociendo si estas personas
realmente llegan al Servicio Médico Legal o si después de esto, reciben la
medicacion sefialada en el hospital San José (los pacientes mayores de 15 afios) o
en el hospital Roberto del Rio (los pacientes menores de 15 afios). Ambos
hospitales, cercanos al Servicio Médico Legal, se encargan de otorgar la entrega de
profilaxis a los usuarios luego de que estos han recibido atencién en el Servicio
Médico Legal.

Sobre esto, una de las entrevistadas sefiala:

“[...] Finalmente todo se concentro en la Urgencia de Maternidad [...] por un
tema ginecoldgico, de especialistas, y después tampoco siguio en la maternidad y
los pacientes fueron derivados al Servicio Médico Legal. Sin acompafiamiento y
confiando en que los padres llevaran a sus hijos. Se iban por sus propios medios
[...] Y adultos también, ellos comenzaron a ser derivados al Servicio Médico Legal”
(Entrevista n.° 3).

“[...] como que después de esto, se desligd todo lo que era parte del manejo
de exadmenes, de custodia. Ya no corre. Ahora, a uno lo antes posible le dan
tratamiento /[...] Entonces de ahi se mandaban al Servicio Médico Legal y no sé
mas alla” (Entrevista n.° 2).

Con respecto a esto, los profesionales refieren que existe escasa o nula
comunicacion con el Servicio Médico Legal que permita saber si las personas
derivadas reciben atencion en ese lugar. Una de las hipotesis sefialadas por los
profesionales es que, estas derivaciones pocas veces se concretan debido a que
las victimas son enviadas por su propia cuenta a este Servicio, lo cual conlleva el
riesgo de que las personas finalmente se retracten de recibir esta atenciéon y de

realizar la denuncia.
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[...] Iban o venian acd, luego a maternidad y después se iban al Servicio
Médico Legal sin acompafamiento. Entonces no sabiamos, y tampoco el Servicio
Meédico Legal te retroalimenta. No dice el paciente enviado tal y tal... No [...] Lo
envidbamos y perdiamos la pista del paciente [...] Entonces tampoco se ha logrado
este feedback, que el Servicio Médico Legal para—gque pueda retroalimentar a las
urgencias [...] Nunca vuelven. Nifiitos abusados sexualmente no vuelven [...] Por
ultimo, volvera por una patologia especifica [...] Los padres no dicen el nifio vino

antes por... Y tu te olvidas de caras y de nombres” (Entrevista n.° 3).

3.1. Seguimiento: falta de registro compartido entre las instituciones

intervinientes

En definitiva, al no existir registros compartidos o instancias que permitan
realizar un trabajo de seguimiento intersectorial con respecto a la situacion de las
victimas, ocurre que estas terminan perdiéndose en el camino, lo que impide que
las instituciones que atienden a estos usuarios —en este caso el CASR y el Servicio
Médico Legal —puedan hacer una evaluacion acerca del impacto de las
intervenciones que realizan, visualizar nudos criticos y elaborar posibles soluciones
a estos. En la actualidad se desconocen estos aspectos, por lo tanto, no se puede
probar la eficacia del programa, a modo de conocer codmo impacta la primera
atencion que realizan los profesionales de Salud en la continuidad del tratamiento
de ese usuario y si esto contribuye o no a evitar la victimizacion secundaria.

“[...] Habria que focalizar, mas a futuro, la etapa de seguimiento. Esta etapa
yo la he notado débil [...] Eso es vital, y que se lleve un buen registro y poder tener
esa retroalimentacion [...]" (Entrevista n.° 4).

De acuerdo al relato de una de las entrevistadas, ocurre que algunas victimas
gue pasan por el Servicio Médico Legal son nuevamente referidas al CASR o bien,
derivadas al Centro de Asistencia a Victimas de Agresiones Sexuales (CAVAS).

“[...] a veces las mandaban con nosotros y otras veces al CAVAS [...] Si,
yo creo que la mayoria los derivaban al CAVAS, otros casos los teniamos nosotros

y haciamos lo mismo que haciamos con todos los demas. Ingreso desde el punto
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de vista ginecolégico, la ginecologa de igual forma tenia que terminar los
tratamientos que le indicaban desde el Médico Legal, los ingresaba y yo desde el
punto de vista social, intervenia como asistente social y lo mio era dirigido
fundamentalmente a la proteccion. Entonces, terminaban en terapia con la

psicologa” (Entrevista n.° 4).

Objetivo especifico n.° 2: encuentro con los usuarios atendidos en el CASR

Los profesionales entrevistados dan cuenta de su encuentro con las
personas atendidas en calidad de victimas de violencia sexual, proponiendo
metaforas o figuras a partir de las cuales refieren dicho encuentro. Para esta
categoria, fueron diferenciadas las siguientes subcategorias o topicos: La violencia
sexual como situacion critica para los profesionales de salud; Produccion de la
victimizacion secundaria en la practica hospitalaria; y el impacto del fenébmeno de la
violencia sexual en la interaccion de los profesionales con los usuarios.

A partir del relato de los profesionales entrevistados, en primer lugar se hacen
presentes las significaciones que ellos otorgan al fendmeno de la violencia sexual y
su complejidad, junto a la percepcién de incapacidad de ellos mismos para atender
adecuadamente a los pacientes en calidad de victimas de violencia sexual; y en
segundo lugar, se aprecia como esa significacion les afecta en la aproximacion que

estos actores tienen hacia estas personas.

1. La violencia sexual como situacion critica para los profesionales
de la salud

A partir del relato de los entrevistados, se desprende una comprension de la
violencia sexual como un fendmeno de complejidad bio-psico-social dificil de
abordar desde el ambito de la salud, en tanto el dafio que esta produce excede lo
propiamente fisico, dando cuenta de una dimensién psicologica tanto o alin mas
afectada que la fisica, y de una dimension socio-cultural propicia para la generacion
y perpetuacion de estas vulneraciones.

“Es bien amplio el concepto, porque pensamos que existe desde la

pornografia, hasta las tocaciones, hasta la violacion, todo eso lo consideramos
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abuso nosotros [...] Yo diria que es porque es la vulneracion mas grande que uno
ve, 0 sea, més fuerte. Incluso, desde mi punto de vista, mas fuerte que el maltrato
fisico. El maltrato fisico si tu lo trabajas, yo creo que se pueden lograr cambios, se
puede aminorar el dafio que queda, el mental. Pero el abuso yo lo encuentro mas
fuerte. Yo diria que es eso” (Entrevista n.° 4).

“El abuso esta claro. Todo lo que tiene que ver con la parte genital es someter
al nifio a un abuso sexual. En general, cuando hay abuso sexual, no hay maltrato
infantil. Es decir, no hay maltrato infantil en cuanto a dafio fisico propiamente tal,
porgque obviamente el agresor va involucrando a la victima en un juego tal, que en
el minuto en el que llega a ser agresivo, la victima puede a protestar o reclamar”
(Entrevista n.° 6).

Del relato de los entrevistados, se puede apreciar una comprension acerca
de los aspectos fenomenoldgicos y psicosociales involucrados en esta forma de
violencia. Estas apreciaciones de los profesionales de salud, generan dificultades a
la hora de intentar proteger y reparar los dafios que produce este tipo de violencia.

“Yo creo que es tan complejo. Es por la forma como se produce y después
ver a la familia, que es una entidad protectora, pero no lo es. Ya que el gran
porcentaje, por estadisticas nuestras, se produce al interior del hogar por miembros
de la familia que deberian ser protectores y no lo son. Uno puede entender que sea
el agresor una persona externa. Esa situacion es complicada. Un espacio que debe
ser de proteccion, de seguridad, no lo es. Y muchas mamas, una vez con la
psicologa quisimos ver eso, pero nos faltaba tiempo. Muchas mamas habian sido
violadas, abusadas [...] y les pasaba lo mismo a las hijas” (Entrevista n.° 4).

“[...] son familias poco funcionales, poco protectoras. Las mamas minimizan,
en el asunto del acoso” (Entrevista n.° 4).

A su vez, los profesionales reconocen los aspectos contextuales en los
cuales se produce la violencia sexual, dando énfasis al factor de desproteccion que
representa el entorno cercano (familia) para las victimas, lo cual incrementa la
complejidad y la dificultad del abordaje de estos casos. El factor de riesgo que

representa un contexto familiar de desproteccion, aumenta la sensacion de
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incapacidad a la hora de enfrentar estos casos por parte de los profesionales que
intervienen, lo cual excede las capacidades del mismo sistema sanitario, para dar
por si mismo una respuesta de real proteccion a las victimas.

“Si queremos erradicarlo de verdad, el foco no va en las Salas de Acogidas
gue son solo para el momento de crisis. La reparacién o la ayuda que se le tiene
gue prestar, sale de ese foco de momento de crisis que son solo un par de horas,
esto es mucho mas largo y es un proceso intersectorial que tiene que ser
acompafado, y sacado del lugar donde esta viviendo esa persona” (Entrevista n°
8).

“No somos profesionales capacitados para atender ese tipo de pacientes [...]
a veces, aparte de dar una palabra de aliento, mas no sabemos. Y nadie tampoco
nos ha ensefiado como auto-protegernos. Hay momentos en donde tu familia quiere
interactuar contigo y estas como bloqueada. Sobre todo en casos que te impactan
[...] Me llegaron dos nifiitas que fueron violadas por el padre y después las mato
[...] entonces, te digo, ver eso te impacta. Le impacta a todo el mundo, no solamente
a uno, sino que ves a meédicos llorando, enfermeras llorando y son cosas que no te
ensefian a manejarlo” (Entrevista n.° 3).

Los profesionales de la salud reconocen su incapacidad para abordar este
problema, ya que excede sus competencias y area de formacion. Si bien, se espera
gue estos profesionales (enfermeros, matrones, médicos y trabajadores sociales)
sean capaces de dar la mejor atencion a estos pacientes, estos sefialan no sentirse
preparados para abordar a las personas que se han visto afectadas por hechos de
violencia sexual, desde el punto de vista psicolégico.

“[...] yo no engancho con eso para protegerme yo. Si ti enganchas con todos
los problemas de todas las historias de los pacientes, ti te vas llenando de una
carga emocional increible [...] Entonces, que hace uno al final, es como que vas a
meter los dedos a la chimenea, ti sabes hasta donde puedes llegar, porque si llegas
mas alla te vas a quemar. Uno, claro, hace todo lo que tiene que hacer, mejor de lo
gue uno puede hacer y de repente, te digo, lloramos y lloramos. Pero de ahi te

corres, retrocedes...” (Entrevista n.° 3).
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Con esto se evidencia el alto estrés al cual se ven expuestos los
profesionales de la salud en general cuando se enfrentan a estos casos, ya que
exceden su formacién técnica y capacidades de abordaje. Al respecto, se hace
referencia a que estas personas debiesen ser atendidas por profesionales
psicologos, dado que la dimensién de lo traumético se ve especialmente
involucrada.

“Es dificil, por eso necesitamos urgente psicélogos en las urgencias. Porque
Si quieren que exista un personal que atienda feliz de la vida a los usuarios, como
debiera ser, debe haber alguien que te apoye, que te ensefie, que te guie [...] Y te
digo, a veces no pueden ni hablar y para eso, deberian entrenarte. Porque con una
buena capacitacion, o con un profesional adecuado al lado, o el que corresponde,
tu puedes entregar mucho mas a la familia y la familia no se va con esa vision de
gue todos son unos cara de palo con un corazon de hielo, con esa sensacion de
creer que ni siquiera nos duele lo que les esta doliendo. No, porque a nosotros
también nos duele” (Entrevista n.° 3).

Ademas del alto estrés al que se ven enfrentados los profesionales en la
atencion de urgencia, no existen espacios de autocuidado o de apoyo a los equipos
gue realizan atencion a personas que han atravesado situaciones traumaticas. Esto
pone en evidencia las pocas herramientas entregadas a los profesionales que
trabajan con estas problematicas, para tramitar lo que les acontence al enfrentarse
a estas situaciones.

“Esa crisis también se manifiesta en el personal, y a su vez esa crisis se
manifiesta en los usuarios, y los usuarios perciben que una esta estresada, pero
ellos creen que su enfermedad es la mas grave, aunque sea dolor en la ufa”
(Entrevista n.° 3).

Esto, como se ha visto, gatilla distintas reacciones poco atingentes y
descuidadas por parte del personal de salud, lo cual se torna mas grave cuando
afecta a sujetos que han experimentado este tipo de violencia. Asi es como, una de
las formas que tienen de enfrentar esta situacién, es a través de la reproduccion de

dindmicas excesivamente protocolizadas que afectan la respuesta hacia las
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victimas.

“Todo esta super mecanizado. Nos hemos preocupado de que haya una Sala
de Acogida, que tenga las condiciones minimas, que un profesional del ambito de
la Salud (médico o matrona) la vea, y después de eso, la mandas al Servicio Médico
Legal. Ahi igual la ve un médico, y se le toman exadmenes y la derivan para que le
den medicamentos; y después sigue el control de los medicamentos por profilaxis
con médicos o profesionales del area. Entonces, como ves, estamos super
mecanizados, no estamos mirando nada mas” (Entrevista n.° 8).

“La percepcion general de la gente es que no tiene tiempo para ese tipo de
cosas, pero después se van dando cuenta de que no es un tema de tiempo sino del
como se estan haciendo las cosas. El tratar de dar una buena atencion a las victimas
de violencia sexual, permearda en otra areas de salud también. La inmediatez en la
sociedad actual, genera la relacion médico-paciente que tenemos hoy, donde prima
la eficiencia, la produccion antes que la calidad de la atencion” (Entrevista n.° 9).

Este desconocimiento y falta de formacion de los profesionales que realizan
atencion a personas atravesadas por lo traumatico, genera distintas reacciones que
pueden impactar en el encuentro con estos usuarios y producir efectos negativos
sobre la salud mental, incrementando su afectacion inicial. Esto es lo que se

entendera por victimizacion secundaria.

2. Produccion de la victimizacion secundaria en la practica
hospitalaria

La victimizacion secundaria se produce en la medida que la institucion, en
este caso de salud, que debiese responder aminorando los efectos de la violencia
sexual en las personas afectadas, acaba produciendo un incremento del malestar o
afectacion en estas, lo cual termina siendo tanto o mas perjudicial para su salud
mental y fisica que la vulneracion inicial acontecida producto del delito.

La falta de preparacion de los equipos que realizan la primera atencion a
estas personas, es decir, su falta de formacion y de conocimientos acerca de cOmo

enfrentar este tipo de casos, decanta en la produccion interacciones que entorpecen
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la recuperacion de los aspectos psicolégicos que se han visto afectados en estas
personas a raiz del evento traumatico.

“Tipico que tu llegas a un hospital a una Urgencia, y con lo primero que te
encuentras es con el guardia que te pregunta “;A qué viene?”. Y después, te
encuentras con el SOME y te pregunta “;A qué viene?” “{Ah! Pero eso le paso
porque viene vestida asi pue, como se le ocurre...”, “; Y en qué andaba usted a esta
hora?” todas esas preguntas son incomodas e indolentes, que estan dadas por la
cultura que tenemos [...] Empieza desde el momento que el guardia te mira feo en
la puerta. No sélo en las mujeres, a las personas de la diversidad. Imaginate en los
transgéneros... desde el guardia en la puerta ya lo discrimina y son los mas
violentados” (Entrevista n.° 8).

Lo anterior, es un ejemplo acerca lo que se produce por falta de
competencias o preparacion a la hora de enfrentar este tipo de casos. Este hecho
puede generar diversas situaciones perjudicales para la canalizacion del trauma en
las personas afectadas por delitos sexuales, provocadas por el mismo personal de
salud. Ejemplos de dichas situaciones son: la emisién de juicios morales a las
victimas, provocar la culpabilizacion en las personas afectadas por lo ocurrido, evitar
0 negar la atencion (derivacion a otras instancias) e incluso en quitarles la
posibilidad de hablar a las victimas producto de la renegacion de lo acontecido.

‘l...] aca llegan mujeres maltratadas, golpeadas. Ahora que voy a las
urgencias, me ha tocado ver en las tres, que consultan mujeres maltratadas [...]
Como te digo, falta equipo que vaya a la urgencia [...] Esa tarea la tiene que ver el
equipo clinico que sdélo va a ver hematomas, que solo va a ver fracturas y después
la parte psicologica y emocional la va a tener que ver, con suerte, un mes después”
(Entrevista n.° 3).

La victimizacion secundaria ha sido principalmente entendida por los
profesionales de la salud, como aquello que se produce cuando las personas
afectadas por hechos traumaticos de estas caracteristicas, deben repetir en
multiples instancias, el relato de lo ocurrido. También se alude a que esta

victimizacion se da cuando los usuarios deben esperar largo tiempo para recibir
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atencion.

“Para mi, es tener que volver a recordar un hecho traumatico. Pero yo podria
entrevistar a la mam4, pero a esa victima nunca, nunca. La doctora cuando la
examinaba, cuando la atendia, ahi preguntaba pero lo justo y preciso [...] Y ahi
pasaba a la psicologa [...] (Entrevista n.° 4).

“Muchas veces, a parte de los tiempos de espera, a la victima se le interroga
una y otra vez, ya sea por el médico, por el fiscal, el actuario, etc. Al preguntarle
tantas veces lo mismo, sacan a relucir el problema una y otra vez, lo que afecta
negativamente a la victima” (Entrevista n.° 1).

De esto se desprende la necesidad de capacitar a los profesionales que
atienden a estos usuarios, o bien, de contratar a profesionales psicélogos en estas
instancias hospitalarias, a modo de poder otorgar un espacio de escucha y
reconocimiento a quienes se han visto afectados por hechos traumaticos de esta
naturaleza.

En el siguiente apartado, se vera cOmo estos aspectos ligados a la falta de
formacion o preparacion técnica hacia los equipos profesionales que trabajan en
tematicas vinculadas a la atencién de las personas que han experimentado
acontecimientos que van en la linea de lo traumatico, impacta en la atencion que

estos profesionales realizan.

3. Impacto del fendmeno de la violencia sexual en la interaccion de
los profesionales con los usuarios

Como ya se ha enunciado previamente, la interaccion entre los profesionales
de la salud y las personas que acuden al sistema sanitario en busca de atencion,
se ve afectada por el impacto que produce el que estas Ultimas se hayan visto
perjudicadas por hechos de violencia sexual. Dicho impacto puede deberse a la falta
de herramientas por parte del personal de salud para afrontar este tipo de
atenciones, como también puede deberse a la excesiva presion asistencial que
tienen los equipos que trabajan en el hospital, para quienes estos casos representan

una demanda de atencion distinta a la que se otorga habitualmente en urgencias.
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“[...] habitualmente no es una emergencia porque, por ejemplo, vienen en
Julio a las 9 pm porque la nifia fue victima de un abuso en febrero cuando estaban
en el campo veraneando con el papa. Y si se le pregunta ¢y como y por qué la trae
ahora?, responden "es que estdbamos viendo television, me conté y la traje de
inmediato”. Eso no es una emergencia. Por supuesto, es una emergencia
psicologica para la madre, pero para el nifio no. Para el nifio preferimos la reserva.
Le recomendamos a la madre que no se le pregunte nada mas al nifio. Al dia
siguiente puede ver a un psicologo, con el objetivo de que este profesional le tome
el relato al nifio de la forma mas pura posible, para asi evitar que el nifio tenga que
repetirselo a cinco personas. Eso no estd bien. Ademas, le van quitando o
agregando cosas al relato. Es por esto que le decimos a la madre que, desde ese
momento, no debe preguntarle nada mas al nifio y se le dice que nadie mas le
pregunte, es porque queremos que la psicéloga que esta en el equipo trate de
obtener el relato lo mas completo posible” (Entrevista n.° 6).

De aqui, se observa que la demanda asistencial que producen estos
pacientes, es de un ritmo distinto a lo que estan acostumbrados los profesionales
de salud que trabajan en las urgencias hospitalarias.

“Las urgencias solo se justifican si el evento ocurrié antes de 48 horas o si
hay heridas activas y sangrantes en el minuto de la consulta. Si no, la necesidad de
verla en ese preciso minuto no es para nada absoluta [...]”. (Entrevista n.° 6)

Lo que se aborda como urgente, en la urgencia, no es mas que el dafio fisico
gue pueda haber ocasionado el delito. El aspecto psicolégico se pospone, el que
puede darse meses después, cuando se haga efectiva la interconsulta psicoldgica.
Lo que puede entenderse como una demanda psicoldgica, no es escuchada en el
espacio de la urgencia, pues el tiempo de la develacion no ocupa el mismo ritmo
gue una urgencia en sentido médico de un accidente, por ejemplo. Esto hace que
las practicas instaladas en el hospital choquen con los tiempos de quienes solicitan
atencion por violencia sexual.

“[...] porque habitualmente el nifio ha sido victima de abuso durante un largo

periodo y hay un momento en el que relata. Sin embargo, no es que haya sido
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abusado en ese mismo momento. Probablemente, lo haya sido durante un largo
tiempo. Es por este motivo que le pedimos a nuestros funcionarios que no tomen el
relato del niflo, porque pensamos que lo mejor es que lo haga una persona
capacitada, como las dos psicélogas que estan en nuestro equipo /[...] La verdad es
gue en eso hemos tenido nuestras discrepancias. Nuestra psicologa estaba dando
hora para dos meses mas. No es instantaneo. Antes lo haciamos como una
recepcion urgente, pero no hemos logrado todavia ese gancho” (Entrevista n.° 6).

Del relato de los entrevistados se puede desprender que los profesionales de
la salud - no psicélogos - no cuentan con las competencias para afrontar esta
dimension del dafio, lo cual se refleja en la reticencia para recepcionar el relato que
las personas afectadas por hechos de violencia sexual puedan traer. Ejemplo de lo
anterior, se puede ver plasmado en los siguientes extractos de las entrevistas
realizadas:

“[...] yo nunca entrevisté a los nifios, nunca, nunca, nunca /[...] Nosotros
veiamos a todos, pero a los nifios los veia la psicéloga. Los entrevistaba la
psicologa” (Entrevista n.° 4).

A modo de contrastar la postura argumentada por algunos medicos con
respecto a rol que les compete en la atencion a victimas, un punto interesante a
considerar, son las expectativas que profesionales del ambito judicial tienen en
cuanto a la atencion que los médicos puedan brindar a las victimas. Con esto, una
abogada entrevistada da cuenta acerca de lo que para ella representa la figura del
médico, y cOmo es que a través de este actor, seria posible obtener informacion que
sirva al proceso investigativo. De esta forma, la entrevistada refiere:

“Hoy por hoy, de los casos que se van a juicio oral, yo diria que el 80%
depende de la anamnesis. Muchas veces las victimas se retractan y el retracto no
es solo la negacion, sino también, el no volver a hablar de los hechos. Quizéas se lo
dijo a su mam4, al médico y nunca mas hablo del tema. A los médicos, la gente le
dice cosas que no le dice a la policia. Porque pasa que va, y esta en el &mbito de la
recuperacion y si uno al médico no le cuenta todo, esta jodido. Hasta el nifio mas

pequeio, sabe que si le pregunta si le duele, tiene que decir lo que le pasa”
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(Entrevista n.° 7).

A partir de este extracto, se observa como la figura del médico representaria
un agente de confianza para las victimas, desde el punto de vista de la abogada.
De acuerdo a lo planteado por ella, la atencién del médico seria clave por la
transferencia que las personas depositarian en esta figura, promoviendo la
confesion de las victimas casi de forma espontanea. Es interesante contrastar esta
representacion expuesta por la abogada, con lo que en realidad se ha extraido de
las entrevistas realizadas. Precisamente en el espacio del CASR, ocurre lo contrario
a lo planteado, observandose constantemente una reaccién evitativa por parte de
los médicos y otros profesionales, a recepcionar cualquier tipo de relato que pudiese
abrir algo de aquello del orden del horror experimentado por la victima. Cabe
preguntarse si la retractacion de las victimas pudiese estar ligada, de alguna
manera, a esta falta de recepcion y a esta derivacion casi inmediata que se realiza
cada vez que las victimas de violencia sexual buscan algun tipo de acogida en estos
espacios.

Por su parte, una de las medidas que los profesionales del CASR han tomado
respecto a la recepcion del relato de estos pacientes, ha sido el delegar esta funcion
al profesional psicdlogo con el fin de evitar que la persona afectada relate mas de
una vez lo acontecido. No obstante, el problema que se desprende de esta medida
es que el psicélogo no se encuentra disponible en las urgencias cuando las victimas
se presentan, ya que estos no estan contratados en sistema de turnos y tampoco
en las urgencias.

“l...] lo que yo entiendo, es que cuando tu interrogas al paciente
reiteradamente o reiterativas veces, lo vuelves a hacer sentir lo que sintio la primera
vez [...] Eso debiera estar normado. Los nifios no debieran someterse a variadas
sesiones de interrogatorios, no. A lo mejor un especialista o todos capacitados para,
pero una vez y nunca mas.” (Entrevista n.° 3).

“[...] todos los nifios pasan a psicélogo. Todos, no hay ninguno que no pase.
Y todos son evaluados por la asistente social, donde se hace una ficha familiar y se

hace una visita domiciliaria, con el fin de conocer el entorno, las redes familiares.

93



Ya que, si hay un nifio que es victima abuso o es un nifio con condiloma, y por lo
tanto, se sospecha que ha sido abusado, pido que todos los adultos se dirijan a la
seccion ITS aqui abajo para que los evallen [...] si hay sospechas de una
enfermedad de transmision sexual, todos los adultos de la casa donde vive el nifio
tienen que venir a ITS [...] (Entrevista n.° 6).

Se observa que en la atencion de urgencia para los casos de violencia
sexual, prima la tendencia a abordar los dafios fisicos a partir de la busqueda de
hallazgos evidentes o apuntando a la prevencién de las enfermedades que la
violencia sexual pudiese provocar en el cuerpo, también los profesionales que
intervienen reconocen la afectacion que este tipo de violencia produce a nivel
psiquico, dando cuenta de esta dimension del dafio a partir de lo que ellos mismos
relatan de su encuentro con los usuarios.

A continuacion, se muestra la vision que los profesionales tienen acerca de
los pacientes que reciben:

“[...] Recuerdo que mas tarde fui yo quien atendio a esta nifia y presentaba
una amnesia absoluta del evento. Total. Ella negaba todo, no se acordaba de nada
y no era capaz de decir nada del evento [...] Las dos veces que la vi, la mama me
decia que no recordaba nada.” (Entrevista n.° 6).

“[...] muchas veces llegan retraidas, muy calladas y trasmiten sensacion de
tristeza. La mayor parte de las veces llegan llorando. Habitualmente, el familiar que
la acompafia o el funcionario (de la PDI o de Carabineros), es el que mas aporta
datos respecto de donde fue encontrada, qué ocurrio, etc. Y esto pasa porque la
paciente se mantiene muy retraida como para poder hablar por si misma”
(Entrevista n.° 1).

Aqui se plantea un punto que diferencia la atencién que recibe una
victima, de lo que ocurre en el encuentro con otros pacientes. Esto dice relacion con
lo que gran parte de los entrevistados refieren como resguardo de la privacidad. No
obstante, se destaca en el relato de los entrevistados, la atribucion a las victimas de
elementos de pasividad, de mutismo 0 negacion con respecto a la experiencia

acontecida. Por lo general, es la figura de un otro —policia, madre, médico— quien
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habla por la victima. La privacidad de la victima en el espacio de atencion que se le
otorga en el CASR, por lo general, es un espacio en donde siempre hay un otro
auxiliar que acompafia y quien habla por ella. Por lo tanto, el espacio de intimidad,
o de acogida se produce en la practica como un espacio en donde no se diferencia
entre el sujeto victima y el otro acompafiante.

Acerca del impacto que produce la tematica de violencia sexual en la
interaccion de los profesionales de salud con pacientes que sufren sus
consecuencias, se puede apreciar desde el relato de los entrevistados, que los
aspectos ligados a la escucha del sufrimiento o malestar producto del trauma, es
algo constantemente evadido. Este vacio en la primera atencion a usuarios
atravesados por hechos de volencia sexual, impacta en la relacibn que los
profesionales de la salud puedan establecer con estos pacientes que, dadas las
caracteristicas de la experiencia acontecida, han visto afectados los cimientos en
los que sostienen sus relaciones con los otros. Desde la Clinica de lo traumatico se
releva la importancia de este primer encuentro, en donde se espera que los
profesionales que brinden la atencion, realicen un reconocimiento en la escucha de
lo que estos pacientes tengan para decir een respecto a la experiencia de lo
traumatico. De esta manera, se pretende reconstruir algo de aquello que, en lo
subjetivo, fue arrasado por la experiencia acontecida. La constante negacion de
estos aspectos del dafio en el encuentro con los usuarios, acrecenta las
posibilidades de que los efectos del trauma vivienciado tengan peores

consecuencias sobre el psiquismo de los sujetos.

Objetivo especifico n.° 3: relacion a la normativa y procedimiento procesal

penal: tensiones en el proceso de atenciéon de usuarios en el CASR

Esta categoria reune las particularidades reconocidas por los entrevistados,
acerca de los efectos que ha tenido la implementacion del programa de atencién a
victimas de delitos sexuales en CASR, llamado Sala de Primera Acogida, que a
propdsito de la Reforma Procesal Penal, impone nuevas exigencias al quehacer de

los profesionales que otorgan prestaciones sanitarias a las personas afectadas por
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delitos sexuales que acuden a las urgencias hospitalarias.

Para cumplir con este objetivo, fueron diferenciadas las siguientes
subcategorias: 1) Posicion adoptada por los profesionales de la salud frente a la
normativa judicial, y 2) Impacto de las disposiciones juridicas en la atencion de salud

gue reciben las victimas de violencia sexual.

1. Posicion adoptada por los profesionales de la salud frente a la

normativa judicial

Como ya se ha descrito en el objetivo n® 1, la estrategia de atencién a
victimas de delitos sexuales cuyo foco se pone, inicialmente, en la atencion a
menores de 15 afios, comienza a desarrollarse en el CASR el afio 1989, con
anterioridad a la Reforma Procesal Penal. Esta estrategia - que surge del interés de
un grupo de profesionales que ven la necesidad de dar respuesta oportuna a estas
victimas - incorpora elementos del ambito judicial en su procedimiento, como lo es
la interposicion de denuncia, cuya funcion recae en la asistencia social del equipo.
Junto con ello, también realizan derivacion de casos de violencia sexual reciente al
Servicio Médico Legal.

Con la llegada de la Reforma Procesal Penal durante el afio 2000, y la
implementacion de la Sala de Primera Acogida en el afio 2006, los profesionales de
este equipo, no refieren variaciones en la forma de atender ni en la forma de
proceder con relaciéon a las denuncias y a la derivaciones que han seguido
realizando hasta la actualidad.

“[...] nosotros, en general, no hemos cambiado la forma de atencion. Tenemos un
equipo encargado del maltrato infantil, en donde estan incorporadas las victimas de
abuso y las victimas de maltrato. Esto funciona asi desde 1989”. (Entrevista n.° 6).

No ocurre lo mismo con el programa de atencion a victimas de delitos
sexuales, que se inaugura con la implementacién de la Sala de Primera Acogida en
la Urgencia de Maternidad del CASR. Como bien se ha visto, este programa nace
como una respuesta a las nuevas exigencias que impone la Reforma Procesal Penal

al sector Salud, las cuales ponen énfasis en la obligatoriedad de denunciar para
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todos los funcionarios ante la sospecha o develacion de un delito sexual, asi como
también, imponen a los médicos la obligatoriedad de la realizacion de examenes y
tomar muestras como medio de prueba para la fiscalia, en caso que el juez asi lo
ordene. De esta manera, la obligatoriedad de la denuncia, trae consigo la posiblidad
de que el fiscal solicite al hospital las pruebas necesarias para apoyar el proceso
investigativo.

“[...]la instalacion de la Reforma, que parte primero en regiones, al momento
de implementarse en Santiago, cuenta con una norma del MINSAL que decia que
habia que atender a las victimas de delitos sexuales en las dependencias del
hospital. Entonces, a propésito de eso, como partida de la Reforma en Santiago, el
Servicio de Salud Sur-Oriente, donde he trabajado toda mi vida practicamente,
definio que habia que avanzar en ese tema en conjunto con la Fiscalia Regional
Sur. Fue asi que se instalé una sala, con recursos de la Fiscalia y espacio fisico y
todo el resto puesto por el Hospital, en la Unidad de Maternidad, en la Emergencia
de Maternidad”. (Entrevista n.° 9)

Estas nuevas disposiciones legales, exigen que el personal sanitario
incorpore en la atencidon de urgencia, elementos y procedimientos propios del
guehacer forense, situacion que produce una serie de resistencias en los
profesionales que realizan atencién a las victimas de delitos sexuales en este
contexto hospitalario.

“[...] frecuentemente la Fiscalia decia que ellos habian puesto recursos, que
tenia que ver con ropa de repuesto, con muebles, con computador, con una
maquina fotografica, con una serie de elementos que permitian atender a las
victimas en mejores condiciones (de hecho, después, la maquina fotogréafica se
perdi6 y hubo un sumario porque quién tenia la maquina era todo un cuento, porque
eso hay que rendirlo a la Fiscalia). Y el Servicio de Salud puso el espacio fisico, las
camillas, y todo lo que significaba toma de examenes, y todo el apoyo propio del
hospital en atencion de las victimas. Hubo una inauguracién, yo sé que fue con
mucho bombo y todo el mundo feliz. Y ahi empez6 a funcionar. En el primer afio, la

sala atendi6 a alrededor de 40 personas, al segundo afio 36, al tercer afio como 18,
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al cuarto afio como 7 y después nunca mas se atendié. Esa fue la evolucién en el
tiempo de esta sala” (Entrevista n.° 9).

Del extracto anterior, se observa de qué manera este programa representa
una responsabilidad compartida entre el Ministerio Publico y Salud, y las primeras
dificultades que surgen con respecto al cuidado de los bienes ahi disponibles. A raiz
de esto, aparece el tema de la responsabilidad. Es decir, el evento de la pérdida de
la cAmara pone en evidencia, desde un comienzo, un conflicto que se seguira
reproduciendo en la continuidad de este programa, y que tiene relacién con la
tension presente entre los representantes de ambos sectores —Fiscalia y Hospital
— con respecto a qué es lo que compete realizar a cada instancia frente a las
personas afectadas por delitos sexuales. A partir de esto, se podra analizar cual es
la posicion que los profesionales entrevistados desde ambos sectores, toman con

respecto a este programa.

1.1. Denuncia

Con respecto a la denuncia, se observan algunas dificultades respecto a lo
gue implica este acto en la atencion que realizan los entrevistados.
Especificamente, se refieren a como esta obligacion legal interfiere en la relacion
gue se establece con los familiares de las personas que se han visto afectadas por
hechos de violencia sexual.

La posicion que enuncian los profesionales de salud es la siguiente:

“[...] llegaba un nifio y se le diagnosticaba abuso, probablemente abuso, y
todo el mundo esperaba que nosotras que estabamos constituidas como equipo,
hicieramos la denuncia, hiciéramos todo. Entonces, en un minuto yo vivia en
tribunales, como que trabajaba en tribunales [...] estuvimos afios sin la Reforma.
Pero yo diria, haciendo la denuncia, yendo a ratificar la denuncia y después cuando
estuvo la Reforma comenzamos a ir a las audiencias [...] Nosotros en un tiempo,
como te dije, haciamos todas las denuncian, todas las que me tocaban a mi”
(Entrevista n.° 4).

Ante la carga que significaba hacerse responsable de todas las denuncias,
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se define la alternativa de no hacer directamente la denuncia, sino mas bien, realizar
un acercamiento con el adulto responsable, en este caso, del nifio, nifia o
adolescente que se vio afectado por el delito. Segun refiere la entrevistada, esta
modalidad busca asegurar que los mismos involucrados se hicieran parte de la
denuncia. De esta manera, se busca evitar las posibles retractaciones tan comunes
en los familiares de las victimas, y eventualmente, contribuir a la reparaciéon de las
victimas.

“[...] nos empezamos a dar cuenta que ibamos al tribunal y entonces decian:
la sefiorita no me entendié bien o eso no paso, le ponen demasiado, no fue tanto,
ella es mentirosa. O sea, miles de argumentos. Entonces, cuando empezamos a
darnos cuenta de que esto ocurria, comenzamos a realizar un trabajo en paralelo a
la mama4, a educarla, ya que ella debia hacer la denuncia, ya que era muy sanador
para la hija, ya que era chiquitita y ella no lo podia dimensionar, pero a futuro seria
muy sanador para la hija ver la proteccion de la mama, a través de la denuncia [...]
Como nosotros dejamos de hacer denuncias, [...] queriamos generar un cambio,
porque nosotros quedamos tranquilos, de que se atendio bien, ya que se habia
hecho todo lo correcto (Entrevista n.° 4).

Con esto, se observa como este equipo de profesionales es capaz de generar
una alternativa que se adapta a las caracteristicas del fenbmeno de la violencia
sexual, considerando sus particularidades, sin dejar de cumplir con la normativa de
denunciar. Lo que hace este grupo de profesionales, es percatarse de que la
denuncia es mas efectiva cuando involucra la voluntad de quienes se han visto
afectados por este tipo de delitos.

Por su parte, la médico entrevistada sefiala que en la actualidad, las
denuncias son efectuadas por profesionales correspondientes al area juridica del
hospital.

“[...] entonces, le decimos a la asistente social que hay que hacer una
denuncia por probable abuso, la asistente social hace un informe, lo envia a juridica
y juridica hace la denuncia [...] Desde hace 2 o 3 afios lo hacen ellos [...] Antes la

haciamos nosotros [...] Habitualmente, en los abusos, privilegiAbamos que los
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padres hicieran la denuncia, pues eso tiene un efecto terapéutico. Cuando el nifio
ve que su familia estd involucrada y hace la denuncia tiene un efecto terapéutico y
eso se ha visto. Y muchas veces, se hace la denuncia a través de juridica y también
la madre ha hecho la denuncia por su parte. Eso es bueno para el nifio, porque este
se da cuenta de que le creen, le cuidan, lo quieren, lo protegen” (Entrevista n.° 6).

Si bien, de alguna forma este grupo de profesionales ha podido vérselas con
esta obligacion legal en el CASR, es importante detenerse sobre este punto, dado
gue a partir de la obligacion legal de denunciar, surgen algunas reflexiones en torno
a cuestionarse sobre si la denuncia es suficiente para lograr la proteccion hacia
guienes sufren violencia sexual, y si este programa en particular, contribuye
efectivamente a que esto suceda.

Como ya se ha visto, la concrecion de este acto juridico y social por parte del
profesional que trabaja en salud, representa un compromiso posterior con la victima,
ademas de convocar al escenario del tratamiento una serie de factores a abordar,
gue van mas alla de la clasica forma de reparar los cuerpos.

Si bien en medicina se trata del abordaje de los cuerpos, de su suturacion y
la prevencion de las enfermedades que se puedan suscitar, el fendmeno de la
violencia sexual, viene a remecer la forma concreta y especifica de dibujar
soluciones farmacolégicas sobre el cuerpo dafiado. En estos casos, como ya se ha
dicho, se abre una dimension desconocida, ajena al quehacer cotidiano de la
medicina, y lo mas complejo de todo, inabarcable por si sola desde el ambito de la
salud.

“[...] en el diario vivir espontaneo, si un médico pesquisa que un paciente
esta siendo violado o qué sé yo, tendria que denunciar. Pero sila mama lo oculta y
toda la cosa, no sé, depende mucho de la victima. EI médico tendria que hacerlo
como parte de su quehacer [...] Ahora el tema que corresponde, es que se haga la
denuncia en el momento en que se haga el peritaje. Eso como primera cosa, Yy
segundo, es que va a seguir expuesta al riesgo si uno no toma medidas. Si vuelve
a su entorno, volvera a sufrir y seguird siendo vulnerada. Son acciones que se

pueden evitar, porque una persona de cancer también, si va a su casa va a seguir
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con el cancer y no tengo muchas herramientas para cortarlo de inmediato, pero en
este otro caso, si uno implementa algo, podria evitar que siga avanzando o que se
siga generando la vulneracion de derechos” (Entrevista n.° 10).

Ahora cabe preguntarse, qué es ese algo que podria implementarse para
prevenir la violencia sexual. Sobre este punto amerita detenerse en la diferencia
que la médico realiza entre la enfermedad — el cdncer —y el fenémeno de la violencia
sexual. De acuerdo a lo que la entrevistada plantea, se desprende la concepcién
de que el acto de la denuncia seria crucial para que se den una serie de otros
elementos que permitan detener la violencia. Se ha planteado previamente, en el
desarrollo del marco tedrico, la relevancia que conlleva el acto de la denuncia para
el reconocimiento social del delito, en la medida en que a través de este acto, se
devela y se sanciona una situacion que no debiese ocurrir y que, por lo tanto,
marcaria el inicio de las acciones de todo un sistema que se pondria a disposicion
de la victima para propender a la reparacion social del dafio ocasionado, es decir,
en el sentido de un hacer justicia para la victima.

En esa linea, la normativa legal ha permitido que surjan una serie de
iniciativas desde las politicas publicas, como un intento de abordar este fenémeno.
Sin embargo, a través de este estudio queda de manifiesto la insuficiencia de la
norma por si misma. Su efectiva implementacion pasa porque la politica publica,
entregue las herramientas suficientes para que quienes deban hacer operar el
sistema, lo hagan de una manera efectiva. Y esto, en el marco de laimplementacion
del programa de la Salas de Primera Acogida del CASR, como se ha visto, no pasa
Unicamente por la negativa de los médicos y otros profesionales de la salud a
interponer una denuncia y otorgar los examenes forenses correspondientes a las
victimas; mas bien, es necesario leer esta resistencia de los profesionales de la
salud, como un sintoma de algo que no funciona. Esto guarda relacién a un saber -
implicito o no — acerca de los limites de la justicia en el enfrentamiento social de la
violencia sexual, y mas aun, pasa por ver que, aunque el programa de atencion a
victimas se hubiese podido implementar en el CASR, esta accién por si sola, desde

el ambito de la salud, no es suficiente como respuesta estatal para enfrentar la
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violencia sexual.

“[...] no funciona en la articulacion. Pese a cualquier restriccion que tenga, Si
no funcionan en la articulacion, no tenemos las herramientas necesarias para darle
a esa mujer o esa persona para poder salir del entorno, porque si no la sacamos
¢, Qué saca con denunciar? Que el marido le vuelva a pegar o hasta la mate en ese
mismo instante [...] Por ejemplo, si la persona va a Carabineros y pone la denuncia,
al final la restriccion es que el acusado no puede acercarse a menos de 100 metros
de la persona, pero lo que vemos todos los dias en las noticias es que el tipo igual
le pega, la mata, la viola hasta con nifios. Y eso ocurre porque tampoco tenemos
las herramientas policiales para que realmente haya un resguardo. No va a estar el
Carabinero todo el dia afuera de la puerta de la casa para que el tipo no entre”
(Entrevista n.° 8).

Aqui es donde se produce el choque entre el deber ser del sistema juridico,
es decir, la arbitrariedad de la ley y la dimension de la realidad con toda su
complejidad. Si bien la ley marca un limite, reconoce un antes y un después, en la
medida en que permite situar al sujeto en la sociedad, en una relacion al otro a
través de un lenguaje compartido, la imposicion del para todos de la ley deja fuera
el para quién. Con la aplicacion al todos por igual, se oprime la historia, la memoria
de ese alguien que bien, tendria algo por decir con respecto a su deseo.

“La experiencia psicoterapéutica [...] muestra la presencia harto comun de la
posibilidad de elaborar lo traumatico y de sobrevivir creativamente a sus efectos.
Posibilidad de pensamiento, de sublimacion, de simbolizacién, que descansa a
menudo en el soporte humanizante de los vinculos con los otros, de quienes el
sujeto traumatizado recibe las herramientas colectivas para “elaborar” su dolor e,
incluso, su vergienza. Sin embargo, no es menos cierto — y la historia lo muestra —
gue esta posibilidad que recrea la humanidad de los vinculos y de las experiencias
personales puede verse afectada hasta el punto de anularse toda posibilidad de
sobrevivencia subjetiva.” (Aceituno, 2013, p. 62).

Asi es como, la figura de la victima arrastra consigo la consigna del silencio,

del sometimiento a los avatares institucionales y la pasividad con respecto a decidir
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sobre su propio deseo, condiciones perpetuadas por un sistema desvinculante y
descoordinado que legitima, mediante la condena de las victimas, su permanencia
en un estado de desintegracion aun mayor al producido por el evento traumatico.

Para la abogada citada anteriormente, por defecto prima la aplicabilidad de
la ley para los funcionarios de salud, independiente de las circunstancias puntuales
gue puedan surgir como manifestaciones de las victimas respecto a la conveniencia
0 deseo de interponer una denuncia.

En este contexto, nada de lo que la victima tenga por decir, es suficiente o
razonable desde el punto de vista juridico para no interponer una denuncia. Asi es
como, el sufrimiento psiquico es pasado por alto en razén del deber ser que impone
la ley. Este hecho es particularmente critico en casos donde la violencia sexual
representa la ultima frontera de un tipo de violencia simbdlica que deambula a nivel
de lo social, y tal cual vemos, se hace encarna en estas practicas institucionales
gue no dejan espacio a la subjetividad. En este sentido, la Ley viene a acallar todo
lo que la victima pueda decir respecto a su sufrimiento y a las circunstancias de
este. Tras esto, opera el implicito de que la Ley por si misma seria portadora de
eficacia, actuando a expensas de lo que la victima/sujeto pudiese aportar en la
busqueda de dar una salida a su sufrimiento y su estado de vulnerabilidad.

“[...] alas 2 o 3 de la mafiana, el Sistema Judicial no tiene nada disponible
mas que el teléfono del fiscal que con suerte te contesta, y si contesta, contesta el
secretario 0 secretaria pero ni siquiera te contesta el fiscal de turno. Entonces,
enfrentado a eso y que muchas veces el que violento a la persona esta en la puerta
del box esperando ¢Qué haces tiu? ¢La obligas? Si logras convencerla, lo haces,
pero si no lo logras, no puedes arriesgar a esa persona aln mas si no existen las
redes para denunciar de una forma segura.” (Entrevista n.° 8).

“[...] como era un tema legal, habia que hacerlo igual [...] Hay recursos,
actitudes de la gente, proyectos incompletos que se supone que porque “la ley lo
dice”, todo el mundo debe hacerlo, lo cual no es cierto, ya que debe haber
capacitaciones, construcciones colectivas que se tienen que dar para funcionar

efectivamente.” (Entrevista n.° 9).
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1.2 Examen sexolégico forense

Este punto es el que reviste mayor resistencia por parte del personal médico,
guienes se ven exigidos a efectuar el procedimiento por normativa.

Como se ha visto, por parte de ambos sectores —Ministerio Publico y
Salud— se hicieron esfuerzos al nivel de la gestion para que estos examenes fueran
tomados en la Sala de Primera Acogida; sin embargo, al poco andar, esto no se
concret6 por una serie de dificultades relatadas por los médicos, entre las que se
destacan las siguientes:

e La exigencia de que los gineco-obstetras tuviesen que realizar examen
sexolégico con caracteristicas forense a todas las victimas que se
presentaran en el CASR, siendo que estos no se sentian capacitados para
atender a niflos u hombres adultos, dada su especialidad.

e La exigencia de tener que prestar declaracion en juicios, para lo cual no
tenian la preparacion ni el tiempo suficiente.

Algunas de las siguientes citas, ilustran lo sefialado:

“Estamos conscientes del problema que hay, pero nadie se hace cargo. De
hecho, conseguir la Sala, el espacio, fue complicado. La Sala a veces la prestaban,
a veces no, no cuidaban los equipos, etc. Entonces si, el problema todo el mundo
lo sabia, que hay que denunciar, que hay que darle una atencion a las victimas, que
hay que darle un tratamiento, etc. Pero nadie asume eso con responsabilidad, sino
gue se piensa que alguien va a venir a arreglar eso y por lo tanto, no cambié la
atencion de la victima en el choque. Se siguié haciendo lo que se estaba haciendo
antes, es decir, que se mandaba a la victima al Servicio Médico Legal [...]”
(Entrevista n.° 10).

Esta normativa que impone un cambio en el modo de atender a las victimas,
produce una serie de inconvenientes y resistencias en los funcionarios de salud,
propiciados principalmente por la forma en que se trata de implementar este
programa, el cual fue carente de un trabajo previo de preparacion con los
profesionales, sobre todo con médicos, en materias forenses y de atencién a

victimas. Asi también, hubo brechas en materiales y equipos que permitieran llevar
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a cabo las nuevas exigencias.

Por su parte, un profesional entrevistado, perteneciente al sector justicia,
sefala:

“Desde que no tenian cuestiones tan basicas como cartuchos de papel para
levantar las cadenas de custodia. Segundo, que no habia como levantar o llenar las
NUE (Numero Unico de Evidencia) para levantar las cadenas de custodia. Tercero,
les faltaba cierto instrumental para los examenes. Bueno, y para mi esto siempre ha
sido tabl, pero yo no sé si es cierto que existan los colposcopios dentro de los
servicios de salud. Sé que estan en el Servicio Médico Legal, pero necesitaban un
colposcopio que estaba en el Médico Legal y que era muy caro, que no se podian
comprar, y eso no lo compramos nosotros, decian [...] La camaras fotograficas, etc.
Y ya empieza el gran tema que ellos no son peritos forenses. Entonces, no tienen
la experticia de poder definir que si existe o no existe lesion. A la larga, con todas
esas dificultades van decantando. En el fondo, te terminas quedando con la atencion
gue hace el Servicio Médico Legal” (Entrevista n.° 5).

A todo lo anterior, se suma el hecho de no haberse contemplado cémo serian
cubiertas las horas médicas en la urgencia, cada vez que estos profesionales
tuviesen que asistir a prestar declaracion:

“Mi impresion es que los médicos, si bien comenzaron este proyecto con
mucho entusiasmo, después se les complicaba la vida cuando tenian que ir a la
fiscalia a declarar. Ellos tenian que costear a sus remplazantes si es que tenian que
salir de la urgencia, en algun horario de turno. [...] entonces eso les fue
complicando, y por ese lado ellos comenzaron a referirlos a la maternidad y de la
maternidad los derivaban al Servicio Médico Legal” (Entrevista n.° 2).

Por su parte, en opinidn de una profesional del sector judicial, la negativa de
los médicos a realizar los examenes forenses, ocurriria por lo siguiente:

“[...] no quieren ir a juicio, porque en el juicio los cuestionan y a ellos no les
gusta que los cuestionen. Ademas, pierden tiempo porgue un juicio puede caer en
hora de sus consultas, pierden plata. Y creo que en definitiva, no tienen mucho

compromiso con las victimas. Hay lugares donde existe gente excepcional, no son
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todos. La gran mayoria tenia ese comportamiento, y excepcionalmente habia gente
comprometida [...] pero también ellos dicen “yo no lo sé hacer”y al final esa era la
respuesta que te daban... “lo voy a hacer, pero no tengo idea’, lo que al final era lo
mismo que decirte que no lo van a hacer o que lo haran mal” (Entrevista n.° 7).

No obstante, los médicos de turno, quienes deben realizar los peritajes
sexologicos ademas de seguir otorgando atencién a todos los pacientes que se
presentaran de urgencia, declara no sentirse capacitados para realizar examenes
de caracter forense, lo cual se tradujo en que las victimas siguieran siendo
derivadas al Servicio Médico Legal.

“l[...] en el Sétero del Rio, se pas6 de haber estado atendiendo y tomando
fotos a los pacientes en las Salas de Acogida, a no hacer nada. Y no es que hayan
disminuido los delitos, como expliqué antes, sino que lo que probablemente se hizo,
fue decirle sutiimente a esas personas, “aqui no se atiende asi que mejor vayase al
Servicio Médico Legal” (Entrevista n.° 9).

“La sala empez6 atendiendo a un poco mas de gente al principio, cuando
estaban mas motivados y presionados probablemente, y empezé a morir
naturalmente en el tiempo. Nadie dijo jla sala se cierra! sencillamente, cada vez
empezd a haber menos funciones. Claramente no han disminuido los delitos
sexuales, lo que sucedio fue un desconocimiento del procedimiento a seguir y antes
de que la persona entrara a la Urgencia, donde estaba ubicada la Sala de Acogida,
la derivaban al Servicio Médico Legal” (Entrevista n.° 9).

Las dificultades relatadas, fueron generando una serie de inconvenientes en
la relaciéon y articulacion entre los profesionales de Salud con los fiscales y otros
profesionales pertenencientes al Ministerio Publico, al tiempo que existia un
compromiso de parte de las autoridades para llevar a cabo este programa.

Sobre esto, una abogada del Ministerio Publico refiere:

“[...] el Cbdigo Procesal Penal fue mucho mas explicito y claro en esta tarea
y en el rol de denuncia, y se incorporé un articulo donde queddé super explicito qué
debes 0 no debes hacer. Y dentro de los ingresos de las denuncias, una de las

primeras vias de ingresos importantes de este tipo de delitos, es Salud. Entonces,
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yo creo gque ahi, en ese minuto se debe haber pensado que era una buena via para
hacer el camino mas corto. Y lo otro, es que el equipo de la URAVIT, cuando se
determinaba la sala, llegaba con capacitaciones y sensibilidad en el area para las
personas que iban a trabajar en el &rea. Habia todo un dosier propiamente tal, tanto
de capacitaciones, contenidos, etc. Que Incluia reuniones de coordinacion, después
se trabajaba un flujograma, después se hacian capacitaciones, etc”[...] (Entrevista
n.c7).

A su vez, los profesionales del Ministerio Publico, asumen que la
implementacion de este programa se dio de manera abrupta y sin sopesar todas
aristas a abarcar para que los médicos de salud pudiesen adaptarse a esta
normativa. De esta manera, el sector justicia reconoce que no hubo una preparacion
suficiente en estos aspectos, lo cual dificultd y produjo el fracaso de este programa
en el CASR.

“Yo creo que en la implementacion cambiaria, primero, que fue muy de golpe
y porrazo el rol que le estabamos pidiendo a los equipos médicos, de tener a equipos
meédicos que nos enviaban algunos certificados de constatacion de lesiones que
nunca los llevaste a juicio oral, que nunca tuvieron que defender su peritaje, que
nunca se expusieron desde esa perspectiva a un juicio. Pensando en la modalidad
antigua, de la noche a la mafiana hoy tiene este rol” (Entrevista n.° 5).

“Desde hoy son actores importantes, casi actores principales y eso genera
mucho temor y mucha angustia. Ademas, te lo digo porque nos pasa a nosotros
como psicologos o como asistentes sociales, esto de que te pongan en el primer
juicio oral como testigo experto. Tu te vuelves mono estudiando. O testigo de oida,
y no estamos hablando de un peritaje donde tienes que exponer lo que tu
escuchaste en algin momento, eso generd algunos errores. En eso nos
equivocamos, eso fue muy acelerado muy rapido y yo creo que habria que

modificarlo” (Entrevista n.° 5).

Por su parte, algunos de los profesionales entrevistados del CASR,

argumentan que la atencién pericial forense a victimas de violencia sexual, debe
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seguir siendo realizada en el Servicio Médico Legal, ya que la modalidad de
derivaciones y de coordinacidn con este Servicio, no representaria dificultades para
los médicos.

Sobre esto, una de las entrevistadas sefiala lo siguiente:

“[...] si tenemos una victima con abuso sexual agudo y nosotros le tomamos
peritaje, al no ser un perito, nuestro peritaje tiene mucho menos valor. Nosotros
entramos en la clasificacion de testigos expertos, no de peritos, porque estos ultimos
son solo los que trabajan el Servicio Médico Legal. Es por esto que, claramente, el
nifio va a estar mucho mejor resguardado y beneficiado si se hace todo alla [...] Yo
siento que esa es la mejor solucién, porque después la mama va a tener que ir
igualmente al Servicio Médico Legal [...] (Entrevista n.° 6).

“[...] si el nifio se dirige alla, le toman la muestra, la foto, todos los examenes
pertinentes y hacen todo el tratamiento, no hay necesidad de que venga para aca.
Si esto llega a un juicio, la validez de lo que se descubra en el Médico Legal, va a
ser mayor que la de lo que nosotros podriamos encontrar.” (Entrevista n.° 6).

“[...] nunca hemos tenido esa competencia con el Servicio Médico Legal.
Cuando yo tuve que pasar por ahi, que no fue hace tanto tiempo [...J] un doctor me
explicaba que alla la presion asistencial nunca era tanta y, es por esto, que ellos
pueden asumir perfectamente eso.” (Entrevista n.° 6).

A partir de estas citas, se puede apreciar una actitud de resistencia a la
atencion exigida y de constante resguardo por parte de los entrevistados del sector
salud, a diferenciar los roles que compete a cada uno de los Servicios involucrados.
Es decir, se marca la diferencia entre la atencién sanitaria propiamente tal y la
atencion médica de caréacter forense, la que es atribuida de distintas maneras al
sector justicia.

“[...] por qué no funcioné la sala, de verdad yo nunca lo supe. Estaba
habilitada y le teniamos el nombre incluso. La jefatura o direccion, deben saber los
detalles técnicos. Yo creo que, a lo mejor, los médicos, no tienen una
responsabilidad legal para hacer ese tipo de Cadena de Custodia. Los médicos aca

son gineco-obstetras, pero para asistir en algun tipo de preparacion legal, no lo sé.
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Deberia haber una formacion legal en estos casos para saber qué hacer” (Entrevista
n.°c1).

De acuerdo a lo sefalado por los profesionales entrevistados, han existido
una serie de razones por las cuales los médicos no se han adaptado a esta
normativa, lo que ha producido una permanente tension con los profesionales que
trabajan en Fiscalia, quienes siguen sosteniendo la necesidad de que las pericias
se hagan en salud.

“[...] efectivamente, la forma del examen se aleja del area sélo clinica; Salud
esta para reestablecer la salud, sin embargo, en virtud del Codigo Procesal Penal,
se le impone esta obligacion legal, que no es sélo reestablecer la salud, sino
también, poder emitir un informe del estado de la victima, mas bien forense. Se trata
de una observacion objetiva del estado del paciente, de levantar la evidencia y
encargar las muestras necesarias. Entonces, es una mirada también distinta, de lo
que esta formado para Salud, esta es otra mirada. Entonces, también hay que tener
personal que pueda asumir esa tarea” (Entrevista n.° 7).

De acuerdo a lo sefialado por parte de los entrevistados, se argumenta
constantemente que quienes estaban mandatados a efectuar la denuncia y la
pericia sexologica forense en el CASR, no contaron con la preparacion ni las
herramientas necesarias para alinearse al cumplimiento de la norma encomendada.
Como consecuencia de esto, al dia de hoy, los médicos continian efectuando las
atenciones propias del protocolo de atencion en unidades de emergencia, sin haber
incorporado los elementos judiciales establecidos en la normativa, lo cual redunda
en que las victimas sigan siendo derivadas para la atencidon sexoldgica pericial al
Servicio Médico Legal.

“l...] en la Regiobn Metropolitana, la experiencia no fue igual. Yo creo,
personalmente, que fue porque el Servicio Médico Legal funciona las 24 horas en
Santiago. Entonces, por defecto, ti los mandas al Servicio porque siempre esta
abierto. Y entre llenar un hospital con este andlisis de caso tan especifico, que tiene
mas gente con problemas y con médicos de turno colapsados, cualquiera prefiere

enviarlos al Servicio Médico Legal” (Entrevista n.° 7).
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2. impacto de las disposiciones juridicas en la atencion de salud que

reciben las victimas de violencia sexual

A continuacion, a partir del relato de los profesionales entrevistados, se
analizara el impacto que han tenido estas disposiciones juridicas en la atencion de
salud que se otorga a las victimas de delitos sexuales en el CASR. Este impacto
sera analizado a proposito de la reflexion que hacen algunos profesionales desde
su experiencia en el desarrollo de este programa.

De acuerdo a lo planteado por una de las médicos entrevistadas, quien
particip6 en la implementacion del programa Sala de Primera Acogida a victimas de
delitos sexuales en el CASR, la negativa por parte de los médicos de salud para
hacerse cargo de la atencion forense de las victimas, conlleva grandes riesgos para
estas dltimas, ya que se les estaria dejando sin la atencién de urgencia que en un
momento dado se requiere.

“[...] lo peor es no atender. No se le puede decir a una persona yo no me
guiero meter en este tema, asi que por favor, vayase para otro lado”. De alguna
forma, esto igual ocurre [...] Si nos ponemos en los zapatos de una victima, es
impresentable. Si va a una parte, donde espera ser atendida y acogida para poder
ser tratada por los riesgos e infecciones que tienen asociados los delitos sexuales,
negarle eso a una persona es una aberracion. No tiene sentido, no es explicable de
ninguna forma, porque el médico aungue no tenga experiencia en la parte forense,
si latiene en la parte clinica de los medicamentos, de los examenes que se le tomen,
etc.” (Entrevista n.° 9).

Con relacion a lo planteado por esta entrevistada, los argumentos dados por
los médicos para no realizar este tipo de atencién, no serian justificados, ya que la
falta de competencias en temas forenses, no seria un impedimiento para poder dar
una atencion de salud minima a las victimas. En este sentido, se observa que el
remedio resulta peor que la enfermedad, en el sentido de que los médicos y los
profesionales de la salud en general, comienzan a generar resistencia hacia todos

los aspectos periciales involucrados en la atenciéon de este tipo de casos,
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excluyéndolos del @&mbito de su quehacer. De esta forma, las victimas quedan
cargadas de una connotacion simbdlica que las estigmatiza, al punto que las
condena, juzgandolas y excluyéndolas casi por completo del sistema sanitario.

Parte de este rechazo a hacerse cargo de la atencion a las victimas de
violencia sexual en salud, se explica por parte de una de las entrevistadas, de la
siguiente manera:

“Yo creo que ahi hay que ponerse a pensar cual es el obstaculo mayor. Es
abordar un tema que es complejo, delicado: tiene implicancias médico-legales;
significa ir a juicio eventualmente; significa que si no hago las cosas bien, ademas
perjudico la vida de las victimas; y existe desconocimiento de lo que significa un
peritaje y de como hacerlo bien” (Entrevista n.° 9).

De acuerdo a lo sefialado por la entrevistada, el temor a la equivocacion y al
cuestinamiento de los médicos al ser puestos en una posicion de evaluacion por
parte de un otro agente que detenta el poder de juzgar, es lo que se traduce en un
juego de poderes en tensidn que no termina por resolverse y que, finalmente
repercute en la proteccion de los derechos de quienes terminan siendo victimas de
esta pugna.

“El riesgo es lo que tenemos hoy en la Region Metropolitana, que nadie hace
los peritajes, y todos los médicos estan vacunados con historias tremebundas de
gue a alguien le pasoé algo super feo en un juicio y cosas por el estilo [...] que era el
argumento aca en Santiago para no hacerlo, porque si habia peritos reconocidos y
validados en el Servicio Médico Legal ¢ Por qué iba a hacer el peritaje alguien sin la
experticia necesaria?” (Entrevista n.° 9).

Algunos entrevistados sefialan que este programa ha contribuido para crear
consciencia en los equipos de salud acerca de la complejidad del fenébmeno de la
violencia sexual y sus consecuencias en las personas que experimentan este tipo
de violencia, lo cual se ha podido constatar a partir de la incorporacion de algunos
elementos en la forma de atencion que se realiza a este tipo de usuarios, como por
ejemplo, resguardando su privacidad y brindando una atencion diferenciada y

oportuna. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados, el personal médico
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insiste en no involucrarse mas all4, delegando al sector justicia la responsabilidad
de esta atencion.

“[...] sin duda estariamos en mejor pie si se hubiese abordado inicialmente
con una estrategia diferente. Aca se daban instrucciones por todos lados, pero no
habia financiamiento que asegurara la reposicioén de los recursos. Tampoco habia
un reconocimiento de todo lo necesario para que esto funcionara bien. Por ejemplo,
la cadena de custodia: Fiscalia y Carabineros nos pedian algunos formularios, y si
se acababan o si la persona no tenia idea de como llenarlo, cada uno tenia que ver
cémo lo hacia; esa era la politica [...] En ese sentido, todo indicaba que esto iba a
fallar.” (Entrevista n.° 9).

Lo complejo de todo esto es que, las victimas de violencia sexual opten por
no acudir a la instancia Médico Legal, ya sea por la distancia que eso implica o
simplemente porque desisten de denunciar. Esto es grave, dado que programa
buscaba todo lo contrario, es decir, proveer de cuidados y de proteccion desde el
ambito de la salud, incorporando aspectos que apoyen la busqueda de justicia. El
error principal radica en que los cuidados en salud y la busqueda de la justicia para
las victimas de estos delitos, se condicionaron a la interposicion del acto de la
denuncia.

De acuerdo a lo sefialado por una de las médicos entrevistadas, este des-
cuido interinstitucional podria repercutir en la salud de las victimas, de la siguiente
forma:

4...] puede que llegue a la negacion del hecho o hasta suicidarse. Puede que
guede con dafio permanente y secuelas no vistas o evaluadas por no haber sido
atendida como corresponde, o con enfermedades de transmision sexual. En
definitiva, puede causar un impacto negativo en la salud fisica y psicosocial de la
persona para toda la vida. Por ejemplo, he escuchado el relato de los nifios y sus
familias que han sido victimas de agresiones en el pasado inmediato o remoto, pero

que aun les afecta” (Entrevista n.° 9).
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V. Discusion de resultados

Como ya se ha visto a lo largo del analisis de las entrevistas, la Reforma
Procesal Penal ha propiciado que, desde el sector judicial, se genere la demanda al
sector sanitario de incorporar elementos adicionales en las atenciones que se
realizan en las urgencias hospitalarias: por un lado, se demanda brindar acogida a
las victimas de violencia sexual, y por otro lado, se exige manejar aspectos
relacionados al &mbito de la medicina legal.

La interpelacion que hace el sector justicia a salud para que incorpore tales
aspectos a la atencion de urgencia, ha generado una serie de complejidades y
resistencias en los equipos profesionales, quienes han visto las dificultades en la
implementacion de esta politica.

Con respecto a este hecho, se debe reflexionar acerca del sentido que han
tenido las intervenciones multidisciplinarias dirigidas a victimas en contextos
hospitalarios, de manera de poder identificar las resistencias —conscientes e
inconscientes— que los mismos profesionales implicados en la implementacion de
este programa de atencion a victimas, exponen a traves de sus relatos.

La implementaciéon del espacio de la Sala de Primera Acogida en el CASR,
como se ha constatado a través del analisis de las entrevistas, se produce de
manera abrupta y con recursos fisicos y humanos insuficientes para lo que este
programa pretendia hacer en relacion a disminuir la victimizacion secundaria. Se
esperaba que profesionales de turno en la urgencia realizaran la primera acogida y,
especificamente, el médico de turno se encargara del peritaje sexolédgico forense.
Esto, sin advertir ni asumir las faltas de competencias que estos profesionales
tienen en lo referido a los aspectos judiciales, dentro de los cuales se consideran la
toma y conservacién de las muestras fisicas y bioldgicas, asi como también en
aspectos de la psicologia, requeridos para poder brindar la primera acogida.

A todo lo anterior, se suma que la implementacion del espacio de la Sala de
atencion a victimas dispuesta en el CASR, tampoco consideraba los equipos e
insumos necesarios para efectuar un trabajo eficiente desde el punto de vista

forense. Todas estas falencias institucionales recaen en los procesos e
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intervenciones de los operadores del sistema y terminan por generar una reaccion
opuesta a los objetivos establecidos por parte de la institucién. A esto se le llama
desvio institucional y ocurre en las instituciones cuyo objetivo es, precisamente, el
cuidar. Se entiende por desvio institucional, “[...] a un proceso de inversion de su
objetivo terapéutico [...] al hecho de que una institucion cuya tarea es de cuidar
termine por desviarse de sus objetivos y su funcionamiento para transformarse en
una institucién de no-cuidados y aun de anti-cuidados” (Kaés, 1987, p. 661).

A partir del analisis de los resultados obtenidos, se puede constatar que los
procesos de victimizacion vigentes - al menos en lo que compete a este delimitado
campo de estudio - reproducen una configuracion de la victima, sostenida por un
aparataje burocratico que demuestra ineficiencia en dar una respuesta oportuna a
las personas que sufren estos delitos, provocando asi la victimizacién secundaria.

Los usuarios no acceden a la atencion requerida de manera oportuna y
expedita, puesto que deben trasladarse y esperar largos lapsos de tiempo para
recibir una atencion que se encuentra desagregada desde el inicio del proceso: el
recorrido que se inicia en el CASR, se deriva al SML, para luego continuar en otro
hospital que hard entrega de la profilaxis. Esta desintegracion de la atencion,
provoca que los usuarios tengan que estar al servicio de un sistema que no ha
logrado unificarse, sino que por el contrario, prima la separacion de saberes y
acciones que finalmente, repercuten en una forma de atencién que, visto desde los
aportes que a esto sugieren los desarrollos en la linea de la Clinica de lo traumatico,
genera incidencias en el sujeto a nivel subjetivo.

A lo largo de este circuito, los distintos intervinientes en el proceso de
atencion, aparecen no queriendo saber nada acerca de la subjetividad afectada de
guien busca atencion, a propdsito de encontrarse en una situacion atravesada por
un evento traumatico. Se impone una mirada cosificada y parcelada del sujeto
detras de la marca de la victimizacion, la que se ve sostenida por el discurso pericial
forense que espera encontrar el momento propicio para rescatar una verdad pura y
Unica, exenta de todo elemento subjetivo que pueda distorsionarla. Esta posesion

de verdad, seria lo Unico valioso que la victima detenta desde el punto de vista
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juridico, con lo cual el Derecho Penal pretenderd demostrar y establecer la justicia.

De esta manera, la subjetividad queda relegada a un tercer plano, o para
ilustrarlo en jerga hospitalaria, queda constantemente derivada en la eterna espera
de que en algun lugar exista Otro, con el tiempo y la dedicacion suficiente para dar
cabida al reconocimiento del sujeto violentado en su intimidad, para asi otorgar
espacio a aquello de lo traumético en la experiencia del sujeto, que mas adelante
podria llegar a elaborarse.

Como se pudo extraer de las entrevistas, los profesionales que interactuan
con las victimas en la atencién de urgencia, sefialan que no son ellos quienes
propician o escuchan el relato de ellas. Principalmente, el foco de la primera
atencion de urgencia se concentra en el dafo fisico que pueda existir, y por lo tanto,
la aproximacion que el profesional de atencion hace hacia la victima, tiene que ver
con extraer informacion que pueda aportar a determinar las consecuencias fisicas
del delito. Asi es como, los delitos sexuales se consideran una urgencia, en el
entendido de que las victimas no pueden o no deben esperar para ser atendidas.
No obstante, el abordaje de la dimension del dafio psicologico, es algo
constantemente excluido de este contexto, en tanto el relato de lo que los pacientes
tengan para decir acerca de su malestar psiquico, se desplaza a los profesionales
del @mbito psi, quienes no atienden en turnos de urgencia y tienen largos tiempo de
espera para atender las interconsultas.

La visibilizacion de la afectacion psicolégica como una urgencia a ser
abordada en forma inmediata, pasa a un segundo plano. Del relato extraido de las
entrevistas, se puede reconocer que el espacio de acogida niega o contiene la
escucha de lo que el paciente tenga por decir een respecto a su afectacion
emocional. De esta forma, la urgencia es reducida a lo que concierne puramente al
aspecto fisico del dafio, sin consciencia por parte de los profesionales de la salud
de lo fundamental que pudiese ser el dar un espacio al relato de estas personas, en
el entendido de otorgar un lugar de reconocimiento a la experiencia traumatica y su
acontecer por parte de un Otro, mas alla de lo que la justicia pueda demandar, y en

donde la persona afectada por lo traumatico pueda depositar algo de aquello
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indecible e insoportable.

Es interesante observar que los médicos y otros profesionales de la salud,
entienden el habla como una manifestacién sintomatica de la afectacién, por lo cual
se niega y se toma distancia pues de ella, nada se puede escuchar, porque por un
lado aumentaria el dafio en las victimas, y por otro, desvirtuaria la verdad de los
hechos. De esta forma, el relato s6lo adquiere importancia, en la medida en que
exista un otro capaz de obtener de él su estado mas puro, como si los hechos fueran
captados por el psiquismo de manera analoga a su version real, sin desvirtuarse en
las mismas fantasias.

Lo que se alcanza a constatar a partir de este analisis, es una primera
acogida que no acoge aquello que escapa al ambito de la salud fisica o aquello que
compete al ambito pericial. Las categorias que permiten pensar la realidad de los
sujetos que viven estas circunstancias traumaticas, tanto para los profesionales de
la salud como para los profesionales del sector justicia, estan totalmente
gobernadas por el saber médico y juridico, no dejando espacio a la posibilidad de
gue ahi pueda verse involucrado un sujeto o potenciarse algo de su agenciamiento.

La victima interpelada en su papel de tal, es sometida a la eterna repeticion
de lo mismo. Repeticién incansable detras de la cual no hay Otro capaz de
escuchar, ni reconocer al sujeto detras de esta identificacion. De esta forma, el
sujeto se va convirtiendo en victima de manera legitima y sostenida por el sistema
gue pone a prueba a través y a costa de ella, todo su poder. No obstante, de estos
ensayos y error que el sistema burocratico produce, se devela la propia impotencia
de la Ley y se sigue constatando la impunidad de quienes la transgreden.

A partir del andlisis que se ha llevado a cabo a lo largo de este trabajo, se
evidencia la continuidad de un sistema autocomplaciente y resistente al cambio, que
se niega constantemente a incorporar otros aspectos del saber en su quehacer,
perpetuandose una mirada parcelada y estigmatizante hacia las personas que viven
este tipo de experiencias, por parte de quienes estan encargados de brindar los
cuidados que estos requieren. Este parcelamiento en la atencion desconoce los

aspectos que podrian prevenir algo de lo traumatico. Consecuencia de ello, es la
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constante exclusion que esconde la figura de la derivacién de las personas que
requieren de un tipo de atencién que se ajuste a las necesidades que presenta en
sus multiples dimensiones.

Agui es donde se constata que, si bien el sistema de atencion conduce a la
victima a quedar relegada a un lugar de pasividad y objetualidad, a su vez, la
mantiene vigente y activa como representante de aquello que no anda, encarnando
aquel acto de violencia en su cuerpo, que invoca un atentado a la sociedad y a los
poderes que la gobiernan. Asi es como, la individuacion de la victima y su
psicologizacién, encapsulan y silencian un problema de mayor amplitud, del cual la
sociedad no se esté haciendo cargo. Con esto, se hace referencia a que la violencia
sexual devela las profundas desigualdades en la diferencia entre los sexos. Siguen
siendo las mujeres y las nifias quienes abundan en el entramado de estos
dispositivos de atencion, quedando condenadas a su identificacion con la pasividad,
la inercia y la repetida queja. De esta forma, estos dispositivos de atencidén van
reproduciendo y ejerciendo una violencia estructural a través de sus formas

alienantes de trabajar con las victimas.

Conclusiones

Las exigencias que la Reforma Procesal Penal ha impuesto a través de la
implementacion del programa de la Sala de Primera Acogida en el CASR, tales
como la realizacion de examenes sexolégicos forenses y toma de muestras, no se
han cumplido. A pesar de ello, esta Sala si ha sido un motor para la produccion de
algunos cambios en lo que concierne a la atencidén que se brinda a las victimas en
dicho establecimiento.

Si bien estos cambios producidos a nivel de la cultura organizacional han
permitido dar visibilizar el fenémeno de la violencia sexual en el CASR, se observan
falencias importantes con respecto a la irresolutividad del conflicto o tensién
suscitada entre médicos y juristas, escenario que impacta en la respuesta
intersectorial que otorga este programa desde salud, en cuanto a la primera acogida

gue los profesionales del CASR puedan otorgar a las victimas de violencia sexual.
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A continuacion, seran expuestas las conclusiones que se desprenden de esta
investigacion:

En primer lugar, este programa genera la definicion de un proceso de
atencion que asegura el resguardo de la intimidad de las victimas en la urgencia.
Dicho proceso, se cumple tanto en la urgencia de Maternidad como en los casos en
gue se pesquisa Abuso Sexual en menores de 15 afios, los que son referenciados
a un equipo de atencién definido.

No obstante a ello, la atencion que se otorga en el CASR no logra incorporar
los aspectos periciales exigidos en la normativa. Si bien se brinda una primera
atencion a los usuarios, todo lo que concierne a los aspectos forenses, se ha
seguido delegando al Servicio Médico Legal.

Esta derivacion de las victimas hacia otro Servicio, no es percibida como
problematica por parte de los profesionales, ya que ellos cumplen con dar la primera
atencion de salud. Sin embargo, tras esta derivacion, existe un vacio de informacion
y de registros que permitan saber si los usuarios efectivamente acuden al Servicio
Médico Legal, y si continban el circuito de atencion para acceder a todo el
tratamiento requerido.

Se infiere de esto, la necesidad de establecer una coordinacion
interinstitucional para realizar una evaluacion de impacto que mida la efectividad de
este programa en cuanto al cumplimiento del objetivo de evitar la victimizacion
secundaria, y que ademas, permita levantar antecedentes para mejorar la atencion
gue se realiza.

Junto a esto, se observa que los profesionales de salud que otorgan la
primera atencion a las victimas, carecen de las competencias necesarias para
otorgar una atencion adecuada que permita el reconocimiento de la subjetividad
detras del rétulo legal con el que se identifica a las personas que sufren este tipo de
vulneraciones.

De esto se obtiene que, el orden médico y el personal de salud en su
conjunto, desconocen la relevancia que sus acciones de primera acogida podrian

tener en el devenir del tratamiento de estas personas, een respecto a su salud fisica
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y mental, y en lo que esto pueda contribuir a la elaboracion de lo traumatico.

Los profesionales reconocen la necesidad de especificar un tipo de atencion
de urgencia especial para los pacientes victimas de violencia sexual, donde el
tiempo requerido para abordar aspectos en el ambito de lo psicolégico y el tiempo
de la atencion de urgencia para la resolucion de otras probleméaticas, es muy
distinto.

Los entrevistados relatan que se hacen presentes ciertas condiciones
privilegiadas de su atencion, logrando dar una informacion clara, en un espacio
privado y personalizado a los pacientes y sus familiares. Estos aspectos son
valorados como topicos de una atencidn oportuna y especifica a estos casos.

Con esto, se desprende que la clinica de lo trauméatico desde una mirada
psicoanalitica, puede aportar al desarrollo de conocimientos y competencias en los
profesionales que realizan la primera atencion a las personas que han sido victimas
de violencia sexual, realzando los aspectos claves del cuidado en el encuentro que
estos profesionales tengan con sujetos atravesados por lo traumatico, con el fin de
prevenir los efectos de la viviencia traumatica a partir del trabajo con transferencia,
a través de una escucha que permita situarse en el comienzo de un proceso de
reparacion y recomposicion del lazo social.

De esta forma, se reconocen como centrales los aportes que propone el
psicoandlisis, relevando la importancia del lugar del Otro como clave en la escucha,
gue permita dar estatuto de existencia a la experiencia del sujeto. Es decir, sea
capaz de dar reconocimiento a este relato, a partir de la disposicion a escuchar
aquello que el sujeto esté dispuesto a contar de su experiencia, de modo tal que
pueda comenzar a reconstruir la subjetividad avasallada por el acontencimiento
traumatico.

Asi es como la primera acogida, podria ser repensada desde el cuidado y la
escucha que en estos espacios pueda otorgarse a los pacientes, de forma tal que
el encuentro que alli se produzca, reconozca el padecimiento subjetivo sin
homogeneizarlo en un lenguaje que olvida el estatuto de la experiencia singular, y

somete a los sujetos a los enclaves de un discurso victimizador donde no cabe el
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relato ni la apropiacion del sufrimiento, en una linea que permita continuar hacia la

elaboracién de lo traumético (Fassin, 2009; Alonso, 2014).
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