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Resumen

La violencia ha sido un acontecimiento omnipresente en la historia humana y
sigue estando presente en muchos de los escenarios en los que se desenvuelve la vida
diaria de las personas. Uno de estos escenarios es el entorno laboral, y mas
concretamente, el entorno sanitario. Cuando hablamos de violencia en este entorno nos
estamos refiriendo a acciones fisicas o verbales intencionalmente dirigidas contra
personas en el desempefio de su trabajo y que atentan contra su seguridad, su salud y su
bienestar, poniendo al mismo tiempo en peligro el adecuado funcionamiento de la

organizacion.

En esta Tesis, hemos optado por un estudio y reflexidn tedrica en torno a la
violencia que se comete en los entornos sanitarios contra los profesionales de la
salud. Asimismo, se aborda uno de los problemas a los que se ha enfrentado la
investigacion contra la violencia de los profesionales de la salud, el de la metodologia

para su estudio.

Abstract

Violence has been an omnipresent event in human history and is still present
in many environments in people's daily lives. One of these environments is the work
environment, and more specifically, the healthcare system. When we talk about
violence in this environment we are referring to physical or verbal actions

intentionally directed against people in the performance of their work and that



threaten their safety, health and well-being, while putting at risk the proper
functioning of the organization.

In this Thesis we have developed a theoretical reflection on the violence
committed in healthcare environments against healthcare professionals. Furthermore,
we have reviewed one of the problems faced by the research against the violence of

healthcare professionals: the methodology for its study.
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Era una noche como cualquier otra en la amplia sala de urgencias de un hospital
universitario de los EEUU. Stanley Johnson, enfermero con una experiencia a sus
espaldas de casi dos décadas, acompana a un joven intoxicado de unos 20 afos de edad
al teléfono para que pueda llamar a su madre para ir a recogerlo. El joven agarra el
teléfono e inmediatamente golpea a Johnson en la cara con €l. A pesar de lo que pueda
parecer, Johnson ha sido afortunado. En la sala de espera de urgencias de otro hospital, el
Bronx-Lebanon Hospital Center en Nueva York, un hombre irrumpe llevando un arma
escondida. Una vez entra en la sala de espera, empieza a disparar a la multitud que alli se
encuentra hiriendo a una enfermera y a un guarda de seguridad. En el estado de Texas, el
hijo de 22 afios de edad de un paciente irrumpidé con un cuchillo de sierra en el
Ambulatory Surgical Center of Good Sheperd Medical Center apufialando en el pecho y
dando muerte a una enfermera e hiriendo a otras cuatro (Nelson, 2014). El 3 de septiembre
de 2006, Wayne Fenton, un eminente psiquiatra y por aquel entonces Director Asociado
del prestigioso Instituto Nacional de Salud Mental norteamericano (NIMH), fue
encontrado muerto en su despacho. Pocos dias después uno de sus pacientes, un joven de
19 afios diagnosticado de esquizofrenia, confes6 ante la policia haber golpeado a Fenton

hasta causarle la muerte.

Aunque, por fortuna, no son los mas frecuentes en el lugar de trabajo, lo mas
inquietante de estos incidentes es que no son hechos unicos y aislados. En el transcurso
de dos meses de 2003, por ejemplo, doce empresas norteamericanas compartieron la
misma tragica experiencia: uno de sus empleados fue asesinado o gravemente herido a
manos de un cliente o de un compaifiero de trabajo, bien actual o antiguo (Bruce y Nowlin,
2011). En un estudio mas reciente llevado a cabo en 65 servicios de urgencias
hospitalarias en Estados Unidos, se constatd una preocupante cantidad de armas

confiscadas a los enfermos, la ausencia de un detector en mas de la mitad de los servicios
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de urgencias y la ausencia de programas de entrenamiento para poder afrontar los
numerosos actos de violencia contra los profesionales (Benham, Tillotson, Davis y
Hobbs, 2011, p. 573). El “Bureau of Labor Statistics” (BLS) de Estados Unidos indicaba
en una de sus publicaciones que en el transcurso de diez afios (1992-2001) se produjeron

alrededor de 9000 homicidios en el lugar de trabajo (Chappell y Di Martino, 2006, p. 43).

Los datos procedentes de la Cuarta Encuesta Europea sobre Condiciones de
Trabajo recogidos a partir de 30.000 entrevistas con trabajadores de 31 paises, muestran
los siguientes resultados: a) el 2% de los trabajadores (10 millones) han sido objeto de
violencia fisica por parte de personas pertenecientes a su entorno laboral; b) un 4% de (20
millones) se ha visto expuestos a violencia por parte de personas ajenas a su entorno
laboral; c) el 2% (10 millones) ha sufrido acoso sexual; d) un 25% (25 millones) han
sufrido experiencias de intimidacion. Todo ello con notables diferencias entre los paises,
siendo los del Norte de Europa, en comparaciéon con los del Sur (Espafia, Italia y
Portugal), donde se dan las tasas mas altas de violencia fisica, especialmente en Irlanda y

en el Reino Unido Eufound, 2007).

Las revisiones sistematicas llevadas a cabo en el marco laboral sanitario
(Cornaggia, Beghi, Pavone y Barale, 2011; Edward et al., 2015; Hahn, et al., 2008; Hills
y Joyce, 2013; Pompeii, et al., 2013; Spector, Zhou y Che, 2014, y Taylor y Rew, 2010)
han arrojado varios datos de interés. Tres son los que nos interesa sefialar de manera
especial en este momento: a) la violencia en el entorno sanitario es mas frecuente que en
cualquier otro escenario laboral; b) dentro de este escenario, es el personal de enfermeria
el més expuesto a este tipo de acciones, y ¢) en los ltimos afios se ha producido un
incremento en los comportamientos violentos contra el personal sanitario, sobre todo en
el entorno hospitalario. En el caso espafiol, el Informe de la Comision de Recursos

Humanos del Sistema Nacional de Salud del 14 de febrero de 2014, ofrece datos
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preocupantes: el nimero de profesionales agredidos paso de 2230 en 2008 a 4865 en 2012

(Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, 2014, p. 18).

No van desencaminados, pues, Bruce y Nowlin (2011, p. 293) cuando advierten
que los incidentes violentos en el lugar de trabajo ocurren tanto en grandes empresas
como en pequefias organizaciones, en hospitales generales (ver, entre otros, Arnetz, et al.,
2015; Magin, et al., 2008; Hahn, et al., 2010; Wells y Bowers, 2002; Winstanley y
Whittington, 2002; Zampieron, Galeazzo, Turra y Buja, 2010;) como en centros de salud
especializados (ver, entre otros, Agervold y Andersen, 2006; Evers, Tomic y Brouwers,
2002; Flannery, et al., 2011; Palmstierna y Barredal, 2006; Poster, 1996; Sato, et al., 2013;
Sullivan, 1993; Whittington y Wykes, 1992, 1994; Zeller, et al., 2012), en grandes
ciudades como Londres (Naish, et al., 2002), Alberta (Hesketh et al., 2003), Beijing (Qi
y Xiang, 2014), Queensland (Hegney, Plank y Parker, 2003) y en pequefios nucleos
rurales (May y Grubbs, 2002; McCullough, et al., 2012; Tolhurst, et al., 2003), en el
sector publico (Khalil, 2009; Mangavita y Heponiemi, 2012; Roche, et al., 2010; Swain,
Gale y Greenwood, 2014) y en el privado (Baron y Neuman, 1996; Hegney, et al., 2006),
en profesionales ya consagrados como en aprendices (Coverdale, Gale y Turbott, 2001;
Fernst y Meerabeau, 2008; Mangavita y Heponiemi, 2011; McKenna, et al., 2003), de los
pacientes hacia los profesionales, como entre los profesionales (Farrell, 1997, 1999;
Farrell, et al., 2006) lo que da lugar a una violencia horizontal a la que no se le ha prestado

la debida atencion.

Lo que todas estas investigaciones ponen de manifiesto de manera clara es que la
violencia en el entorno laboral en general, y particularmente en los diversos entornos
sanitarios, ha sido un hecho recurrente desde siempre. Quedan lejos aquellos tiempos en
los que se minimizaba el problema, se negaba que los ataques sobre el personal de

enfermeria fueran frecuentes, e incluso se culpaba a la propia victima (Lanza, 1985). Aun
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asi, y a pesar de estos datos, la tasa actual de agresiones es probablemente mucho mayor
que la que esta actualmente publicada debido a la falta de registros pertinentes. “Se cree
que del 70 al 80% de agresiones nunca son registradas” dice Lesley Bell, una consultora
del International Council of Nurses en Ginebra. “A menudo no se hace nada para ayudar
a las personas que han sido atacadas, y los hospitales pueden incluso disuadir a los
trabajadores de que lo hagan. Como colectivo, los profesionales de Enfermeria son,
normalmente, los que mas agresiones sufren, hasta el punto que, en algunos casos,
muchos de ellos pueden llegar a verlas como parte de su trabajo. “Las agresiones fisicas
son uno de los hechos que histéricamente han sido aceptados como parte del trabajo de
los enfermeros. En salud comunitaria, por ejemplo, se espera que los enfermeros vayan a
zonas donde la policia nunca iria”, dice Bell. Ademads, gran parte del colectivo cree que
tomar medidas legales en contra del atacante, sea quien sea, puede hacerle perder su
trabajo. En el afo 2011, una encuesta realizada por la Emergency Curses Association in
the USA mostré que la mayoria de los enfermeros no rellenaban un registro formal
cuando eran agredidos, pero que si lo comunicaban. La encuesta también mostr6 que en
casi la mitad de los casos de violencia fisica, no se tomaba ninguna medida contra el
agresor. Los enfermeros tampoco recibian respuesta del propio hospital sobre la agresion

en el 70% de los casos (Arnetz, Aranyos, Ager y Upfal, 2011).

Esta postura refuerza la tendencia, muy sostenida a lo largo del tiempo, a no
informar o denunciar los eventos violentos por parte de los profesionales de la salud. Se
trata de un serio problema ampliamente documentado en investigaciones llevadas a cabo
en Turquia (Eker, et al., 2012), Japon (Sato, et al., 2013; Hibino, Ogino e Inagaki, 2006),
Israel (Natan, Hanukayev y Fares, 2011), Reino Unido (Walsh y Clarke, 2003); Estados
Unidos (Lanza, 1985; Gerberich, et al., 2004; May y Grubbs, 2002; Zelnick, et al., 2013),

Australia (Hegney, Plank y Parker, 2003; Hesketh, et al., 2003; Jackson, Hutchinson,
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Luck y Wilkes, 2013), Nueva Zelanda (McKenna, et al., 2003), Italia (Zampieron,
Galazzo, Turra y Buja, 2010), por mencionar tan solo unos pocos ejemplos. Detrds de
este hecho existen algunas creencias bastante compartidas desde el punto de vista
transcultural. Marilyn Lanza, una pionera en el estudio de la violencia contra los
profesionales de Enfermeria con una tesis doctoral defendida en la Universidad de Boston
en 1982, pone sobre el tapete dos hechos: primero, la alta tasa de ataques por parte de los
pacientes (el 58% del personal de enfermeria habia sufrido entre 1-3 ataques y el 13%
entre 4 y 6 a lo largo de un afo en un gran hospital de Boston), y después, y junto a ello,
la baja tasa de denuncias debido a las siguientes razones: a) el esfuerzo requerido; b) la
adaptacion a los pacientes violentos; c¢) la percepcion de que los actos de violencia
significan un fallo en el desempefio de sus tareas, y d) miedo a la investigacion
subsiguiente; el 45% de las victimas no esperaba recibir apoyo por parte de la institucion
(Lanza, 1985, p. 8). No ha sufrido grandes variaciones el panorama descrito por Lanza.
En la panordmica general que ofrecen Mayhew y Chappell (2007, p. 331), dejan apuntado
un dato preocupante: tan solo el 10% de los eventos violentos en el lugar de trabajo son
formalmente informados y/o denunciados. Pareciera que determinados actos de violencia,
sobre todo aquellos que no van acompanados de un componente fisico, forman parte del
trabajo y son resignadamente aceptados como tal (Gates, et al., 2006, p. 335): no parece
haber necesidad de dar cuenta de los ataques mientras no haya una evidencia palpable
(dao fisico). A ello May y Grubbs (2002) afiaden la desconfianza de los profesionales
respecto a las medidas que puedan adoptar los directivos de los centros de salud y el

tiempo que requieren los tramites administrativos cuando se denuncia.

Como acabamos de ver, la violencia es una constante que ha estado y sigue
estando presente en las relaciones interpersonales e intergrupales de diversas maneras y

en diversas modalidades, que van desde el simple insulto o humillaciéon (violencia
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interpersonal) a las guerras, genocidios o masacres (violencia colectiva). “Nadie
consagrado a pensar sobre la Historia y la Politica puede permanecer ignorante del
enorme papel que la violencia ha desempenado siempre en los asuntos humanos”, decia
Hannah Arendt, una de las pensadoras mas influyentes del pasado siglo (Arendt, 2005, p.
16), al que ella misma consideraba el siglo més cruel de la historia. Charles Tilly, el mas
cualificado investigador sobre la violencia politica, ha cuantificado la dimension de esa
crueldad: cien millones de combatientes y otros tantos de civiles murieron a consecuencia
de las acciones violentas a lo largo del siglo (Tilly, 2007, p. 55). No cabe duda, pues, de
que la violencia ha sido, y sigue siendo, el acontecimiento que mas sufrimiento y mas

destruccion ha causado al ser humano a lo largo de la historia.

Como cualquiera otro de los escenarios en los que estan presentes las relaciones
interpersonales, los escenarios laborales no estan libres de acciones violentas. De hecho,
estas acciones han formado siempre parte de la vida laboral y han llegado a convertirse
en “un problema global que ha traspasado fronteras, escenarios laborales y grupos

3

ocupacionales” convirtiéndose al mismo tiempo en ‘“una importante fuente de
desigualdad, discriminacion, estigmatizacion y conflicto” en el interior de los escenarios
laborales (Organizacion Internacional del Trabajo — OIT-, Consejo Internacional de
Enfermeria — CIE-, Organizacion Mundial de la Salud -OMS-, y la Internacional de
Servicios Publicos - ISP- 2002, p. 1). En la que puede ser considerada como una obra de
obligada referencia, Chappell y Di Martino (2006, p. 10) definen la violencia en el entorno
laboral como cualquier accion o incidente en el que la persona es atacada, amenazada,
herida en el transcurso de su desempefio laboral o como resultado directo de su trabajo, y
senalan hasta 30 modalidades de violencia en estos entornos, que van desde el homicidio

hasta el silencio deliberado, pasando por agresiones fisicas, amenazas, insultos, bullying,

intimidacion, etc. Estas acciones pueden adquirir una doble modalidad: a) violencia
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ocupacional interna: aquella que tiene lugar entre los trabajadores, incluyendo managers
y supervisores (violencia horizontal), y b) violencia externa: la que acontece entre los
trabajadores y cualquier otra persona presente en el entorno de trabajo, como son con
mucha frecuencia, como tendremos ocasion de ver a lo largo de esta tesis los propios
enfermos y/o sus familiares en los entornos sanitarios. Desde el estudio de la violencia en
el entorno sanitario, esta definicion admite al menos una importante precision que alude
a la que puede ser considerada como su consecuencia mas importante: el dafo que causa
tanto a las personas como a la organizacion sanitaria propiamente dicha. Cabe destacar,
que la violencia en los centros sanitarios difiere significativamente de la de otros lugares
de trabajo, como la de los comercios, por ejemplo, en los que la agresion se relaciona mas
a menudo con el robo. En centros sanitarios, la violencia procede generalmente de los
usuarios y, en algunas ocasiones, de sus allegados. Asimismo, estas agresiones tienen
cierto grado de incoherencia al ir dirigidas a los profesionales de la sanidad cuyas
principales funciones son la prevencion y promocion de la salud de todos los ciudadanos

(Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, 2014).

No es pues de extrafiar, la preocupacién mostrada por instituciones internacionales
como la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMYS), la Conferencia Internacional de Enfermeria (CIE) y los Servicios Publicos
Internacionales (PSI) a la que acabamos de aludir. Durante mucho tiempo un tema
"olvidado", la violencia en el trabajo ha ganado impetu en los Gltimos afios y ahora es una
preocupacion prioritaria tanto en los paises industrializados como en los paises en

desarrollo (ILO; WHO, ICN y PSI, 2002, p. 1).
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Por tanto, podemos adelantar que, para los propdsitos de esta Tesis, cuando
hablamos de violencia en el entorno sanitario nos estamos refiriendo a acciones fisicas o
verbales intencionalmente dirigidas contra personas en el desempeio de su trabajo y que
atentan contra su seguridad, su salud y su bienestar, poniendo al mismo tiempo en peligro

el adecuado funcionamiento de la organizacion.

Esta tesis esta organizada de la siguiente manera: La primera parte trata sobre los
principales supuestos tedricos de la violencia colectiva, que es la que corresponde a la
violencia ocupacional dentro de la cual se inscribe la violencia contra los profesionales
de la salud. Esta parte ha sido publicada en 2018, forma parte de un libro colectivo y
sienta las bases teoricas para el desarrollo de programas de intervencion dirigidos a
reparar el dafio causado por la violencia. La segunda parte aborda de manera directa la
violencia en el entorno sanitario y lo hace intentando recuperar las principales
aproximaciones hechas al propio concepto de violencia desde diversas disciplinas. El
objetivo de esta parte es clarificar el propio concepto de violencia debido a las
inconsistencias encontradas en su utilizacion en las investigaciones llevadas a cabo en el
entorno sanitario. Esta parte corresponde con un articulo publicado en 2019 la revista
“Heliyon”. Partiendo de las consideraciones de las dos primeras partes, se desarrollan las
bases para proponer un modelo tedrico a partir del cual poder desarrollar investigaciones
capaces de ofrecernos pautas para la intervencion, que deberia ser el principal objetivo a
perseguir en el futuro. Ese modelo parte de dos principales premisas: la violencia en el
entorno sanitario hay que verla como el fruto de la relacion entre la persona y las
caracteristicas del contexto en el que esta desarrolla su conducta. Y, por otra parte, el
dafio que causa la violencia perpetrada en los entornos sanitarios no solo afecta a las
personas, sino a la propia organizacion. Finalmente, en la tercera parte se aborda el tema

de la metodologia utilizada en la investigacion sobre la violencia en el entorno sanitario
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bajo una sencilla premisa: es necesario utilizar instrumentos de recogida de informacion
que respondan a las exigencias y requerimientos de la metodologia cientifica, condicion
esta que no siempre se ha tenido en cuenta. Este es un requerimiento para poder confiar
en la fiabilidad y validez de los datos, condicion imprescindible para poder elaborar

programas eficaces de intervencion.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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La violencia perpetrada en el entorno sanitario no solo afecta a las
personas, sino también a la propia organizacion, y hay que verla como el fruto de
la relacion entre la persona y las caracteristicas del contexto en el que esta
desarrolla su conducta, por lo que es necesario utilizar instrumentos de recogida
de informacidn que respondan a las exigencias y requerimientos de la metodologia

cientifica para poder confiar en la fiabilidad y validez de los datos.

Objetivo general:

Establecer un marco teodrico sobre la violencia al personal sanitario y analizar el

problema metodoldgico existente a la hora de investigar dicha violencia

Objetivos especificos:

e Observar si el sexo es un factor predisponente a la hora de sufrir un episodio
violento.

e Diferenciar qué categorias sufren mas agresiones.

e Observar si la experiencia profesional esta relacionada con el riesgo de sufrir una
agresion.

e Determinar las consecuencias de una agresion al profesional sanitario y a la
organizacion a la que este pertenece.

e [Esclarecer las verdaderas causas que impulsan a la violenica.

e Determinar quién es el principal actor del acto violento.

e Observar la cantidad de denuncias que se registran tras las agresiones.
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METODOLOGIA
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Revision bibliografica de la literatura existente para asentar las bases de la Tesis con
las que trabajar.

Andlisis de los problemas encontrados en le revision bibliografica.

Establecer un marco tedrico y analizar los problemas metodoldgicos encontrados en
la literatura revisada.

Una vez realizado este trabajo, se desarrollan los articulos para su publicacion en
revistas cientificas.

Se realiza un informe con los resultados obtenidos y analizados, con su consiguiente

discusién y conclusiones.
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EL MARCO INTERGRUPAL E INTERCATECORIAL
] DE LA VIOLENCIA INTENCIONAL

Rubén Blanco Escribano
Amalio Blanco Abarca

INTRODUCCION

Sea esta 0 no la época mis pacifica de la historia', la violencia ha sido un aconte-
cimiento ubicuo en la historia de la humanidad que se ha desplegado en todas
y cada una de las actividades desarrolladas por el ser humano, desde el intento
por arrebatar un territorio hasta, paradéjicamente, en los escenarios en los que se
cuida de nuestra propia salud (la violencia en el entorno sanitario contra los pro-
fesionales de la salud). Recientemente un grupo de paleantropélogos detect6 la
existencia, ya en el Pleistoceno Medio (entre 700 000 y 130 000 afios atrds), de
acciones violentas (severas fracturas craneales en la region frontal) encaminadas a
causar la muerte (Sala et al., 2015). Se trata del caso mds antiguo de agresion de-
liberada y letal encontrado hasta el momento en un registro fGsil. Estamos, con-
cluyen los autores, ante una conducta humana muy antigua (p. 9). Ya lo habia
advertido Gordon Allport en el primer pérrafo de esa obra incombustible al paso
del tiempo que es La naturaleza del prejuicio: el ser humano ha logrado dominar
distintos aspectos de la naturaleza; hemos conseguido avances importantes en

TA la memoria de Gerardo Marin, colombiano de origen, atento y comprometido siempre
con los problemas y causas de los latinos en Estados Unidos, docente e investigador ejem-
plar, y, sobre todo, amigo entrafiable.

' En su pormenorizado estudio sobre la violencia Steven Pinker (2012) sostiene que la
época en la que nos encontramos es la mds pacifica de la historia: “aunque parezca menti-
ra —y la mayoria de la gente no lo crea—, la violencia ha descendido durante prolongados
periodos de tiempo, y en la actualidad quizds estemos viviendo en la época mds pacifica
de la existencia de nuestra especie” (p. 19). Ello es debido, matiza el autor, a la existencia
de “cambios en el medio cultural y material que han dado ventaja a nuestra tendencia
pacifica” (p. 22).
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el campo médico, pero “en lo que atafie al manejo de las relaciones humanas es
como si todavia viviéramos en la Edad de Piedra” (Allport, 1962, p. 7). Valga
como introduccién tan solo un ejemplo: de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud Mental, el 40,7 % de los nifios y el 29,8 % de las nifias colombianas entre
7y 11 afios presentan comportamientos violentos, y el 30,8 y 25,5 % compor-
tamientos de retaliacién violenta (Minsalud, 2015, p. 108).

Para el tema objeto de estudio en este trabajo revisten mayor interés los re-
sultados obtenidos por otro grupo internacional de arqueélogos y antropélo-
gos (Mirazén-Lehr et al., 2016) que han documentado un caso de violencia
intergrupal acaecido alrededor del Holoceno (aproximadamente 12 000 afios
atrds)’ y cuyas victimas fueron un grupo de cazadores-recolectores de Nataruk
(Kenia). Esta masacre, en la que perdieron la vida 12 personas, nos ofrece
ademds una valiosa informacién sobre las condiciones que definieron aquel
ataque mortal: la lucha por alimento, por un territorio rico en recursos, y por
el apareamiento sexual. Ademds de su indiscutible valor historiogrifico, este
episodio de violencia entre aquellos grupos tiene también un innegable inte-
rés tedrico, en la medida que sirve de apoyo a la teorfa realista del conflicto
(TRC), formulada por Muzafer Sherif a rafz de aquellas célebres investigacio-
nes en un campamento de verano con 24 muchachos de 12 afios edad prove-
nientes de familias de clase media-baja, buenos estudiantes y sin problemas
de conducta: las principales causas del conflicto intergrupal es la disputa por
recursos limitados, la interferencia en la consecucién de metas, la rivalidad de
intereses (Sherif y Sherif, 1953). Es el interés por el “acaparamiento de opor-
tunidades”, del que habla Charles Tilly, que acaba generando desigualdades y
frustraciones que pueden desembocar en respuestas violentas.

? Juan Luis Arsuaga, renombrado paleoantropdlogo, codirector del equipo de investiga-
cién de la Sierra de Atapuerca, sugiere, sin datos tan precisos como los de Nataruk, una hi-
potesis algo mds arriesgada: “en Atapuerca hemos aprendido mucho acerca de lo que ocu-
rri6 en el Gltimo millén de afios de nuestra evolucién, sobre todo gracias a los yacimientos
de la Gran Dolina y de la Sima de los Huesos. En el primero de ellos se han encontrado los
restos de unos humanos comidos por otros hace casi un millén de afios. No parece tratarse
de un ritual, sino de un caso de violencia, quizds entre grupos rivales, seguida de consumo
de las victimas. Son ya unos diez, y probablemente se encontrardn mds en el futuro, los
esqueletos identificados en este yacimiento, lo que parece descartar la anécdota y apunta
hacia un comportamiento canibal sistemdtico. Sin duda un duro golpe para el ‘buenismo’
de Rousseau y su idea de la virtud natural del hombre” (Arsuaga, 2007, p. 17).
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No puede resultar extrafio, pues, que Hannah Arendt (2005), una de las mds
reconocidas pensadoras del pasado siglo, sefialara que “nadie consagrado a
pensar sobre la historia y la politica puede permanecer ignorante del enorme
papel que la violencia ha desempefiado siempre en los asuntos humanos” (p.
16); sobre todo, cabrfa afiadir, en los dos dmbitos que constituyen el objetivo
de los programas de intervencién que describimos en la segunda parte de
este libro: el de las decisiones politicas y el de las relaciones interpersonales e
intergrupales.

Por lo que respecta a la Psicologia, no solo no se puede permitir el lujo de per-
manecer ajena ante este hecho, sino que deberfa mostrar un especial interés en
su estudio, porque ningdn otro acontecimiento ha causado tanto dafio perso-
nal, tanta destruccién social, tanta ruina econémica y tantos estragos politicos
como la violencia, sobre todo cuando esta se hace fuerte en un determinado es-
cenario social, como ha ocurrido en Colombia. Creemos necesario destacar este
tltimo matiz (el enquistamiento de la violencia) como un rasgo especialmente
distintivo de la historia colombiana para diferenciar la violencia que golpea en
un momento puntual de aquella otra que se ha aduefiado durante generaciones
de un determinado colectivo, sea una poblacién, un grupo, una comunidad o
de toda una sociedad. Es importante esta distincién, primero, para delimitar
sus factores de riesgo y, después, para analizar sus consecuencias, de lo cual nos
ocuparemos en el capitulo 4. Respecto a estos dos temas conviene ser cautos
a la hora de aplicar a la situacién colombiana los pardmetros que se pueden
utilizar para analizar, por ejemplo, los atentados del 11-S de 2001 en Estados
Unidos, los del 11-M de 2004 en Madrid, o los del 15 de noviembre de 2015
en Parfs. Convendria en este sentido no pasar por alto la advertencia de Johan
Galtung (1990) en torno a la variabilidad cultural, estructural y situacional
que muestran las distintas manifestaciones de la agresién® (p. 296). Este sen-

? A lo largo de este capitulo utilizaremos siempre el término “violencia”, entendiendo, en
linea con la tradicién tedrica mds consolidada, que la violencia es un producto primordial-
mente humano y, de manera particular, un producto sociocultural, una suerte de agresién
extrema, que tiene en el dafio, el control, la fuerza, el dominio, etc., su rasgo mds distin-
tivo. “La violencia es una agresion que tiene entre sus objetivos causar dafio fisico extremo,
como una herida o la muerte. Cuando un nifio empuja a otro es un acto de agresién, pero
no de violencia. Cuando una persona golpea, patea, dispara o apuifiala intencionalmente
a otra estamos ante un acto de violencia. Todos los actos violentos son agresivos, pero no
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cillo razonamiento lo utiliza como contrapeso a las hipétesis biologicistas, que
remiten la violencia a la existencia de un impulso agresivo (un instinto, en los
términos que defendié en su momento Konrad Lorenz) inserto en la naturale-
za humana comparable al impulso sexual o al de supervivencia.

Ese contrapeso lo habfa enunciado con anterioridad Martin-Baré en la que
puede ser considerada como una de las mds sélidas y fructiferas aproxima-
ciones al estudio de la violencia politica (su marco de referencia fue la guerra
de El Salvador). No hay que descartar, de entrada, una apertura humana a la
violencia y a la agresién apoyada en una base bioldgica o psicofisiolégica, pero
que esta se materialice o no “dependerd de las circunstancias sociales en las
que se encuentren los individuos y las exigencias particulares que cada persona
tenga que confrontar en su propia vida” (Martin-Bar6, 1983, p. 405), confor-
mando as{ el siguiente planteamiento:

Cuadro 1.1. La violencia colectiva

Elaboracién social

Ecuacién personal

Contexto posibilitador

Fondo ideoldgico

Rasgos y caracteristi-
cas psicoldgico-indi-

viduales que definen

la accion.

Todo acto de violencia
remite, en alguna medi-
da, al cardcter personal
del sujeto que lo emite.

Contexto social que
estimula y/o permite y
justifica la violencia:

e Pobreza.
® Represion politica.

e Polarizacién social.

Exclusion y discri-
minacion.
e Conflictos raciales,

étnicos, religiosos.

e Lucha de clases.

e Valor instrumental.

e Aprendizaje y socia-
lizacion en la cultu-
ra de la violencia.

e Modelos sociales gue
tienden a transmitir y
a reforzar patrones de
violencia.

e Racionalidad de la vio-
lencia: zodo acto de violencia
estd acompaiiado de su justi-
Jucacion.

e Estrategias legitimadoras:
marco de valores y normas,
Jformales o informales, que
acepta la violencia como una
forma de comportamiento
posible e incluso la requiere.

e Sentido social y politico de
la violencia.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Martin-Bar6 (1983).

todo acto agresivo puede ser considerado como violento (solo aquellos que tienen la inten-
ci6n de causar un dafio fisico extremo) (Bushman, B. y Huesman, R. (2010). Aggression.
En S. Fiske, D. Gilbert y G. Lindzey (Eds.), Handbook of Social Psychology (pp. 833-834).
Nueva York: John Wiley & Sons.
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LA LOGICA INTERGRUPAL

Lo que la masacre de Nataruk tiene en comiin con lo que miles de afios después
ocurrié en aquel campamento de verano organizado por Muzafer Sherif, es que
los sucesos acaecidos en ambos escenarios tienen como protagonistas a personas
pertenecientes a grupos (“Red Devils” y “Bulldogs” en la investigacién de She-
rif, y grupos rivales en Nataruk). Tanto en un caso como en otro nos encontra-
mos frente a acciones insertas dentro de una l6gica intergrupal, es decir, acciones
en las que las personas interactian, a veces hasta la muerte, en términos de su
pertenencia grupal, prescindiendo de la persona a la que se ataca, se insulta, se
agrede, etc., porque ella es objeto de nuestra ira no a titulo personal, sino debido
a su pertenencia grupal o categorial. Ese solo hecho convierte en culpable a una
persona cuando en razén de esa pertenencia pasa a formar parte de la “condi-
cién de enemigo” (Blanco, 2008) y deja expedito el camino para la desconexién
moral, de la que nos ocuparemos en el dltimo epigrafe de este mismo capitulo.
Esa es la razén por la que en muchos casos estas acciones —lo veremos con mds
detalle en el capitulo cuarto— no solo lastiman a las victimas en su dimensién
personal, sino que dafian su identidad social, atacan, desprecian y humillan su
sentimiento de pertenencia grupal o categorial.

Solomon Asch (1962), un sabio psicélogo social®, adelanté, con su lucidez ca-
racteristica, una original idea: los acontecimientos psicolégicos y socialmente

4 Aunque no sea el principal objeto de esta monografia, serfa necesario salir al paso de
algunas afirmaciones poco respetuosas con el desarrollo histérico de la Psicologfa social
y con quienes fueron sus principales inspiradores. Bertha Lucia Castafio, por ejemplo,
afirma que “el término psicosocial surge entonces en América Latina vinculado de manera
estrecha a situaciones de conflicto, como la guerra, y tiene connotaciones politicas, en esa
medida no es un término neutral” (Castafio, 2004, p. 188). De acuerdo con este capricho-
so criterio, el bueno de Asch, uno de los tedéricos mds brillantes en toda la historia de la
Psicologia social, quedaria relegado al ostracismo. Aunque no importe demasiado dénde
nace un determinado concepto, ni su paternidad (el mito de los origenes hace tiempo que
ha pasado a un segundo plano en el seno de las ciencias sociales), serfa bueno recordar que
la perspectiva psicosocial comienza a gestarse en Alemania alrededor del primer tercio del
siglo XIX de la mano de un poskantiano, John FE. Herbart, y su Psychologie als Wissenschaft,
publicada en 1825. La publicacién de la revista Psicologia de los Pueblos y Ciencias del Len-
guage en 1860, a cargo de Moritz Lazarus y Herman Steinthal, signific6 otro paso adelante
en la construccién del pensamiento psicosocial, al que posteriormente se uniria la extensa
obra de Wundt sobre Psicologia de los pueblos. Todo apunta a que el término “Psicologfa
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mds importantes son los que ocurren entre las personas (p. 148). En el caso de
la violencia colectiva (el acontecimiento socialmente mds importante debido a
sus devastadoras consecuencias), esos eventos, estrictamente hablando, no suce-
den entre personas a titulo individual, sino desde sus respectivas pertenencias
grupales o categoriales, es decir, prescindiendo de las respectivas caracteristicas
individuales de los interlocutores, que asi es como Henri Tajfel (1984) define
las relaciones intergrupales. Pero Tajfel, referente imprescindible en este cam-
po, aflade dos consideraciones que resultan especialmente oportunas en nues-
tro caso. En la primera de ellas advierte que las relaciones entre los grupos “es
uno de los problemas sociales fundamentales de nuestro tiempo”. En el caso de
Colombia, a pesar de una impostada invisibilidad promovida principalmente
desde las instancias politicas, no cabe duda de que ha sido el problema funda-
mental en los dltimos sesenta afios’. Baste para ello un ejemplo: en el estudio
llevado a cabo por Médicos Sin Fronteras (MSF) a partir de los 4455 pacientes
atendidos por profesionales de la Psicologia a lo largo de 2012 (74 % mujeres y
26 % hombres, en su mayoria —72 %— mayores de 18 afios) en diversas zonas de
Colombia (Cauca, Narifio, Putumayo) detectaron que la violencia aparece como
el evento vital mds significativo al que han estado expuestos, y que la violencia
doméstica “aparece como el factor de riesgo mds recurrente” (MSF, 2013, p.

social” aparece por primera vez como tal en la obra de un discipulo de Herbart, Gustav
Adolf Lindner, publicada en 1871 (Ideen zur Psychologic der Gesellschaft als Grundlage der
Sozialwissenschaft). Pero ese no deja de ser un detalle anecdético. Lo que realmente importa
para desmentir afirmaciones tan carentes de fundamento como la de Bertha Lucia Castafio
es que el término “psicosocial” era de uso comiin al menos desde 1900, gracias a las obras
e investigaciones de Franz Eulenburg, Gabriel Tarde, Karl Lamprech, Edward A. Ross,
William McDougall, a los que seguirfan las de Emory Bogardus y Floyd Allport en la
década de los afios veinte, y un sinfin a partir de entonces. Unir el nacimiento de la Psi-
cologfa social con los conflictos latinoamericanos carece del més elemental rigor histérico.
Todo esto vale también para matizar la gratuita expresién de John Alexander Bermudez
de que “la palabra psicosocial es relativamente nueva, en cierta manera insuficiente y ain
polémica” (Bermudez, 2004, p. 219).

’ En el prélogo a {“BASTA YA!” Gustavo Sdnchez, el director del Centro Nacional de Me-
moria Histérica, alude a este hecho en los siguientes términos: “Colombia apenas comien-
za a esclarecer las dimensiones de su propia tragedia. Aunque sin duda la mayorfa de nues-
tros compatriotas se sienten habitualmente interpelados por diferentes manifestaciones
del conflicto armado, pocos tienen una conciencia clara de sus alcances, de sus impactos y
de sus mecanismos de reproduccién. Muchos quieren seguir viendo la violencia actual una
simple expresion delincuencial o de bandolerismo y no una manifestacién de problemas de
fondo en la configuracién de nuestro orden politico y social” (GMH, 2013, p. 13).
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7). Tajfel (1984) concluye su reflexién en unos términos psicosocialmente muy
pertinentes: “en una infinita variedad de situaciones”, sentimos, pensamos y ac-
tuamos al paso de nuestra identidad social, aquella que deviene de los grupos a
los que pertenecemos (p. 52). En las situaciones de violencia practicamente solo
sentimos, pensamos y actuamos siguiendo esa senda. De hecho, esa es la razén
por la que la violencia colectiva no puede ser considerada como “la agresién
individual ampliada”, sino como un acontecimiento, o una concatenaciéon de
ellos, “significativamente afectado por vinculos, estructuras y procesos sociales”.
Ese es el planteamiento de Charles Tilly (2007), el referente por excelencia en el
estudio de la violencia colectiva (p. 4). Lo acaba de decir Gustavo Sdnchez (ver
nota 5): la violencia que ha sufrido Colombia en los Gltimos sesenta afios no es
la consecuencia de meros actos delictivos perpetrados por personas particulares,
sino un acontecimiento en el que estdn presentes unos modelos de relacién in-
sertos dentro de una estructura social (de la configuracién del orden politico y
social, en palabras de Gustavo Sinchez) en cuya definicién ha jugado un papel
decisivo la pertenencia a determinados grupos.

A esa légica intergrupal no son en absoluto ajenas las relaciones de poder: “po-
der y violencia, aunque son distintos fenémenos, normalmente aparecen juntos”
(Arendt, 2005, p. 72). El poder estd presente en la practica totalidad de las
relaciones humanas. Si cambiamos el gentilicio, podrfamos aplicar a Colom-
bia lo que Martin-Bar6 (1989, p. 91) decfa de El Salvador: “resulta imposible
comprender lo que los salvadorefios {colombianos} son y lo que los salvadorefios
[colombianos} hacen sin tomar en cuenta la realidad omnipresente del poder”;
sobre todo de esa modalidad de poder que, en términos weberianos, intenta im-
poner la propia voluntad aun en contra de toda resistencia o, mds aun, utiliza la
fuerza y la coaccién para doblegar hasta el extremo la conducta de las personas
con el propésito de conseguir determinadas metas, que es la situacién que carac-
teriza la violencia colectiva.

El Informe de la Comisién de la Verdad de El Salvador corrobora, punto por
punto, la idea de Max Weber:

La violencia ha formado parte de la prictica del poder oficial, directamente
orientado por funcionarios del Estado. Esto se ha reflejado en la persistencia,
a lo largo de la historia del pafs, dentro del Estado y grupos de poder, de una
conducta de uso de la violencia como instrumento de control de la sociedad
civil (Naciones Unidas, 1993, p. 182).
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Otro tanto se desprende del capitulo IT del Informe elaborado por el Grupo de
Memoria Histérica en Colombia (GMH, 2013):

Durante el siglo XIX y buena parte del siglo XX, los partidos politicos tradicio-
nales recurrieron a la violencia para dirimir las disputa por el poder y, en par-
ticular para lograr el dominio del aparato estatal, a tal punto que este accionar
puede considerarse como una constante histérica de varias décadas (p. 112).

La esencia del poder es la eficacia en la consecucién de resultados, y la violencia
se emplea como una de las principales estrategias para su logro. Pero Arendt
introduce un matiz que viene a reforzar de manera especialmente oportuna la
l6gica intergrupal de la violencia colectiva: el poder es una propiedad perte-
neciente a un grupo mas que a un individuo particular®: el poder “nunca es
propiedad de un individuo; pertenece a un grupo y sigue existiendo mientras
el grupo se mantenga unido”; de suerte que “estar en el poder” no es otra cosa
que tener la legitimidad de actuar en nombre de un conjunto de personas.
En realidad, continua Arendt, la cuestién politica crucial es, ayer como hoy,
tan simple como “;quién manda a quién?” (p. 60). Esta ha sido la l6gica en el
campo de batalla entre los distintos actores armados en Colombia, como antes
lo ha sido, y lo es en la actualidad, de tantos y tantos otros actores: el deseo
de “imponer la propia voluntad dentro de una relacién social, aun contra toda
resistencia” (Weber, 1964, p. 43).

En el caso de la violencia contra la mujer, “el género describe un escenario de
relaciones de poder en el que masculinidad indica autoridad, estatus, compe-
tencia, influencia social y poder, y feminidad va asociada a falta de autoridad,
bajo estatus, incompetencia, y escaso poder e influencia” (Stewart y McDer-
mott, 2004, p. 521).

¢ Cuando hablamos del poder atribuido a una persona estamos hablando, més bien, de “po-
tencia”. Cuando hablamos de un “hombre poderoso”, o de una “poderosa personalidad”,
sostiene Arendt, estamos empleando la palabra “poder” en términos metaféricos, porque a
lo que realmente nos estamos refiriendo es a “potencia”. La “potencia” es, pues, “una pro-
piedad inherente a un objeto o persona y pertenece a su cardcter, que puede demostrarse a
s{ mismo en relacién con otras cosas o con otras personas, pero es esencialmente indepen-
diente de ellas” (Arendt, 2005, p. 61).
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La declaracién de Beijing de 1995 es igualmente explicita al respecto:

Violencia de género y poder

La violencia contra la mujer es una manifestacién de las relaciones de poder
histéricamente desiguales entre mujeres y hombres, que han conducido a la
dominacién de la mujer por el hombre, la discriminacién contra la mujer y a
la interposicién de obstdculos contra su pleno desarrollo. La violencia contra la
mujer a lo largo de su ciclo vital dimana esencialmente de pautas culturales,
en particular de los efectos perjudiciales de algunas pricticas tradicionales o
consuetudinarias y de todos los actos de extremismo relacionados con la raza,
el sexo, el idioma o la religién que perpetdan la condicién inferior que se
asigna a la mujer en la familia, el lugar de trabajo, la comunidad y la sociedad
(Naciones Unidas, 2004, p. 52).

Resulta bastante lGgico y coherente pensar que la violencia colectiva y la vio-
lencia de género encajen dentro de un escenario intergrupal, ya que, en opi-
nién de Henri Tajfel (1984), es una gufa imprescindible para navegar en el
campo de las relaciones intergrupales, cualquier encuentro y relacion entre dos
personas estd impregnado, aunque solo sea “en un grado minimo, por la asig-
nacién mutua de los protagonistas a diversas categorias sociales acerca de las
cuales existen en la mente algunas expectativas generales concernientes a sus
caracteristicas y a su conducta” (p. 275). Esas expectativas insertas en nuestra
mente tienen nombre propio: son las creencias grupales’, los estereotipos, que
en una de las modalidades de violencia que nos ocupan en este libro tienen
un apellido especialmente destacado: estereotipos de género (ver capitulo 2).

Quienes han dedicado su esfuerzo al estudio de la violencia colectiva (ma-
yormente politélogos e historiadores) han destacado de manera casi undnime

" Fue Daniel Bar-Tal (1996), a raiz de sus numerosos trabajos sobre el conflicto entre Israel
y Palestina, quien hablé de creencias grupales como “convicciones que los miembros de un
grupo son conscientes de compartir y a las que consideran definitorias de su pertenencia
grupal” (p. 256). Esas creencias: a) “sirven como base para la existencia del grupo” (p. 279)
y para su cohesion; b) ayudan a organizar las creencias personales; ¢) dibujan la linea que
separa y diferencia a un grupo de otro; d) dan respuesta a la necesidad de claridad cogni-
tiva; e) marcan la pauta de accién tanto hacia el interior como hacia el exterior del grupo
(hacia las relaciones intergrupales): “las creencias grupales deben considerarse como una
fuente importante para entender el comportamiento grupal”.
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su naturaleza intergrupal (ver, entre otros, Gould, 1999; Gurr, 1970; Hobs-
bwam, 1983; Tilly, 2007). Los seres humanos se han rebelado desde hace mi-
les de afios contra sus gobernantes, afirma Ted Gurr en la introduccién a su
célebre monograffa sobre la violencia colectiva. Son los “rebeldes primitivos”
(anarquistas andaluces, bandoleros sicilianos, sectas obreras, etc.) que luchan
“contra la opresioén y la pobreza; un grito de venganza contra el rico y los opre-
sores” (Hobsbawm, 1983, p. 15), conformando un escenario de confrontacién
en el que las personas expresan y manifiestan su hostilidad haciendo visible de
manera especial las fronteras grupales (Gould, 1999). Charles Tilly es, en este
contexto, un autor de obligada referencia. Su punto de partida, ya lo hemos
comentado, avala el argumento de la 16gica intergrupal: lo mismo que ocu-
rre entre el sabotaje a las cosechadoras en Malasia y las masacres de Ruanda,
la violencia perpetrada por actores armados en cualquier parte del mundo
(en Colombia, sin ir mds lejos) comparte tres rasgos: a) ambas causa dafios
inmediatos a personas y objetos; b) implica, por lo menos dos actores, y ¢) es
consecuencia, al menos en parte, de la coordinacién, de las transacciones entre
personas y grupos, de los “mecanismos relacionales” que existen entre ellos. Es
precisamente en esta Gltima propiedad en la que, de acuerdo con Tilly, reside
la clave de la violencia colectiva, y en la que, segtin nuestro punto de vista, se
produce el punto de conexién con la violencia de género:

Las divisiones étnicas, raciales, religiosas, de género o de nacionalidad refuer-
zan la explotacién y el acaparamiento de oportunidades. Por su parte, la explo-
tacién y el acaparamiento de oportunidades [los dos principales mecanismos
relacionales} establecen el lugar que ocupan todas esas diferencias debido a
que proporcionan recompensas mucho mayores a los miembros de la categorfa
ostensiblemente superior (Tilly, 2007, p. 10).

En definitiva, entre las tres opciones tedricas en torno a las que segin Tilly
se han agrupado los estudiosos de la violencia (los partidarios de las ideas, los
partidarios de la conducta y los partidarios de la relacién), él toma partido por
esta Ultima: para los partidarios de la relacidn, “la violencia colectiva equivale
a un tipo de conversacién, por muy brutal o parcial que esta pueda ser” (p. 6)°

% De cara a la intervencidn, que trataremos en el capitulo 5, convendria prestar la mdxima
atencién a una observacién que no dudamos en calificar como clave: de acuerdo con el en-
foque de la interaccidn, a la hora de intentar poner freno a la violencia resulta menos eficaz
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entre personas, en Cuanto que pertenecientes a grupos o categorias sociales cla-
ramente diferenciadas, en las que la activacién de divisorias se pone en marcha
de una manera saliente y exclusiva ocultando el resto de la realidad. En esa
situacién tan polarizada las interacciones sociales pasan a estar definidas por
una peligrosa linea divisoria, no pocas veces invisible, que separa a “nosotros”
de “ellos” (p. 20). Claro es que esa “conversacién” tiene como objetivo hacerse
con las riendas del poder, acaparar oportunidades y someter a los actores del
otro grupo. O algo peor: exterminarlos, porque “en ciertas circunstancias, el
hecho de figurar a un lado u otro de una linea divisoria entre categorias se
convierte en cuestién de vida o muerte” (Tilly, 2007, p. 11), sobre todo cuan-
do las divisorias “pasan a convertirse en absolutamente dominantes para la
interaccién en un momento dado” (p. 20).

Al analizar las razones de la guerra civil en El Salvador, Ignacio Martin-Bar6
alude directamente a la lucha de clases como un proceso inherente a la histo-
ria psicosocial de la violencia, en unos términos que vuelven a darle alas a la
teorfa realista del conflicto de Sherif y a ratificar la hipétesis de la activacién
de lineas divisorias: la sociedad salvadorefia, como la colombiana todavia hoy,
se encuentra escindida en grupos cuyos intereses parecen irreconciliables. Para
Martin-Baré (1983), esa incompatibilidad de intereses se presenta entre la
burguesia y el proletariado, que es lo que desde Marx conocemos como lucha
de clases (p. 405).

Muy parecidos fueron los origenes del conflicto colombiano. El Informe ge-
neral del GMH no habla directamente de lucha de clases, pero los argumentos
que aduce se acercan mucho:

La violencia se expresd, entre otras formas, en la ola represiva contra los mo-
vimientos agrarios, obreros y populares urbanos aglutinados en torno a los
ideales del gaitanismo, y alcanzé su méximo nivel de radicalizacién politica
tras el asesinato del lider liberal Jorge Eliecer Gaitdn... Como sello distintivo
de la década de 1950, la violencia se libré entre los ciudadanos adscritos a
ambas colectividades politicas mediante el ataque a los militantes del partido
contrario o sus territorios de influencia (GMH, 2013, p. 112).

ponerle freno a las malas ideas o a los malos impulsos que intentar cambiar las relaciones
entre las personas y los grupos (Tilly, 2007, p. 6).
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Por su parte, el Informe de la OMS sobre “Violencia y salud mental” presenta

unos pardmetros muy parecidos cuando sefiala como factores de riesgo asocia-

dos al surgimiento de conflictos “la existencia de desigualdades entre grupos,

especialmente cuando se van ampliando y se considera que reflejan una asig-

nacién desigual de los recursos dentro de la sociedad” (OPS, 2002, p. 242).

Tomando como referencia el dafio causado y el grado de coordinacién y de

relacion entre los actores, Tilly ha elaborado una tipologfa de la violencia

colectiva (ver cuadro 1.2).

Cuadro 1.2. Tipologia de la violencia colectiva (adaptado de Tilly, 2007)

Baja coordinacién entre los
perpetradores del dafio

Alta coordinacién entre los
perpetradores del dafio

Baja relevancia
concedida al hecho
de causar dano

Ataques dispersos:

Violencia de baja intensidad en el
marco de una situacién inestable.
Ej.: sabotajes, asaltos.

Negociaciones rotas:

Uno o mds grupos responden a la
resistencia o rivalidad que perci-
ben en otros grupos. Ej.: represién
gubernamental, manifestaciones.

Alta relevancia
concedida al hecho
de causar dafio

Reyertas:

Ataques contra personas o propie-
dades en un entorno previamente
no violento. Ej.: peleas callejeras,
enfrentamientos entre hinchas
deportivos.

Oportunismo:

Utilizacién de la violencia para
alcanzar recursos u objetivos en
condiciones de escasa vigilancia
o control. Ej.: saqueos, asesinatos
por venganza.

Rituales violentos:

Daiios planificados con un guién
prefijado en una competencia

por ocupar una posicién en una
contienda. Ej.: linchamientos,
rivalidad entre bandas, ejecuciones
publicas.

Destruccién coordinada:

Colectivos expertos en violencia
emprenden un programa desti-
nado a causar el mdximo dafio
posible a otros en un contexto
de enfrentamientos. Ej.: guerra,
terrorismo.

La violencia mds letal y mds destructiva es aquella que combina la alta relevancia

del dafio y la alta coordinacién entre sus perpetradores. Esa coordinacién da lu-

gar a tres formas de destruccién: campafias de aniquilacién, terror conspiratorio
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y combates letales. Colombia, dice Tilly (2007), ha sufrido las tres modalidades
de la destruccion mids letal (la destruccién coordinada): “el asesinato a tiros de
campesinos disidentes (campafias de aniquilacién), el rapto y la toma de rehenes
(terror conspiratorio) y la guerra civil abierta (combates mortiferos). Las tres se
transforman entre si y se alimentan unas a otras” (p. 230), dando lugar a “una
guerra sin limites”, en expresion de Martha Nubia Bello, a una guerra envileci-
da por la sevicia que ha dejado una profunda huella en todos los escenarios de la
vida social y, por descontado, en la vida de millones de personas.

La OMS ha sancionado la concepcién intergrupal de la violencia colectiva al
definirla

Como el uso de la violencia como instrumento por parte de personas que se
identifican a s{ mismas como miembros de un grupo —ya sea transitorio o con
una identidad mds permanente— contra otro grupo o conjunto de individuos,
para lograr objetivos politicos, econémicos o sociales (OPS, 2003, p. 235).

A este Gltimo matiz (la intencién de lograr objetivos politicos, econémicos o
sociales) es al que se han sumado la casi totalidad de las definiciones de vio-
lencia politica. Tras la revisién de sus principales concepciones, y a modo de
sintesis, De la Corte, Sabucedo y de Miguel (2006) convienen en considerar la
violencia politica como

Cualquier acto realizado por una o mds personas que implique el uso de un
grado de fuerza fisica dafiina o destructiva y que responda al deliberado pro-
pésito de afectar al equilibrio de poderes vigente en un dmbito social y un
momento histérico concreto, ya sea para preservar dicho equilibrio o para sub-
vertirlo (p. 253).

Dafio y destruccién, pues, son los primeros atributos de la violencia politica.
Basta para ello asomarse tan solo al indice del Informe “;BASTA YA!” En los
50 afios de conflicto, recuerda Martha Nubia Bello (2013) en la Presentacién,
la magnitud y la ferocidad del conflicto han sido descomunales, tanto como
las consecuencias y los impactos sobre la poblacién civil (p. 19). Ha sido una
guerra sin limites, afiade; una guerra en la que los actores armados “han usado
y conjugado todas las modalidades de violencia” (p. 20), traspasando todos los
limites de lo humanamente permisible y tolerable.
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El acuerdo de los expertos en violencia politica se completa con otras tres
premisas que gozan de amplia aceptacién: a) la violencia politica suele ser la
expresién de algin conflicto social; b) responde a intereses colectivos, y ¢) se
manifiesta a través de una sucesién de actos violentos. Todos y cada uno de
estos supuestos se dan de manera manifiesta en el caso de Colombia: “la apro-
piacidn, el uso y la tenencia de la tierra” como pecado original (Bello, 2013,
p. 21, el conflicto entre los “acaparadores de oportunidades”, en términos
de Charles Tilly (terratenientes, empresarios y militares), por una parte, y los
campesinos pobres y el pueblo llano, por la otra, que dio lugar a una espi-
ral de violencia bipartidista, que, con nombres y connotaciones distintas, se
ha mantenido hasta el momento actual. As{ lo confirma la investigacién del
GMH: existen aspectos recurrentes a pesar del gran dinamismo del conflicto
armado: la concentracién de la tierra, que impide resolver el problema agrario;
la presencia desigual, por no decir nula, del Estado en las periferias del pafs;
el abandono de las zonas rurales, y una nueva dindmica de explotacién de la
tierra por parte de los nuevos depredadores, las compaiiias extractoras (GMH,
2013, p. 192), que actiian siguiendo las técnicas violentas de los viejos terra-
tenientes. Convendria recordar a este respecto que el primer acuerdo suscrito
entre el Gobierno colombiano y las FARC-EP en La Habana fue precisamente
el de la reforma rural.

La reforma agraria, camino hacia la paz

A juicio del Gobierno esa transformacién debe contribuir a reversar los efectos
del conflicto y a cambiar las condiciones que han facilitado la persistencia de la
violencia en el territorio. Y a juicio de las FARC-EP dicha transformacién debe
contribuir a solucionar las causas histéricas del conflicto, como la cuestién no
resuelta de la propiedad sobre la tierra y particularmente su concentracién, la
exclusién del campesinado y el atraso de las comunidades rurales, que afecta
especialmente a las mujeres, niflas y nifios (p. 1).

He aqui, de manera muy somera y sin especiales pretensiones, un sencillo
inventario de las razones que han podido motivar la violencia en Colombia. La
OMS lo hace de manera mucho mds completa (ver cuadro 1.3).

? Ver a este respecto Machado (2004) y Castillo (2004).
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Cuadro 1.3. Indicadores para paises en riesgo de colapso y
conflictos internos

Indicador Signos

e Crecientes desigualdades sociales y econémicas, especial-
Desigualdad mente entre grupos definidos de la poblacién, més que
dentro de esos grupos.

Tasas elevadas de mortalidad infantil.

Cambios rdpidos en la estructura de la poblacién, inclui-
dos los desplazamientos a gran escala de refugiados.

Densidad demografica excesivamente alta.

Caracterfsticas demogrificas ripida- Niveles elevados de desempleo, en particular entre gran

mente cambiantes ndmero de jévenes.

Abastecimiento insuficiente de alimentos o falta de acceso
al agua potable.

Disputas de tierras o de recursos ambientales entre grupos
étnicos distintos.

Violaciones de los derechos humanos democraticos.

Falta de procesos democraticos Comportamiento delictivo del Estado.

Gobiernos corruptos.

Inestabilidad politica Cambios rdpidos de los regimenes.

Composicién étnica del grupo gober- Poder politico y econémico ejercido —y aplicado en forma

nante drdsticamente diferente a la de diferencial— segtn la identidad étnica o religiosa.

la poblacién general Profanacién de sfmbolos étnicos o religiosos.

Disminucién significativa del alcance y eficacia pablicos
Deterioro de los servicios publicos de las redes de seguridad social destinadas a asegurar las
normas universales minimas del servicio.

Desarrollo econémico desigual.

Ganancias o pérdidas excesivamente desiguales entre
diferentes grupos de poblacién o zonas geogrdficas como

Declinacién econémica grave . L.
resultado de grandes cambios econémicos.

e Transferencias o pérdidas econémicas masivas en periodos
breves.

Ciclos de venganza violenta * Un ciclo contintdo de violencia entre grupos rivales.

Tomado de OPS (2003, p. 241).
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La relacién de indicadores-gufa para detectar factores de riesgo es realmente
exhaustiva. Si nos centramos en la coyuntura colombiana, bien mirados, cada
uno de estos indicadores ha encontrado histéricamente un robusto apoyo. Al
final del capitulo dedicado a los origenes, dindmicas y crecimiento del conflicto
armado, el GMH apunta a factores econémicos “vinculados con la tenencia y el
uso de la tierra” (“la persistencia del problema agrario”, se dice en otro momen-
to, que todavia estd a la espera de una solucién), que es una manera edulcorada
de hablar de la profunda desigualdad que ha dominado la sociedad colombiana
y del deterioro, cuando no franca ausencia, de los servicios publicos; a factores
politicos como el cierre de los espacios de participacién, rechazo y ataque a
formas legitimas de organizacién social (GMH, 2013, p. 192), que es una ma-
nera politicamente correcta de hablar de represién politica, de falta de procesos
democréticos, de violacién de los Derechos Humanos y de corrupcién en todos
los niveles de la institucionalidad. Por otra parte, los ciclos de venganza violen-
ta (la violencia bipartidista) han sido, probablemente, el principal distintivo
del conflicto armado en Colombia (ver capitulo segundo del Informe “{BASTA
YA!”). La Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM) también alude a factores
econémicos (desigualdad), a la falta de oportunidades de trabajo y educacién, a
la rdpida urbanizacién sin planificacién y los cambios bruscos en la distribucién
demogrifica de la poblacién como “factores asociados” a las distintas manifesta-
ciones de la violencia en Colombia (Minsalud, 2015, p. 106).

Los indicadores que segtn la OMS preparan el terreno a la violencia colectiva
responden mucho mds a preguntas sobre el “qué” que sobre el “quién”. Philip
Zimbardo (2007) ha insistido de manera recurrente en la primera de las pregun-
tas: “;qué condiciones pueden contribuir a determinadas reacciones? ;Qué cir-
cunstancias pueden generar una conducta? ;Qué aspecto tiene la situacion desde
el punto de vista de quienes se encuentran en ella?” (p. 29). Lo que hace Zim-
bardo no es sino seguir la linea magistralmente trazada por Kurt Lewin, uno
de los maestros por excelencia en el campo de la Psicologia social: la violencia,
como cualquier otra conducta, es fruto de la relacién de interdependencia entre
las condiciones del ambiente y las caracteristicas de las personas: “todo evento
psicolégico depende del estado de la persona y al mismo tiempo del ambiente,
aunque su importancia relativa es diferente en distintos casos” (Lewin, 19306, p.
12). Cuando aplicamos este sencillo y elemental principio al comportamiento
violento, nos ocurre lo que a Robert Merton (1964), que aquella imagen del
hombre que dibujaban las investigaciones en torno al instinto agresivo “como
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un manojo indomable de impulsos” nos parece mds una caricatura que un au-
téntico retrato (p. 140). Tanto en los animales como en el ser humano, ha dejado
escrito uno de los mds prestigiosos et6logos del pasado siglo (Robert Hinde), el
desarrollo de la conducta agresiva es fruto, en linea con Lewin, de la interaccién
entre “el organismo y su medio”. En esa interaccién “la experiencia social des-
empefia un papel decisivo”. Parece evidente, pues, que las mejores esperanzas de
llegar a moderar las propensiones que el hombre tiene a la agresién radican en
el conocimiento y entendimiento de esas influencias sociales” (Hinde, 1977, p.
302). En el campo de la violencia colectiva ocurre algo parecido. Aunque nin-
gun pafs se haya visto libre de esta lacra, estarfamos en un error si creyéramos
que la violencia politica es “una manifestacién inevitable de la naturaleza huma-
na”; se trata, mds bien, de “un tipo de respuesta a determinadas condiciones de
la existencia social” (Gurrt, 1970, p. 317).

Con la perspicacia de un gran maestro, Robert Merton insiste en un aspecto que
importa mucho en el contexto de la violencia colectiva, tanto en lo que atafie
a su origen como en lo que se refiere a sus consecuencias: por qué la frecuencia
de la conducta violenta (divergente, la llama él) varfa tanto de unas estructuras
sociales a otras, por qué esas conductas siguen diferentes formas y diferentes
pautas en diferentes estructuras sociales. Merton concluye con una reflexién so-
bre la normalidad de lo insélito, que tan bien casa con situaciones en las viven
las personas rodeadas de una violencia enquistada: “atin tenemos mucho que
aprender sobre los procesos mediante los cuales las estructuras sociales producen
las circunstancias en que la infraccién de los cédigos sociales constituye una
reaccién normal” (Merton, 1964, p. 140).

El ambiente, el medio, la experiencia social, la existencia social, las estruc-
turas sociales han formado parte, lo acabamos de ver, de los componentes de
ese espacio interactivo en el que tienen lugar las acciones humanas y, a su
vez, eventos sociales como la violencia colectiva. El otro es, l6gicamente, la
persona, el sujeto de la accién. Y como vinculo, los mecanismos relacionales
(Tilly). Volvamos de nuevo a Solomon Asch para recordar que los aconteci-
mientos sociales mds importantes son los que tienen lugar entre las personas,
pero sin perder de vista a Tajfel: esas relaciones son entre personas en tanto que
pertenecientes a grupos y/o categorias sociales que ocupan distintas posicio-
nes de poder, persiguen determinadas metas, tienen una ideologfa comin (las
creencias grupales: ver nota 7), estdn rodeadas de un particular clima grupal,
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presididas por un estilo de liderazgo, que en el marco de la violencia colectiva
estd claramente definido con tintes autoritarios, poseen unas normas internas
de funcionamiento, etc. A partir de estas consideraciones quizds convenga ad-
mitir que los mecanismos relacionales solo se generan entre personas, y que las
estructuras sociales no son, en sentido estricto, un componente de la interac-
cién. Las personas no interactuamos con la cultura, el clima social, la pobreza,
la desigualdad o la injusticia social. En todo caso, interactuamos “desde” nues-
tra posicién en el seno de una determinada cultura (o subcultura, que suele ser
mds decisiva) o estructura. John Turner (1990) nos ha dado una clave:

La estructura consiste en que las relaciones entre los miembros {del grupol,
con el tiempo tienden a estabilizarse, organizarse y regularse mediante el desa-
rrollo de un sistema de diferencias de roles y categorias y de normas y valores
compartidos que prescriben las creencias, actitudes y conducta en cuestiones
relevantes al grupo (p. 45).

Los protagonistas de la relacién son siempre, y Gnicamente, las personas. Eso
también es vdlido para la violencia. Esa es la clave de la perspectiva psicosocial;
desde ahf ha sido capaz de trascender explicaciones que solo tienen en cuenta
rasgos y caracteristicas meramente personales o entienden que la conducta
humana estd subordinada a las estructuras sociales. Valgan a este respecto tres
ejemplos especialmente representativos: la presién de grupo, la obediencia
ciega a las figuras de autoridad y la desindividuacién (Ver cuadro 1.4).

Alvaro Sierra (2004), experto en medios de comunicacién, no ha necesitado
del apoyo de estos tres soberbios investigadores para llegar a una conclusién
muy parecida aplicada a la situacién colombiana:

Porque lo mds triste —y lo mds eficiente— que produce la guerra es que acaba
con la capacidad de horrorizarse ante sus atrocidades. Estas se repiten con tan
tremenda monotonfa que terminan por acostumbrar a todo el mundo. Tres
millones de desplazados acumulados desde 1985 han terminado por volverse
tan normales como la pobreza. Ni los desplazados ni la pobreza son normales.
Son manifestaciones de una sociedad enferma. Enferma de guerra, de desigual-
dad, de inequidad. Fenémenos que son extraordinarios, pero que, por obra de
su infinita repeticién, han terminado por acostumbrarnos a todos (p. 419).
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La ENSM alude, igualmente, a una “banalidad del desplazamiento”, que se ex-

presa en un acostumbramiento a la presencia constante y creciente de personas

desplazadas, cuya presencia visual se hace cotidiana y normal (Minsalud, 2015,

p. 74), a una “progresiva desensibilizacién colectiva ante los hechos de la vio-

lencia” (p. 106).

Cuadro 1.4. Procesos sociales destructivos

Solomon Asch

Stanley Milgram

Philip Zimbardo

Cuando los individuos anulan
su capacidad de pensar y juz-
gar a su modo, cuando dejan
de relacionarse independiente-
mente con las cosas y las per-
sonas, cuando renuncian a su
iniciativa y la delegan en otros,
alteran el proceso social e in-
troducen en él una arbitrarie-
dad radical. El acto de la inde-
pendencia es productivo desde
el punto de vista social, puesto
que constituye la tnica forma
de corregir errores y de guiar el
proceso social de acuerdo con
las exigencias experimentadas.
Por otra parte, el acto de sumi-
sién es antisocial, porque siem-
bra el error y la confusion... La
accién compartida que reposa
en la supresién voluntaria o
involuntaria de la experiencia
individual, constituye un pro-
ceso sociolégico nocivo (Asch,

1962, p. 493).

Se ha acostumbrado ofrecer
como explicacién comun el que
las personas que hacfan llegar
esas descargas a la victima eran
auténticos monstruos, la orla sd-
dica de la sociedad. Mas si tiene
uno en cuenta que casi dos ter-
cios de los participantes se in-
cluyen en la categoria de sujetos
obedientes, y que representaban
personas corrientes tomadas de
las clases obreras, profesionales
y directivas, esa explicacion se
hace sumamente endeble. Y de
hecho, nos recuerda vivamente
la discusién que nacié con mo-
tivo de la publicacién en 1963
de la obra de Hannah Arendt
Eichmann en Jerusalén. .. Se tenfa
la conviccidn, de una u otra ma-
nera, de que las acciones mons-
truosas llevadas a cabo por Eich-
mann exigfan una personalidad
brutal, torcida y sddica. Algo
asi como el mal encarnado.
Tras haber sido testigo de cémo
cientos de personas corrientes se
sometian a la autoridad en los
experimentos que nosotros lle-
vdbamos a cabo, me es preciso
concluir que la concepcién de
Arendt sobre la banalidad del
mal se halla mucho mds cerca de
la verdad de lo que pudiera uno
atreverse a imaginar (Milgram,
1980, pp. 18-19).

La patologia observada en este
estudio no puede atribuirse
razonablemente a diferencias
preexistentes de personalidad
de los sujetos, al haber sido eli-
minada tal opcién por nuestros
procedimientos de seleccién y
la asignacion aleatoria. En su
lugar, las reacciones anorma-
les de los sujetos, tanto desde
el punto de vista social como
personal, deben ser conside-
radas como un producto de
su transacciéon con el entorno
cuyos valores y contingencias
apoyaban la emisién de una
conducta que serfa patolégica
en Otros CONtextos, pero que en
este resultaba “apropiada”...
La tendencia a ubicar la fuente
de la conducta en e/ interior de
una persona o grupo particu-
lar infraestima el poder de las
fuerzas situacionales mientras
que supervalora la eficacia de
las disposiciones y los rasgos
de personalidad (Zimbardo et.
al., 1986, p. 104).
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LA INTENCION DE CAUSAR DANO

El mds grave problema asociado a la violencia, el que justifica el desarrollo del
proyecto que se describe a lo largo de este libro, no es otro que el de las victi-
mas. Aunque dedicaremos los capitulos tercero y cuarto a dibujar el mapa de
los dafios que causan la violencia colectiva y la violencia de género, creemos
necesario adelantar algunas consideraciones en torno al dafio infligido a su salud
fisica y mental, y al inquietante adjetivo que lo acompafia (intencional). Por la
misma naturaleza de la violencia colectiva, ese dafio también afecta a los grupos
primarios de proteccién y de apoyo, especialmente a la familia y la comunidad,
escenarios vitales en la sociedad colombiana, que han quedado especialmente
afectados por el conflicto vivido en las Gltimas seis décadas.

Sin duda, por volver a Hannah Arendt, la violencia ha jugado un “enorme pa-
pel” en los asuntos humanos; el mds devastador de todos ellos ha sido el dafio
causado a las personas y a los escenarios en los que estas encuentran satisfaccién
a sus necesidades de afiliacién, pertenencia, identidad, proteccién y apoyo. Lo
hemos sefialado en las primeras pdginas de este capitulo, pero conviene volver
a recordarlo cuantas veces sea necesario: las acciones mds lacerantes y devasta-
doras de cuantas haya protagonizado el ser humano han sido las llevadas a cabo
por unas personas en contra de otras en guerras, genocidios, masacres, limpie-
zas étnicas, limpiezas sociales, desplazamientos forzados, etc. “El ser humano,
decia José Saramago, ha matado mds que la muerte”. Charles Tilly (2007) ha
calculado que alrededor de 100 millones de personas murieron a lo largo del
pasado siglo como consecuencia directa de los distintos enfrentamientos ar-
mados, y otros tantos a consecuencia de sus efectos colaterales, enfermedades
y otros efectos indirectos (p. 55). Un balance realmente estremecedor. En el
caso concreto de Colombia, los datos ofrecidos por el Grupo de Memoria His-
térica (GMH) arrojan la cifra de 220 000 muertos a causa del conflicto entre
el 1° de enero de 1958 y el 31 de diciembre de 2012, con una particularidad
especialmente desgarradora desde el punto de vista social: el 81,5 % de esas
muertes corresponden a civiles ajenos al conflicto entre los grupos armados. A
fecha del 15 de julio de 2018, el panorama que se divisa desde la Unidad para
la Atencién y Reparacion Integral de las Victimas es el siguiente:
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Cuadro 1.5. Registro Unico de Victimas'®

Total de victimas registradas 8.708.664
Victimas del conflicto armado 8.356.734
Victimas incluidas en cumplimiento de la Sentencia C 280 351.930
y Auto 119 de 2013 '
Victimas sujetos de atencién 6.696.056
V1ct1rpas directas Fle desaparicién f9fzada, homicidio, 1.660.678
fallecidas y no activas para la atencién

Victimas sujetos de atencién 275.669
Victimas directas de desaparicién forzada, homicidio, falle- 76.261

cidas y no activas para la atencién

La victima, segtn el Diccionario de la Real Academia, “es una persona que pade-
ce dafio por culpa ajena o por causa fortuita”. En el caso que nos ocupa, parece
claro que la herida no es fortuita, y, por si fuera poco, tiene el propésito de cau-
sar el mayor dafio posible al mayor niimero de personas. Si hay algo que defina
a la victima es el dafio, y si hay algo en lo que las distintas acepciones sobre
la violencia coinciden es precisamente en esa particularidad (ver cuadro 1.6).

1 De acuerdo con el Registro Unico de Victimas — RUV—. Las victimas del conflicto armado
son victimas que manifestaron en su declaracién haber sido victimizadas por hechos en el
marco del conflicto armado en Colombia. Las vittimas de sentencias son victimas incluidas
en cumplimiento de la Sentencia C280 y el Auto 119 de 2013. Las vittimas sujetos de aten-
cidn son aquellas que, al no encontrarse en ninguno de los grupos que se presentan en el
siguiente item, pueden acceder a las medidas de atencién y reparacién establecidas en la
Ley. Las vittimas directas de desaparicion forzada, homicidio, fallecidas y no activas para la
atencién son aquellas que, por distintas circunstancias, no pueden acceder a las medidas de
atencién y reparacién. En este grupo se incluyen las victimas fallecidas a causa del hecho
victimizante o que han sido reportadas como fallecidas en otras fuentes de informacion.
También se incluyen las personas sin documento de identificacién o con némeros de do-
cumento no vilidos. Ademds se clasifican como no activas para la atencién las personas
victimas de desplazamiento forzado que no han solicitado ayuda humanitaria.
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Cuadro 1.6. El dafio, atributo bésico de la violencia

Bandura

Hinde

Heitmeyer y Hagan

OMS

Conducta que resulta
en una herida per-
sonal, que puede ser
fisica o psicoldgica
(devaluacién o degra-
dacién de la persona),
y en destruccién de la
propiedad (Bandura,
1973, p. 5).

Comportamiento (in-
tencional) dirigido a

infligir lesiones fisicas
a otra persona (Hinde,

1977, p. 260).

La violencia hiere y

a veces conlleva dife-
rentes formas de des-
truccién, de suerte que
siempre ocasiona vic-
timas (Heitmeyer and
Hagan, 2003, p. 4).

Uso intencional de la
fuerza o el poder fisico,
de hecho o como ame-
naza, contra uno mMismo,
otra persona, grupo o
comunidad, que cause o
tenga muchas probabili-
dades de causar lesiones,
muerte, daflos psico-

l6gicos, trastornos al
desarrollo o privaciones
(OPs, 2003, p. 5).

En muchas de las definiciones de violencia se alude de manera explicita a su
cardcter intencional. Es importante destacar este aspecto porque ocupard un lu-
gar preferente a la hora de hablar de la experiencia traumdtica subsiguiente a
su exposicién (ver capitulo 4): las acciones intencionalmente perpetradas por la
mano del ser humano causan una herida especialmente intensa y duradera. Y
cuando hablamos de una violencia colectiva que forma parte de la decoracién
permanente de un escenario social, esa herida deja maltrecho el escenario en
el que se aloja. Esa es la situacién a la que se enfrenta la sociedad colombiana:
mids alld de las victimas personales, la victima es la misma sociedad. Y conviene
seguir preguntdndose, con la ayuda de Merton, qué particularidades esconden
las estructuras sociales colombianas (las macro y las microsociales) que durante
tan largo tiempo han producido circunstancias en las que la violencia ha sido
una moneda de cambio comin en las relaciones interpersonales e intergrupales.

De acuerdo con la ampliamente conocida teorfa de la accién razonada, la mayo-
rfa de las acciones socialmente relevantes (y la violencia lo es por partida doble:
por su origen y por sus consecuencias) se realizan “bajo el control voluntario” y,
en consecuencia, considera la intencién de ejecutar (o no) una conducta como
su desencadenante mds inmediato (Fihsbein, 1979, p. 67). En el informe del
GMH (2013) sobre el conflicto colombiano se alude de manera directa a la in-
tencionalidad en términos inequivocos: “es preciso reconocer que la violencia
que ha padecido Colombia durante muchas décadas (....) es producto de accio-
nes intencionales que se inscriben mayoritariamente en estrategias politicas y
militares, y se asientan sobre complejas alianzas y dindmicas sociales” (p. 32).

| 28 |
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Pero esa intencionalidad tiene un propdsito bien definido, que no es otro que el
de causar dafio: la violencia, dice Martin-Bar6 (1983), aplica “la fuerza contra
alguien de manera intencional”, es decir, con la intencién de “causar un dafio a
otra persona” (p. 365). Leonard Berkowitz (1996), uno de los més reconocidos
investigadores en este campo, destaca este rasgo en una definicién cldsica que le
sirve, de paso, para diferenciar dos conceptos muy parejos, agresién y violencia
(ver nota 3 de este mismo capitulo), en los siguientes términos: “la agresion se
refiere a algtn tipo de conducta, tanto fisica como simbdélica, gue se ejecuta con la in-
tencidn de berir a alguien. La violencia es una forma extrema de agresion, un intento
premeditado de cansar daiio fisico grave” (p. 33). Ese acuerdo ha sido adoptado por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para proponer una definicién en la
que, como podemos ver en el cuadro 1.6, estdn presentes la intencién y el dafio.

La jurisprudencia colombiana ha definido el dafio como a) la aminoracién pa-
trimonial sufrida por la victima, es decir, la alteracién negativa de un estado de
cosas existente; b) la lesién del derecho ajeno, consistente en el padecimiento
moral y en la merma patrimonial sufrida por la victima; ¢) detrimento, menos-
cabo o perjuicio que a consecuencia de un determinado acontecimiento experi-
menta una persona en sus bienes espirituales o patrimoniales; d) conocimien-
to o perjuicio, es decir, la aminoracién o alteracién de una situacién favorable
(Gonzilez, 2009, p. 15). Dos aspectos llaman nuestra atencién. El primero de
ellos es la referencia al “padecimiento moral” y a los “bienes espirituales”, tan
escasamente considerados en la tradicion clinica de la Psicologfa. El segundo, la
alusién directa a la necesidad de reparacién subsiguiente al dafio:

El dafio es una fuente de obligaciones. En efecto, siempre que se cause un dafio
surge para la victima el derecho a que se le reparen todas las consecuencias
nocivas derivadas del perjuicio; y, correlativamente, el responsable tendré a su
cargo la obligacién de reparar el perjuicio (Gonzilez, 2009, p. 15).

No es este el lugar, ni nosotros los mds cualificados, para entrar en disquisicio-
nes legales sobre la diferencia entre dafio y perjuicio, sino de llamar la aten-
ci6én sobre la doble dimensién a lo largo de la cual sitGan los juristas el dafio:
una dimensién material (la aminoracién patrimonial) y una dimensién moral
y espiritual. A partir de estas dimensiones, y tomando como marco de refe-
rencia las sentencias del Consejo de Estado y de la Corte Suprema colombiana,
Diego Andrés Gonzélez ha propuesto una taxonomia de dafio que recogemos
en el siguiente cuadro y completaremos en el capitulo 4 (ver cuadro 4.10).
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Cuadro 1.7. Las distintas modalidades del dafio

Dafo material: inferido a bienes e Dafio inmaterial: aquel que produce un

intereses de naturaleza econémica, es impacto adverso en la esfera emocional,

decir, medible o mesurables en dinero. afectiva, sensorial o espiritual de la persona.

® Daifio emergente: gasto necesario para con-  ® Daiio moral: es la afrenta a los sentimientos
jurar los resultados del perjuicio que se de la persona, es decir, una afectacién a su
ha sufrido, y como consecuencia, se mani- esfera emocional y psiquica.

fiesta en una pérdida patrimonial. ~
esta en una pérdida p 0 Dafio moral por la muerte de padres,

e Lucro cesante: se define como la ganancia o hijos, esposos, hermanos y compaifieros
provecho que deja de ingresar al patrimo- permanentes.

nio de la victima a causa del dafio. Dafio moral por lesiones personales.

® Daiio a la vida en relacion: aquel perjuicio
que imposibilita a una persona para seguir
relaciondndose de manera normal con el
mundo exterior, es decir, con las personas
y las cosas que la rodean, e impide ejercer
las actividades rutinarias y placenteras, que
aunque no generan un beneficio econémi-
co, su privacién deviene en una frustracién
existencial (p. 36).

Elaborado a partir de la propuesta de Gonzdlez (2009, pp. 21-39).

Resulta especialmente revelador, y nada sorprendente, que en la Declaracién
de Beijing de 1995 sobre violencia contra la mujer estén presentes todos estos
componentes:

La expresion ‘violencia contra la mujer’ se refiere a todo acto de violencia basa-
do en el género que tiene como resultado posible o real un dafio fisico, sexual
o psicolégico, incluidas las amenazas, la coercién o la privacién arbitraria de la
libertad, ya sea que ocurra en la vida pablica o en la privada (p. 51).

Esta violencia se reviste y adquiere distintas modalidades: a) violencia fisica,
sexual y psicoldgica en la familia, incluidos los golpes, el abuso sexual de las
nifias en el hogar. La violencia relacionada con la dote, la violacién por el ma-
rido, la mutilacién genital y otras practicas tradicionales que atentan contra
la mujer, la violencia ejercida por personas distintas del marido y la violencia
relacionada con la explotacién; b) violencia fisica, sexual y psicoldgica al nivel
de la comunidad en general, incluidas las violaciones, los abusos sexuales, el
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hostigamiento y la intimidacion sexuales en el trabajo, en instituciones edu-

cacionales y en otros dmbitos, la trata de mujeres y la prostitucién forzada, y

¢) la violencia fisica, sexual y psicolégica perpetrada o tolerada por el Estado,
dondequiera que ocurra (Naciones Unidas, 2004, p. 86).

Por su parte, el Informe del GNM ha diferenciado cinco modalidades del dafio,

que recogemos en el siguiente cuadro:

Cuadro 1.8. Impactos y dafios del conflicto armado

seguin género y edad

Dafios a las mujeres

Dafios a los hombres

Daiios a la pobla-

Dafios a los nifios/as .,
cién LGTB

La impunidad

® 3995 481 victimas.
® 16 699 delitos contra

la libertad sexual.

® 76 462 desaparicién

forzada.

® 452 753 homicidios.

® Fragmentacién fa-
miliar.

e Pérdida del sostén
afectivo.

¢ Daiios al proyecto
de vida.

® 3993 001 victimas.
® 515 170 homicidios.
® 86 878 desaparicién

forzada.

e Transformacién

abrupta de los roles.

e Rupturas y

transformaciones
amiliares.

e Pérdida de poder y

liderazgo.

e 487 112 victimas e 101 homicidios.

hasta los 5 afios.

e 13 398 homicidios
hasta los 11 afios.

® 15 desaparicion
forzada.

e 111 delitos contra
e 2 114 desapariciones la libertad sexual.

forzadas. Ot
e Humillacién,
® 44 409 amenazas. discriminacién,

e Pérdida de la infancia. rechazo.
e Soledad emocional.

o Alteracion del
desarrollo personal.

e Miedo, rebeldfa,
deseos de venganza.

e “En algunos
testimonios, las
personas dejan
constancia de que
las pérdidas y
sufrimientos mds
intensos derivan
de situaciones pos-
teriores asociadas
a las condiciones
de impunidad
instaladas en el
contexto politi-
co, a la falta de
reconocimiento
de las victimas,

a la insuficiencia
de las acciones de
verdad, justicia

y garantias de no
repeticion, as{
como a la precaria,
e incluso, contra-
producente aten-
ci6n institucional,
ademds del recha-
zo0 y la indolencia
social” (GMH,
2013, p. 323).

Elaboracién propia a partir de GNM, pp. 304-327, con datos del RUV a 1/02/2017.
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LOS MECANISMOS A PEQUENA ESCALA

El planteamiento que hemos venido defendiendo a lo largo de las pdginas pre-
vias tiene un intencionado marchamo psicosocial: tanto la violencia colectiva
como la violencia de género responden con mds frecuencia a “mecanismos de
pequeifia escala” que a los de “gran escala”. Los primeros remiten a escenarios
microsociales que pueden introducir modificaciones en los mecanismos re-
lacionales y en procesos cognitivos capaces de alterar, a veces hasta hacerlas
irreconocibles, la percepcién mutua de las personas y de los grupos, alterando
asi “las conexiones entre las unidades sociales” (Tilly, 2007, p. 20). Desde
el escenario de la relacién, las causas a gran escala (pobreza, competencia de
recursos, frustracién generalizada, etc.) como condicién para la activacién de
episodios de violencia colectiva se divisan en la lejanfa; sin embargo, la puesta
en escena de la accién violenta se da en espacios cercanos, en las distancias cor-
tas, muchas veces en las relaciones cara a cara, como en el caso de la violencia
de género y en la gran mayoria de las manifestaciones de la violencia colectiva.
Es ahf cuando, como hemos recordado en el epigrafe anterior, las lineas de di-
visién nosotros-ellos “aunque siempre estdn presentes en determinados entor-
nos, pasan de ser relativamente insignificantes a convertirse en absolutamente
dominantes para las interacciones en un momento dado” (Tilly, 2007, p. 20).**

'! Esta es una nitida postura epistemoldgica: los vinculos y relaciones sociales constituyen
el eje de la vida social. Como tendremos oportunidad de ver en el capitulo 4, Martin-
Bar6 (2003, p. 338) participaba de esa misma idea: la dimensién interpersonal es el eje
articulador de la existencia humana. Salvador Aguilar y M* Jesds Funes han dedicado una
especial atencién a la postura relacional de Tilly, que resumen en los siguientes puntos: a)
el “realismo relacional” se sitda en el centro del debate entre las dos posturas cldsicas, el
individualismo y el holismo; b) los fenémenos sociales se comprenden mejor a partir de
identificar las relaciones sociales bédsicas que muestran regularidad y constancia; c) frente a
la estructura, Tilly prioriza el concepto de agencia: “sin negar la influencia de la estructura
en la accién individual, estima que la Gltima palabra la tiene el actor, pero no el actor
como individuo, sino el actor en relacién”, y d) Tilly niega la completa subordinacién de la
conducta humana a las estructuras sociales. En resumen: “ni las entidades que se pretenden
omnicomprensivas —como la sociedad o el sistema social, lo que denominaré el ‘monadis-
mo de la sociologfa— ni las instituciones como conjunto de normas y practicas pautadas, ni
tampoco los individuos particulares, tienen entidad suficiente desde el punto de vista del
estudio socioldgico si no se indaga en la interaccién y las transacciones que en su seno se
producen” (Aguilar y Funes, 2011, p. 81).
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Los argumentos en torno a la existencia de una relacién causal entre pobre-
za y violencia (mecanismo a gran escala) siguen siendo objeto de debate. El
resultado del metaandlisis de 363 estudios realizado por Tittle, Villemez y
Smith (1978) es bastante contundente: los datos aportados en la defensa de
la hipétesis que relaciona la pobreza o la pertenencia a estratos sociales bajos
con la criminalidad son muy inconsistentes, la metodologia empleada para su
estudio es muy diversa y dificilmente comparable entre si, las técnicas de re-
cogida de datos son igualmente variadas, las muestras tampoco son equivalen-
tes, etc. Por todo ello, concluyen, la relacién entre las condiciones econémicas
y la accién violenta viene a ser un mito, porque las premisas de las que parte
no ofrecen la necesaria credibilidad. Cuando pasan a analizar con detalle los
datos en los que se apoyaria esta relacién, descubren que si se toman en consi-
deracidn las 15 variables utilizadas en esos estudios, el peso de la clase social
resulta pricticamente marginal, porque de esta variable no solo forman parte
los recursos econémicos, sino condiciones raciales o étnicas, la situacién de
desigualdad, asi como la exclusién social, la desorganizacion familiar, la falta
de redes de apoyo, la falta de empleo o de un empleo digno, asi como entornos
de vida peligrosos, etc.

La revisién de Crutchfield y Wadsworth (2003) llega a una conclusién algo
menos rotunda que la anterior, pero muy parecida en su desenlace final: a pesar
del vasto cuerpo de teorfa e investigacion, no existe consenso ni conclusiones
definitivas en torno a las relaciones entre variables econdmicas, incluida la

pobreza, y la violencia (p. 69).

Ciertamente, resulta imposible prescindir de la pobreza al hablar de la violen-
cia en un pafs como Colombia o El Salvador. Pero al mismo tiempo, se afirma
en el editorial que la Revista de Estudios Centroamericanos (ECA) (1997) dedicé a
la cultura de la violencia que es necesario matizar su importancia: “La cultura
salvadorefia de la violencia estd constituida por una serie de factores quizds
mucho més influyentes que la pobreza misma” (p. 948)."?

2 Amos Oz es un escritor israelf, eterno candidato al Nobel de Literatura, que algun dfa
conseguird. Se ha caracterizado por promocionar el didlogo entre Israel y Palestina, con
poco éxito, si nos atenemos a los resultados, desde el movimiento “Paz Ahora”. En un ins-
piradisimo opusculo sobre el fanatismo aborda el tema de la pobreza y violencia en unos
términos que bien merece la pena transcribir en su literalidad: “La clave del ataque del
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Holly Foster, Jeanna Brooks-Gunn, una de las mds reconocidas especialistas
en el estudio de la pobreza infantil, y Anne Martin afiaden una nueva consi-
deracién a este debate: la posibilidad de que el estatus socioeconémico y la
pobreza puedan jugar un papel en la exposicién a la violencia en el caso de
nifios y adolescentes; es decir, la pobreza convertida en un factor de riesgo para
la exposicién a una experiencia tan traumatica como la violencia. A este aspec-
to de la pobreza, recuerdan las autoras, se le ha prestado muy poca atencién.

En nuestro caso, y por las razones que hemos venido apuntando a lo largo de
este capitulo (la violencia en Colombia ha golpeado de manera especial a la
poblacién campesina pobre), la relacién entre pobreza y exposicion a la violen-
cia adquiere un significado especial. Ciertamente, esta propuesta se circunscri-
be a la nifiez y adolescencia, pero no por ello deja de ser significativa. La revi-
sién de cuatro tipos de violencia a la que puede estar expuesta esta poblacién
(ser testigo de la violencia entre los padres, maltrato por parte de los padres,
violencia de pareja en la adolescencia y exposicion a la violencia comunitaria)
arroja los siguientes resultados: a) a menor estatus socioeconémico, mayor
probabilidad de ser testigo de violencia interparental o de violencia domés-
tica entre los adultos; b) el estatus socioeconémico también se relaciona con
maltrato por parte de los padres y con exposicién a la violencia en el seno de
la comunidad; c¢) los datos procedentes de la investigacién apoyan un modelo
tedrico en el que el estatus socioeconémico y la pobreza son las variables que
estdn en la base de la exposicion a la violencia (las variables independientes)
provocando experiencias emocionales negativas, como tendremos ocasién de
ver en el tercer capitulo; d) al mismo tiempo, la exposicién a la violencia du-
rante la nifiez y adolescencia tiene implicaciones posteriores en dos aspectos

11 de septiembre contra Estados Unidos no solo hay que buscarlo en el enfrentamiento
existente entre pobres y ricos (....). Cerraremos en falso el caso del 11 de septiembre si
pensamos que solo fue un ataque de pobres contra ricos. No se trata de ‘tener y no tener’.
Si fuera asi de simple, uno esperarfa que el ataque viniera de Africa, donde estan los pafses
mds pobres, y tal vez que fuera lanzado contra Arabia Saudi y los emiratos del Golfo, que
son los Estados productores de petréleo y los paises mds ricos. No. Es una batalla entre
fandticos que creen que el fin, cualquier fin, justifica los medios. Se trata de una lucha entre
los que creen que la justicia, se entienda lo que se entienda por dicha palabra, es mds im-
portante que la vida, y aquellos que, como nosotros, pensamos que la vida tiene prioridad
sobre muchos otros valores, convicciones o credos” (Oz, 2003, pp. 11-12).
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muy relevantes para el estatus socioeconémico: nivel educativo y desempeflo
profesional (Foster, Brooks-Gunn y Martin, 2007, pp. 680-681).

Condiciones estructurales y culturales, esa era la clave de la agresién y la vio-
lencia segtin Johan Galtung. Las primeras han quedado claramente estable-
cidas por la OMS (ver cuadro 1.3), pero el supuesto de que el complejo en-
tramado de la estructura se origina, se nutre y es capaz de mantenerse a lo
largo del tiempo por sus propias fuerzas es un supuesto arriesgado. No hay
posibilidad de estructura social sin un soporte cultural, sin un entramado de
valores, creencias, practicas de crianza, aprendizajes, actitudes hacia los endo-
grupos y los exogrupos, etc., mds o menos slido, mds o menos amplio, mds

o menos racional.’.

En el caso de la violencia colectiva, dado el decisivo papel jugado por la polari-
zacion, sabemos que ese entramado (herramientas mentales) reduce la realidad
a esquemas muy pobres, muy rigidos y muy dicotémicos. Esos esquemas que-
dan afianzados como consecuencia de la violencia colectiva (ese serd uno de los
signos del trauma psicosocial que veremos en el capitulo 4), dando lugar, asf,
a un proceso que se retroalimenta de manera socialmente devastadora.

Alld donde se da una violencia a gran escala o muy generalizada, dice Ervin
Staub (1996), uno de los autores que mejor ha estudiado una de las manifes-
taciones mds devastadoras de la violencia colectiva (los genocidios), hay una

13 Han sido los antropélogos quienes nos han dado las principales pautas tedricas para en-
tender la cultura. Valgan a este respecto dos ejemplos nada azarosos, ya que se trata de dos
de los grandes maestros de la Antropologfa cultural. Ralph Linton define la cultura como
“la suma total de las ideas, las reacciones emotivas condicionadas y las pautas de conducta
habitual que los miembros de una sociedad han adquirido por instruccién o imitacién y
que comparten en mayor o menor medida” (Linton, 1942, p. 284). Abram Kardiner, por
su parte, se aproxima algo mds al marco intergrupal al que tanta importancia le hemos
dado en este capitulo: “alli donde encontramos esos grupos organizados de seres humanos,
hallamos igualmente cierta regularidad y organizacién habituales de relaciones reciprocas
entre los diversos individuos; encontramos también formas organizadas de tratar con el
mundo exterior con el fin de obtener del mismo la satisfaccién de las necesidades de la
existencia... En todos los casos en que se manifiesta una persistencia a transmisién de esos
métodos organizados, tenemos una cz/tura” (Kardiner, 1968, pp. 30-31).
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influencia de caracteristicas culturales, de condiciones sociales 0, mds proba-
blemente, una combinacién de ambas (p. 117).

Uno de los mds acabados ejemplos nos lo ofrece Sheldon Hackney (1969) en
una de las primeras aproximaciones al estudio de la cultura del honor: el pre-
ocupante diferencial de violencia que se da en el Sur de Estados Unidos es la
manifestacién de un estilo de vida “legado como herencia paterna a los hijos,
junto con el viejo rifle de caza y la Biblia familiar” (p. 920). Todo ello para
defender el honor, las posesiones y los bienes de la familia, y proteger a las ins-
tituciones de las amenazas externas con el apoyo irrebatible y la legitimidad
imperecedera de la Biblia.

Esa es la clave de la cultura de la violencia, aquella parte de la esfera simbg-
lica de nuestra existencia ejemplificada en la religion, la ideologfa politica, el
arte, el lenguaje, etc., “que puede ser utilizada para justificar o legitimar la
violencia directa o estructural” (Galtung, 1990, p. 291) o para mantener un
orden social cimentado en la pobreza, la desigualdad, la injusticia, la represién
politica, etc., escuddndose en la tradicién, en razones religiosas, en experien-
cias histéricas, o empefiado en la consecucién de determinados objetivos que
se entienden mds legitimos que la vida de las personas, etc. Alld donde se
da una prolongada historia de violencia, es imprescindible la existencia de
una armadura ideolégica (cultura) para mantenerla, “un marco de valores y
normas, formales o informales, que acepte la violencia como una forma de
comportamiento posible e incluso la requiera” (Martin-Bard, 1983, p. 373).

La pregunta sobre la existencia de una cultura de la violencia en Colombia
(Waldman, 2007) no deja de ser una pregunta retérica, porque es imposible una
historia de violencia tan prolongada sin un entramado que la respalde. Y en Co-
lombia la violencia ha contado hasta con el apoyo del cielo. La Iglesia catdlica no
tuvo inconveniente en posicionarse “a favor del partido Conservador, hecho que
le dio una justificacién moral y religiosa al discurso antiliberal y anticomunista”
(GMH, 2013, p. 112). Un testimonio concluyente nos lo ofrece el sobrecogedor
Informe de Human Wright Watch (HRW) (2004) sobre los nifios combatien-
tes en el conflicto armado. La primera sorpresa es que la gran mayorfa de ellos
toman la decisién de alistarse de manera voluntaria, pero con un significativo
matiz: “muchos nifios se alistan para huir de la violencia familiar y el abuso
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fisico y sexual, o para encontrar el afecto que no les dan sus familias” (p. 27); de
suerte que “la falta de afecto y apoyo familiar, los malos tratos de los padres y
la inseguridad” son algunos de los denominadores comunes en las historias de
los nifios combatientes (p. 64). La (brutal) experiencia en el seno de alguno de
los grupos armados refuerza el aprendizaje de la violencia y se convierte en una
garantia para la reproduccién de modelos de relacién interpersonal e intergrupal
en los que se prioriza su uso en el transcurso de la vida cotidiana.

Bien mirado, no parece necesaria la experiencia en un grupo armado para apren-
der el uso de la violencia. La ENSM nos ofrece datos que muestran su presencia
en el seno de la vida familiar, confirmando asi la existencia de una cultura de la
violencia: el 10,8 % de la poblacién colombiana entre 18 y 44 afios aprueba la
retaliacién como método de crianza; porcentaje que se eleva al 23,9 % cuando se
trata de aprobar el uso directo de la violencia como método de crianza. Al mis-
mo tiempo, el 17,8 % ha sido testigo durante la infancia de violencia fisica entre
sus padres, el 18,1 % acepta la agresion fisica entre compafieros en la escuela.
Y el 21 % ha tenido experiencia de violencia escolar (Minsalud, 2015, p. 110).

Kurt Lewin (1948) habl6 abiertamente de una “cultura nazi” contrapuesta a
la cultura norteamericana, centrada alrededor del poder como valor supremo,
de la obediencia “ciega y absoluta” como mecanismo bdsico en las relaciones
entre adultos y niflos en todos los escenarios de la vida social y en las rela-
ciones hombre-mujer (relaciones insertas dentro de una dindmica de poder-
sumisién), de la existencia de un limitado “espacio vital” (escasa libertad de
movimiento), de la homogeneidad (énfasis en la conformidad y escasa consi-
deracién por la independencia) y de la distancia social definida en términos
categoriales. Son las condiciones culturales y sociales (valores sociales como la
orientacion a la obediencia, fuerte etnocentrismo, presién hacia la uniformi-
dad, orientacién cultural monolitica) que Ervin Staub (1989) menciona como
uno de los instigadores de la violencia colectiva. Y son, asimismo, los marcos
de referencia con cuya ayuda Sonke Neitzel y Harald Welzer han analizado el
comportamiento de los soldados de la Wehrmacht durante la Segunda Guerra
Mundial. La sociedad alemana estaba enteramente penetrada por el espiritu
militar, y en el marco de “una sociedad rigurosamente jerarquizada” se desa-
rrollé un militarismo radical que amplié “el potencial de violencia hacia el
exterior”, que iba de la mano del darwinismo social (la supremacfa de la raza
aria) (Nietzel y Welzer, 2012, p. 58).
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Puesto que dedicaremos el préximo epigrafe a los mecanismos justificadores
de la violencia (el fondo ideoldgico), baste por ahora recordar que la cultura se
aprende y se transmite en los escenarios microsociales y se pone en practica en
las relaciones interpersonales e intergrupales. A la postre, aunque inserta en el
seno de una determinada estructura social, nuestra vida cotidiana se mueve den-
tro de espacios mds limitados que siguen cumpliendo tres principales funciones:
a) son espacios de aprendizaje; b) tienen una funcién normativa, de supervisién
y control, y ¢) cumplen, sobre todo, cabria afiadir, una funcién afectiva: satis-
facen necesidades de afiliacién, pertenencia, seguridad, proteccidn, identidad y
apoyo. Esa es una de las razones para apoyar los “mecanismos a pequefia escala”.
La otra procede de la simple observacién: cuando la violencia colectiva se pone
en marcha, lo hace a través de personas, grupos u organizaciones concretas que
se enfrentan cara a cara en un determinado escenario, que, como es obvio, se
encuentra enmarcado en una estructura y en un determinado contexto socio-
histérico. Hay, finalmente, un tercer motivo: la perspectiva psicosocial, desde la
que estamos abordando el estudio de la violencia y desde la que abordaremos el
estudio del trauma psicosocial es por definicién una perspectiva microsocial, la
misma desde la que hemos implementado los programas de intervencién. Esta
perspectiva no niega la influencia de lo macrosocial, simplemente recuerda que
sus contenidos pasan inevitablemente por la influencia y el filtro diferencial de
los escenarios microsociales antes de llegar al individuo.

Edward Shils y Moritz Janowitz fueron dos conocidos y reconocidos socidlo-
gos norteamericanos que sirvieron en la Seccién de Inteligencia de la Divisién
de Psicologia de la SHAEF (Supreme Headquarters Allied Expeditionary Force)
durante la Segunda Guerra Mundial. Saben, pues, muy bien de lo que hablan.
En un primoroso articulo publicado al poco de terminar la contienda arriesgan
la interesante hipétesis de que el ejército, cualquier ejército del mundo, es, se
conforma, se conduce y acttia como un grupo social'’; de suerte que la ejemplar

“ En su intento por seguir dando cobertura teérica a los mecanismos a pequefia escala,
Tilly toma una cita de Bill Berkeley, un intrépido reportero del New York Times que se
ha adentrado en el infierno de las luchas tribales en Africa: “el conflicto étnico en Africa
es una forma de crimen organizado. La ‘cultura’ que gobierna los conflictos africanos es
similar a la de la mafia siciliana o a la de los Crips y los Bloods de Los Angeles, con los
mismos imperativos de sangre y de familia que vinculan a todas esas bandas. Las facciones
guerreras de Africa se entienden mejor, no como ‘tribus’, sino como empresas de mafiosos
cuyos lideres calculan sus estrategias con la misma légica ancestral que utiliza Don Vito
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cohesién y resistencia mostrada por los soldados alemanes no se apoyaba tanto
en sus convicciones ideoldgicas (en su ideologia nazi) como en la satisfaccién de
las principales necesidades psicolégicas por parte del Ejército (Shils y Janowitz,
1948, p. 281). El articulo tiene como objetivo estudiar la desorganizacién del
Ejército nazi, pero las hipétesis que formulan sirven igualmente para analizar su
eficacia violenta y destructiva. Cuatro son esas hipétesis: a) la habilidad que un
soldado muestra para afrontar y resistir las numerosas adversidades a las que se
enfrenta en una guerra es funcién de la capacidad de su grupo primario inme-
diato (la escuadra o la seccién) para evitar su desintegracién. En la medida que
ese grupo satisfaga las necesidades orgdnicas bdsicas, le brinde afecto y estima
por parte de los oficiales y camaradas, y le proporcione una sensacién de poder,
estard garantizado su compromiso; b) esa capacidad depende de la aceptacién
de los simbolos politicos, ideolégicos y culturales, teniendo en cuenta que esta
aceptacion solo es posible en la medida que estos simbolos estén asociados con
gratificaciones primarias (seguridad, afecto, estima, apoyo, etc.); ¢) una vez con-
sumada la desorganizacién del grupo primario hace acto de presencia la preocu-
paci6n por la supervivencia, la lucha por salvar la vida; d) mientras se mantuvo
intacta la estructura de los grupos primarios en la “Wehrmacht” fueron inttiles
todos los intentos para provocar la desafeccién de los soldados.

Mis alld de lo arriesgado de estas hip6tesis", lo que pretendemos destacar es la
importancia de hablar de grupos primarios en el seno de la violencia. En este
campo estamos mds acostumbrados a los grandes conceptos, a hipétesis con voca-
ci6én universal, a invocar entidades omnicomprensivas (la pobreza, la clase social,
etc.), pero no por ello carece de sentido mirar lo que ocurre a nuestro alrededor,
porque, aunque aparentemente insignificante, es lo que mds influencia ejerce
sobre nuestra vida cotidiana. Lo diremos de otra manera, con la siempre inesti-
mable ayuda de Berger y Luckman (1968, p. 39): la realidad por excelencia, la
“suprema realidad” es la realidad de la vida cotidiana, discurra esta en un espacio
de convivencia o de violencia. Cuando uno se encuentra inmerso en un proceso
destructivo, los hechos primordiales no se encuentran del lado de las disposicio-
nes personales ni de las estructuras sociales, sino de las fuerzas grupales.

Corleone” (Tilly, 2007, p. 37). Algo muy parecido es lo que describe Gustavo Duncan en
“Los sefiores de la Guerra”.
5 Ver una critica en Bartov (2017).
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Esa viene a ser la principal linea de trabajo y argumentacion de Herbert Kelman

y Lee Hamilton a la hora de dar respuesta a los retos que plantean los genocidios y

las masacres, etc. Ambos autores coinciden en otorgarle al grupo y a los procesos

que definen su dindmica un papel primordial en estos acontecimientos. A la hora

de dar cuenta de las masacres autorizadas (ellos toman como punto de partida

la masacre de Mai Lai, acontecida el 16 de marzo de 1968 en el transcurso de la

guerra de Vietnam), dicen, es mds pertinente centrar la atencién en las condicio-

nes que debilitan las inhibiciones morales y abren de par en par las puertas a la

violencia que invocar la existencia de fuerzas psicolégicas (Kelman y Hamilton,

1989, p. 15). Esas condiciones se crean a través de tres procesos: la autoridad (el

poder), la burocracia (el cumplimiento del deber) y la deshumanizacién.

Cuadro 1.9. Procesos que crean las condiciones para las masacres autorizadas

Autoridad

Burocracia

Deshumanizacion

Se sustenta sobre el proceso de sumi-
sién.

Se apoya en la identificacién.

Tiene a la internalizacién como
base.

La ley y norma como instrumento de
orientacién para los sujetos.

El rol, mecanismo por el que se
orientan los sujetos.

La ideologia (los valores), ins-
trumento de reaccién y orienta-
cién de los sujetos.

Obediencia como respuesta prioritaria.

Cuidada divisién de tareas
entre los actores.

La persona es definida de acuer-
do con la categoria a la que
pertenece.

No hay posibilidad de elegir.

Ejecucién de un rol formado por
comportamientos regularizados
y mecanizados.

Distancia psicolégica respecto
a la victima: neutralizacién. La
victima es ignorada.

Exige respuestas en términos de obli-
gacién y no de preferencias personales.

Las diferentes partes (roles) se
refuerzan mutuamente a fin de
proyectar la imagen de que lo
que sucede es perfectamente
normal, correcto y legitimo.

Devaluacion de la victima.

Los actores no se ven responsables de
las consecuencias de sus actos.

Se centra mds en la ejecucién
adecuada y correcta de la accién
que en sus consecuencias.

Anula los escripulos morales invocan-
do una misién trascendente

Reduccion de la necesidad de
tomar decisiones.

El valor supremo es la lealtad.

Minimizacién posibilidad de
plantear cuestiones morales.

Elaborado a partir de Kelman y Hamilton (1989), como se cita en Blanco (2005, p. 172).
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Kelman y Hamilton conceden una especial importancia al proceso de deshu-
manizacién (también lo hace Staub, 1989), a la historia de devaluacién que
han sufrido determinados grupos a lo largo de su historia, situdndolos en un
infernal cruce de caminos al convertirse en el chivo expiatorio de todos los
males, una tranquilizadora excusa para justificar todas las crueles acciones que
se puedan acometer contra él.

Una de las condiciones que allanan el camino de los genocidios es la existencia
de un conflicto intergrupal persistente en el que estdn presentes historias de re-
chazo, desconfianza, exclusién, degradacién y devaluacién mutua (Staub, 1989).

La deshumanizacién se inicia con un proceso del que venimos haciéndonos
eco desde el comienzo del capitulo: definir a las personas exclusivamente en
términos de su pertenencia categorial, como pertenecientes a esa masa informe
e indefinida que conforman los grupos y las categorfas sociales en la que los
perfiles y los rostros particulares quedan diluidos, en los que en vez de ros-
tros simplemente vemos siluetas. Eso es lo que ocurre con aquellos grupos a
los que demonizamos asigndndoles un estatus inferior a través de ese proceso
social al que Willliam Sumner le dio el nombre de etnocentrismo. Se da un
paso definitivo para la deshumanizacién cuando a esa categoria la excluimos
de la gran familia humana, de ese nivel de categorizacién supraordenado del
yo como ser humano!® y le negamos identidad (distintividad, independencia,
autonomia, capacidad de decision, etc.) y comunidad (pertenencia, identidad,
vinculos afectivos). Todo ello abona el terreno para excluirlos de la proteccién
que les conceden los preceptos y las restricciones morales y legales (Kelman y
Hamilton, 1989, p. 19), cerrando asi una suerte de circulo infernal que sacri-
fica, de manera aleatoria, a personas pertenecientes a esos grupos o categorias
sociales en los altares del odio para la consecucién de alguno de los grandes
ideales (la paz, la libertad, la justicia, etc.).

'“En su conocida teorfa sobre la categorizacién del yo John Turner (1990) distingue tres

niveles: “a) el nivel supraordenado nos permite caracterizarnos como pertenecientes a la
especie humana, y, por tanto, ser conscientes de compartir caracteristicas con cualquier
otro ser humano; b) el nivel intermedio se apoya en la pertenencia grupal o categorial, y
c) el nivel subordinado alimenta nuestra identidad a partir de las diferencias “entre uno
mismo como individuo dnico y otros miembros del propio grupo” (p. 77).



El marco intergrupal e intercategorial de la violencia intencional

En definitiva, “la deshumanizacién aparece siempre que un ser humano consi-
dera que se debe excluir a otro ser humano de la categorfa moral de ser perso-
na” (Zimbardo, 2007, p. 404).

Por lo general, dice Albert Bandura (1999), la gente no va por la vida humi-
llando, maltratando e hiriendo a los otros, a no ser que encuentre una poderosa
razén para hacerlo de manera justificada permitiéndonos prescindir de los es-
tandares morales que rigen la vida de cualquier persona. En la detallada des-
cripcién que Philip Zimbardo (2007) hace de las torturas y maltratos de Abu
Ghraib apunta a los siguientes procesos: desindividuacién, deshumanizacién,
construccién de la imagen del enemigo, pensamiento grupal, desconexién
moral y facilitacién social (p. 455).

Albert Bandura ha sido quien de manera mds sistemdtica ha investigado los
mecanismos que pueden estar en la base del proceso de desconexién moral,
que sirve de argumento y apoyo para eximirnos de las obligaciones morales
respecto a determinadas personas. Parte de ellos intentan convertir la conduc-
ta violenta en un hecho vélido y aceptable a los ojos de los propios actores;
otros restan importancia a la participacién personal o al dafio causado, y un
tltimo grupo de ellos culpan directamente a la victima (ver cuadro 1.10).

Cuadro 1.10. Mecanismos de desconexion moral (Albert Bandura)

o Justificacidn moral previa a la realizacién de la accién.

» o«

o Etiquetado eufemistico: “acciones preventivas”, “dafios colaterales”, “operaciones
Justificacién de de limpieza”, etc.

la conducta . . p p
o Comparaciin ventajosa: se podia haber actuado de manera mucho mis cruel; de

no haber intervenido, las cosas hubieran sido mucho peores; las acciones em-
prendidas son dolorosas, pero han ahorrado mucho sufrimiento, etc.

Minusvalora-  Desplazamiento de la responsabilidad: obediencia a la autoridad, cumplimiento
cién de la del deber, presién social, etc.

participacion ® Difusiin de la responsabilidad: rutina burocrdtica o ejecucién compartida por
personal varias personas en acciones colectivas o en toma de decisiones grupales.
Infravaloracién

® Distorsion de las consecuencias: minimizar las consecuencias dafiinas.

del dano

Continiia...
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o Culpar a la victima: no estd libre de culpa debido a su manera de pensar o de
Deshumani- actuar.

zacién de la ® Desposeer a las personas de sentimientos, esperanzas, ilusiones y preocupaciones

victima humanas y representarlos como “esttpidos salvajes”, “fieras satdnicas”, “dege-
nerados”, etc.

Estd fuera de nuestro alcance entrar en detalle en cada uno de estos mecanis-
mos. Baste por el momento acudir de nuevo a Bandura (1999) para recoger la
principal conclusion de sus estudios:

Los hallazgos de la investigacién sobre distintos mecanismos de desconexién
moral coinciden con los de la crénica histérica de las atrocidades del ser huma-
no: realizar las mds horrendas crueldades requiere condiciones sociales propi-
cias en mayor medida que gente monstruosa. En las condiciones sociales ade-
cuadas, gente decente y comin puede sentirse inclinada a realizar conductas
extraordinariamente crueles (p. 100).

En el caso de Colombia, la deshumanizacién ha alcanzado las cotas mds altas
de crueldad: “entre los casos documentados de sevicia, el GMH ha podido
identificar como mecanismos de violencia el degollamiento, el descuartiza-
miento, la decapitacién, la evisceracion, la incineracidn, la castracién, el em-
palamiento y las quemaduras con dcidos o sopletes”; a las que cabe afiadir la
motosierra y el machete (GMH, 2013, p. 55)".

En el marco de las investigaciones llevadas a cabo por el grupo formado por
docentes de la Universidad Auténoma de Madrid, de la Universidad del Nor-
te y de la Universidad Centroamericana de El Salvador (UCA), Amanda Davies
ha presentado como trabajo de tesis un estudio llevado a cabo en la Circel

'7 Se trata de una especie de herencia histérica, que choca de manera frontal con la “muerte
compasiva” que propugnd y puso en practica el régimen nazi. Las cdimaras de gas eran, de
acuerdo con su teorfa, el método de exterminio menos cruel. En Colombia, la época de la
Violencia fue prédiga en hacer de la muerte un espectdculo dantesco, a través de “rituales
macabros, como el descuartizamiento de hombres vivos, las exhibiciones de cabezas cor-
tadas y la dispersién de partes de cuerpos por los caminos rurales, que atn perviven en
la memoria de la poblacién colombiana, le imprimieron su sello distintivo a ese periodo”
(GMH, 2013, p. 112).
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Modelo de Barranquilla con 18 miembros de grupos armados (14 hombres y 4
mujeres) acogidos (los miembros de las AUC) a la Ley de Justicia y Paz. Varios
de los testimonios recogidos en la investigacién confirman los macabros deta-
lles de la deshumanizacién: cercenar un brazo, una pierna, abrir el estémago.
He aqui un ejemplo:

Una vez mataron a un muchacho. Entonces estadbamos reunidos en la escuela;
como los comandantes son psicGpatas asesinos le decian, te decfan a ti: ‘coge
un machete, méchale un brazo; t4, mdéchale una pierna’ (....). Matan a las
personas delante de uno para que uno se vaya llenando de furor, para que eso se
le vaya impregnando mds. Al td ver la violencia, pues facilita, se te impregna
mds en tu corazén (Davies, 2017, p. 183).

Es la “antropologia de la inhumanidad” a la que alude Marfa Victoria Uri-
be (2004), que recorre los rincones mds siniestros de la mente humana: des-
membramiento, mutilacién, decapitacién, distintas modalidades de corte (el
corte de corbata, de mica, de franela, de florero), desvisceracién, castracién,
descuartizamiento, toda una repugnante letanfa de atrocidades en la que la
desconexién moral va unida a la transgresién de la integridad fisica, corporal.

El estudio de Amanda Davies ha ofrecido datos que ratifican la presencia de
cada uno de estos mecanismos de desconexién moral entre miembros de los
grupos armados colombianos. Una de sus principales conclusiones es que en
ese siniestro proceso la imagen del enemigo estd jugando un papel preponde-
rante. La interiorizacién de esa imagen y la insistencia en las divisorias inter-
grupales hasta reducir la complejidad y riqueza de la realidad a un sencillo
esquema (“nosotros-ellos”) formaba la parte mds gruesa del adoctrinamiento.
Llevado a su extremo mds despiadado, se llega a justificar dar muerte a nifios
porque “era un guerrillero mds que iba a crecer”, confiesa uno de los partici-
pantes en el estudio (Davies, 2017, p. 207).

El proceso de deshumanizacién estd cognitivamente asociado a la imagen del
“enemigo”, mecanismo a escala minima. Es una de sus mds acabadas representa-
ciones. A ella se han acogido las historias de violencia que han llenado de dolor
y destruccién la historia reciente (y la antigua) de América Latina. En la casi
totalidad de los Informes de las Comisiones de la Verdad, que han intentado
dar a conocer las razones, los protagonistas y los efectos de las olas de violencia
que han golpeado en algtin momento de su historia reciente a Argentina, Chile,
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Colombia, El Salvador o Guatemala, la invocacién del “enemigo” es una cons-
tante. El informe de la Comisién Nacional sobre la Desaparicién de Personas
(CONADEP) de Argentina da una clave que volveremos a encontrar en el resto de
los paises: todos los que no se confiesan amigos, pueden ser considerados como
enemigos, con la consiguiente indefensién que ello supone. En la presentacién
de los resultados de la Comisién el 20 de septiembre de 1984, Ernesto Sébato,
que actué como su presidente, leyé un emocionado y bello discurso que pasé a
convertirse en el Prélogo del Informe y que podria haber presidido, en los mis-
mos términos, el resto de los Informes de las Comisiones de la Verdad:

La lucha (a muerte) contra los “subversivos”

La lucha contra los “subversivos” se habia convertido en una represién de-
mencialmente generalizada, porque el epiteto de subversivo tenfa un alcance
tan vasto como imprevisible. En el delirio semdntico, encabezado por cali-
ficaciones como “marxismo-leninismo”, “apdtridas”, “materialistas y ateos”,
“enemigos de los valores occidentales y cristianos”, todo era posible: desde
gente que propiciaba una revolucién social hasta adolescentes sensibles que
iban a villas-miseria para ayudar a sus moradores. Todos cafan en la redada:
dirigentes sindicales que luchaban por una simple mejora de salarios, mucha-
chos que habfan sido miembros de un centro estudiantil, periodistas que no
eran adectos a la dictadura, psicélogos y socilogos por pertenecer a profesio-
nes sospechosas, jovenes pacifistas, monjas y sacerdotes que habfan llevado
las ensefianzas de Cristo a barriadas miserables'® Comisién Nacional sobre la
Desaparicién de Personas (CONADEP, 1985).

La cita del CONADEP nos ha dado la clave de la pertenencia categorial que es
objeto de deshumanizacién: los “subversivos” en cualquiera de sus mdaltiples
modalidades, con una particularidad especialmente arbitraria: subversivo es

'® En El Salvador y Guatemala, el mero hecho de participar en una Comunidad Eclesial
de Base (CEB) era raz6n suficiente para pasar a engrosar la lista de sospechosos. “En el drea
rural, el mero hecho de ser catequista fue considerado por el Ejército como una muestra de
participacién en la guerrilla”, que con mucha frecuencia se saldaba con la muerte. En las
dreas urbanas esa sospecha recafa sobre las personas que participaban en movimientos so-
ciales, con un final parecido. También en Guatemala pudieron dar cuenta de la caprichosa
y aleatoria vastedad del epiteto “subversivo” y “guerrillero”; ambas “se convirtieron en un
estigma que traté de justificar la muerte, mantener las posiciones de poder y hacer patente
la impunidad” (ODHAG, 1998, pp. 249 y 250).
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todo aquel que no acepte las ideas y condiciones establecidas desde el poder,
bien sea un poder legitimo o un poder emanado de las armas. Ambos han
sido los protagonistas en el caso de Colombia. Es en ese preciso momento, en
la definicién y sefialamiento de la accién violenta, en la que esta alberga ese
“elemento adicional de arbitrariedad” al que alude Arendt (2005, p. 11). Este
no solo se encuentra en el campo de batalla, como sefiala la autora, cuando una
bala perdida puede acabar con la vida de cualquier persona, sino en el trans-
currir de la vida cotidiana en aquellos escenarios marcados por una extrema

polarizacién social y una desalmada represién politica.

El Informe de la Comisién de la Verdad de Guatemala vuelve a ser de obligada
referencia: “La masificacién de la violencia en algunos momentos, la arbitra-
riedad de las acciones represivas y la criminalizacién de cualquier protesta
social contribuyeron a crear un clima de miedo y terror en grandes capas de la
poblacién” (ODHAG, 1998, p. XXXIV). Esa arbitrariedad se define con espe-
cial precisién en “De la locura a la esperanza”, el Informe de la Comisién de la
Verdad de El Salvador: la llamarada de violencia que sufri6 el pafs a lo largo de
la década de los ochenta “seflalé como enemigo a quienquiera que no aparecia
en la lista de amigos” (Naciones Unidas, 1993, p. 3), y como en el resto de los
paises en los que la violencia se aduefié de la vida social, las victimas acabaron
siendo “salvadorefios y extranjeros de todas las procedencias y de todas las
condiciones sociales y econémicas, ya que la violencia iguala en el desamparo
ciego de su crueldad” (p. 3).

En los dfas posteriores al golpe de Estado en Chile, al amparo justiciero de
mantener el orden, se inicié la caza de “los conflictivos”. Se trataba de hacer
una limpieza de elementos juzgados perniciosos por sus doctrinas y sus ac-
tuaciones, y de atemorizar a sus compafleros que podian constituir una even-
tual amenaza” (Corporacién Nacional de Reparacién y Conciliacién, 1996,
p. 101). Junto a los conflictivos pasaron también a formar parte del delirio
semdntico de las fuerzas represivas del dictador Pinochet los “antisociales”:
pequefios traficantes de droga, alcohdlicos, delincuentes comunes, etc. (los
“perturbadores del orden”. Los primeros dafian a la sociedad a través de sus
perniciosas doctrinas y de sus actividades politicas; los segundos lo hacen a
través de sus acciones criminales; “éstos y aquéllos son delincuentes por igual,
y la sociedad se libra de todos quitdndoles la vida” (p. 102).
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Resulta complicado desentrafiar las motivaciones de los victimarios, ya que
eso exigirfa entrar en el terreno de lo subjetivo, pero ello no impide apuntar a
un motivo comun que se desprende del conjunto de casos de detenidos desa-
parecidos: “matar y ocultar a un enemigo que hay que exterminar”, a un ene-
migo al que se le acusa de “atentar contra valores superiores y permanentes”
(Davies, 2017, p. 746).

La imagen del enemigo estd rodeada de amenazas (percibidas) a nuestra se-
guridad, valores, tradiciones, a nuestras creencias mds acendradas, a nuestra
identidad; conformando con ello una paranoia exogrupal compuesta por un
conjunto de ideas y sentimientos asociados a la percepcién de “estar o haber
estado hostigados, amenazados, sojuzgados, perseguidos, acusados, maltrata-
dos, agraviados, atormentados, menospreciados y vilipendiados por otro gru-
po o sus miembros” (Kramer y Jost, 2003, p. 176). Pero a pesar de las falacias
que encierra (sesgos intergrupales), y precisamente debido a ellas, la figura del
enemigo resulta extraordinariamente eficaz en todos los escenarios de violen-
cia intencional. Ignacio Martin-Bar6 (2003) ha resumido sus funciones de una
manera que puede ser claramente aplicada al marco social colombiano:

El enemigo politico sirve para encarnar la causa de todos los males sociales y
para justificar, en consecuencia, aquellas acciones en su contra que de otro modo
resultarfan ética y politicamente inaceptables, el enemigo permite también
afirmar la propia identidad grupal, reforzar la solidaridad y control al interior
del endogrupo, y ser esgrimido como amenaza permanente para movilizar los
recursos sociales hacia los objetivos buscados por el poder politico (p. 143).

El enemigo forma parte tanto de la violencia colectiva como de la violencia de
género. Aaron Beck, reconocido especialista en terapia de pareja, ha desple-
gado a lo largo de una extensa monografia la hipétesis de que la violencia de
género guarda una estrecha correspondencia con la violencia colectiva: ambas
estdn atrapadas en un odio dirigido contra un enemigo personal, aunque re-
presentante de una categoria social, o un enemigo colectivo; ambas son deu-
doras de un pensamiento primario, simplista, dicotémico, rigido, con fuertes
connotaciones egocéntricas (endogrupales en el caso de la violencia colectiva).
“El intenso odio que un marido siente por su mujer, y viceversa, durante un
divorcio turbulento se basa en algunos de los mismos procesos psicolégicos
que se dan cuando unos enfurecidos vdndalos uniformados saquean las casas y
las tiendas de una minorfa indefensa” (Beck, 2003, p. 233).
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En el caso de Colombia, la representacién del enemigo se amplfa de manera
arbitraria (y dramdtica) mds alld del espacio formado por los grupos en conflic-
to, mas alld de la dindmica endogrupo-exogrupo. Ello se debe a que el ataque
a la poblacién civil ha sido utilizado como estrategia de guerra, como una
estrategia “legitima” de guerra, es necesario afiadir:

Segin el discurso de los actores armados, la violencia contra la poblacién civil
es siempre justificada. Esto se debe a que, para ellos, la poblacién es sefialada
como una prolongacién del enemigo (la llaman, entre otros, ‘bases sociales’,
‘auxiliadores’, ‘colaboradores’, ‘traidores’, ‘representantes’ o ‘funcionarios’) o,
incluso, porque su victimizacién hace parte de los costos de la guerra o de los
daiios colaterales (GMH, 2013, p. 38).

Y donde esta dindmica aparece con toda su carga de crueldad es en el ya citado
informe de HRW. En él, partiendo de las entrevistas a 112 nifios excombatien-
tes (79 en las FARC-EP, 20 habfan pertenecido a la “Unién Camilista-Ejército
de Liberacién Nacional —UC-ELN— y 13 de las AUC), queda claro cémo la
condicién de enemigo se va abriendo paso en la mente de esos nifios y nifias a
través de un adoctrinamiento tedrico, y sobre todo de la obligacién de presen-
ciar o de perpetrar acciones de violencia extrema (torturas, ejecuciones suma-
rias y participacién en enfrentamientos armados). En el dmbito de la ideologfa
de los grupos armados, el capitulo relativo a la divisoria “nosotros-ellos” es
el mds concurrido. De hecho, el principal componente ideolégico (ya lo he-
mos comentado) estd definido en estos sencillos términos, tan cémodos, tan
polarizados y tan tranquilizadores desde el punto de vista moral. Sirva como
ejemplo el testimonio de uno de los participantes en la investigacién llevada
a cabo por Amanda Davies (2017):

La diferencia en que dafiar a un compaiiero era que td vivias con tu compafiero,
vefas a tu compaiflero, sabfas que ese hombre estaba a tu lado. En cambio, el
guerrillero no. El guerrillero era del lado contrario, y nosotros lo catalogdba-
mos como enemigo, enemigo principal. Entonces esa es la diferencia que yo
veia (p. 199).

Todo ello sin perder de vista que “nosotros estamos al lado de Dios”, tal y
como dice, y probablemente cree, uno de los participantes en este estudio.
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EL FONDO IDEOLOGICO

Ciertamente, el enemigo forma parte del mecanismo justificador de la violencia;
es su componente mds visible, su excusa mds tranquilizadora. En sus estudios
sobre el discurso deslegitimador del adversario en el contexto del conflicto co-
lombiano Borja-Orozco, Barreto, Sabucedo y Lépez (2008) concluyen que este
discurso tiene un objetivo claramente deshumanizante, como corresponde a la
figura del enemigo. “De esta manera, el o los grupos que recurren a la violencia
como estrategia de consecucién de objetivos politicos emplean creencias que
deslegitiman el oponente, como lo muestra la categorfa méds empleada, pros-
cripcién” (p. 581). Pero detrds del enemigo hay otras razones, otros argumentos,
otros motivos, que acaban conformando el fondo ideoldgico de la violencia, al
que Ignacio Martin-Baré considera uno de sus principales componentes. Lo es
también de la accién social, entendida, en perfecta coherencia con Max Weber'?,
como la puesta en ejecucién de un sentido” mds que como una simple concate-
nacién de movimientos (Martin-Bar6, 1983, p. 26). Y para que se entienda bien
lo que quiere decir pone algunos ejemplos que resultan especialmente familiares
en el marco de este capitulo, al tiempo que muy heterodoxos para los gustos
de la corriente mayoritaria de la Psicologfa social de aquella época, y también
de esta: torturar a un enemigo, castigar a un subversivo, darle una leccién a un
inmundo comunista, etc. A partir de este argumento propone la definicién de la
Psicologfa social como “el estudio cientifico de la accién en cuanto ideolégica”,
es decir, en cuanto “que la accién estd signada por unos contenidos valorados y
referidos histéricamente a una estructura social” (Martin-Bar6, 1983, p. 17).
Esta condicién (contenidos ideoldgicos histéricamente vinculados a un deter-
minado ordenamiento social) es la que se aplica a cualquier forma de violencia
colectiva a fin de justificarla y concederle legitimidad en el interior de un de-
terminado orden social, bien para mantenerlo o para transformarlo, valiéndose
en ambos casos del poder de las armas, como ha ocurrido en Colombia. En defi-
nitiva, y en un intento de cubrir la miseria que la acompaifia "con la ropa de las
justificaciones" (Martin-Bar6, 2003, p. 164), todo acto de violencia necesita ir
acompaifiado de su justificacion.

19 “Por ‘accién’ debe entenderse una conducta humana (...) siempre que el sujeto o los

sujetos de la accién enlacen a ella un sentido subjetivo. La ‘accién social’, por tanto, es una
accién en donde el sentido mentado por su sujeto o sujetos estd referido a la conducta de
otros, orientdndose por ésta en su desarrollo” (Weber, 1964, p. 5).
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La violencia, incluso la mds extrema, como es el caso que nos ocupa, tiene su
propia racionalidad, es decir, busca siempre “una justificacién frente a la rea-
lidad a la que se aplica” e intenta dar validez a sus resultados, de suerte que
mds que un delito, matar pueda ser considerado como una necesidad social
(Martin-Bar6, 1983, p. 375), sobre todo si la victima ha sido previamente
categorizada como enemigo. En ese caso, el objeto de la violencia es direc-
tamente el exterminio (GMH, 2013, p. 38). Eso significa: a) que la violencia
canaliza intereses sociales y b) que tiende a ocultar esos intereses bajo el am-
puloso ropaje de su justificacion (el papel distorsionador de la ideologfa). Esa
es la clave; ese es el proceso a través del cual se pone en marcha el sentido de
una determinada accién y adquiere legitimidad la tortura, la desaparicién de
personas, el desplazamiento y hasta la muerte:

La racionalidad de la violencia

Es indudable que la violencia tiene su propia racionalidad, en el sentido de que
la aplicacién de la fuerza produce determinados resultados. Esto no quiere de-
cir que los actos violentos, y menos aun los agresivos, sean siempre racionales,
y mucho menos razonables. La racionalidad de la violencia concreta, personal
o grupal, tiene que ser histéricamente referida a la realidad social en la que se
produce y a la que afecta, pues es a la luz de esa realidad donde los resultados
logrados muestran su sentido. La violencia exige siempre una justificacién
frente a la realidad a la que se aplica; y es ahi donde la racionalidad de la vio-
lencia confluye con la legitimidad de sus resultados o con la legitimacién por
parte de quien dispone el poder (Martin-Bar6, 1983, p. 375).

Como es natural, el fondo ideoldgico de la violencia abre de par en par las puer-
tas a un capitulo especialmente denso y controvertido en las ciencias sociales
como es el de la ideologfa. Para el objetivo que perseguimos en este trabajo, la
concepcion de ideologfa mds pertinente es la que acuflaron Theodor Adorno y
sus colegas (1965) en esa obra emblemadtica que es La personalidad autoritaria:
“una organizacién de opiniones, actitudes y valores; en suma, una manera de
pensar sobre la persona y la sociedad que tienen una existencia independiente de
cualquier individuo aislado” (p. 28). Es este Gltimo matiz el que nos resulta de
especial interés: la ideologfa es un atributo de grupos, organizaciones, culturas,
etc., que es asumido, aceptado e interiorizado por las personas particulares en
cuanto que pertenecientes a estas entidades supraindividuales. Partiendo de un
detenido estudio del concepto de ideologia en Marx, Luis Villoro (2007) afia-
de dos consideraciones que juegan un papel predominante en el caso del fondo
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ideolégico de la violencia: por una parte, los intereses de clase, el manteni-
miento de una “situacién de dominio” y, por otra, la distorsion de la realidad a
la que se aplica. El concepto de ideologia corresponde, pues, a un tipo de pen-
samiento “que responde a intereses particulares de una clase, de un grupo” (p.
9) e intenta justificarlos distorsionando la realidad. Martin-Bar6 (1983, p. 18)
se sumard a esta posicién teniendo, en su caso, la clase social como referente
principal: la ideologia es un conjunto de presupuestos (o “por supuestos”) con
los que cada grupo social se maneja en la vida cotidiana y que nos remite a los
intereses defendidos por cada uno de ellos. Cuando la defensa de esos intereses
se lleva a cabo a través de la confrontacién armada, el resultado es la guerra. A
ella dedic6 Martin-Bard una parte importante de su produccién cientifica (ver
Martin-Bard, 2003), y a ella sucumbid, como tantos otros miles de salvado-
reflos. Los intereses (legitimos desde su punto de vista) en los que se apoyan
los actores armados son muy diversos, aunque no todos ellos son abiertamente
confesables, y por la misma lgica de la confrontacién, se trata de intereses
contrapuestos. Pero a la hora de la verdad coinciden en intentar imponer la
propia voluntad (su visién del mundo) en nombre de grandes ideales, que,
curiosa y sospechosamente, suelen ser muy parecidos.

La violencia idealista es uno de los signos distintivos del pasado siglo. Rafael
del Aguila (2008), uno de los mis agudos politélogos espafioles contempori-
neos, le dedicé su obra péstuma, Critica de las ideologias, bajo un sencillo argu-
mento: mas alld del espanto que causan las cifras, lo que nos deja estupefactos
es que este horror se ha perpetrado “en nombre de altos ideales” y se ha llevado
a cabo con la participacién de “personas normales” (p. 21); una tesis (la bana-
lidad del mal) que, como es bien sabido, puso sobre el tapete Hannah Arendt
a rafz de la prolija descripcién que hace de ese personaje ligubre con cierto
aire desamparado (Adolf Eichmann) durante el juicio a que fue sometido. A
pesar de su cardcter reactivo, el paramilitarismo colombiano quiso dejar claro
cudles eran sus ideales al empufiar las armas. El articulo 1° de los Estatutos de
las Autodefensas Campesinas de Cérdoba y Urabd (1996) reza de la siguiente
manera:

Las Autodefensas Campesinas de Cérdoba y Urabd son una organizacién politi-
ca. Nacen de la necesidad de defender la vida, honra y bienes de los campesinos
honrados y trabajadores, del pueblo en general y de la nacién colombiana, de
los atropellos a que vienen siendo sometidos durante muchos afios por parte de
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la subversion, y que ante la incapacidad del Estado y de sus Fuerzas Armadas
para someter dicho fenémeno, nos vimos en la obligacién de armarnos y de
organizarnos para dar respuesta militar a la agresién de la cual somos victimas.”

Otro tanto habfan proclamado en su momento los movimientos guerrilleros.
El Acta Fundacional de las FARC declara con solemnidad que tiene como ob-
jetivo “acabar con las desigualdades sociales, politicas y econémicas, la inter-
vencién militar y de capitales estadounidenses en Colombia mediante el es-
tablecimiento de un Estado marxista-leninista y bolivariano”. En su Segunda
Conferencia Nacional celebrada en 1966, las FARC-EP se dotan de un Estatuto
en el que se formulan sus fundamentos ideoldgicos, se define su estructura
orgdnica y se enumeran los principios de la organizacién revolucionaria. En su
articulo primero se marca y define la hoja de ruta en los siguientes términos:

Las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia, Ejército del Pueblo, como
la expresién mds elevada de la lucha armada revolucionaria por la liberacién
nacional, son un movimiento politico militar que desarrolla su accién ideol6-
gica, organizativa, propagandistica y armada de guerrillas conforme a la téc-
tica de combinacién de todas las formas de lucha de masas por el poder para
el pueblo.

El dato mds significativo de este Estatuto es que el resto de sus 18 articulos
estdn destinados a definir la estructura del grupo, los derechos y deberes de
los combatientes, el régimen disciplinario (“la disciplina proletario-militar”),
etc., corroborando con ello, una vez mds, la importancia que adquieren en los

escenarios de la violencia colectiva los mecanismos a pequefia escala.

A la hora de la verdad, en la arena donde se dirime el conflicto siempre hay dos
grupos frente a frente, cada uno con su propia dindmica interna (mayor o menor
cohesion, determinado estilo de liderazgo, sentimiento y orgullo de pertenencia,

20 El estribillo del himno de las Autodefensas Unidas de Colombia tampoco deja lugar
a dudas del “idealismo” que impregna sus actividades criminales: “Con acento sublime
entonemos/las notas gloriosas del himno triunfal/por la paz en Colombia, adelante/ jSalve!
Armas de la libertad. /Sobre el verde esplendor de tu suelo/guerrero soy, valiente y leal; /la
justicia y la paz son mi anhelo/ jGloria a las armas de la libertad!”.
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clima y atmésfera grupal particular, normas y sanciones, rencillas y luchas por
el poder, etc.) en los que lo Gnico que importa es la divisién “nosotros-ellos”.

En todo caso, y visto el rastro que han dejado tras de si la defensa de la vida, la
honra y los bienes de los campesinos por parte de unos, y la liberacién nacional
por parte de los otros, que el cielo nos guarde de los ideales y, sobre todo, de los
idealistas, porque algunos de ellos “multiplican las oportunidades de ejercer el
mal sobre otros seres humanos manteniendo, sin embargo, la buena conciencia”
(Del Aguila, 2008, p. 38), esa que les ayuda a condonar sus fechorfas en nombre
de la vida, la dignidad o los bienes de los honrados campesinos mientras pasan
a miles de ellos por las armas, como ha sido el caso de las AUC o de las FARC.

El efecto balsdémico de los ideales tiene en Adolph Eichmann un ejemplar in-
esperado pero convencido y, sin lugar a dudas, sincero: se consideraba, cuenta
Hannah Arendt, un idealista, una persona que no se conforma con creer en
un proyecto, sino que se ha comprometido a vivir para él, y estd dispuesto
“a sacrificar cualquier cosa en aras a su idea, es decir, un hombre dispuesto a
sacrificarlo todo, y a sacrificar a todos por su idea”, incluido a su propio padre,
en caso de que se lo hubieran ordenado. He aqui la médxima (y patolégica)
expresion del idealismo (Arendt, 1999, p. 70). Ese habfa sido el gran triunfo
de Hitler, su capacidad no solo para activar en las masas un sentimiento de
traicién, amargura y pérdida de autoestima colectiva; no solo para inocular
un odio elemental, dice el gran historiador britdnico Ian Kershaw en la que
puede ser considerada como la biograffa mds completa del lider nazi, sino para
inculcar la “esperanza de una sociedad nueva. De una comunidad nacional que
superaria todas las divisiones sociales existentes”, de una sociedad justa, igua-
litaria, en la que los pequefios y los humildes tendrian un lugar privilegiado
y “en la que los derechos del individuo estarfan subordinados al bien comtn”
(Kershaw, 2002, p. 432).

No deja de resultar llamativo que todos los idealistas estén dispuestos a sacrifi-
carlo todo por conseguir su meta, con independencia del color politico al que se
adscribieran. Lo han hecho siguiendo una ruta que tiene las siguientes paradas:

L.Creencia en la superioridad del endogrupo. Cuando Susan Fiske se pone manos
a la obra para analizar el contenido de los estereotipos distingue dos cri-
terios en torno a los cuales se originan y se desarrollan: la percepcién de
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competencia, estatus y poder de un grupo, y de su calidez y afectividad
en las relaciones interpersonales. Entre sus conclusiones hay una que re-
sulta muy pertinente en nuestro caso: ningin grupo, salvo naturalmente
los nuestros, son valorados de manera positiva (alta) en ambas dimensiones
(Fiske, Cuddy, Glick y Xu, 2002). Muchos afios antes, William Sumner
(lo hemos comentado en pdginas anteriores) habfa acufiado el concepto de
“etnocentrismo”, que recogerian posteriormente Adorno y sus colegas a la
hora de definir la personalidad autoritaria, para delimitar un hecho que ha
llenado la historia de dolor y destruccién: “todo grupo tiende a fomentar
su propio orgullo y vanidad, se jacta y alardea de ser superior, glorifica a
sus dioses y mira con desprecio a los extrafios. Todo grupo cree que sus
tradiciones y costumbres son las correctas y muestra desdén respecto a las
de otros grupos. Esas diferencias se saldan con insultos que llevan la marca
del desprecio y la abominacién” (Sumner, 1906, p. 14). El endogrupo como
medida de todas las cosas.

2.Sentimiento de injusticia. Ha sido en el campo de la violencia terrorista donde
con mds claridad ha sido identificado este componente del fondo ideoldgico.
En este campo se suele aludir casi siempre a una “/ista de agravios y humilla-
ciones de las que son o fueron victimas las comunidades de referencia de los
terroristas o la sociedad en su conjunto” (De la Corte, 2006, p. 236).

3. Vulnerabilidad. Forma parte de las cinco “creencias peligrosas” que fomentan
el conflicto intergrupal (Eidelson y Eidelson, 2003). En su acepcién grupal,
la vulnerabilidad alude al constante sentimiento de miedo y amenaza que
caracteriza la vida y la visién del mundo de determinados colectivos y cuya
manifestacién mds importante es un pensamiento catastrofista en el que los
peores escenarios imaginados estdn presididos por la l6gica inexorable de lo
inevitable, originando una real o imaginaria historia colectiva de sufrimien-

to y devastacién (Eidelson y Eidelson, 2003, p. 186).

4.Desconfianza. La violencia de género echa sus primeras raices en la percep-
cién de supuestos engafios, ofensas, traiciones, etc., por parte de la pareja.
La violencia intergrupal sigue el mismo camino. En el primer caso hablamos
de un “sesgo egocéntrico” (Beck, 2003, p. 58); en el segundo, de “sesgos
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intergrupales” (Dovidio y Gaertner, 2010)*'. En ambos, la relacidn se ve
alterada por un pensamiento simplista, distorsionado y rigido presidido por
la “imagen especular”: todo lo malo que percibo en el otro o en el exogrupo
(hostilidad, avaricia, ingratitud, injusticia, crueldad, etc.) es la cara oculta
de nuestras virtudes. La desconfianza atribuye a la otra persona intenciones
malignas respecto a nosotros, o al exogrupo respecto al endogrupo, en unos
términos muy cercanos a la paranoia colectiva a la que nos hemos referido en
péaginas previas (Eidelson y Eidelson, 2003). Robert Merton (1964) habla
de una especie de “alquimia moral mediante la cual el intragrupo trasmuta
ficilmente la virtud en vicio y el vicio en virtud, segin lo pida la ocasién”, y
as{ es como “la misma conducta debe ser valorada de manera diferente segtin
la persona que la exhiba” (p. 420).

5. Indefension. La idea original de la indefensién propuesta por Martin Selig-
man (1981) como un estado psicolégico que sobreviene cuando, hagamos lo
que hagamos, “siempre ocurrird lo mismo” (p. 27), admite dos matices que
adquieren un especial relieve en el caso de la violencia intencional. En el
primero de ellos, la indefensién sobreviene como consecuencia de un agente
externo que impide que suceda algo distinto de lo habitual, de lo deseable o
de lo que, en justicia, debiera suceder. La indefension se hace presente cuan-
do una persona se ve impedida para controlar sus respuestas o conseguir sus
metas. El segundo de los matices nos conduce de manera directa a la violen-
cia colectiva a través del “acaparamiento de oportunidades”, al que ya hemos
aludido. Este estd protagonizado por los que Tilly denomina “emprendedo-
res politicos”, verdaderos especialistas en activar lineas divisorias, en avivar
las dimensiones pasionales de la pertenencia grupal. Estos “desempefian un
papel crucial en la activacién, la conexién, la coordinacién y la representa-
cién de los participantes en los enfrentamientos violentos” (Tilly, 2007, p.
33). Ellos son los verdaderos “especialistas en la violencia”: mercenarios,

2! La definicién que ambos autores, dos de los mds reconocidos expertos en el estudio de
la cognicién social, dan de los sesgos intergrupales, proceso presente en cualquiera de
las modalidades que adquiere las relaciones intergrupales, es la siguiente: “una respuesta
evaluativa, emocional, cognitiva y conductual improcedente respecto a otro grupo al que
devalta o dafia, tanto al grupo como a las personas que pertenecen a él, de manera directa,
o indirectamente privilegiando a los miembros del propio grupo” (Dovidio y Gaertner,

2010, p. 1084).
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terratenientes, sefiores de la guerra, tratantes internacionales de armas, di-
rigentes militares de uno y otro signo politico, empresas multinacionales,
etc. De todo ello ha habido (y sigue habiendo) en la prolongada historia de
la violencia vivida en Colombia (ver a este respecto Duncan, 2006).

Los sefores de la guerra en Colombia

Nos referimos a los sefiores de la guerra cuando la coercién y proteccién en una
sociedad por parte de facciones armadas al servicio de intereses individuales y
patrimonialistas es superior a la capacidad del Estado democritico de ejercer
un grado minimo de monopolio de la violencia, y al ser las facciones armadas
la principal herramienta de coercién, extraccion de recursos y de proteccion
del orden social en una comunidad, es posible concluir que se constituyen en
un Estado en la prictica (Duncan, 2006, p. 30).

La indefensién puede adquirir una dimensién colectiva cuando el acapara-
miento de oportunidades genera una prolongada deprivacién, desigualdad,
deterioro del bienestar y frustracién a un conjunto de personas en tanto que y
a causa de pertenecer a un determinado grupo o categoria social. Es entonces
cuando emerge la percepcion colectiva de indefensién e impotencia, que pasa
a formar parte de los mecanismos de justificacién de la violencia por entender
que se estd impidiendo el desarrollo o la puesta en préctica de las capacidades
que tiene el grupo para lograr sus propias metas o para conseguir aquello que
le corresponde por justicia. La eficacia colectiva como atributo grupal abre la
puerta a la percepcién colectiva de indefensién y a su vez al activismo politico,
a la accién militante para producir el cambio social (Bandura, 1997, pp. 490-
491), entre la cual no cabe descartar el recurso a la violencia (Staub, 1989). En
alguna medida, ese fue el resultado de una de las investigaciones de Ted Gurr
para corroborar su teorfa de la deprivacion relativa: cuando se produce una
discrepancia entre las condiciones reales de vida y las condiciones que la gente
cree que debiera tener, se incrementa la probabilidad de un estallido violento.

6.Fines y objetivos. La grandeza del fin que se persigue y la gloria que nos tiene
reservada el futuro justifica el uso de cualquier medio para conseguirla y
todos los sacrificios que debamos afrontar en el presente.

Eidelson y Eidelson (2003) resumen de manera muy oportuna el fondo ideo-
l6gico en los siguientes términos:
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Nosotros somos gente especial que merecemos ocupar la médxima considera-

ci6n social (superioridad). Sin embargo, se nos ha negado ocupar el lugar que

merecemos (injusticia), vivimos en una situacion de precariedad y nos estamos

acercando, de manera tambaleante, hacia el abismo (vulnerabilidad). ;Y todo

esto por qué? Porque hemos sido reiteradamente discriminados, agredidos y/o

traicionados por otros grupos (desconfianza). Debemos unirnos y pasar a la

accién de inmediato (p. 189).

Si tomamos como referencia la violencia politica, en su expresién mds literal,

el panorama quedarfa definido en los siguientes términos (ver cuadro 1.11).

Cuadro 1.11. Argumentos y creencias legitimadoras de la violencia politica

Recursos culturales, ideoldgicos y simbdlicos

Funciones psicosociales

Creencias y argumentos que sefialan y critican
ciertas injusticias sociales, amenazas o agravios
cometidos contra la comunidad de referencia de los
actores politicos violentos.

e Activacién de sentimientos de frustra-
cién e indignacién moral.

Creencias y argumentos que identifican a un ene-
migo institucional o social al que se responsabiliza
de tales injusticias, amenazas y agravios y cuya
imagen resulta devaluada hasta el punto de su des-
humanizacién o demonizacién.

¢ Desplazamiento de la responsabilidad
por las agresiones cometidas.

e Inhibicién de posibles reacciones de
empatia hacia posibles victimas de la
propia violencia.

e Activacién de sentimientos de odio y
deseos de venganza.

Creencias y argumentos que expresan una identi-
dad social positiva comin a los actores politicos
violentos y a su comunidad de referencia.

e Identificacién del grupo violento con los
intereses y valores de la comunidad de
referencia.

¢ Difusién de la responsabilidad indivi-
dual por las acciones violentas.

e Desarrollo de reacciones de solidaridad
y simpatia por parte de los miembros de
la comunidad de referencia.

Creencias y argumentos que precisan los objetivos
colectivos a los que debe aspirar la comunidad de
referencia de los actores politicos violentos y que
especifican las actividades (violentas) que se consi-
deran necesarias para alcanzar dichos objetivos.

e Percepcién de la propia violencia como
una actividad necesaria, moral y politi-
camente justificable.

Contindia...
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Recursos culturales, ideoldgicos y simbdlicos Funciones psicosociales

Creencias y argumentos que predicen un estado
futuro en el que los actores politicos violentos ha-
brian alcanzado los objetivos colectivos planteados
y perseguidos mediante el uso de la fuerza.

e Creaci6n de altas expectativas de éxito
respecto a los efectos sociopoliticos de la
propia violencia.

Tomado de De la Corte, Sabucedo y de Miguel (2006, p. 268).

CONCLUSIONES

La violencia ha sido un acontecimiento ubicuo en la historia de la humanidad y
en el desarrollo de las miltiples actividades que el ser humano ha ido estable-
ciendo en cada una de las sociedades. De acuerdo con los expertos, en Colombia
se han dado las modalidades mds letales de la violencia colectiva: la destruccién
coordinada, campafias de aniquilacién y el terror conspiratorio, que ha dado
lugar a “una guerra sin limites”, en acertada expresién de Martha Nubia Be-
llo, probablemente la mds reconocida estudiosa del desplazamiento forzado; una
guerra envilecida por la sevicia que ha dejado una profunda huella en todos los
escenarios de la vida social y, por descontado, en la vida de millones de personas.
Desde la Psicologfa ni podemos ni queremos mantenernos indiferentes; entre
otras razones, porque ninguin otro acontecimiento ha originado tanto dafio per-
sonal, tanta destruccion social, tanta ruina econémica y tantos estragos politicos
como la violencia, sobre todo cuando esta se hace fuerte en un determinado
escenario social, como ha ocurrido en Colombia.

Cuando hablamos de violencia colectiva, nos encontramos frente a acciones
que estdn enmarcadas dentro de una légica intergrupal, es decir, acciones en
las que las personas interactian en términos de su pertenencia grupal o ca-
tegorial y en cuyo transcurso las personas ocupan un lugar menos relevante
que los grupos a los que pertenecen e interactuan de manera violenta pres-
cindiendo de las respectivas caracteristicas individuales de los interlocutores,
como Henri Tajfel define las relaciones intergrupales. Desde el punto de vista
psicolégico, la principal caracteristica de estas acciones es el rastro de victimas
que dejan a su paso. Estas, las victimas, son precisamente el principal objeto
del programa de intervencién que se desarrolla en la Gltima parte de esta
monograffa. Aunque nos ocuparemos de ellas en préximos capitulos, convie-
ne adelantar dos importantes consideraciones: a) el dafio es la caracteristica
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mds distintiva de toda accién violenta; b) en el caso de la violencia colectiva,
este dafio no solo afecta a las personas particulares, sino que, al ser un dafio
compartido, lastima a la sociedad en su conjunto y a sus estructuras sociales
mds bdsicas, aquellas que nos sirven de proteccién y apoyo, especialmente la
familia y la comunidad, escenarios vitales en la sociedad colombiana, que han
quedado especialmente afectados, en algunos casos hasta su completa devas-
tacién. En dltimo término, en el caso concreto que nos ocupa, la victima es la
propia sociedad colombiana.

Finalmente, cabrfa recordar que todo acto de violencia lleva dentro de si una
cierta dosis de racionalidad, que lo justifica y lo legitima el interior de la
propia persona (del victimario) y del grupo al que pertenece. Todo acto de
violencia necesita ir acompafiado de su justificacién, intenta cubrir la miseria
que la acompafia “con la ropa de las justificaciones”, es decir, busca siempre
“una justificacién frente a la realidad a la que se aplica” e intenta validar sus
resultados, de suerte que, a la postre, matar pueda ser considerado como una
necesidad social, en palabras de Martin-Bard.
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Abstract
Background: The literature on occupational violence and even more the literature
on violence against nurses in health settings have evidenced inconsistencies
regarding how workplace violence has been conceptualized.
Purpose: To review and discuss some inconsistencies regarding how workplace
violence against nurses in health settings has been conceptualized paying special
attention to the challenges posed to the health of nurses stemming from patients,
visitors or co-workers.
Method: Review of data of the European Working Conditions Surveys, and
National Surveys on Working Conditions in Spain.
Discussion: It is necessary to overcome these conceptual inconsistencies on
violence in order to carry out intervention programmes based on solid theoretical
grounds.
Conclusions: Violence against nurses takes place within an organisational climate
defined by role relationships. The organizational climate can either reduce the
likelihood of violence or, on the contrary, instigate violent behaviors.
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1. Introduction

Interpersonal violence is an ubiquitous event in human history, at least since 436.000
years ago (Sala et al., 2015). Part of this violence occurs in the workplace and has
evolved in becoming a global problem, and in many countries, it represents a na-
tional epidemic (Center for Disease Control, 1992). Through voluntary acts of phys-
ical and verbal violence and intimidation at work, violence threatens the well-being
of the workers as well as that of the organization they belong (Robinson and Bennett,
1995, p. 556). It affects the dignity of millions of people worldwide, causes
emotional injuries among the victims (Chappell and Di Martino, 2006, p. 17), and
becomes the “major source of inequality, discrimination, stigmatization and conflict
at the workplace” (International Labour Office, International Council of Nurses,
World Health Organization & Public Services International, 2002, p. 1). Some of
these violent acts are directed against those professionals who are in charge of our
health care. These professionals, frequently, are “among the first to see victims of
violence” (Resolution WHA49.25. World Health Organization, 2002, p. xx), for
all in the Emergency Departments (e.g., Ramacciati, et al., 2018) and in the Psychi-
atry Departments (e.g., Spector et al., 2014). Ironically, helping people at risk and
providing health to others becomes a dangerous occupation for the providers (e.g.,
Anderson and West, 2011; Flannery, 1996). Consequently, health-care settings
become violence-prone workplaces, and health workers are frequently “assaulted
and unheard” (Brophy et al., 2017) becoming their “wounded heroes” (Angharad
et al., 2018, p. 18), but heroes without glory, and in most cases without support

from the organization.

This, of course, supposes that on this sector, as in many other research realms, there
are open questions that are amenable to debate. In this article we will deal with the
following three: a) the concept of violence itself; b) the critical view of the cultural
background as a framework to analyze data culled from different countries; and c)
the need to pay special attention to the challenges posed by violence stemming
from patients, visitors or co-workers to the health of nurses. All of these issues
come together in one practical application: all of them are necessary for the design

and implementation of effective intervention programmes.

2. Main text
2.1. The need to clarify the concept of violence

One of the open questions on workplace violence goes back to the definition of the
concept. Many outstanding scholars of workplace violence (e.g., Chappell and Di
Martino, 2006; Hershcovis et al., 2007; Schat et al., 2006) as well as of violence
in health settings (e.g., Farrell, 1997; Hahn et al., 2008; Taylor and Rew, 2010)

note the inconsistencies in the literature regarding how workplace violence has
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been conceptualized and operationalized (Ferns, 2007, for instance, list 11 theories
to address the aggression in the Emergency Departments). It is, then, difficult to
compare, with some degree of confidence, the data gathered in the last twenty years
of research in order to carry out intervention programs. This is the point: if we have
as the main objective to implement prevention or intervention strategies to deal with
the violence in health settings, the understanding of theories can help staff, man-
agers, and social and political leaders to gain an insight in two areas: the personal
motivation that drives violent behaviour, and organisational strategies to manage
the risk factors (Ferns, 2007, p. 194). However, in spite of the inconsistencies in
the literature, if we take as a starting point the work of significant scholars in the
study of violence in such fields as political science (e.g., Tilly, 2003), ethology
(e.g., Hinde, 1974), psychology (e.g., Anderson and Bushman, 2002; Berkowitz,
1993), criminology (e.g., Farrington, 2007) or sociology (e.g., Elwert, 2003), these
inconsistencies begin to dissipate. Among these authors, there is a growing
consensus in defining violence by taking into account the following criteria: inten-
tionality, hurt, the role of the situation, intergroup and intercategorial dynamics,
the normality of the perpetrators, and the underlying ideology. Three of these criteria
are particularly relevant when trying to explain violence against health workers who

are at special risk during their professional career, in particular nurses.

Of the above, the most important is harm. Harm characterizes violence as a specific
type of aggression: “the most basic definition of violence is behaviour that is in-
tended to cause, and that actually causes physical or psychological injury”
(Farrington, 2007, p. 19) challenging the safety, well-being and health of the nursing
professional (European Agency for Safety and Health at Work, 2010, p. 16), and also
the functionality of the organization (Chappell and Di Martino, 2006, p. 32. See also
Neuman and Baron, 1998; Robinson and Bennett, 1995).

Secondly, a significant part of our behaviors fall squarely within the context of an
intergroup of inter-categorial framework of reference (Tajfel, 1981). Patients and
visitors (the main actors in the occupational violence inside the health sector)
perceive health professionals (nurses and doctors) as people belonging to a particular
group that perform distinct tasks. Thus, violence against health professionals, and in
particular against nursing professionals, is staged in an intersubjective arena where
role relationships are played out. For this reason, and in consonance with World
Health Organization (2002, p. 215), violence against nurses can be considered as
a form of violence perpetrated by people who identify themselves as members of
a transitory group (especially patients and/or relatives) against another individual
who is clearly perceived as belonging to the health staff in order to achieve specific

objectives.

Role performance always occurs within a specific social environment. The relation-

ship between violence and the social climate inside the work organization becomes
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the third feature of workplace violence in health settings. The perceived climate of a
work setting (Spector et al., 2007, p. 119) may create conditions that can facilitate or
inhibit violence and aggression in the work place (Kessler et al., 2008, p. 108). Thus,
the social environment can become a significant predictor of the antisocial behavior.
There is ample evidence that underscore how, in some instances, the organisational
climate can reduce the likelihood of violence and, in other instances, how some or-
ganisational features or environment can prompt violent behaviors (e.g. Agervold
and Andersen, 2006; Hepworth and Towler, 2004; Kessler et al., 2008). Workplace
aggression does not occur in a social vacuum. It happens in relation to the organiza-
tional and psychosocial factors (organizational climate, supervisory style, interper-
sonal relationships, etc.) that contribute to its occurrence (e.g., Camerino, et al.,
2008; Hahn et al., 2008; Hershcovis et al., 2007).

The role relationships, the organization patterns, the social climate in health settings,
the supervisory style, the interpersonal factors, among other characteristics, all shape
the main theories that have addressed the study of violence against nurses in emer-
gency settings (Ramacciati et al., 2018). After reviewing many studies these authors
conclude that the majority of violent incidents arise “from the interaction of a num-
ber of factors related to the ED, the institutional organization, the situation, the staff
member, the perpetrator and the interaction between them” (p. 11). This position is

consonant with the psychosocial tradition that undergirds this article.

In sum, violence in the health sector against nurses refers to intentional verbal and
physical actions (verbal abuse, physical assaults, harassment, bullying, intimidation,
threatening, discrimination, etc.) while the health care professional is at work that
occurs within a specific organizational climate. Often, it also involves psychological
harm for it directly affects the individual’s personal safety, well-being, health, and
sense of security. Moreover, the harm accrues to the organization itself for it men-

aces its own well-being and functioning.

2.2. Method

To address the second aim of this paper, we have reviewed data arising from the Eu-
ropean and Spanish surveys. Due either to the lack of quantitative data or to the dif-
ficulty in comparing them stemming from major differences the between the
monitoring systems of the various member states (Paoli, 1992, p. XI), from 1992
the European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions,
a tripartite European Union Agency, has begun conducting studies on the environ-
ment and working conditions found in the member states of the EU. Since 1997, a
section on occupational violence has been included in these studies. For the same
reasons (need for a comprehensive information on working conditions), Spain,

has begun conducting “Encuestas sobre Condiciones de Trabajo” (National Surveys
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of Work Conditions) since 987. Nonetheless, it is not until de Fifth Survey that vi-

olent conducts in the work place have been taken into consideration.

Because of the large numbers of participants, its cross-cultural nature, the sampling
technique utilized, the abundant and pertinent data and the wide multi-country insti-
tutional support, the data from the European Working Condition Surveys (EWCS)
are unique and of major import. These studies have become a necessary referent
when examining occupational violence. Beyond that, from a theoretical viewpoint,
the survey is worth to take into account for it calls attention to violence in the work-

place and to the working conditions of different occupational settings.

2.3. Findings

While not all of them have been taken into account jointly, throughout the years the
following adverse behaviors have been analyzed: verbal abuse, physical violence,
threats, intimidation, discrimination, bullying/harassment, humiliating behavior, un-
wanted sexual attention, and sexual harassment. If we take as a reference point the
latest EWCS (43.850 participants from 35 European countries), the present land-
scape emerges: a) the rate of physical violence shows a decrement (2%) with respect
to previous surveys where the rate fluctuated between 4-5%; b) the levels of threats
and intimidation remain between 5-6% and 8—9%, respectively; ¢) age is identified
as the main motive for discrimination in the last twenty years; d) gender is clearly
implicated: “all adverse social behaviours are experienced by women to a much
greater extent than by men, except for threats” (Eurofound, 2016, p. 68); e) verbal
violence (11%) is considerably more frequent than physical violence (2%); and f)
health professionals are the most exposed to adverse social behaviors. These profes-
sionals, together with social services workers, become special targets of verbal abu-
ses (20%), unwanted sexual attention (3%), humiliating behaviors (8%), physical
violence (7%), sexual harassment (2%), and bullying (8%) (Eurofound, 2016, p.
68—70). As a whole, one can conclude from these data that workplace violence is
not a widespread practice and that, overall, the situation has remained unchanged

over the last twenty years.

2.3.1. The scope of the problem

While these data do not correspond exactly with those presented by Mayhew and
Chappell (2007) in Australia, and those cited by Chappell and Di Martino (2006)
in the US, all of these studies converge decisively on the following: health care pro-
fessions entail a special risk factor, anywhere in the world. They constitute front-line
service professions that demand a special direct relationship with patients, and deal
with people under stress while working with what is probably the most valuable
possession people have, their health. The second finding stem from specific research

conducted in the health field: world-wide, nurses constitute the group that is most
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affected by violence (e.g., Camerino, et al., 2008; Cornaggia et al., 2011; Hahn et al.,
2008; Spector et al., 2014). This has remained unchanged since the pioneer research
of Marilyn Lanza (1985), with few exceptions worth noting (e.g., Eker, et al., 2012;
Soares et al., 2000).

The same occurs in Spain. According to the Spanish sample that participated in the
VI EWCS (3344 workers): a) there is a higher level of verbal violence (7,7%) than
physical one (1,2%); b) as is the case in other European countries, health and social
services professionals along with public administrators and educators, continue to be
the most exposed to verbal aggression (17.9%), gossip or social isolation (12.1%); ¢)
these professionals (9.6%) and those of the public administration (7,8%) are also the
most exposed to threats of physical violence, and to physical violence stemming

from patients and visitors (6,4% y 5,1% respectively) (Eurofound, 2016).

There are, however, notable differences between countries. Broadly speaking, the
rate of workplace violence is higher in Northern European countries than in Southern
countries in the following expressions: intimidation (15% in Finland, and 4% in
Portugal), sexual harassment, gender and ethnic discrimination (Paoli and Merllié,
2001, p. 28). Bullying and harassment range from 17% in Finland and 12% in the
Netherlands to 2% in Italy and Bulgaria (Eurofound, 2007, p. 36). The rate of
workers subjected to violence or threats to violence is higher in Scandinavian coun-
tries and the Netherlands (10,5% for threats and 8,2% for violence) than in Southern
European countries (3,6% and 3,5% respectively) (Eurofound, 2007, p. 36). Levels
of exposure to adverse social behaviors are the lowest in Kosovo (3%), Turkey (5%),
Cyprus (7%) and Italy (8%), and the highest in Austria (22%) and Finland (21%)
(Eurofound, 2012, p. 57).

2.3.2. Damage to health: the main issue

The damage caused for being exposed to violence is its major feature. In the EWCS,
the data on the impact of working conditions on health have been collected through
several questions. The most relevant for the purpose of this paper are the following:
perceived impact of work on health, perception of health and safety risk because of
work, and level of satisfaction with working conditions. According to data gathered
from different studies, the rate of workers that perceive a negative impact of work on
their health has varied: 31,1% in all of the European Union in the I EWCS (1992);
57% en the I EWCS (1997); 60% in the III EWCS (2001), and 25% in the latest
EWCS (2016). However, the perception of whether health and safety are at risk in
the workplace, and the satisfaction with working conditions has remained constant
and at high levels throughout the years. According to the latest EWCS, 78% of
workers are satisfied with their working conditions, and the rate of workers reporting
very good (53%) and good (25%) health is really high. Regarding subjective well-
being (measured through WHO Well-Being Index -WHO-5), the overall average
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score for workers in the EU28 is 69 out of a maximum score of 100 —three points
higher than in 2010- with men scoring slightly higher than women (70 compared to
68) (Eurofound, 2016, p. 109). Here also we observe striking differences between
countries. In the V EWSC, the highest level of low mental well-being are reported
in Lithuania (41%), Albania (39%), Turkey (37%), the Czech Republic (32%) and
Latvia (32%), and the lowest in the Netherlands, Norway and Spain (10%), Ireland
(9%), and Denmark (7%) (Eurofound, 2012, p. 118). It is surprising that countries
where the rate of adverse social behaviors is the lowest in the EU are those where
workers perceive the greatest risk to their general health and subjective well-being
due to the work they do. While the rate of workplace violence in Finland is 15%
and in Portugal is 4%, the perception of health and safety at risk in both countries
is 35% among women and 20% among men in Portugal, and 17% among women
and 15% among men in Finland (Eurofound, 2012, p. 118). In Cyprus, on the other
hand, while the workers subjected to adverse social behaviours are around 7%
(Eurofound, 2012, p. 57), the perception of health and safety at risk rise up to
22% (p. 118). It is worth noting the positive association between all job quality
indices analyzed in the VI EWCS (physical environment, work intensity, working
time quality, social environment, skills and discretion, prospects and earnings)
and general health and subjective wellbeing. The Social Environment Index plays
the most important role in subjective wellbeing, satisfaction with working condi-
tions, overall health, and work engagement (Eurofound, 2016, p. 40). By contrast,
transport and health workers report the poorest social environments (adverse social

behaviors, and social support from immediate supervisors and colleagues (p. 78).

In the several “Encuestas Nacionales sobre Condiciones de Trabajo” (National Sur-
veys on Work Conditions) carried out in Spain, the study of damage to health have
been analysed according to four criteria: occupational accidents, occupational dis-
eases, demand for health care, and the presence of perceived symptoms related to
stress. Social services and health and veterinary workers show the highest level of
symptoms associated with stress (sleep disturbances, continuous feeling of tiredness,
headaches, lack of concentration, memory losses, and irritability). In the IIl ENCT
(1997), that percentage rose up to 16.6%. In addition, the stressors with the greatest
impact were poor relations with bosses and partners (Instituto Nacional de Seguridad
e Higiene en el Trabajo, 1997, p.195). In the VIENCT, 22.5% of the workers consid-
ered that work was negatively affecting their health, a percentage that increased to
28.8% in the case of health professionals, and to 33.1% between truck drivers,
taxi drivers and other drivers (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo, 2007, p. 134). Furthermore, health professionals showed the highest level
of sleep disturbances (20.2%), headaches (15.3%) and irritability (14.7%) (p.139), all
of them symptoms correlated with stress. Regarding the Spanish labour force, 23,3%
in the health and social services sector perceive their health status as regular, bad or
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very bad, with a clear difference by gender (21.3% of women and 14.2% of men)
(Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 2011, p. 53).

2.4. Discussion

Health care professionals and, in particular, nurses are the workers that are most
exposed to occupational violence. There is a growing agreement between significant
scholars in different research areas to view violence as an intentional action that has
physical, psychological and social harm as its goal. To qualify as “sterile” the de-
scriptions offered by those scholars (Albert Bandura, Leonard Berkowitz, David Far-
rington, Charles Tilly or Robert Hinde, for instance), as Farrell (1997, p. 502) does,
is risking not knowing what we are referring to when we talk about violence. To trust
only the mere perception and subjective interpretation of the violent act by the vic-
tims themselves (Farrell, 1997; Luck et al., 2007; O’Connell et al., 2000), puts us
perilously at the border of an extreme psychological reductionism where reality is
confused with what people think about it. In the case of the perpetrators, on the other
hand, to accommodate reality to what they think about it (i.e. to ideology) has left a

malevolent path throughout history.

2.4.1. Challenge to professional nursing and challenge to the
health organization

Violence in the workplace has become a global problem crossing country borders
and threatening the wellbeing of persons and organizations alike, as we have noted,
independently of how many professionals have negative social and psychological
outcomes on account of their work. The damage stems both from physical and psy-
chological violence. All physical harm is accompanied inevitably by psychological
harm and, in many cases moral harm and a damage to social identity (e.g., Blanco
and Blanco, 2019). The systematic review carried out by Needham et al. (2005) iden-
tified indeed four types of effects: a) bio-physiological (fear, anxiety, headache, ir-
ritability, etc.); b) cognitive (disbelief, threat to personal integrity, and
transformed perception; ¢) emotional (anger, apathy, guilt, helplessness, sadness,
etc.), and social (insecurity at work and impaired relationship with colleagues and
patients) (p. 286—287). Taken as a whole, these consequences can lead, in certain
cases, to PTSD (Needham et al., 2005, p. 285). This is especially true for those pro-
fessionals who are exposed repeatedly to acts of violence (Winstanley and
Whittington, 2002), as is the case with nurses in psychiatric hospitals. Lanza
(1985) y Whittington and Wykes (1992) in a couple of seminal articles already
alerted us to the emotional impact on this group of professionals. But the damage
to the health workers carries with it a damage to the health organization. There is
an intimate interdependence and mutual influence between the challenge to the

safety, well-being and health of staff, and the harm to the organization. Whenever
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a worker is hurt, the functionality of the organization (absenteeism, work dissatisfac-
tion, counterproductive behaviors, desires to quit the job, dismissals, etc.) is affected
(e,g., Neuman and Baron, 1998; O’Leary et al., 1996; Pinded and Spector, 2016).
For this reason, the European Foundation for the Improvement of Living and Work-
ing Conditions highly recommends to take social climate (organizational justice, role
clarity, mutual trust between management and employees, recognition and good
cooperation) into account as “an important aspect of organizational management,
as it results in positive outcomes both for the organization and the workers”
(Eurofound, 2016, p. 70).

2.4.2. Cultural differences and intercultural coincidences

Data from the different EWCS and the Spanish ENCT accompany the even more
conclusive findings of Pinker (2011). Taken as a whole, these studies point to a
decrease of violence in different settings of everyday life. However in the studies car-
ried out in health care settings a different picture emerges: violence has increased in
society and there has been a similar increase in the health settings (e.g., Aydin et al.,
2009; Flannery, 1996; May and Grubbs, 2002; O’Connell et al., 2000). This is not
the place to enter into this rather complex debate but, in order to support the first
assertion, one has to question Pinker’s data. Otherwise, we would find ourselves
trapped by the silent and comfortable force of media-fed stereotypes. In reference
to the second of our assertions —the increase in violence in the health sector—we
are in agreement with two noted authors in the field of violence against nurses: it
is obvious that there is an increment in reported incidents, while admitting that “it
may be the reporting which is increased rather than the violence” (Winstanley and
Whittingnton, 2004, p. 4. See also Arnetz et al., 2011, p. 930). Most likely, this oc-
curs not only in the UK but in many other countries as well.

In fact, underreporting may be one of the keys in understanding and interpreting
some of the most common findings: the notable cross-cultural differences. To invoke
such differences may simply be an excuse wielded by some public powers and not a
few health managers and supervisors, simply to leave things as they are, due to the
difficulties and the political cost in changing them. To interpret these differences as
simply cultural differences may betray a comfortable and conservative attitude that
prevents finding solutions to real problems linked to violence.

It may be true that some violent acts in health settings are considered an unpleasant
part of the job, especially in the psychiatric sector (Poster, 1996), as “normal or un-
avoidable, as an inevitable risk” (Brohpy et al., 2017, p. 18). It may also be true that
violence can be seen as a functional/comprehensible and protective phenomenon
(Aberhalden et al., 2002, p. 114), and even that some mental health nurses have a
positive view of aggression as is found in China and in UK (Whittington and
Higgins, 2002). But all this does not protect from the effects produced by it. Neither
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are the consequences neutralized by appealing to the common place and obvious
assertion that the meaning of workplace violence is embedded in different social
or personal realities. More than “descriptive account of nurses’ collective wisdom”
Farrell (1997, p. 502), it is of utmost importance to know what and how nurses feel
vis-a-vis specific behaviors exhibited by patients and their relatives, their co-workers
and managers. There are sufficient and powerful reasons to conclude that anywhere
nurses are victims of violent behavior when feel they threatened, humiliated,
despised, harassed, independently of whether they might think that violence is
part of their work or is culturally accepted. Cultural meanings can hide and justify

actions that militate against the dignity of the person.

Cultural differences related to the meaning of violence should not hide some signif-
icant coincidences. The first of them comes from the study conducted by Hahn et al.
(2010) in general hospitals in Switzerland: only 7.6% of participants (400 nurses)
knew that their hospital had an official policy to deal with patient and visitor violence
(p- 3538). This is quite revealing of what occurs in health organizations: not every
professional knows of the existence of an official policy against violence; and those
that do, do not trust its effectiveness. A second coincidence is provided by the study
performed by Ceramidas and Parker (2010): in Australia there are not many health
organizations that provide their workers with practical assistance or support in
dealing with violent incidents (p. 256). It is quite possible what occurs in Australia
may not constitute an exception but the norm in many other countries. In the study
carried out by Eker et al. (2012) we find another possible coincidence: 31,7% of the
health providers working in state hospitals said they were informed about violent in-
cidents that they suffered, but only 1% report having received adequate support from
managers or the institution (p. 24). In short, there is a wide transcultural evidence
that reporting an incident is extremely time consuming and, most likely, would
not result in any action taken by the hospital managers (e.g., Hibino et al., 2006;
May and Grubbs, 2002; Martinez-Leon et al., 2012; Natan et al., 2011; Sato
et al., 2013; Tan et al., 2015).

2.5. Recommendations

1. As we have already noted, violence against nurses should be understood as a
way of collective violence (WHO, 2002, p. 215). In this case the emotional
impact should be defined as psychosocial trauma (Blanco et al., 2016) rather

than a strictly psychic trauma, as it is presently construed.

2. Even though the hurt and emotional impact of violence on health workers has
not commanded the attention of many researchers (e.g., Hills and Joyce,

2013), in the future this should be a central research topic.
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3. It should be put in place institutional policies of assistance and support against
violence and, above all, to endow them with real effectiveness. In other words, it
is of utmost importance to recover the trust of nurses in health institutions and
organizations they belong or where they work, something that the present

research has found wanting in most countries.

4. Following the European Foundation for the Improvement of Living and Work-
ing Conditions (Eurofound, 2016) is highly desirable to take organizational

climate as a framework to explore original forms of intervention.

3. Conclusions

To move ahead, nursing knowledge demands not only data, but levelheaded reflec-
tion on some core theoretical issues. One of them is the definition of violence in the
health setting. Some clarification concerning the inconsistencies that surround the
definition of violence can be achieved if we take into account the proposals of re-
spected scholars in the field.

As any other social action, violence against health professionals and specially,
against nurses as the main victims, takes place within an organizational space
defined by status and role relationship. Cultural differences should not be an obstacle
to hide or to justify the harm that violence produces against health professional,

especially against nurses.

Research effort as well as the interest of health institutions and organizations should
direct attention on analyzing the damage produced by violence against health pro-

viders and furnish means to implement intervention programmes.

If we take into consideration that violence against health professionals can be better
understood within the framework of collective violence, it is, then, necessary to
approach the consequences of violence from the theoretical perspective of psycho-

social trauma.
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Resumen:

La violencia supone un acontecimiento omnipresente en muchos de los
escenarios en los que se desenvuelve la vida diaria de las personas. Uno de estos
escenarios es el entorno laboral, y més concretamente, el entorno sanitario. La gran
cantidad de instrumentos que se utilizan para su estudio, muchos de ellos no
estandarizados, supone un problema, no sé6lo desde el punto de vista metodolédgico,
sino a la hora de disefiar medidas de actuacion y prevencidon contra las agresiones

en el sector sanitario debido a la dispersion de los resultados.

Palabras clave: Metodologia, Violencia, Agresiones, Enfermeria, Cuestionarios.

Abstract:

Violence is an omnipresent event in many of the settings in people's daily
lives. One of these settings is the work environment, and more specifically, the
healthcare environment.

The large amount of instruments used to study this kind of violence is a

problem, not only from a methodological point of view due to the lack of a



standardized method for its study, besides for implementing action and prevention

strategies against attacks in the health sector.

Key words: Methodology, Violence, Aggressions, Nursing, Questionnaires.



La investigacion de la violencia en el entorno sanitario: el

problema del método

La violencia siempre ha formado parte de la vida laboral y ha llegado a
convertirse en “un problema mundial que atraviesa fronteras, contextos de trabajo y
grupos profesionales” (Organizacion Internacional del Trabajo — OIT-, Consejo
Mundial de Enfermeras — CME-, Organizacion Mundial de la Salud —OMS-, e
Internacional de Servicios Publicos —ISP, 2003, p. 1). En el sector sanitario, sin
embargo, este hecho no despert6 el interés de los investigadores hasta la década de los
ochenta. Asi lo reflejaba Marilyn Lanza, una pionera en su estudio (a ¢l dedicod
precisamente su tesis doctoral en 1982): muy escasa ha sido la atencion prestada a las
agresiones sufridas por el personal de enfermeria a manos de los pacientes, que van
desde un lenguaje abusivo a graves agresiones fisicas (Lanza, 1985, p. 6). En términos
parecidos se manifestaba Elisabeth Poster, otra referencia obligada: al escaso nimero de
estudios en la década de los 80 le ha seguido un rdpido crecimiento del cuerpo de
investigacion a partir de la década de los 90 (Poster, 1996, p. 365), lo que es fiel reflejo
de la preocupacion despertada por la dimension y la gravedad del problema. Si en 1988
tan solo se contabilizaban 32 trabajos sobre el tema (Wells y Bowers, 2002, p. 231), hoy
son ya incontables, como lo prueban las revisiones sistematicas de Cornaggia, Beghi,
Pavone y Barale (2011), Edward et al. (2015), Hahn, et al. (2008), Hills y Joyce (2013),

Pompeii, et al. (2013), Spector, Zhou y Che (2014), Taylor y Rew (2010), y la que



puede ser considerada la monografia de referencia (Chappell y Di Martino, 2006). Este
rapido crecimiento ha cumplido una importante funcion: mediante la evidencia
empirica, ha hecho conscientes a los profesionales, a los directivos del sector sanitario y
a los responsables politicos de que nos encontramos frente a un problema que constituye
“una importante fuente de desigualdad, discriminacion, estigmatizacion y conflicto” en
los escenarios laborales (OIT, et al., 2002, p. 1). Pero al mismo tiempo, la rapidez que lo
ha acompafiado ha podido impedir una necesaria y sosegada reflexion en torno a la
naturaleza de la violencia, sus consecuencias desde el punto de vista personal y
organizacional, sus estrategias de evaluacion, y las medidas para su reduccion en el
entorno laboral en general, y, de manera particular, en el sector sanitario. Sigue siendo
valido a este respecto el diagnostico que hicieran hace més de veinte afios dos de los
expertos mas reconocidos: uno de los temas pendientes es la necesidad de instrumentos
fiables y convenientemente validados (Neuman & Baron, 1998, p. 411) en los que
depositen su confianza los investigadores, cabria afiadir, algo que parece haber estado
lejos en este campo de investigacion.

Este articulo tiene como principal objetivo analizar los instrumentos utilizados
en la evaluacion de la incidencia y la prevalencia de las distintas manifestaciones del
comportamiento violento en el entorno sanitario con el fin de sefalar los acuerdos y
desacuerdos entre ellos, las ventajas e inconvenientes de cada uno de ellos para intentar

clarificar este decisivo aspecto de cara a futuras investigaciones.



El (infructuoso) empeiio en disponer de un cuestionario propio

El primer hecho que hace acto de presencia cuando se analiza la literatura
especializada sobre el tema que nos ocupa es la gran cantidad de investigaciones que,
frente a la disponibilidad de instrumentos de medida debidamente validados, han optado
por elaborar su propio cuestionario a la hora de analizar la compleja gama de asuntos
que rodean la violencia en el entorno sanitario. En la mayoria de las ocasiones, estos
cuestionarios tan solo se utilizan para el estudio para el que han sido disefiados. Este es
un hecho poco comun en el complejo campo de investigacion en ciencias de la salud; ni
siquiera en la Psicologia, donde abundan instrumentos y estrategias, cualitativas y
cuantitativas, para el estudio de los multiples procesos que acompafian al
comportamiento humano. Contrasta este proceder con el que normalmente se utiliza a la
hora de analizar, en estos mismos estudios, las consecuencias que sobre la salud de los
profesionales tienen los comportamientos violentos: en este caso, la mayoria de las
veces se opta por escalas plenamente consolidadas, debidamente validadas y
ampliamente utilizadas como el “General Health Questionnaire” (GHQ), el “Maslach
Burnout Inventory” (MBI), el “Positive and Negative Schedule Inventory (PANAS),
etc., todos ellos, por cierto, validados en castellano. Parece haber, por tanto, una actitud
distinta por parte de los investigadores: cuando se trata de analizar la incidencia y
prevalencia de las acciones violentas en el entorno sanitario, la tendencia es hacia la
construccion y el uso de instrumentos propios; cuando se trata de las consecuencias, la

tendencia es confiar en instrumentos ya consolidados.



Por si mismo, y desde el punto de vista estrictamente metodologico, servirse de
un instrumento disefiado para la ocasion no deberia suponer merma alguna en el proceso
de investigacion propiamente dicho. Pero en este tipo de instrumentos suelen concurrir,
al menos en este campo, tres caracteristicas que no deben pasar desapercibidas. La
primera de ellas alude a la ausencia generalizada de procedimientos de validacion, un
aspecto decisivo en cualquier investigacion llevada a cabo con la ayuda de un
cuestionario, escala, test, etc., ya que es el principal argumento en el que se apoya la
interpretacion de los resultados y la posibilidad de usarlos de manera pertinente de
acuerdo con los objetivos de la investigacion (American Educational Research
Association —~AERA-, American Psychological Association-APA-, & National Council
on Measurement in Education-NCME-, 2014). De acuerdo con estas tres instituciones
cientificas, la validacion require tres tipos de evidencia: a) sobre el contenido de la
prueba a partir del juicio de expertos en torno a los constructos tedricos sobre los que se
fundamenta; b) sobre los procesos cognitivos que requieren de los participantes
(evidencia sobre el proceso de respuesta); ¢) sobre su estructura interna (relaciones entre
los items y las dimensiones de la prueba a partir de estudios factoriales), y d) evidencia
basada en las relaciones con otras variables y/o constructos tedéricamente cercanos. El
segundo de los rasgos que caracterizan a los instrumentos”ad hoc” en este campo de
investigacion es la invocacion al recuerdo de lo acontecido en el ultimo afio (algunos de
ellos - Gates, Ross y McQueen, 2006; Kowalenko, et al., 2013; Sato, et al., 2013; Zeng,
et al. 2013, por ejemplo- remiten a los participantes a los tltimos seis meses o al Gltimo
mes), y, finalmente, una frecuente ausencia de un marco tedrico, e incluso de una

definicion, respecto a la violencia ocupacional. Todos estos aspectos estan presentes en



estudios llevados a cabo en Australia (Farrell, Bobrowski y Bobrowski, 2006), Corea
(Yoon, y Sok, 2016), Estados Unidos (Kelly, et al., 2015), Israel (Natan, Hanukayev y
Fares, 2011), Japon (Hibino, Ogino e Inagaki, 2006), Polonia (Merecz, Drabek y
Moscicka, 2009), Sudafrica (Khalil, 2009), Taiwan (Wei, Chiou, Chien y Huang, 2016),
Turquia (Atan, et al., 2013), o Espafia (Gascon et al., 2009), por mencionar tan solo
unos pocos. Ademds de la ausencia de procedimientos de validacioén, invocar el
recuerdo de los acontecimientos violentos de los que se haya podido ser victima durante
el ultimo afio (o incluso durante los dos afios de practicas en el programa de Enfermeria
— Ferns y Meerabeau, 2008-), puede ser considerado un aspecto especialmente critico en
estas investigaciones. Lo es cuando, en un complejo ejercicio de memoria, se pide a los
participantes que recuerden si fueron objeto de acciones violentas una o dos veces, entre
tres y cinco, o seis o mas veces (p. ¢j., Kelly, et al., 2015, p. 1113). Y también lo es
cuando la inica pregunta que se hace se formula en términos tan generales como si “has
tenido alguna vez una experiencia de acoso sexual por parte de tus pacientes” (Hibino,
Ogino e Inagaki, 2006, p. 401). En un sentido muy parecido proceden Wei, Chiou,
Chien y Huang (2016): la evaluacion de las distintas variaciones de la violencia la
llevaron a cabo mediante tres preguntas: ;ha sido objeto en el tltimo afio de violencia
fisica, amenaza, intimidacion, violencia sexual o acoso? (p. 65). En otros casos, las
preguntas remiten no tanto a hechos, sino a opiniones muy generales: “;en qué medida
crees que la violencia es un problema en la medicina general?; ;crees que la violencia
en la practica de la medicina general ha aumentado o disminuido en los ultimos cinco

afios?” (Magin, et al., 2008, p. 338).
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Por lo que respecta al marco tedrico, mientras que Farrell, Bobrowski y
Bobrowski (2006), por ejemplo, insisten en que el concepto de violencia es muy
escurridizo (asi lo habia considerado en un trabajo previo el propio Farrell, 1997, p.
501) y optan por definirla como una falta de respeto para con los otros (p. 779), en otros
casos (p.ej., Kahlil, 2009; Merecz, Drabek y Moscicka, 2009, Wei, Chiou, Chien y
Huang, 2016) el concepto de violencia se concreta en acciones fisicas (sujeciones
hostiles, empujones, zarandeos, acosos, destruccion de puertas, cristales, etc.), y
verbales (enfados, intimidaciones, malas o miradas de desprecio, bromas ironicas,
acusaciones injustificadas, gritos, insultos, etc.), que superan la suave calificacion de
falta de respeto.

Por otra parte, hay cuestionarios de 104 preguntas aplicados a una muestra de
220 personas (Natan, Hanukayev y Fares, 2011), y cuestionarios de tres sencillas
preguntas aplicadas a una muestra de 26,979 (Wei, Chiou, Chien y Huang, 2016). El
tamafio de esta Ultima muestra convierte a esta investigacion en una referencia, junto
con el NEXT-Study realizado en 8 paises de la Unién Europea en el que participan
34,107 profesionales de Enfermeria (Camerino, et al., 2008). Ambos estudios tienen el
mismo objetivo (analizar la incidencia y prevalencia de la violencia contra el personal
de enfermeria) y se valen ademés de sendos cuestionarios “ad hoc”. Sin embargo, las
preguntas de las que se sirven para obtener la informacién son distintas. En el estudio
llevado a cabo en Taiwan las cuestiones versaban sobre los tres siguientes temas: a)
violencia fisica; b) intimidacion o amenazas a la seguridad fisica de los participantes, y
c¢) violencia verbal, violencia sexual o acoso (todo en el transcurso del ultimo afio)

contra el personal de enfermeria en el entorno hospitalario. En el NEXT-Study se
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analizaban las cuatro siguientes acciones: a) acoso por parte de los superiores; b) acoso
procedente de los colegas; c) comportamientos violentos por parte de los pacientes o
familiares (sin especificar si ese tipo de violencia era fisica o verbal), y d)
discriminacion. Ademas, la muestra de los profesionales no estaba limitada al contexto
hospitalario. En ambos casos estamos, sin duda, ante conductas violentas, pero no existe
la suficiente equivalencia para poder decir, por ejemplo, que el nivel de violencia
sufrido por los varones en la muestra europea del NEXT-Study (28,4%) es
practicamente idéntico al de Taiwan (28,2%), y que, sin embargo, el de las mujeres es
mayor en los paises europeos (22%) que en Taiwan (18,9%), ya que en el primero no se
diferencia entre violencia fisica y verbal y en el segundo ese 28,2% solo se refiere a la
violencia fisica. Otro tanto ocurre con la conducta de acoso; el estudio de Taiwan lo
coloca en el mismo item que la violencia verbal y sexual, mientras que el NEXT-Study

diferencia entre acoso por parte de los colegas y acoso por parte de los jefes.

Cuestionarios estandarizados

Las dos principales cuestiones criticas relacionadas con los cuestionarios “ad
hoc” (su falta de validez y el referente temporal al que remiten el recuerdo de los
protagonistas) no pasaron desapercibidas para aquellos autores que se propusieron
elaborar un instrumento capaz de evaluar, siguiendo el procedimiento habitual, la
incidencia y la prevalencia de los comportamientos violentos en el entorno sanitario. A
veces, estas consideraciones fueron el punto de partida a la hora de construir un

instrumento de medida; en otros casos, se lleg6 a ellas tras un periodo de aplicacion de
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un determinado instrumento (normalmente un cuestionario) convirtiéndose, asi, en el
punto de llegada.

A la hora de justificar su formulario de incidentes violentos (“Violence
Incidence Form”- VIF-), Judith Arnetz, otra de las referencias obligadas en este campo
de estudio, parte de una sencillo argumento: el registro regular de los acontecimientos
violentos nos da una vision mas realista, por su inmediatez, de la violencia a la que
estan expuestos los profesionales de la salud (Arnetz, 1998, p. 19) ya que el formulario
llega a un importante nivel de detalle de acuerdo al siguiente guion: a) lugar en el que
trabaja, tipo de trabajo que desempena y sexo de la victima; b) fecha, hora y tipo de
incidente ocurrido; ¢) actor del incidente y sus caracteristicas (edad, sexo, estimacion de
su estado psicoldgico); d) lugar en el que ha tenido lugar; e) actividad que lo precedio;
f) momento en el que ocurrid; g) expectativa de que pudiera ocurrir; h) si el profesional
estaba solo o acompafiado cuando ocurrid; i) accidon emprendida por la victima; j)
consecuencias. Esta es una estrategia lo suficientemente detallada como para obtener un
mapa bastante preciso de los comportamientos violentos acontecidos en un determinado
escenario sanitario. Ademas, podria paliar los sesgos de memoria implicados en muchos
de los cuestionarios ad hoc, que, como hemos tenido la oportunidad de observar,
remiten por lo general al recuerdo de lo sucedido en el Gltimo afio. Sin embargo, y a
pesar de disponer de buenas propiedades psicométricas, el VIF no ha contado con el
beneplacito de los investigadores a juzgar por los escasos estudios que lo han utilizado,
por lo que, a dia de hoy, sigue habiendo una carencia de investigacion empirica apoyada
en episodios documentados, més que recordados, de violencia ejercida contra los

profesionales de la salud en los escenarios hospitalarios (Arnetz, et al., 2015, p. 339).
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En estudios posteriores, la propia autora ha preferido confiar en el registro oficial de los
incidentes violentos del que disponen las instituciones hospitalarias (Arnetz, et al.,
2011), o los reportados electronicamente por los profesionales sanitarios al
Occupational Health Services (OHS) (Arnetz, 2015). Prescindir del VIF no significa,
pues, una renuncia a su planteamiento inicial, sino depositar la confianza en registros
todavia mas fiables. Ese serd también el procedimiento del que se sirvieron Cashmore et
al., (2012) para analizar las conductas violentas contra los profesionales sanitarios
acontecidas entre el 1 de julio de 2007 y el 30 de junio de 2010 en un servicio de salud
penitenciario australiano: trabajar con la informacion registrada en el “Incident
Information Management System” (IIMS), una herramienta del sistema publico de salud
de Nueva Gales del Sur (Australia).

Una argumentacion muy parecida a la empleada por Judith Arnetz es la que
utilizan Yudofsky et al. (1986) y Palmstierna y Wisted (1987) a la hora de plantear
sendos instrumentos de evaluacion de los comportamientos agresivos en los entornos
sanitarios (en ambos casos en el entorno psiquiatrico): disponer de un sencillo
formulario de incidencias en el que puedan quedar registradas y documentadas las
conductas agresivas sufridas u observadas es una estrategia mucho mas fiable que los
cuestionarios de auto-informe (Yudofsky et al., 1986, p. 35). Para ello proponen una
sencilla escala de observacion (la “Overt Aggression Scale”-OAS-) en la que al
trabajador sanitario, siempre que sea victima o testigo de un incidente violento, se le
pide que anote: a) nombre y género del paciente; b) hora en la que ocurri6 el incidente;
c) tipo de incidente de acuerdo con un listado de cuatro agresiones verbales, cuatro

auto-agresiones fisicas, otras tantas agresiones fisicas contra objetos, y el mismo

14



niamero de agresiones fisicas contra otras personas; d) hora en la que ocurrid, y
duracion; e) listado de acciones emprendidas por la victima tras el incidente, y f)
comentarios (Yudofsky et al., 1986, p. 37). La OAS es facil de cumplimentar, sus
propiedades psicométricas son mas que aceptables, y tiene la capacidad de documentar
y cuantificar las conductas agresivas sobre acontecimientos realmente ocurridos, aunque
siempre queda en el aire la posibilidad, mas que probable, de que haya acontecimientos
que no se registren, un peligro del que no estan exentos practicamente ninguno de los
instrumentos de medida al uso en el campo que nos ocupa.

Palmstierna y Wisted (1987) persiguen un objetivo practicamente idéntico al del
VIF y el OAS: poner a disposicion de los trabajadores sanitarios una sencilla escala de
observacion (“Staff Observation Scale”- SOAS) capaz de dar cuenta de los incidentes
agresivos protagonizados por los pacientes psiquidtricos de los que fuera testigo o
victima cualquier miembro de staff sanitario. El punto del que parten es plenamente
coincidente con los anteriores: es arriesgado fundamentar un instrumento para medir las
acciones violentas en los informes subjetivos (p. 657). El hecho de que esta sea una
estrategia frecuentemente utilizada no le afiade credibilidad ni elimina los riesgos. El
SOAS proporciona cinco categorias de observacion: a) qué ha provocado el incidente;
b) de qué medios se ha servido el paciente: verbales, fisicos, etc.; ¢) cudl era el objeto de
la agresion (ninguno en concreto, un sanitario, otro paciente, otra persona); d) qué
consecuencias ha tenido para la victima, y e) qué ha hecho la victima para detener la
agresion. Estas categorias culminan con una referencia al dia y hora en que ocurri6 el
incidente. Cada uno de los componentes de los tres aspectos centrales (medios, objeto

de la agresion y consecuencias) se evaluan en una escala ordinal de 0 a 4 puntos, cuyo
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resultado final daria cuenta de la severidad del incidente. A esta primera version se le
afiadiran posteriormente dos nuevas categorias: las sefales de alarma procedentes del
agresor (p. ¢j., incremento de la ansiedad, muestras de enfado o ira, etc.) (Hallsteinsen,
et al., 1998) y la auto-agresion (Nijman, et al., 1999), plantedndose como principal
objetivo, en ambos casos, mejorar la medida de la gravedad de la agresion. A tal efecto
se pide marcar un punto en una linea continua que va de “no grave” a “extremadamente
grave” en todas y cada una de las dimensiones del SOAS (Nijman et al., 1999). La
aplicacion de esta nueva version (SOAS-R) a un total de 677 episodios registrados en
tres centros psiquidtricos holandeses a lo largo de distintos periodos de tiempo (entre 3
y 12 meses) permite a los autores proceder a la validacion de la nueva version de la
escala y precisar el nivel de gravedad de cada uno de los componentes de las cinco
dimensiones para concluir que el SOAS-R no solo ofrece a los investigadores un
instrumento que permite medir de manera fiable los incidentes agresivos, sino que les
ofrece ademds una aproximacion precisa de su gravedad (Nijman, et al., 1999, p. 206).
El uso de esta escala ha estado muy localizado geograficamente en el norte de Europa y
ha sido aplicada de manera practicamente exclusiva en los servicios de psiquiatria. La
revision de los 37 estudios que la habian utilizado a los 15 afios de ser validada (Nijman
et al., 2005) ofrece, mas alld de sus buenas propiedades psicométricas, algunos
resultados de interés. El principal de ellos vuelve sobre uno de los temas criticos en la
investigacion sobre la violencia en los entornos sanitarios: las diferencias en los niveles
de prevalencia por paciente (de 0.4 hasta 59.9 incidentes por paciente anualmente) y por
pais (alta prevalencia en Suecia y el Reino Unido y mucho mas baja en Alemania).

Estos resultados podrian sugerir la existencia de criterios culturales diferentes a la hora
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de usar la escala, lo que vendria a ser un reflejo de distintas maneras de entender la
violencia en los entornos laborales, como han puesto de manifiesto de manera
continuada las encuestas europeas sobre las condiciones de trabajo (ver, p. e€j.,
Eurofound, 2016, p. 68). Teniendo en cuenta que la decision de usarla la toman
personas particulares, tampoco es descartable la existencia de criterios personales
igualmente diferenciados de lo que es, o no, una accién violenta.

Jansen, Dassen y Moorer (1997), por su parte, disefian un cuestionario que
pretende revelar como perciben el fendomeno de la agresion los profesionales de
enfermeria de los servicios y hospitales psiquidtricos (“Perception of Aggression”:
POAS) y la relacion que dicha concepcion tendria con caracteristicas personales y
ambientales de los participantes (afios de experiencia, formacioén en el manejo de la
agresion, edad, tareas a desempefiar, turno, etc.). En su version original, la POAS
constaba de 60 enunciados, que fueron reducidos a la mitad a partir de la aplicacion del
procedimiento de Mokken para el andlisis de las escalas (Jansen, Dassen & Moorer,
1997, p. 53). Los 30 enunciados acabaron agrupados en torno a tres dimensiones. A
cada uno de ellos se responde mediante una escala Likert de cinco alternativas que van
de “completamente de acuerdo” (5) a “completamente en desacuerdo” (1): a) agresion
como una reaccion normal a sentimientos de ira o enfado por parte del paciente (12
items: p. ej.: la agresion tiene un impacto positivo sobre el tratamiento; es una manera
aceptable de expresar el enfado; es una reaccion adaptativa a la ira, etc.); b) agresion
como una reaccion violenta y amenazante (12 items: p. ej.: la agresion es una conducta
violenta contra los otros o la propia persona; la agresion es un acto de amenaza; la

agresion dafa a otras personas fisica o psicoldgicamente, etc.); ¢) agresion como una
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reaccion funcional (6 items: p. ej.: la agresion es una expresion emocional, como puede
ser reir o llorar; la agresion es una oportunidad para una mejor comprension de la
situacion del paciente; la agresion es una manera de auto-proteccion, etc.).

Aberhalden, et al. (2002) aplicaron el POAS a una muestra de 729 profesionales
de enfermeria empleados en departamentos de psiquiatria en la Suiza alemana. El
andlisis de componentes principales redujo a dos las dimensiones previas: a) agresion
como un fendémeno disfuncional e indeseable, y b) agresion como un fenémeno
funcional y comprensible (p. 114). A partir de estos resultados, Needham et al. (2004)
proponen una version reducida reanalizando los datos de la muestra anterior con el fin
de sefialar qué items muestran una buena estabilidad test-retest y pueden ser incluidos
en la version definitiva. Se mantienen los dos factores, que abarcan el 39,4% de la
varianza total, aunque no con las mejores propiedades psicométricas (el coeficiente o de
Cronbach es de .69 para el factor 1 y de. 67 para el factor 2). Posteriormente, partiendo
del POAS, Jansen, Middel & Dassen (2005) desarrollan un cuestionario de 32
enunciados (items) (“The Attitudes of Aggression Scale”-ATAS), que aplican a una
muestra de 1834 enfermeros y enfermeras empleadas en hospitales psiquiatricos de siete
paises (Alemania, Reino Unido, Irlanda, Holanda, Suiza, Noriega y China) en el marco
de “European Violence in Psychiatry Research Group” (EViPRG). El anélisis de
componentes principales reduce los enunciados a 18 y los agrupa de acuerdo con los
siguientes criterios: a) agresion como un comportamiento ofensivo en términos de
ofensa, dafio, comportamiento inaceptable, etc.; b) agresién como un acto comunicativo,
como una sefial procedente de un paciente indefenso que pretende mejorar la relacion

terapéutica; c¢) agresion como un acto destructivo; d) agresidon como una accién
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protectora del espacio fisico o emocional, y e) agresion como un acto intrusivo con la
intencion de dafiar a otras personas (p. 471).

A las consideraciones criticas relacionadas con los cuestionarios “ad
hoc”, deciamos al comienzo de este epigrafe, se llegd a veces de manera indirecta tras
un periodo de aplicacion de los instrumentos disefiados para la evaluacion de los
comportamientos violentos en el entorno sanitario. Ese fue el caso de la escala sobre
percepcion de la prevalencia de la agresion (“Perception of Prevalence of Aggression
Scale” - POPAS) y de la encuesta sobre la violencia experimentada por los
profesionales (“Survey of Violence Experienced by Staff” - SOVES). Como muchos de
los instrumentos previamente mencionados, la primera (Oud, 2000) estaba inicialmente
pensada para su aplicacion en los entornos psiquiatricos, aunque después ha pasado a
ser utilizada en otros sectores dentro del campo de la salud. Y también tuvo en su origen
como marco de referencia cronoldgico lo ocurrido en el ultimo afio. El cuestionario
analiza en qué medida (nunca, ocasionalmente, algunas veces, a menudo,
frecuentemente) los profesionales han sido objeto de incidentes de agresion verbal,
humillacion, conducta agresiva pasiva, conducta agresiva destructiva, asi hasta 16 tipos
de agresion entre los que se encuentra, como novedad, el intento y la consumacion del
suicidio. Cada una de estas conductas va precedida de una definicion orientativa. A
estos 16 posibles incidentes se afiaden dos cuestiones finales: bajas por enfermedad en
el Gltimo afo y numero de veces/dias libres debido a una agresion. Ryan & Maguire
(2006) plantean una modificacion del POPAS partiendo de una limitaciéon a la que
venimos haciendo referencia desde el comienzo de este articulo: el marco temporal al

que se pide que se remitan los profesionales sanitarios a la hora de dar cuenta de las
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conductas agresivas de que hayan sido objeto. A fin de minimizar los errores en el
recuerdo a los que inevitablemente nos somete el paso del tiempo, Ryan y Maguire
(2006, p. 109) deciden reducir dicho marco al recuerdo de los incidentes violentos
ocurridos durante el mes anterior. Esta modificacion da lugar a una nueva denominacion
de la escala, que pasa a ser conocida como Escala de Agresion y Experiencias Violentas
(“Scale of Aggressive and Violent Experiences”: SAVE). Su aplicacion a 80
profesionales de la enfermeria en los servicios de accidentes y urgencias en Irlanda
ofrece resultados extraordinariamente altos en violencia (el 89,2% del personal de
enfermeria habia sido objeto de agresion verbal y el 54.3% de agresion fisica en el
ultimo mes, por ejemplo), que culmina con algunos intentos de suicidio consumados en
dos ocasiones (p. 110). Los dos ultimos datos (el intento y la consumacién del suicidio)
resultan sorprendentes, pero, como es obvio, no hay posibilidad de extraer conclusion
generalizada alguna a partir de ellos: el numero de participantes es muy limitado, la
escala no ofrece informacion clara sobre su validacion y es de sobra conocido que el
servicio en el que se aplica tiene, junto con el de psiquiatria, los mayores indices de
violencia.

Uno de los grupos de investigacion mas reconocidos en el contexto
europeo es el dirigido por Sabine Hahn (e.g., Hahn et al., 2010, 2011, 2012, 2013). La
mayoria de sus investigaciones sobre la violencia perpetrada contra los profesionales de
la salud por parte de los pacientes y los visitantes (“Patient and Visitor Violence”: PVV)
ha utilizado una adaptacion al aleman de la encuesta sobre la violencia experimentada
por los profesionales (“Survey of Violence Experienced by Staff- SOVES)

originalmente propuesta por McKenna (2004). La version alemana (SOVES-G) incluye
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las seis siguientes secciones: a) caracteristicas y atributos del staff profesional; b)
experiencias de PVV a lo largo de la carrera profesional; c) experiencia de amenazas,
PVV verbal y fisica a lo largo del tltimo afio; d) experiencia de amenazas, PVV verbal
y fisica a lo largo de la ltima semana laboral; ) consecuencias de la PVV y sistema de
apoyo disponible; e) contenidos de formacion y habilidades de intervencion a la hora de
manejarse con la PVV (Hahn et al., 2010, p. 3357-3358). La validacién de la escala
corri6 a cargo de un panel de ocho expertos en el campo de la agresion en el entorno
sanitario procedentes de Alemania, Austria y Suiza (ver procedimiento en Hahn, et al.,
2011). El punto clave de la validacion del SOVES en aleman (SOVES-G) y su posterior
revision (SOVES-G-R) parten de un supuesto al que venimos prestando atencion desde
el comienzo de este articulo: la inclusiéon de una nueva categoria (las experiencias de
PVV vividas en la Gltima semana), que permite un recuerdo mas preciso y vivido de los
acontecimientos, ofrece una comprension mas valida de los incidentes violentos (Hahn,
et al., 2010, p. 3537) y posibilita sortear y reducir los sesgos de la memoria y mejorar la
calidad de la informacion proporcionada por los participantes en relacion a las
caracteristicas del paciente o visitante agresivo (estado emocional, género, edad,
diagnéstico), los procesos organizacionales que pudieran estar en el origen de la accion
violenta, y las reacciones subsiguientes a ella. Las preguntas que tienen como marco de
referencia los ultimos 12 meses corren el riesgo de alterar el proceso del recuerdo
(Hahn, et al., 2011, p. 2527).

Aunque no estan todas, las que acabamos de mencionar son sin duda las escalas
y cuestionarios estandarizados mas utilizados para la evaluacion de la violencia en los

entornos sanitarios. Y si nos hiciéramos la pregunta por lo que cada uno de ellos anade
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o aporta como novedad al anterior, encontrariamos muchas dificultades para dar una
respuesta convincente. Si exceptuamos la particularidad del POAS, el resto de las
escalas, cuestionarios y formularios disefiados para registrar los incidentes violentos
tiene un patron comun: formulacion de preguntas, con distinto nivel de especificidad,
sobre los diferentes tipos y modalidades de violencia, sobre todo violencia fisica y
violencia verbal, y sobre sus consecuencias. Ninguno de ellos hace grandes (ni
pequenias) aportaciones epistemoldgicas, tedricas o metodoldgicas al estudio de la
violencia en los entornos sanitarios. Dicho de otra manera, ninguno de los cuestionarios
descritos afiade nada especialmente decisivo ni significativo al propuesto y disefiado
conjuntamente por la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el Consejo Internacional de Enfermeria y la Internacional
de Servicios Publicos (2003). Se trata de un cuestionario de 86 preguntas precedidas de
un glosario en el que se definen los principales términos: violencia fisica, y las diversas
manifestaciones de la violencia psicoldgica: abuso, bullying/mobbing, acoso, acoso
sexual, acoso racial y amenaza. Precisamente en torno a esas siete manifestaciones de la
conducta violenta queda constituido el nucleo central del cuestionario teniendo siempre
como marco de referencia cronoldgico lo acontecido en el ultimo afio, un posible déficit
de acuerdo con los argumentos que venimos manejando en este articulo. Al nucleo
central se anadirdn otros dos bloques de preguntas. En el primero, se recogen los datos
personales y profesionales de los participantes, y en el segundo sobre las medidas
habilitadas desde la organizacion sanitaria para hacer frente a la violencia contra los
trabajadores. El cuestionario se cierra con tres preguntas abiertas sobre los factores que,

desde el punto de vista de los participantes, contribuyen a la violencia fisica y a la
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violencia no fisica, y en torno a las medidas para reducir ambas manifestaciones. Siendo
este un cuestionario disefiado por las cuatro organizaciones internacionales mas
representativas en el mundo del trabajo y de la salud, hubiera sido esperable una masiva
utilizacion por parte de los investigadores. No ha sido el caso, con las excepciones de
rigor (AbuAlRub y Al Khawaldeh, 2013; Esmaeilpour, Salsali y Ahmadi, 2010; Jiao, et
al., 2015; Mayorca, Lucena, Cortés y Lucerna, 2013, entre otros), y seria bueno
preguntarse las razones por las que esto ha sucedido.

En el panorama espafiol se reproducen las dos tendencias previamente
comentadas: investigaciones realizadas mediante cuestionarios carentes de validacion y
elaborados de manera expresa para una determinada ocasion, que no anaden nada
significativo a instrumentos ya validados (Bernaldo de Quir6s, et al., 2014; Bernaldo de
Quiros, Piccini y Gémez, 2015; Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud, 2014; Gascon et al., 2009; 2012; Martinez-Jarreta, Gascoén, Santed y
Goicoechea, 2007), y estudios llevados a cabo mediante cuestionarios validados de
acuerdo con las pautas marcadas por la metodologia al uso (Galian-Mufoz, Llor-
Esteban y Ruiz-Hernandez, 2012; 2014; Galian-Muiioz, et al., 2014; Llor-Esteban, et
al., 2017; Ruiz-Hernéndez et al., 2016; Waschgler, et al., 2013a, 2013b).

El primer grupo de trabajos tiene como referente dos cuestionarios, el de
Martinez-Jarreta, Gascon, Santed y Goicoechea (2007), y el de Gascon, et al., (2009). El
primero, precedidas por una definicion, evalua las agresiones fisicas, verbales (insultos
o injurias) y amenazas (amenaza verbal o comportamiento amenazante) sin aludir al
marco temporal al que los participantes han de referirse. El segundo evalta las mismas

conductas procedentes de los pacientes y/o visitantes, pero marcando como limite los
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ultimos doce meses y pidiendo concrecion, mediante una escala tipo Likert, de las veces
que ha sufrido cada tipo de violencia: 0 = nunca; 1 = nunca, pero ha sido testigo de que
le ha ocurrido a otras personas; 2 = en una ocasion; 3 = en dos o mas ocasiones; 4 = en
mas de cinco ocasiones.

El segundo grupo de trabajos se ha valido en sus investigaciones de ambas
escalas convenientemente validadas: una, para analizar la violencia procedente de los
compaifieros/as y jefes en el marco hospitalario (Hospital Aggressive Behaviour Scale-
Co-workers-Superiors — HABS-CS) (Waschgler, et al., 2013a), y otra para estudiar la
violencia procedente de los usuarios en los entornos hospitalarios (escala de conductas
agresivas hospitalarias por parte de los usuarios (Health-care workers Aggressive
Behaviour Scale-Users-HASBS-U) (Waschgler, et al., 2013b). Ambas escalas tienen
excelentes propiedades psicométricas. La primera consta de 17 items que se agrupan
alrededor de los siguientes factores: a) bullying activo por parte de los jefes; b) bullying
personal por parte de los colegas; c¢) bullying ocupacional pasivo por parte de los
colegas; d) bullying ocupacional pasivo por parte de los jefes, y e) bullying relacionado
con el trabajo por parte de los colegas (Waschgler, et al., 2013b, p. 2401). Por su parte,
la HABS-U consta de 10 items agrupados en torno a dos dimensiones: violencia fisica y
violencia no fisica. En este caso, a cada item se responde a través de una escala tipo
Likert de seis alternativas: nunca, anualmente, cada quince dias, mensualmente,

semanalmente, diariamente.
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Conclusiones

La revision de los principales instrumentos de medicion utilizados en el estudio
de la violencia en el campo de la salud, parece mostrar que, a dia de hoy, el principal
problema no es quizés la necesidad de instrumentos pertinentemente validados como
apuntaban en su momento Neuman y Baron (1998), sino la abundancia de ellos, el
deseo de disenar y aplicar instrumentos de medicion propios, y el escaso uso que ha
hecho de los instrumentos ya validados. Respecto a esta ultima cuestion, basta acudir a
las revisiones sistemdticas que han incluido esta informaciéon (el instrumento de
evaluacion utilizado) entre sus criterios de andlisis. La de Hahn, et al. (2008), por
ejemplo, abarca 31 estudios en los que han participado 31.004 profesionales sanitarios.
De ellos, solamente 6 se han servido de cuestionarios estandarizados (VIF, SOVES, o el
cuestionario elaborado por la OIT, OMS, CME y ISP); el resto ha optado por
cuestionarios expresamente elaborados para la ocasion. Merece la maxima atencion el
comentario de los autores respecto a la metodologia y al disefio de los estudios: utilizan
varios instrumentos, pero tan solo uno de ellos ofrece informacion sobre la fiabilidad
interjueces o entre los observadores (Hahn, et al., 2008, p. 433). La revision sistematica
de Taylor y Rew (2010) est4 limitada al servicio de urgencias. De los 10 estudios que
forman parte de esa revision, tan solo uno utiliza un cuestionario estandarizado (el
SAVE), y ninguno de ellos, subrayan los autores, utiliza el mismo instrumento (p.
1078).

La proliferacion de cuestionarios “ad hoc” suele ir acompanada de una escasa

aportacion tedrica o metodologica al estudio de la violencia en el entorno sanitario y
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cuestiona la necesidad de que cada investigador elabore su propio instrumento de
medicién, lo que viene a significar una escasa confianza en los cuestionarios
estandarizados y validados existentes en este campo.

El registro regular de los incidentes agresivos protagonizados por los pacientes a
través del VIF, del OAS o del SOAS ofrece algunas ventajas. La mas importante es que
los datos reflejan incidentes realmente ocurridos respecto a los que los sesgos de la
memoria juegan un papel mucho menos decisivo, sobre todo si el incidente se registra
inmediatamente después de haber ocurrido. Pero le acompafian también algunas
debilidades: a) esta tarea no forma parte de las actividades rutinarias; b) requiere una
motivacion sostenida en el tiempo. En el caso del VIF, la propia autora lo advirti6 desde
el primer momento: la mayoria de los incidentes se registran en los dos o tres primeros
meses; después, la motivacion decae y el interés inicial se apaga (Arnetz, 1998, p. 25),
finalmente, c) se corre el riesgo de prestar una atencion selectiva dejando sin informar
de los incidentes aparentemente menores (Nijman, et al., 2005, p. 18), dando lugar a
uno de los fendmenos que mayor atencion ha recibido en este campo: la ausencia de
registros, informacién o denuncias de los incidentes violentos (Hesketh, et al., 2003;
Hibino, Ogino & Inagaki, 2006; Natan, Hanukayev y Fares, 2011; Sato, et al., 2013,
entre otros). Sin pretenderlo de manera directa, el POAS y el VIF ofrecen una posible
explicacion al bajo indice de registro, informacion o denuncia de las acciones violentas
perpetradas contra los profesionales de la salud. Al preguntar directamente a los
profesionales por la impresion de que pudiera ocurrir una agresion, el VIF ya adelantaba
el argumento de que la presencia de conductas violentas puede formar parte de la

“normalidad” de determinados escenarios sanitarios, sobre todo de los que acogen a los
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enfermos mentales. Al considerar que la agresion puede ser una reaccion funcional, una
accion protectora del espacio fisico o emocional o una reaccion normal a sentimientos
de ira o enfado, el POAS da, sin duda, un paso mas para poder entender las razones por
las que hay una resistencia a la denuncia de los actos de violencia en el entorno
sanitario.

Los cuestionarios estandarizados mas utilizados (POAS, ATAS, POPAS,
SOVES, SAVE y SOVES-G) constan de buenas propiedades psicométricas, pero
ninguno de ellos ha sido validado en castellano. Practicamente todos ellos comparten un
guién muy parecido en torno a los tres siguientes aspectos: a) incidencia de diversas
modalidades de violencia fisica y verbal; b) consecuencias, y ¢) medidas propuestas por
la organizacion sanitaria para afrontar estas situaciones. Las diferencias se dan en los
tipos de agresion que analizan y la manera de agruparlos, el servicio sanitario en el que
se aplican (hay una clara prevalencia de muestras de los servicios de psiquiatria y salud
mental), y la muestra de la que se sirven. Vuelven a coincidir, sin embargo, en un
aspecto especialmente sensible desde el punto de vista metodoldgico: los cuestionarios
estandarizados han tendido a modificar su version original con el fin de reducir el
tiempo transcurrido entre el evento y la peticion de recordarlo.

En la practica totalidad de las revisiones sistematicas se alude a la
heterogeneidad de las muestras en cuanto al nimero de participantes, procedimiento de
muestreo, balance por género y sector en el que desempefian su trabajo (ver, por
ejemplo, Edward, et al., 2015, p. 297), aunque son muy escasos los estudios que usan
muestras representativas, bien desde el punto de vista nacional o multi-nacional

(Spector, Zhou y Che, 2014, p. 74). Esta heterogeneidad no puede ser utilizada como
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argumento para justificar la diversidad de métodos e instrumentos de investigacion.
Pero es justo decir que esta diversidad va acompafiada de una considerable
convergencia respecto al nucleo central de los respectivos estudios en los tres siguientes
aspectos: a) tipos y modalidades de la violencia en los escenarios sanitarios; b)
distribucion por caracteristicas demograficas y profesionales, y ¢) consecuencias. Es
precisamente la convergencia en el nucleo duro de la violencia ocupacional en estos
escenarios la que hace innecesaria tanta diversidad de instrumentos, sobre todo cuando,
como es el caso que nos ocupa, en la mayoria de ellos, especialmente en los

cuestionarios “ad hoc”, no se hace aportacion significativa alguna al tema central.
b
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PARTE 4. LA VIOLENCIA EN EL
ENTORNO SANITARIO: UN
MODELO PARA SU ESTUDIO






En las dos primeras Partes hemos intentado dejar trazado el problema de la
violencia. En el primero, lo hemos hecho desde una perspectiva mas general,
considerandolo como un acontecimiento que ha acompafiado al ser humano a lo largo
de su historia y que ha afectado de manera negativa a las estructuras politicas, a la vida
social y a la salud de millones de personas. En el segundo, nos hemos centrado en la
violencia que se perpetra en el entorno laboral, y, mas en concreto, contra los
profesionales de la salud como paso y condicion previa para el desarrollo de un modelo
tedrico con cuya ayuda se puedan llevar a cabo investigaciones capaces de ofrecernos
pautas fiables para el desarrollo de programas de intervencion eficaces. Este serd el

objetivo principal de esta Parte.

Tipologia de la violencia en el entorno sanitario

En uno de los compendios de obligada referencia (Flannery, Vazsonyi y
Waldman, 2007) observamos que sus capitulos (todos ellos a cargo de reconocidos
especialistas) usan, de manera indistinta, los términos “agresion” y “violencia”. Ambos
comparten dos caracteristicas: el dafio y la intencionalidad, o, para ser mas precisos, la
intencion manifiesta de causar dano (ver epigrafe “la intencién de causar dafio” en la
Parte 1). En nuestro caso, siguiendo la tendencia mas consensuada, hemos optado por el
término violencia, porque entendemos que es el que se corresponde de manera
inequivoca con las acciones que estamos analizando en esta tesis, y la definimos como
una modalidad de la conducta agresiva que se caracteriza por la intencidon explicita de
hacer dafio: “la violencia es un tipo de agresion que tiene como objetivo causar un dafio
extremo (ej. la muerte). Todo acto de violencia supone una agresion, pero muchos
ejemplos de agresion no son actos de violencia” (Anderson y Buhsman, 2002, p. 29),

tan solo aquéllos dirigidos de manera expresa a causar dafio. La violencia es, pues, una



accion en la que se “aplica la fuerza contra alguien de manera intencional, es decir,
aquella accion mediante la cual se pretende causar un dafio a otra persona” (Martin-
Baro, 1983, p. 365). Leonard Berkowitz, se posiciona en esa misma direccion:
“emplearé el término ‘violencia’ solo para referirme a una forma extrema de agresion,
un intento premeditado de causar dafio fisico grave. En este orden, la ‘agresion’ no
implica perjudicar a alguien salvo que el maltrato fuera intencionado” (Berkowitz,
1996, p. 33). En el capitulo introductorio del “Cambridge Handbook of Violent
Behavior and Aggression”, Patrick Tolan resume este planteamiento conceptual de
manera muy clarificadora: desde el punto de vista legal es necesario diferenciar entre el
accidente, la negligencia, la temeridad y una accion agresiva en la que la intencion
resulta esencial para demostrar que su actor es responsable o culpable (Tolan, 2007, p.
6). Aunque las consideraciones juridicas no entran dentro de nuestras competencias, es
en este ultimo caso cuando estamos hablando propiamente de violencia bajo los
supuestos de intencionalidad y dafio. Theodor Rippon se suma a esta propuesta en un
articulo sobre la violencia contra los profesionales de la salud en un clésico articulo:
aunque ambos conceptos, violencia y agresion, son sindnimos, dice, reservamos la
denominacién de violencia “para aquellos actos de agresion que son particularmente
intensos y mas atroces, infames y reprensibles” (Rippon, 2000, p. 456). Albert Bandura
introduce un matiz: es necesario diferenciar la agresion instrumental (la violencia como
medio para la consecucion de una determinada meta) de la agresion hostil (una
violencia final) cuyo Unico proposito es infligir dafio a otra persona (Bandura, 1973, p.
3) sin que ello tenga relacion con el logro de meta alguna. No es un matiz anecddtico,
porque en el campo de la violencia ocupacional en general, y en la violencia contra los

profesionales de la salud en particular, la agresion hostil (la intencidon de hacer dafio) es



un hecho que refuerza y justifica nuestra opcion por el uso del término violencia en vez
de agresion.

De acuerdo con la tipologia propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (2002), tres serian las principales manifestaciones de la violencia:

1. Hay una violencia autoinfligida: suicidio y distintas formas de conductas
autoliticas que han pasado bastante desapercibidas pero que dejan a su paso un
importante numero de victimas. En Espaiia, por ejemplo, de acuerdo con los datos del
Instituto Espafiol de Estadistica, a lo largo de 2015 se suicidaron alrededor de 10
personas al dia, sumando al final de afio 3602 victimas. La “Fundacion Salud Mental
Espana para la prevencion de los trastornos mentales y el suicidio” muestra, para
nuestra sorpresa, la verdadera dimension del problema: “el suicidio sigue siendo la
principal causa de muerte no natural en Espafia, produciendo mas del doble de muertes
que los accidentes de trafico, 13 veces mas que los homicidios, y 67 veces mas que la
violencia de género, siendo también la primera causa absoluta de muerte entre varones
de 15 a 29 afios y la segunda, después de los tumores, en mujeres de esas edades”.
Aunque no sea esta modalidad de violencia objeto de interés por nuestra parte, sirvan
estos datos para dejar constancia de un hecho injustamente silenciado.

2. Hay una violencia interpersonal que abarca dos grandes modalidades: una es
la que se materializa al interior de la familia, entre los miembros de la unidad familiar, y
otra es la que se perpetra entre la pareja, por lo general dentro del hogar (violencia de
pareja), a la que se afiade el maltrato infantil y el maltrato a los ancianos.

3. Existe, finalmente, una violencia colectiva, que se puede revestir de razones y
motivos econdémicos como la que se lleva a cabo con la finalidad de trastornar las
actividades econOmicas, negar el acceso a servicios esenciales o crear division

econdmica y fragmentacion (OMS, 2002, p. 6), justificarse con argumentos politicos o



apoyarse en motivos sociales, como los que estan detrds de los delitos de odio, por
ejemplo.

De acuerdo con esta taxonomia, la violencia ocupacional encontraria un dificil
encaje. Es, sin duda, una violencia interpersonal, pero no se ajusta a ninguna de las
modalidades previstas por la OMS. De entrada, a primera vista, parece que tampoco se
corresponderia con la violencia colectiva. Sin embargo, la definicion de esta modalidad
de violencia como un “instrumento por parte de personas que se identifican a si mismas
como miembros de un grupo —ya sea transitorio o con una identidad mas
permanente— contra otro grupo o conjunto de individuos, para lograr objetivos
politicos, econdémicos o sociales” propuesta por la propia OMS (2002, p. 215), nos da
una clave para clarificar y ubicar la violencia que tiene lugar en el lugar de trabajo,
sobre todo en los escenarios sanitarios, que es el objetivo primordial de esta tesis: la
alusion a la pertenencia grupal o categorial de los participantes (actores y victimas)
como marco de la accion violenta (ver epigrafe “La logica intergrupal” en la Parte 1).
En el caso de la violencia en el entorno sanitario, ese marco esta claramente
identificado: se trata de una accidn entre paciente/visitante y profesional de la salud o
entre las diversas categorias de profesionales (violencia horizontal). Hablamos, por
tanto, de una violencia interpersonal entre personas que pertenecen a categorias
distintas; por un lado estan los enfermos, sus acompanantes, sus familiares, y por otro,
los profesionales de la salud. No caben muchas dudas de que ambos,
paciente/familiar/visitante y profesional de la salud por la otra, forman parte de
colectivos (categorias sociales) claramente diferenciados respecto a los cuales existen
representaciones y atribuciones (estereotipos), y, lo que es méas importante, expectativas
mutuas que marcan en muchos casos las relaciones interpersonales. La violencia

ocupacional, por otra parte, tampoco se apoya en razones politicas o econdémicas de



largo alcance. En el entorno sanitario, como tendremos oportunidad de ver a lo largo de
esta misma Parte, los motivos que impulsan la violencia no tienen una planificacion
previa ni persiguen objetivos a largo plazo; en la inmensa mayoria de los casos se trata
de reacciones puntuales, de respuestas activadas por el estrés inherente al deficiente
estatus de salud de los pacientes o a un estimulo desencadenante (la demora en la
atencion, por ejemplo). Este serd uno de los supuestos centrales de esta Parte y
constituird la linea argumental sobre la que se haréd la propuesta de un modelo tedrico
para el estudio de la violencia en el entorno sanitario (ver Figuras 2, 4, 5y 10).
Tradicionalmente, la violencia ocupacional ha sido agrupada en torno a las

cuatro siguientes categorias (ver Cuadro 1).

Cuadro 1. Tipologia de la violencia ocupacional (Wassel, 2009, p. 1050)

Acontecimientos  violentos  procedentes  de
Tipo I: Violencia externa/intrusiva agresores desconocidos. Incluye también acciones
terroristas,  protestas  violentas,  agresiones
procedentes de personas con un trastorno mental.

Acciones  violentas  procedentes de los
clientes/pacientes y/o familiares contra los
Tipo II: Violencia procedente de los clientes profesionales. Se incluye dentro de esta categoria la
violencia procedente de los trabajadores contra los
clientes/pacientes.

Acciones violentas contra los compafieros actuales
o anteriores de trabajo (incluyendo el bullying) y
Tipo II1: Violencia horizontal contra los directores. Se incluye dentro de esta
categoria la violencia doméstica y el acoso sexual y
la violencia a terceros.

Actos de violencia contra el personal laboral,
Tipo IV: Violencia organizacional contra los clientes/pacientes/familiares, contra otras
organizaciones o comunidades.

Con independencia de la clasificacion que tomemos como marco de referencia,
en una primera aproximacion, la violencia en el entorno sanitario nos remite a una
reaccion emocional momentdnea enmarcada dentro de una logica intergrupal o

intercategorial. Por ello, hay dos razones a las que es necesario prestar atencion. La
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primera de ellas es que no solo vivimos rodeados de personas, sino de personas que
pertenecen, a veces de manera inevitable, a grupos y/o a categorias sociales. En no
pocas ocasiones el comportamiento respecto a la inmensa mayoria de ellas estd marcado
y viene definido en buena medida por las ideas y representaciones previas de que
disponemos no respecto a ellas en concreto, sino sobre el grupo o la categoria social a la
que pertenecen y al que desempefian. En el contexto de la violencia contra los
profesionales de la salud, por ejemplo, juega un papel importante el género (los
hombres suelen ser los principales actores; las mujeres, las principales victimas), el
grupo profesional de pertenencia (el personal de enfermeria estd mas expuesto a los
diversos tipos de violencia que los profesionales de medicina), la edad (los trabajadores
jovenes suelen ser un objetivo mas frecuente que los adultos), todo ello sin contar con
las diferencias por paises o por el departamento sanitario en el que se desempeiie el
trabajo. De todo ello daremos cuenta a lo largo de esta Parte.

Partiendo de estas consideraciones, y con ello damos paso a la segunda de las
razones, Henri Tajfel, uno de los investigadores mas importantes en el campo de las
relaciones intergrupales, establecio una diferencia entre la conducta puramente
interpersonal y la conducta estrictamente intergrupal que va a resultar de gran utilidad a
la hora de analizar la violencia en el entorno sanitario. Cualquier manifestacion de la
conducta humana, sostiene Tajfel, puede ubicarse a lo largo de un continuo en uno de
cuyos extremos se sitila la conducta puramente interpersonal y en el otro la conducta
exclusivamente intergrupal, con una particularidad que resulta de especial interés para
el marco tedrico que pretendemos elaborar en esta tesis: “es imposible imaginar un
encuentro social entre dos personas que no sea afectado, por lo menos en un grado
minimo, por la asignacion mutua de los protagonistas a diversas categorias sociales

acerca de las cuales existen en su mente algunas expectativas generales concernientes a



sus caracteristicas y conducta” (Tajfel, 1984, p. 275). Si a esas dos personas les damos
nombre (profesional de la salud-paciente, o profesional de la salud-visitantes o
familiares del paciente, es decir, personas en el desempefio de su rol. Ver de nuevo las
Figuras 2, 4, 5 y 10), la postura de Tajfel empieza a encajar dentro de algunos de los
aspectos que han marcado la violencia en el entorno sanitario en los siguientes términos:
a) los profesionales sanitarios forman parte de una categoria social respecto a la cual
disponemos de ideas y representaciones previas, por lo que cuando las personas tratan e
interactian entre si, “no necesariamente se estan tratando entre si como individuos; con
bastante frecuencia se estdn comportando como miembros de categorias sociales bien
definidas y claramente distintas™ (Tajfel, 1984, p. 263); b) esas ideas son claramente
diferentes en funcion del estatus profesional. Las investigaciones sobre la violencia en
el entorno sanitario muestran una clara diferencia entre dos de esas posiciones: la de los
profesionales de medicina y los profesionales de enfermeria; c) las acciones violentas
que se manifiestan en este entorno no estan dirigidas Unica y especialmente contra
personas concretas en cuanto tal, sino contra personas en tanto que desempefian un rol
que, en opinién del paciente o alguno de sus familiares o acompafantes, no responde a
las expectativas que se tienen respecto a su manera de desempefiarlo, no responde a las
demandas de los pacientes, por ejemplo, que, como tendremos ocasion de ver, se
convierte en una de las principales razones de la violencia por parte de sus familiares o
acompanantes.

Son muchas las definiciones de la violencia en el entorno sanitario que han
respondido a esta idea. Todas ellas estan presididas, en términos de Tajfel, por un rasgo
categorial: no se habla de personas, sino de “empleados” (Pires, Grilo y Blima, 2002;
Joa y Morken, 2010), del “staff al cuidado de la salud” (Hahn, et al., 2010), del “staff

clinico” (Winstanley y Whittington, 2002), o de los “miembros del staff” en general



(Ceramidas y Parker, 2010). Valga como ejemplo la definicion de dos reconocidos
investigadores en este campo (Winstanley y Whittington, 2002): “un incidente puede
ser definido como agresivo si un miembro del staff clinico ha sido atacado fisicamente
(no importa si ha resultado herido), o ha sido verbal o no-verbalmente amenazado por
un paciente o un visitante durante su desempeno laboral” (p. 145). Muy parecida es la
definicion de Pires, Grilo y Blima (2002): se trata de “incidentes en los que un
empleado es amenazado o atacado por un miembro del publico en circunstancias
relacionadas con el desempeno de su trabajo” (p. 505). En el contexto sanitario las
personas se convierten en victimas debido preferentemente a su pertenencia categorial
y, de acuerdo con la propuesta de la “International Labour Office” (ILO-OIT), “World
Health Organization” (WHO-OMS), “International Council of Nursing” (ICN-CIE) y
“Public Services International” (PSI-ISP), las modalidades de violencia a la que pueden

y suelen estar expuestas serian las siguientes (ver Cuadro 2).
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Cuadro 2. Tipologia de la violencia en el entorno sanitario ILO, WHO, ICN y PSI,
2002, p. 3)

Violencia fisica: uso de la fuerza fisica contra otra
persona o grupo que entrafia dafio fisico, sexual o
psicologico. Incluye, entre otros, golpes,
empujones, patadas, bofetadas, puialadas, disparos,
etc.

Ataques/Agresiones: conducta intencional que
daia fisicamente a otra persona, incluido el acoso
sexual.

Violencia psicologica: uso intencional del poder,
incluida la amenaza de la fuerza fisica, contra otra
persona o grupo que lleva consigo dafio fisico,
mental, espiritual, moral o social.

e  Maltrato: conducta que humilla, degrada o
supone un ataque a la dignidad de una persona.

e Bullying/Mobbing: conducta ofensiva reiterada
que se vale de intentos vengativos, crueles o
maliciosos de humillar o debilitar a una
persona o a un grupo de profesionales.

e Acoso: conducta en contra de la dignidad de
los trabajadores en razon de su edad, estatus de
salud, sexo, orientacion sexual, raza, etnia,
idioma, religion, ideologia politica, etc.

e  Acoso sexual: cualquier conducta no deseada
de caracter sexual, ofensiva para la persona en
virtud de la cual se siente amenazada,
humillada o avergonzada.

e Acoso racial: cualquier accion amenazante
basada en la raza, color de la piel, idioma,
nacionalidad, religiéon, pertenencia a una
minoria, etc., que afecta a la dignidad de una
persona en su desempeiio laboral.

e  Amenaza: uso advertido de la fuerza fisica o
del poder (fuerza psicologica) que conlleva
temor de dafio fisico, psicoldgico, sexual u
otras consecuencias negativas para personas
concretas o grupos.

Estos actos violentos atentan de manera directa contra la salud y el bienestar de

las personas, o, mas bien, contra la salud entendida como un estado de bienestar (Blanco

y Blanco, 2018) y contra los principios deontoldgicos més elementales de la profesion

sanitaria. El predmbulo del Coédigo Deontologico del Consejo Internacional de

Enfermeria (CIE) es muy explicito al respecto: “son inherentes a la enfermeria el

respeto a los derechos humanos, incluidos los derechos culturales, el derecho a la vida y

a la libre eleccidn, a la dignidad y ser tratado con respeto. Los cuidados de enfermeria

respetan y no discriminan segin consideraciones de edad, color, credo, cultura,

discapacidad o enfermedad, género, orientaciéon sexual, nacionalidad opiniones

politicas, raza o condicién social” (CIE, 2012, p. 1). Por su parte, y de acuerdo con el
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Articulo 5.1 del Codigo de Deontologia Médica del Consejo General de Colegios
Oficiales de Médicos, “la profesion médica esta al servicio del ser humano y de la
sociedad. Respetar la vida humana, la dignidad de la persona y el cuidado de la salud
del individuo y de la comunidad son los deberes primordiales del médico”

(Organizacion Médica Colegial, 2011, p. 11).

La violencia, un ataque a la dignidad de las personas

La violencia supone, pues, un ataque frontal contra los mas elementales
derechos de la persona, sobre todo, cabria afiadir, contra su irrenunciable dignidad como
ser humano vulnerada de manera sistematica por las diversas modalidades de las que se
revisten las acciones violentas hasta tal punto que la Organizacion Mundial de la Salud,
en su 49 Asamblea celebrada en 1996 adoptd una resolucion (WHA49.25) declarando
que la violencia ha llegado a convertirse en un importante problema de salud publica en
todo el mundo. Parte de ese problema tiene su origen en los actos de violencia
perpetrados en el entorno laboral. La dimension que ha llegado a alcanzar ha sido
considerada como una “epidemia nacional”, como un problema de salud de importantes
proporciones (Center for Disease Control, 1992; Fletcher, Brakel y Cavanaugh, 2000;
ILO, WHO, ICN y PSI, 2002). De acuerdo con Richard Flannery, en Estados Unidos, la
violencia en el entorno laboral se presenta como un problema de salud nacional al que
se debe prestar atencion desde diversas perspectivas, entre ellas la de sus consecuencias
para la salud fisica y mental de las victimas (ver epigrafe “Damage to health: the main
issue” en la Parte 2) sin descartar la posibilidad de que esas consecuencias puedan
cursar en un trastorno de estrés postraumatico (Flannery, 1996, p. 58). Quedan lejos
aquellos tiempos en los que minimizaba el problema considerdndolo como un hecho

poco comun y se llegaba a culpar a la propia victima (Lanza, 1985). Igual de
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concluyentes se han mostrado los organismos internacionales que nos estan sirviendo de
referencia: “la violencia ocupacional, sea fisica o psicologica, se ha convertido en un
problema global que atraviesa fronteras, escenarios laborales y grupos ocupacionales.
Olvidada durante tiempo, la violencia ocupacional ha ganado protagonismo en los
ultimos afios y “se ha convertido en una preocupacion tanto en paises industrializados
como en los que se encuentran en vias de desarrollo” (ILO, WHO, ICN y PSI, 2002, p.
1). En todos esos paises, y en todos los casos, este tipo de violencia lleva impreso un
verdadero ataque a la dignidad de la persona, un atentado contra sus derechos
fundamentales. Khademi, Mohammadi y Vanaki (2012) han prestado una especial
atencion a este aspecto, bastante marginado por los estudiosos de la violencia en el
entorno sanitario, y han planteado un modelo en el que distinguen cuatro grandes
expresiones de la violacion de la dignidad de los profesionales de enfermeria (ver

Figura 1).

Figura 1. Dimensiones de la violaciéon de la dignidad (Khademi, Mohammadi y Vanaki, 2012, p. 332)

Dimensiones de la
violacion de la dignidad
de la Enfermeria

I
I I I I

Coercion y violacion de Ignorar la habilidad Negar el valor del
Falta de respeto ; . L .
la autonomia profesionaly cientifica enfermero/cuidado
— Abusoy violencia — Imposiciony rigidez || Esfuerzo/ desigualdad

de beneficios

Humillacion y ser || Violacién de la | _|Cuidado ala sombra del
ignorado privacidad tratamiento
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A veces, el atentado contra la dignidad se salda con graves lesiones que dejan
maltrecha de por vida la salud de las victimas, o acaba directamente en la muerte. De
hecho, “la violencia en el lugar de trabajo es una de las principales causas de muerte y
lesiones en muchas partes del mundo. En Estados Unidos, de acuerdo con estadisticas
oficiales, el homicidio representa la segunda causa de fallecimiento en el lugar de
trabajo para los hombres, después de las lesiones por accidentes de trafico, y la primera
para las mujeres. “En la década 1985-1995, una media de 15 personas por semana
fueron asesinadas en su lugar de trabajo dando como resultado 7.600 homicidios en el
transcurso de esos afios” (Baron y Neuman, 1996, p. 162). Entre 1992 y 2001 se
produjeron alrededor de 9.000 homicidios en los distintos entornos laborales (Bureau of
Labor Statistics, 2002). Los ultimos datos procedentes del “Bureau of Labor Statistics”
(2016) parecen dar un respiro: en 2015, de los 4.836 trabajadores fallecidos en el
transcurso de su desempefio laboral, solo 417 fueron a causa de violencia homicida, lo
que supone un descenso del 62% respecto al afio anterior, aunque con una clara
diferencia por género: las mujeres fueron las principales victimas (p. 9). En la Union
Europea, unos 3 millones de trabajadores (2% de la fuerza laboral) han sido objeto de
alguna forma de violencia fisica en el trabajo (OMS, 2002, p. 18). Se debe recordar que
en Estados Unidos la situacion es especialmente preocupante debido al libre acceso,
adquisicion y uso de armas de fuego por parte de los ciudadanos. En un estudio llevado
a cabo en 65 servicios de Urgencias Hospitalarias, por ejemplo, se constatd una
preocupante cantidad de armas confiscadas a los enfermos, la falta de un detector en
mas de la mitad de estos departamentos hospitalarios asi como la inexistencia de
programas de entrenamiento para poder afrontar los numerosos actos de violencia

contra los profesionales (Benham, et al., 2011, p. 573).
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Mas allé de estos registros tan extremos, la violencia en los escenarios sanitarios
ha ofrecido, y sigue ofreciendo, una cara menos fatal pero no por ello carente de
consecuencias para la integridad fisica y, sobre todo, para la salud mental de las
victimas, entre otras razones, porque, de acuerdo con la que puede ser considerada la
definicion mas consensuada, la de la Organizacion Mundial de la Salud, la accion
violenta no es solo hecho consumado, sino amenaza (OMS, 2002, p. 5). Valga como
ejemplo la definicién propuesta por expertos de la Union Europea: “incidentes en los
que las personas son amenazadas o agredidas en circunstancias relacionadas con su
trabajo y que implican un reto explicito o implicito a su bienestar y a su salud” (cit. en
Chappell y Di Martino, 2006, p. 30). Sus consecuencias sociales y psicologicas
permanecen frecuentemente escondidas, pero no por ello son menos dolorosas, menos
traumaticas y devastadoras. La consideracion de la amenaza como parte de la violencia
en el entorno sanitario ha sido contemplada por numerosos autores (p. ej., Bennett y
Robinson, 2000; Camerino, et al., 2008; Gerberich, et al.. 2004; Pires, Grilo y Bilma,
2002; Winstanley y Whittington, 2002). Una propuesta muy parecida es la que hace
Sabine Hahn: nos referimos a conductas verbales y no verbales que amenazan y danan
la salud de los profesionales que estan al cuidado de nuestra salud (Hahn, et al., 2012, p.
2686). Por otra parte, la fuerza a través de la cual se perpetra la accion violenta no
siempre ni necesariamente es fisica; puede ser, y en el caso de la violencia contra los
profesionales de la salud suele serlo con especial frecuencia, una fuerza psicologica
(normalmente verbal) cuyas consecuencias pueden ser tan dafiinas y destructivas como
el uso de la fuerza fisica (Jackson, Hutchinson, Luck y Wilkes, 2013). Es decir, la
violencia en el entorno sanitario es un conjunto de “palabras y acciones que dafan a la
gente” (Findorff, et al., 2004, p. 297). Tal y como acabamos de mostrar, la OMS reserva

la definicién de violencia al uso de la fuerza fisica de hecho o como amenaza. Sin
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embargo, cuando vaya precedida de intencionalidad, es necesario reivindicar la
inclusion de la fuerza psicoldgica (los insultos, las humillaciones, las actitudes
despectivas, etc.) como perteneciente al campo de la violencia debido, sobre todo, a la
alta probabilidad de que cause dafio. Es posible que no ponga en peligro la integridad
fisica, pero eso no debe ser obsticulo para dejar de considerar el uso de la fuerza
psicoldgica como un hecho violento.

Cabria senalar, pues, que la violencia en los entornos ocupacionales se situa a lo
largo de un continuo en uno de cuyos extremos se encuentra la violencia fisica mas letal
(la que causa la muerte) y en el otro numerosas acciones de violencia verbal, bien de
hecho o como amenaza. Y, como acabamos de ver, lo hacen atacando de manera directa
la dignidad de las personas. Finalmente, y tomando como referencia los estudios sobre
prejuicio, discriminacion y exclusion social (tres acciones de violencia intencional que,
en muchas ocasiones no se valen de la fuerza fisica), cabria tomar tedricamente en
consideracion la posibilidad de que la violencia en el entorno sanitario pudiera
manifestarse también como ostracismo laboral (Ferris, et al., 2008) o ausencia de
emociones positivas y comportamentales (omision de ayuda para proteger a una persona
de amenazas o dafio). Esta propuesta es la que hace Marilyn Lanza, una pionera en el
estudio de la violencia contra los profesionales de enfermeria (Lanza, Zeiss y Rierdan,
2006, p. 397) al definir la violencia como la comision de actos que pretenden amenazar
o dafiar a una persona o la omision de acciones necesarias para protegerla de la amenaza

o el dafio.

La violencia en el sector sanitario: la dimension del problema

Por lo que respecta a la dimension del problema, si tomamos como referencia la

reciente informacion obtenida en Inglaterra y Gales a partir 34.000 entrevistas
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realizadas por el “Crime Survey for England and Wales” (CSEW), el “Health and
Safety Executive” (HSE) ofrece dos datos de interés: en el curso del 2015-2016, el 1.4%
de los trabajadores habian sido victimas de uno o varios incidentes violentos (agresiones
o amenazas) en el transcurso de su desempefio laboral (1.3% las mujeres y el 1.5% los
hombres). Ello supone la existencia de 690.000 incidentes violentos en el trabajo
(329.000 agresiones y 369.000 amenazas). Por otra parte, las profesiones que mas
riesgo corren (entre 8 y 9 veces mas que el resto) de convertirse en victimas de
violencia son, de lejos, las que se ocupan de tareas de proteccion. Le siguen los
profesionales de la salud: riesgo medio entre 2,5 y 6,1 veces mayor que el resto de las
ocupaciones. Estas profesiones han mostrado de manera continuada encontrarse mas
expuestas a la violencia que la media (HSE, 2016, p. 6).

La “Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y de
Trabajo” (“European Foundation for the Improvement of Living and Working
Conditions™), una agencia de la Union Europea, ha realizado seis encuestas sobre las
condiciones en las que se desempefian laboralmente los trabajadores europeos
(“European Working Conditions Surevey — EWCS). A partir de la II Encuesta se
introduce una nueva seccién que analiza directamente la violencia ocupacional. Desde
entonces, este topico ha formado parte de todas las encuestas. El marco de referencia
teorico se alinea claramente con la perspectiva desde la que hemos pretendido
desarrollar el modelo teodrico para el estudio de la violencia en el entorno sanitario: la
violencia ocupacional forma parte de las condiciones laborales en las que desarrollan su
tarea los profesionales, en especial de las condiciones psicosociales que rodean el
puesto de trabajo. Las conductas sociales adversas (todo acto de violencia fisica, verbal
y de intimidacién en el trabajo) forman parte de un marco de relaciones pobres,

ausencia de apoyo social, especialmente por parte de los supervisores (aislamiento
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social), un deficiente estilo de liderazgo (estilo que facilita malas condiciones de
trabajo) y ausencia de claridad de rol (no tener claro lo que se espera del professional)
(Eurofound, 2012, p. 57). Tal y como se puede observar en la Tabla 1, son nueve las
acciones violentas que se han analizado, aunque no todas han formado parte de todas las
encuestas, ni siempre hay informacion detallada por sectores, ocupaciones y paises. Los
datos sobre la violencia son fruto de la repuesta a una unica pregunta: “;En los ultimos
doce meses ha sido objeto en su trabajo de... (un listado de acciones violentas con tres

alternativas de respuesta: Si, No, No s¢)”.
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Tabla 1. Violencia en el lugar de trabajo (European Working Condition Survey-EWCS-)

Abuso Violencia fisica Amenazas | Intimidacién Discriminacion Bullying/Acoso Comportamiento Atencion Acoso sexual
verbal humillante sexual no
deseada
EWCS Il (1997) -UE: 4%! - UE: 8% -Sexo: 2% (4% mujeres, 0,5 | -UE: 8,1% -UE: 2% -UE: 3,1%
N=15.986 (15 -Espafia: 2% - Espafia: 5% hombres). - 4% mujeres -4,1% mujeres.
paises) - Hombres: 7% -Discapacidad: 1% -1% hombres
Espafia=1000 - Mujeres: 9% -Edad: 3% -Espafia 1%
-Raza: 1%?
EWCS II? (2001) -UE: 4%* -UE: 9% -Edad: 3% -UE: 2%
-N=21.703 (15 -Espafia: 5% -Sexo, origen étnico - Hombres: 1%
paises) -Hombres: 7% nacionalidad, y -Mujeres: 4%
-Espafia=1500 -Mujeres: 10% discapacidad: 1%
-Trabajo sanitario -Educacion y
y social 9.6% sanidad: 12%
EWCS IV 3(2007) -UE: 5% -UE: 6%. -Edad: 3% -UE: 5% -UE: 2%
-N=27.776 (31 -DE personas en el lugar de -Sanidad: -Sexo ,origen étnico, -Hombres: 4% -Sanidad: 3.5%
paises) trabajo: 2% 16%. nacionalidad, religion, -Mujeres: 6% -Grupo de mayor
-Espafia: 1017 - DE personas fuera del trabajo: discapacidad y orientacion -Sanidad: 8.5% riesgo: mujeres
-Sanidad: 10% 4% sexual: 1% menores de 30
-Trabajadores sometidos a (6%).
violencia en el trabajo: EU:
5,7%; Paises del sur de Europa:
3,5%; Paises escandinavos y
Holanda: 8,2%.
-Trabajadores sometidos a
amenazas de violencia: EU: 6%;
Sur de Europa: 3%;
Escandinavos y Holanda:10,5%.
EWCS V (2012) -UE: 11%° UE: 2% -UE: 5% -UE: 4% -UE: 5% -UE: 2% (4% -UE: 1% (las mujeres son
N=43.216 (34 mujeres). casi tres veces mas
paises) propensas a sufrir acosa
Espafia: 1008 sexual que los hombres)
EWCS VI (2016) -UE: 11% -UE: 2%8 -UE: 5% -UE: 7% -UE: 5% -Ue: 6% -UE: 2% -UE: 1%
N=43.850 -Sanidad: -Sector sanitario: 7% -Edad: 3% -Sector sanitario: 8% -Sector sanitario: -Sector sanitario: -Sector sanitario: 2%
(35 paises) 20% -Sexo: 2% (1% hombres y 8% 3%
Espafia: 3364 3% mujeres)
-Raza, origen étnico, colory
nacionalidad: 2%
- Religién, discapacidad u
orientacion sexual: 1%

Violencia fisica, atencion sexual no deseada e intimidacion: exposicion en los ultimos 12 meses antes de la encuesta.

MO hay datos por continentes.

En la III EWCS se consideran dos tipos de acoso: intimidacién (intimidacidén/ acoso) y acosos sexual (atencion sexual no deseada).

Violencia fisica, intimidacion, discriminacion y relaciones sexuales no deseadas: exposicion en los ultimos 12 meses antes de la encuesta. No hay datos por paises.

Exposicion a la violencia en los 12 ultimos meses.

Abuso verbal, atencién o amenazas sexuales no deseadas y comportamiento humillante: exposicién durante el mes anterior a la encuesta. Violencia fisica, acoso y hostigamiento o acoso sexual: exposicion durante el afio anterior.

La V EWCS une amenazas y comportamientos humillantes.

Exposicion a violencia fisica, acoso sexual, acoso / hostigamiento y discriminacion en los 12 meses previos a la encuesta. Exposicion al abuso verbal, atencion sexual no deseada, amenazas y comportamientos humillantes durante el Gltimo mes.
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Los datos procedentes de la Sexta Encuesta Europea sobre las condiciones de
trabajo llevada a cabo en 2015 recogidos a partir de 43.850 entrevistas realizadas en 31
paises, indican que a lo largo de 2015 el 17% de las mujeres y el 15% de los hombres
declaran haber sido objeto de conductas sociales adversas y haber experimentado algiin
tipo de discriminacion, frente al 5% en 2005 y el 6% en 2010. En concreto, en el Gltimo
mes antes de la entrevista, el 11% de los trabajadores estuvieron expuestos a insultos
verbales, el 2% a una atencion sexual no deseada, el 4% a amenazas y el 6% a
conductas humillantes. A lo largo del ultimo afio, el 2% fue victima de violencia fisica,
el 1% de acoso sexual y el 5% de bullying (Eurofound, 2016, p. 65). Estos datos
globales referidos a los entornos ocupacionales tienen algunas particularidades dignas

3

de ser destacadas: a) todas estas “conductas sociales adversas” afectan mas a las
mujeres que a los hombres, exceptuando las amenazas (alrededor del 60% de quienes
las sufren son hombres); b) hay considerables diferencias entre paises; c¢) todas y cada
una de las conductas sociales adversas las sufren de manera especial los “service
workers” y los dependientes (atencion sexual no deseada: 4%; acoso sexual: 2%; insulto
verbal: 16%; conducta humillante: 8%; amenazas, 7%; violencia fisica: 5%; bullying:
6%), que normalmente estan ocupados por mujeres.

Resultan especialmente llamativas las diferencias por paises. En lineas
generales, en los paises del Norte de Europa el nivel de violencia ocupacional es mas
alto que en los paises del Sur en intimidacién (15% en Finlandia y 4% en Portugal, por
ejemplo) (Paoli Merlli¢, 2001, p. 28). El bullying y el acoso van de un 17% en
Finlandia y un 12% en Holanda, a un 2% in Italia y Bulgaria (Eurofound, 2007, p. 36).
El porcentaje de trabajadores expuestos a violencia o amenazas de violencia es mucho

mas alto en los paises escandinavos y en Holanda (10,5% en el caso de las amenazas y

8,2% en el caso de la violencia) que en los paises del Sur de Europa (3,6% y 3,5%
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respectivamente) (Eurofound, 2007, p. 36). Kosovo (35), Turquia (5%), Chipre (7%) e
Italia (8%) alcanzan los niveles mas bajos de exposicion a conductas sociales adversas,
mientras que Austria (22%) y Finlandia (21%) los mas altos (Eurofound, 2012, p. 57).
En el “Social Environment Index” (incidencia de conductas sociales adversas y
presencia de relaciones sociales de apoyo) la diferencia entre paises alcanza los 14
puntos, con Holanda y Francia en el nivel mas bajo (ambas con 72 puntos), y Bulgaria,
la antigua Republica de Macedonia y Portugal muy cerca del nivel 6ptimo (86)
(Eurofound, 2016, p. 66).

Estos datos nos remiten a diferencias culturales relacionadas con el tipo de
conductas que son consideradas violentas, lo que define la mayor o menor probabilidad
de que las personas que son objeto de esas conductas informen sobre ellas (Eurofound,
2012, p. 57), es decir, a la tolerancia cultural respecto a conductas indeseadas
(Eurofound, 2016, p. 68). Natan, Hanukayev y Fares (2011) ofrecen un buen ejemplo:
alrededor del 20% de las enfermeras israelies que participaron en su investigacion, “no
sabian que algunas de las arbitrariedades de que eran objeto podian considerarse como
actos de violencia” (p. 147). Por otra parte, a veces se considera que algunos de los
comportamientos llevados a cabo en el entorno sanitario pueden ser considerados parte
(incomoda) del trabajo, sobre todo en el sector psiquidtrico y de salud mental (Poster,
1996). La aplicacion de la escala POAS (“Perception of Aggression Scale”) a una
muestra de 729 enfermeras empleadas en departamentos de psiquiatria en la Suiza
alemana muestra que la percepcion de la agresion tiene dos caras: una de ellas la
considerada como una parte indeseable pero inevitable del trabajo y en la otra es vista
como algo funcional y hasta comprensible (Aberhalden, et al., 2002, p. 114). Entre
algunas enfermeras de los hospitales psiquiatricos se observa una percepcion positiva de

la agresion tanto en China como en el Reino Unido (Whittington y Higgins, 2002). En

21



Japon, se espera que las enfermeras tengan una trato calido y tolerante (Hibino, Ogino e
Inagaki, 2006, p. 404). Por otra parte, informar y, mds aun, denunciar estos
comportamientos puede resultar oneroso para el profesional y en muchos casos existe
un riesgo real de que no surta ningin efecto. Esa es la razén por la que el indice de
denuncias suele ser tan escaso practicamente en todos los paises (Natan, Hanukayev y
Fares, 2011; Sato, et al., 2013).

Por lo que respecta a nuestro pais, las distintas “Encuestas Nacionales sobre
Condiciones de Trabajo” (ENCT) han mostrado una incidencia de los comportamientos
violentos en el entorno laboral claramente menor que en otros paises. La VII ENCT

ofrece los siguientes datos (ver Cuadro 3).

Cuadro 3. Conductas violentas en el trabajo (Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo,

2011, p. 37)
Conductas violentas Trabajadores
afectados (%)

Amenazas de violencia fisica 3,8
Violencia fisica cometida por personas pertenecientes a su 0,6
lugar de trabajo
Violencia fisica cometida por personas no pertenecientes a 2,4
su lugar de trabajo
Pretensiones sexuales no deseadas (acoso sexual) 0,4
Agresiones verbales, rumores o aislamiento social 7,3
Discriminacion por la edad 0,6
Discriminacion por la nacionalidad 0,8
Discriminacion sexual/discriminacion por género 0,6
Discriminacion por la raza, origen étnico o color de su piel 0,4
Discriminacion por la religion 0,1
Discriminacion por una discapacidad 0,1
Discriminacion por la orientacion sexual 0,1
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Valgan estos datos para sefialar que la violencia ocupacional es un hecho
incontestable y bastante generalizado. Su llamativa disparidad es debida a la distinta
manera de definir la violencia. Por eso es por lo que, en la pate anterior, hemos incluido
un epigrafe expresamente dedicado a la necesidad de clarificar este concepto, porque
bajo la etiqueta de comportamiento violento, el CSEW, por ejemplo, incluye la
exposicion de los trabajadores a acciones delictivas (“crime related incidents”),
normalmente con uso de la fuerza fisica, mientras que Eurofound amplia el punto de
mira y toma en consideracion tanto incidentes de violencia fisica como verbal. Pese a
todo, no debe pasarnos desapercibido que el porcentaje de trabajadores expuestos a
violencia fisica (el 2%) se acerca mucho al dato del CSEW. Juegan también un papel
importante las diferencias culturales, sobre todo la cultura de la violencia de la que nos
hemos ocupado en la Parte 1, pero la disparidad de datos es debida, sobre todo, al uso
de instrumentos muy distintos para su medicion.

Si los profesionales de la salud son o no los mas expuestos a las distintas
modalidades de la violencia, es todavia un hecho controvertido. En su “Fact Sheet” de
2009, el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) afirma de manera contundente que
los profesionales sanitarios “tienen mas probabilidades de ser atacados que los guardias
de las prisiones y los policias”. Se trata de wuna afirmacion respecto a la que la
investigacion ha ofrecido datos que la corroboran y cifras que la desmienten. De
acuerdo con Chappell y Di Martino (2006), por ejemplo, en Estados Unidos son los
taxistas los que afrontan el mayor riesgo de violencia en una proporcion 30 veces mayor
que cualquier otro trabajador (p. 74). En el Reino Unido, lo acabamos de ver, las
profesiones mas expuestas a la violencia son las relacionadas con los servicios de
proteccion, seguidas, muy de lejos, por las profesiones sanitarias. En Australia, la

revision de Mayhew y Chappell (2007), tomando como referencia 8 estudios realizados
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entre el 2000 y el 2005 por la propia Claire Mayhew, matiza la exposicion en funcion de
la ocupacion. Los trabajadores de los servicios publicos estan especialmente expuestos a
ataques verbales (100%) y amenazas (59%), pero son los profesionales de la ensefianza
quienes mas riesgo corren de sufrir bullying (65%). Por lo que respecta a los
trabajadores de la salud, su exposicion a insultos verbales (67%), amenazas (33%) y
agresiones (12%) es moderadamente alta, pero menor que la que sufren los trabajadores
de los servicios publicos, los taxistas y quienes trabajan en los centros de reclusion
juvenil (Mayhew y Chappell, 2007, p. 330). Las conclusiones de estos estudios son
previsibles, pero no por ello carecen de relevancia tedrica:

1. El trato, contacto y relacion cara a cara con los clientes es un factor de riesgo.

2. También lo son aquellas ocupaciones que tienen que tratar con personas que
se encuentran en situaciones de ansiedad e incertidumbre, como es el caso de las
profesiones sanitarias.

3. De igual manera, el empleo precario (taxistas, establecimientos de comida
rapida, etc.) emerge como factor de riesgo.

4. Los trabajadores migrantes estan expuestos asimismo a mayores niveles de
violencia.

En definitiva, concluyen Mayhew y Chappell (2007), existen determinantes
primarios de riesgo: a) trato con clientes bajo situaciones emocionales de estrés,
angustia o ira (este serd uno de los principales componentes de nuestro modelo teodrico:
las reacciones de estrés emocional de parte de los pacientes), y b) trabajos con bienes
valiosos y/o trabajos en los que el empleado esté solo. Junto a ello, habria unos
determinantes secundarios: empleos precarios, falta de formaciéon (p. 331). La OIT,
OMS, CIE y PSI (2002, p. 15) habian apuntado en la misma direccion al definir como

situaciones de especial riesgo: a) trabajar solo; b) trabajos en contacto con el publico; c)
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trabajos en los que se esté en contacto con bienes valiosos; d) trabajos con gente en
situaciéon emocional de ansiedad y estrés, y e) desempefio laboral en ambientes abiertos
a la violencia o en condiciones de especial vulnerabilidad. Estos factores de riesgo nos
ayudan a entender la violencia contra los profesionales de la salud como una reaccion,
frecuentemente repentina, a situaciones estimulantes que va asociada a una fuerte carga
emocional.

Tres parecen ser, por tanto, las condiciones que definen el riesgo de violencia en
el entorno laboral:

1. El tipo de ocupacién, definido principalmente por el objeto con el que se
desempetfie el profesional. Desde este punto de vista, aquellas profesiones que traten de
cara al publico y que se manejen con bienes de alto valor suelen ser especialmente
propensas a la violencia. No se puede ocultar que las profesiones sanitarias no solo
tratan con personas, sino con su bien y valor mas preciado: su salud. Y todavia mas, que
tratan con personas altamente preocupadas y angustiadas por el deterioro de este bien.

2. Las circunstancias que rodean el desempeio laboral. Chappell y Di Martino
(2006) sefialan como la mas peligrosa los trabajos aislados, no importa cudl sea el tipo
de ocupacion. No es lo mismo trabajar como uno de los muchos dependientes en un
gran supermercado que hacerlo como el tnico dependiente en una pequefia tienda.
Desde nuestro punto de vista, en algunos entornos esas circunstancias desembocan en
un estrés ocupacional, que, unido al estrés emocional de los pacientes, puede ser
considerado como el escenario propicio para la violencia en los entornos sanitarios (ver
Figuras 5y 10).

3. En el caso de las profesiones sanitarias, estas circunstancias resultan
especialmente decisivas sobre todo cuando el desempeno laboral se desarrolla

manejando la salud de las personas.
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Cuadro 4. Factores ocupacionales y situacionales de riesgo (elaboracion propia a partir de
Chappell y Di Martino, 2006)

Pequeiias tiendas

Gasolineras y quioscos

Trabajo solitario fuera de las horas habituales
Taxistas

Trabajos aislados

Conductores de autobts, tren y metro
Azafatas

Dependientes

Trabajadores sociales

Empleados de hoteles, restaurantes
Bailarines y otros artistas

Libreros

Trabajos en contacto con el publico

Tiendas
Correos
Instituciones financieras
Empleados de seguridad

Trabajo con objetos de valor y manejo de dinero en
efectivo

Profesiones sanitarias Hospitales generales
Urgencias
Hospitales psiquiatricos

Geriatria

Docencia

Escuelas en areas metropolitanas
Escuelas en areas rurales
Bullying escolar

Call centers

Deportes

Trabajos en ambientes en riesgo creciente de
violencia

Empleo precario

Trabajadores inmigrantes y de diferente origen
Trabajos en condiciones de especial vulnerabilidad étnico

Trabajadores en el campo de la exportacion
Niflos

Organizaciones militares y paramilitares
Trabajadores en zonas de conflicto

Los datos procedentes, una vez mas, de la ultima encuesta de la “Fundacion
Europea para la Mejora de las condiciones de Trabajo” (43.850 participantes de los que
3.364 eran trabajadores espafoles) indican que los profesionales de la salud son los mas
expuestos a insultos verbales (20%), atencioén sexual no deseada (3%), humillaciones
(8%), violencia fisica (7%) acoso sexual (2%), y bullying (8%) (Eurofound, 2016, p.

68-70). En el entorno espaiiol, la VII ENCT contd con la participacion de 8.892
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trabajadores y los pertenecientes al sector salud aparecian como los mas expuestos a
violencia verbal, aislamiento, amenazas y acciones de violencia fisica: “por rama de
actividad, y en consonancia con lo anteriormente expuesto, son los trabajadores de las
actividades sanitarias y sociales y los trabajadores de la Administracion publica y
Educacion los que se encuentran mdas expuestos a agresiones verbales, rumores o
aislamiento social (17,9% y 12,1%, respectivamente), a amenazas de violencia fisica
(9,6% y 7,8%) y a violencia fisica cometida por personas no pertenecientes a su lugar de
trabajo (6,4% y 5,1%)” (Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 2011, p. 36).

El “NEXT Study” (Camerino, et al., 2008) es, hasta el momento, el estudio mas
importante sobre la violencia contra los profesionales de enfermeria en la Union
Europea. En ¢él participaron 36.970 profesionales (89,3% mujeres y 10,7% hombres)
procedentes de ocho paises europeos (Bélgica, Alemania, Finlandia, Francia, Italia,
Polonia, Eslovaquia y Holanda). En esta investigacion se diferenciaban cuatro fuentes
de violencia: a) acoso por parte de un superior; b) acoso por parte de los colegas; c)
violencia procedente de los pacientes o de sus familiares, y d) discriminacion. El
panorama que reflejan los datos podria quedar resumido en los siguientes términos:

1. La violencia mas frecuente procede de los propios pacientes y/o de sus
familiares (22,7%), seguida por el acoso por parte de los superiores (8,1%), de los
colegas (5,7%), y la discriminacion (3,6%).

2. Esta violencia se manifiesta de manera claramente distinta dependiendo de los

paises (ver Tabla 2)
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Tabla 2. Dimension de la violencia contra profesionales de enfermeria en distintos paises
(Camerino, et al., 2004, p. 39)

Acoso por parte Acoso por parte Violencia por Disciriminacion
de un superior de colegas parte de los
pacientes y/o
familiares
Bélgica 5,7% 4% 23.3% 2.7%
Alemania 11.2% 8.6% 28% 5.6%
Finlandia 4.1% 3.7% 19.8% 1.2%
Francia 10.8% 6.6% 39.1% 6%
Italia 7% 5.6% 19.9% 3.2%
Polonia 18% 12.3% 19.2% 1.9%
Eslovaquia 5.6% 2.6% 17% 4.2%
Holanda 1.3% 1.3% 10.4% 3.6%

3. El acoso procedente de los superiores y de los colegas y compafieros de
trabajo es particularmente elevado en Polonia (18% y 12,3% respectivamente) y
especialmente bajo en Holanda (1,3% en ambos casos).

4. Las acciones discriminatorias contra el personal de enfermeria alcanzan el
mayor porcentaje en Francia (6%) y Alemania (5,6%) y el menor en Finlandia (1,2%).

5. Son los profesionales varones quienes mas actos de violencia (28,4%) y
mayor nivel de discriminacion (5%) sufren por parte de los pacientes y/o sus familiares
en comparaciéon con las mujeres (22% violencia y 3,4% discriminacion). No hay
diferencias en lo que respecta al acoso por parte de los superiores y de los colegas.

6. Son los profesionales menores de 30 afios quienes mas expuestos estan a las
cuatro formas de violencia, en especial a la procedente de los pacientes y/o sus
familiares (28,2% frente al 18,7% a los mayores de 45 afos).

7. Por lo que respecta a los servicios sanitarios, los datos procedentes de esta
amplia muestra de profesionales europeos confirman un hecho extraordinariamente

recurrente: son las guardias del servicio de Psiquiatria donde se da un mayor nivel de

28




violencia por parte de los pacientes y/o familiares (47,7%), seguidas, muy de cerca, del
servicio de Urgencias (43,2%). Es en este mismo servicio donde se dan los mayores
niveles de discriminacion (8,9%, frente a un 2,3% en Ginecologia, por ejemplo).

8. El acoso por parte de los superiores (10,1%) y de los colegas (7%) se da de
manera especialmente frecuente en los geriatricos. A ello se afiade un nivel de violencia
procedente de los pacientes y/o familiares que ronda el 30%.

En definitiva, de acuerdo con los datos, la violencia contra los profesionales de
la enfermeria es un problema digno de ser investigado, en especial en relacion con las
circunstancias organizacionales y psicosociales que contribuyen a su presencia. Veamos
cudles son:

1. La incertidumbre respecto al tratamiento del paciente estaba relacionada con
una mayor frecuencia de acoso por parte de los directivos, de los colegas y de los
pacientes.

2. La falta de informacion respecto al desarrollo de las tareas clinicas incrementa
la probabilidad de error por parte de las enfermeras, sobre todo entre las mas novatas:
“cuando las enfermeras se sienten desorientadas respecto al desempefio de sus tareas,
son mas propensas al acoso por parte de sus colegas y a la discriminacion por parte de
otras personas” (Camerino, 2008, p. 43). Los datos sobre la relacion entre falta de
informacion, conflicto y ambigiiedad de rol con diferentes formas de violencia
ocupacional es un hecho contrastado (.11 con acoso por parte de los superiores; .09
acoso por parte de los colegas y .11 por parte de los pacientes y/o familiares. Ver
asimismo Cuadro 8 en su relacion con los estresores ocupacionales).

3. Un buen nivel de relaciones interpersonales (un ambiente laboral amigable y
colaborador) se relaciona de manera negativa con el acoso por parte de los superiores (-

.24) y de los colegas (-.22). En menor medida lo hace la presion de tiempo. Las
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relaciones interpersonales se midieron por medio de una escala de cinco items que
valoraba en qué medida este grupo de profesionales mantenian relaciones amistosas y
tranquilas con sus colegas, con los médicos, con la Direccion de Enfermeria, etc. (Ver
Cuadro 8 sobre las condiciones laborales que pueden ser fuente del estrés ocupacional).

4. La insatisfaccion y desacuerdo con el horario de trabajo correlaciona
positivamente con todas las modalidades de violencia.

5. Finalmente, no hay que descartar la presencia de condiciones estructurales de
trabajo que facilitan la existencia y la frecuencia de comportamientos violentos en
distintos paises. Polonia, por ejemplo, donde se da la mas alta frecuencia de violencia
horizontal, tiene la mayor cantidad de enfermeros/as con menos cualificacion, lo que se
acompafia de una mayor incertidumbre respecto al trato con los pacientes y un ambiente
laboral escasamente protector. Los resultados, concluyen los autores, apuntan a la
presencia de condiciones estructurales y laborales que facilitan la presencia y la
frecuencia de violencia contra los profesionales de la salud en distintos paises
(Camerino, et al., 2008, p. 47). Con estos datos en la mano, no se puede ocultar que las
condiciones procedentes de la propia organizacion laboral juegan un papel, que no es
precisamente secundario, en la violencia contra los profesionales de la salud. Ese sera
precisamente el principal argumento del modelo teérico que expondremos en los
proximos epigrafes.

Lisa Pompeii y cols. llevan a cabo una revision de 17 estudios que han abordado
la violencia perpetrada por pacientes y acompaifiantes contra los profesionales de la
salud en el entorno hospitalario en distintos entornos culturales: Australia, Arabia
Saudi, Estados Unidos (5 de los 17 estudios), Israel o Canadé. Las agresiones, insultos o
amenazas verbales son las mas frecuentes con un amplio rango de prevalencia que

oscila entre 12% y el 90% (ambos datos procedentes de investigaciones realizadas en
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Estados Unidos). La amenaza se sitia entre un 12% (estudio realizado de nuevo en
Estados Unidos) y un 52% en una investigacion en el Reino Unido. Por su parte, los
niveles de prevalencia de la agresion fisica oscila entre el 7% y el 50% en sendos
estudios realizados de nuevo en Estados Unidos (Pompeii, et al., 2013, p. 60). Esta
sorprendente disparidad remite de nuevo a la distinta concepcion de la violencia y,
sobre todo, al uso de unos métodos muy diferentes para su estudio, que en la mayoria de
los casos suelen estar elaborados para la ocasiéon y en muy pocas ocasiones han sido
validados siguiendo las estrategias al uso (ver Parte 3 de esta tesis).

En la revision de Pompeii se vuelve brevemente sobre una de las circunstancias
mas decisivas de la violencia contra los profesionales de la salud en el entorno
hospitalario: las condiciones del ambiente ocupacional en términos de tiempo de espera
del paciente para el tratamiento o el diagnostico, conflicto entre el personal sanitario y
el paciente, demandas de parte de los pacientes no satisfechas por parte del personal
sanitario y falta de ayuda de los guardas de seguridad. Desde nuestro punto de vista,
todas estas condiciones pertenecen a los estresores emocionales que afectan a los
pacientes o a los estresores ocupacionales que rodean el desempefio laboral de los
profesionales (ver Figuras 5 y 10). Se hace necesario, pues, recuperar la importancia de
estas condiciones, especialmente influyentes en el entorno hospitalario, que han pasado
excesivamente desapercibidas en la literatura (Pompeii, et al. 2013, p. 63). A ellas le
dedicaremos los proximos epigrafes.

Mas completo es el meta-andlisis realizado por Spector, Zhou y Che (2014).
Abarca 136 articulos (160 muestras) procedentes de 38 paises con un total de 151.347
participantes, todos ellos profesionales de enfermeria. El primero de los datos de interés
alude a la dimension que alcanza la violencia contra estos profesionales. En la Tabla 3

reproducimos los resultados mas importantes.
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Tabla 3. Exposicion a diversas modalidades de violencia (Spector, Zhou y Che, 2014, p. 75)

Tipo de violencia Muestras Participantes Porcentaje
Violencia fisica 95 77.658 36,4
Violencia no fisica 81 72.376 67,2
Bullying 10 9.388 37,1
Acoso sexual 33 12.128 27,9
Violencia general 50 60.052 50,5
Profesionales heridos 18 12.947 32,7

Los datos de este meta-analisis muestran un panorama preocupante. Los niveles

de exposicion a las distintas modalidades de violencia son realmente altos. Sorprende,

sobre todo, el porcentaje de profesionales de enfermeria (36,4%) que han sufrido

violencia fisica, y no menos sorprendente es ese 67,2% de violencia no fisica

(normalmente verbal). Este tipo de violencia, ya lo hemos comentado, es especialmente

frecuente en los departamentos y unidades de Psiquiatria, Urgencias y Geriatria, y los

datos de este meta-analisis lo vuelven a confirmar (ver Tabla 4).

Tabla 4. Exposicion a la violencia en distintos departamentos sanitarios (Spector, Zhou y

Che, 2014, p. 76)

Tipo de violencia Urgencias Geriatria Contexto Psiquiatria (salud
hospitalario mental)
Violencia fisica 4,95% 45.9% 26.7% 55%
Violencia no fisica 81,3% 34.3% 65.5% 72.8%
Bullying - 78.3% -
Acoso sexual 1.2% 18.8% 23%
Violencia general 53.7% 57.6% 15.4%
Heridos 20.1% 33.4% 20.8%

32




Hay diferencias culturales (ver Tabla 5): en la region anglo es mas frecuente la
violencia fisica, el bullying y el acoso sexual (estos dos ultimos poco estudiados),
mientras que en las regiones asiaticas es donde la presencia de estos tres tipos de
violencia es menor. En lineas generales, es en estas regiones (China, Japon, Filipinas,
Taiwén y Tailandia) donde el nivel de violencia alcanza sus cotas mas bajas. Por otra
parte, llama la atencién la alta frecuencia de exposicion a la violencia no fisica que
sufren los profesionales de enfermeria en Oriente Medio (Egipto, Iran, Iraq, Israel,
Jordania, Kuwait, Arabia Saudi y Turquia). En una parte importante, esta violencia
procede de los familiares y amigos de los pacientes, debido, sostienen los autores, a la
cultura colectivista de estos paises (Spector, Zhou y Che, 2014, p. 78). El estudio de
AbuAlRub y Al Kahawaldeh (2013) en zonas deprimidas de Jordania apoya esta
explicacion: el 18,4% de los médicos y el 13,1% de las enfermeras participantes habian
sufrido violencia fisica. En el caso de los médicos, en el 73,9% de las ocasiones esa
violencia procedia de los familiares de los pacientes, y en el de las enfermeras en el
53,8%. Ello es debido a un patron cultural muy arraigado de acuerdo con el cual los
familiares del enfermo lo acompafian al hospital y permanecen a su lado hasta que es

dado de alta (p. 1944).

Tabla 5. Exposicion a la violencia por regiones (Spector, Zhou y Che, 2014, p. 77)

Tipo de violencia Paises Asia Europa Oriente Medio
anglosajones
Violencia fisica 43% 27.3% 35% 22.4%
Violencia no fisica 69.4% 50.4% 59.5% 78.8%
Bullying 39.5% 29.8% 8.8% 86.5%
Acoso sexual 38.7% 21.6% 16.2% 22.4%
Violencia general 58.3% 51.3% 38.3% 61.3%
Heridos 36.1% 45% 22.7% 28,9%
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Sabine Hahn, otra de las referencias obligadas, ha llevado a cabo una revision de
84 estudios realizados en paises tan diversos como Israel, Australia, Estados Unidos,
Canadd, Jamaica, China, Taiwan, o Turquia (ningin estudio procedente de Espaia)
sobre la violencia contra los profesionales de la salud perpetrada por los pacientes y los
visitantes (“Patient and Visitors Violence” — PVV) en el entorno hospitalario (Hahn, et
al. 2008). Los resultados siguen la tonica ya sefialada: a) mayor presencia de violencia
verbal (50%) que fisica (25%); b) al no tomar en consideracion el Servicio de
Urgencias, los mayores indices de violencia se observan en las guardias, en los
escenarios quirirgicos y en las unidades de cuidados intensivos (p. 437); c¢) los actores
de la violencia son mayoritariamente varones; d) el estado de salud de los pacientes
suele actuar como un factor de riesgo, sobre todo si se trata de pacientes aquejados de
demencia, enfermedad mental o tienen una historia psiquidtrica previa, ingresados por
intoxicacion etilica o ingesta de drogas (p. 438); e) los profesionales de enfermeria son
los més expuestos a las diversas formas de violencia en el entorno laboral (p. 439); 1) las
personas con menor experiencia suelen ser un objetivo preferente.

Uno de los apartados de esta revision esta dedicado al contexto en el que se
manifiesta la PVV, y, més en concreto a las caracteristicas organizacionales que
contribuyen a su presencia, algo que nos interesa de manera especial. Las que han hecho
acto de presencia en la investigacion son las siguientes: procedimientos de auscultacion
de los pacientes, tiempo prolongado de espera, no disponibilidad de un médico, reaccion
emocional de ira sobre la politica o las normas del centro hospitalario y procedimiento
para dar de alta. Los resultados “sugieren que el contexto en el que se desempefian los
trabajadores de la salud contribuye al desarrollo de los incidentes violentos procedentes

de los pacientes y de los visitantes” (Hahn, et al., 2008, p. 439).
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A los datos expuestos merece la pena afiadir los procedentes de uno de los
estudios mas completos llevados a cabo en Estados Unidos, el “Minnesota Nurses’
Study” (Gerberich, et al., 2004). En él participaron 6.300 profesionales de enfermeria,
que respondieron a un cuestionario elaborado para la ocasion y los datos muestran un
panorama que ya nos resulta familiar en torno a cuatro aspectos que consideramos
decisivos:

1. Mayor presencia de la violencia verbal en comparacion con la fisica. En esta
investigacion, el 13,2% de los participantes fueron objeto de violencia fisica y el 38,8%
de violencia no fisica.

2. El 90% de los incidentes de violencia fisica estuvieron a cargo de los
pacientes, mientras que los actores de la violencia no fisica fueron mas variados
(visitantes, médicos, supervisores, etc.) (Gerberich, et al., 2004, p. 498). Este vuelve a
ser otro dato muy uniforme: los principales actores de la violencia en los entornos
sanitarios son los pacientes y/o sus familiares, aunque, en algunos paises los familiares
cobran protagonismo en este aspecto.

3. Desempenarse profesionalmente en una residencia de ancianos (como
acabamos de ver en los datos del meta-andlisis de Spector, Zhou y Che, 2014), en un
hospital psiquiatrico o en un servicio de salud mental, trabajar en urgencias o en la
unidad de cuidados intensivos es un factor de riesgo afiadido.

4. La exposicion a la violencia tiene consecuencias fisicas (insomnio,
incapacidad, etc.), emocionales (miedo, ansiedad, irritabilidad, tristeza, pesadillas, etc.),
y organizacionales (absentismo, reduccion de la productividad y de la calidad del
trabajo) (Gerberich, et al., 2004, p. 500).

La particularidad diferencial de Estados Unidos, por una parte, y la consistencia

en los datos que acabamos de mencionar, queda también manifiesta en el mas reciente
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estudio a cargo de Judith Arnetz et al. (2015). En €l se analizan los 214 incidentes
violentos contra el personal sanitario durante el afio 2011 debidamente documentados
en el “Occupational Health Services” (OHS) del sistema hospitalario del Medio Oeste
norteamericano  (siete  hospitales con alrededor de 15.000 empleados).
Aproximadamente en el 90% de los incidentes estd presente algin tipo de violencia
fisica contra el personal sanitario; el 34% ha derivado en heridas fisicas que han
requerido un tiempo de baja (p. 341). La mayoria de los incidentes fueron denunciados
por el personal de enfermeria (39,8%), principalmente por mujeres (66,7%) con una
edad media de 41,1 afios y con una experiencia media en el puesto de trabajo de 7,4
afios. Este panorama se completa con algunos datos referentes a los entornos y
escenarios hospitalarios en riesgo especial de violencia: mas del 30% de los incidentes
fueron informados por el personal de enfermeria en Unidades de Cuidados Intensivos;
el 15% por el personal de las unidades de Psiquiatria, y el 12% por los departamentos de
Urgencias (p. 341).

A pesar de la escasa cantidad de investigacion, comparada con la que se ha
realizado en otros paises, la situacion en Espafia no se aparta de la linea general de
resultados que hemos comentado. Los datos procedentes del “Grupo de Trabajo de
Agresiones a Profesionales del Sistema Nacional de Salud”, a pesar de sus muchas
lagunas, ofrecen una imagen que, en lineas generales, se corresponde con la que
estamos describiendo en otros paises:

1. El nimero de profesionales agredidos ha ido incrementandose desde 2008
(4.659) a 2011 (7.043) sufriendo un descenso en 2012 (6240). En el transcurso de esos
cinco afios, el nimero de agresiones asciende a 30.416.

2. Se repite un dato ampliamente corroborado en investigaciones llevadas a cabo

en diferentes paises: la mayoria de las agresiones (el 78% de ellas) son agresiones no
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fisicas: amenazas, insultos, vejaciones, coacciones, etc. Un porcentaje nada despreciable
(el 20%) son agresiones fisicas y en el 4% de ellas se producen ademas dafios materiales
(violencia patrimonial).

3. Sin embargo, en el caso espafiol, facultativos y profesionales de enfermeria
aparecen muy parejos en su condicion de victimas (10.456 actos de agresion contra los
profesionales de medicina y 9.296 contra los de enfermeria).

4. Durante el periodo analizado, los actos de violencia que han sufrido las
mujeres supone el 72%.

5. E1 40% de las agresiones en las que se ha notificado la causa tienen relacion
con algunos aspectos de la organizacion del centro de salud, principalmente con la falta
de informacion a los pacientes y tiempo de espera.

6. Tan solo el 10,95% de las agresiones acaban en denuncia en los juzgados de
Justicia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014, p. 28-29).

Los datos obtenidos en la region de Murcia por parte del equipo de investigacion
que con mayor regularidad ha analizado la violencia contra los profesionales de la
salud, vienen a corroborar las tendencias mas importantes. En el estudio mas completo
participaron 1.489 profesionales de enfermeria de varios hospitales del Servicio
Murciano de Salud. La distribucion de la muestra guarda un gran parecido con
cualquiera de los estudios que hemos mencionado con anterioridad (82,7% mujeres y
16,4%, hombres). Los datos més relevantes podrian quedar resumidos en los siguientes
puntos: a) el 22.8% de los profesionales estuvieron expuestos semanal o diariamente a
diversas manifestaciones de violencia verbal (enfados por demora asistencial, miradas
de desprecio, bromas irénicas, enfados por falta de informacion, etc.); b) por lo que
respecta a la violencia fisica, un 4% sufrié6 empujones o sujeciones hostiles; ¢) se reitera

uno de los resultados mas repetidos: los trabajadores del servicio de Urgencias fueron
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los mas expuestos a todas las modalidades de la violencia (20,6%); d) no hay diferencia
por sexo, pero si por el tipo de contrato en detrimento de los trabajadores temporales en
comparacion con los fijos (16,38% vs. 15,62%) y para el turno de noche (Galian-
Muioz, Llor-Esteban y Ruiz-Herndndez, 2012).

Estudios parciales realizados en Andalucia con la participacion de 250
profesionales de un centro hospitalario (Mayorca, Garcia, Cortés y Lucerna, 2013), en
Aragén con 1.826 sanitarios de hospitales de distinto tamafio (Gascon, et al., 2009), en
Castilla y Ledén mediante el andlisis de las agresiones contra profesionales de la salud
registradas en el Observatorio de Agresiones de la Comunidad de Castilla-Ledn
(Martinez-Leon, et al., 2012), en Madrid con la participacion de 441 trabajadores del
112 (Bernaldo de Quir6s, Piccini y Gémez, 2015) o en Cataluia mediante el andlisis de
los incidentes ocupacionales violentos acontecidos entre el 1 de enero de 2005 y el 31
de diciembre de 2007 en 38 centros sanitarios que forman parte de la red “Xarxa
Hosapitalaria d’Utilizacié Publica —XHUP- (Cantera, Cervantes y Blanch, 2008),
muestran resultados muy semejantes a los que hemos observado a lo largo de este
mismo epigrafe:

1. Mayor incidencia de violencia verbal. En el estudio de Gascon et al., (2009),
por ejemplo, la méxima expresion de violencia fisica se daba en los hospitales grandes
(21,9%) y medios (21,7%). En estos mismos hospitales, los insultos alcanzaban al
58,2% y al 56,3% de los trabajadores sanitarios en hospitales grandes y medianos
respectivamente. Una diferencia parecida se observa en el estudio de Martinez-Leo6n et
al. (2012): el 65% de las agresiones eran verbales frente al 16% fisicas. Mientras, los
resultados obtenidos por Cantera, Cervantes y Blanch (2008) en Catalufa sefialan que

en un 36% de los casos se ejerce violencia fisica, y en un 80% violencia verbal.
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2. El servicio de Urgencias es el escenario mas propenso para la presencia de la
violencia. Asi se refleja en el estudio de Mayorca, Garcia, Cortés y Lucerna (2013): el
52,3% de los acontecimientos violentos tuvieron lugar en este servicio, seguido del de
Medicina interna (21,9%) (p. 251). Los datos de Bernaldo de Quir6s, Piccini y Gémez
(2015) estan recogidos del SUMMA-112, y el nivel de violencia detectado es muy
significativo del riesgo que supone este servicio: el 87,2% de los profesionales ha sido
objeto de insultos, amenazas (87,2%), coercion (43,2%), empujones (42%) y diversas
formas de agresion fisica (p. 264).

3. Los principales actores de violencia son los pacientes en porcentajes que
oscilan entre el 73% en el caso del estudio de Cantera, Cervantes y Blanch (2008, p.
53), el 69% en el estudio de Martinez-Leon, et al. (2012, p. 9) y el 64.8% en el llevado a
cabo en Andalucia por parte de Mayorca, et al., (2013, p. 250). No deja de ser curioso
que el porcentaje de violencia ejercida por los familiares en este estudio se eleve al
35,2%. Por otra parte, el victimario suele ser, como en tantos otros paises, un varéon en
el 67% de los casos de acuerdo con el estudio de Martinez-Leon, et al., (2012, p. 8) y en
el 64% en la investigacion de Cantera, Cervantes y Blanch (2008, p. 53).

4. Las victimas mas frecuentes son los profesionales de enfermeria, con cifras
que alcanzan el 33.9% en el estudio de Mayorca, et al. (2013, p. 248) y que ascienden al
48% en el estudio de Cantera, Cervantes y Blanch (2008, p. 54) frente al 32% de los
profesionales de medicina en este mismo estudio.

5. Los motivos de la agresion no ofrecen grandes novedades respecto a lo que
sucede en otros paises: tiempo de espera (31.8% en el estudio de Mayorca, et al., 2013,
p. 251; 58% en el estudio de Gascon, et al., 2009, p. 32; 15% en el estudio de Cantera,
Cervantes y Blanch, 2008, p. 54), calidad o cantidad de informacién recibida (26% en

este ultimo estudio), disconformidad con la asistencia (28% en la investigacion de
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Martinez-Leodn, et al., (2012, p. 8), trato dispensado por el personal sanitario, problemas
de salud mental, alcoholismo, etc.

En definitiva, tal y como hemos comentado en la Introduccion, los incidentes
violentos en los entornos sanitarios ocurren tanto en hospitales generales como en
centros de salud especializados; en ciudades pequenas y grandes asi como en nucleos
rurales; sus victimas son tanto profesionales ya consagrados como aprendices, y la
violencia se dan tanto desde los pacientes y/o familiares hacia los profesionales de la
salud, como entre los propios profesionales (violencia horizontal). La abundancia de
datos acumulados a lo largo de los ltimos treinta afnos evidencian un hecho del que dos
de los expertos mas cualificados han afirmado: “no hay profesionales de la salud que
permanezcan inmunes al riesgo de exposicion a la violencia ocupacional, ni escenario
laboral en el sector de la salud que esté libre de violencia” (Chappell y Di Martino,
2006, p. 86). Tal y como hemos apuntado en paginas previas, dos vendrian a ser las
condiciones que convierten a la profesion sanitaria en una poblacion de riesgo: a)
trabajo en contacto con el publico, y b) trabajo con personas que se encuentran en
dificultades (“people in distress”). El modelo teérico que proponemos en esta tesis
afiadiria una tercera condicion: los estresores procedentes del contexto ocupacional, del
espacio intersubjetivo en el que se desarrolla el desempeio del rol. Ya hemos sefialado
que el riesgo estd presente de manera especialmente intensa en los profesionales de
enfermeria, especialmente en las mujeres y en quienes trabajan en los servicios de
psiquiatria-salud mental, urgencias y geriatria. Las directrices de la OIT, CIE, OMS e
ISP (2002) introducen algunos matices que resultan de especial interés tedrico: aunque
todas las instituciones de salud estén expuestas a la violencia laboral, las que més riesgo
corren son aquellas en las que confluyen las siguientes caracteristicas: a) estan situadas

en zonas urbanas, muy pobladas y con un alto indice de criminalidad; b) son pequenas y
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estan aisladas; c) estdn escasamente dotadas de personal; d) se encuentran bajo
presiones de reforma y de despidos de personal; ) no disponen de recursos suficientes;
f) se encuentran dentro de una cultura tolerante con la violencia, o al menos, con
algunas de sus manifestaciones; g) estdn lideradas de manera autoritaria e intimidante, y
h) la comunicacion y las relaciones interpersonales son muy deficientes (p. 12).
Mostremos un ultimo ejemplo: en el estudio realizado por Wei, Chiou y Huang
(2016) en Taiwan con la participacion de 26.979 enfermeras los datos reflejan de nuevo
las mismas tendencias que hemos venido observando en estudios previos: mucha mas
violencia verbal (44,3%) que fisica (21,5%), altos niveles de violencia fisica (30,5%) y
verbal (49,1%) en el departamento de Urgencias, mayor presencia de incidentes
violentos entre los profesionales mas jovenes, etc. Probablemente, pues, tenga ya escaso
sentido volver una y otra vez sobre estos temas cuando sabemos de antemano cudles
van a ser los resultados. Volver sobre ellos hubiera sido comodo, pero hemos preferido
arriesgarnos a elaborar un marco teorico desde el que poder desarrollar con

posterioridad la investigacion en este campo.

Bases tedricas para el estudio de la violencia en el sector sanitario

El elemental supuesto de que la violencia es una de las multiples y posibles
acciones que puede realizar una persona se complementa con un segundo igual de
sencillo: toda accion humana, y la accion violenta no es una excepcion, es fruto de las
continuas e inevitables relaciones de interaccion e interdependencia entre la persona y el
ambiente que la rodea. Kurt Lewin defini6 este marco de manera concluyente: “todo
evento psicologico depende al mismo tiempo del estado de la persona y del ambiente,
aunque la importancia relativa de cada uno de ellos es distinta en distintos casos”

(Lewin, 1936, p. 12). Persona y ambiente son, pues, los ingredientes necesarios para

41



comprender el comportamiento humano, pero también para analizarlo y para cambiarlo.
Esto se verda acompafiado de algunas otras consideraciones tedricas muy a tener en
cuenta en el estudio de la violencia en el entorno sanitario: a) la recuperacion del
contexto (espacio vital) como marco en el que queda enmarcada cualquier
manifestacion de la conducta. En nuestro caso hablamos del contexto laboral; b) la
consideracion de que el espacio vital por excelencia es el grupo (la organizacion); ¢) la
particularidad de que ese espacio vital es un espacio psicologico, es decir, no un espacio
“en si”, sino un espacio “percibido”. La importancia de la mediacidon cognitiva a la que
haremos referencia; d) ese espacio, sea cual fuere, estd impregnado de un clima
emocional de cuya naturaleza es especialmente responsable el estilo de liderazgo y
direccidn, y e) todo ello enmarcado en el “aqui y ahora”, en la situacion momentanea
(principio de contemporaneidad): “cualquier conducta o cualquier otro cambio en un
campo psicologico depende solamente del campo psicoldgico en ese momento” (Lewin,
1978, p. 55). La accién, y el sujeto que la ejecuta forman parte de contextos y
escenarios en los que estan, en los que participan y a los que pertenecen otras personas.
Las investigaciones que acabamos de comentar le han dado nombre a las caracteristicas
de estos escenarios: apoyo por parte de los supervisores, clima organizacional,
definicion y clarificacion de tareas, calidad de las relaciones interpersonales (Camerino,
et al., 2008), conflicto entre profesionales y pacientes, demandas no satisfechas,
hacinamiento (Pompeii, et al., 2013), prologado tiempo de espera, disconformidad con
la asistencia, trato dispensado por los profesionales, liderazgo autoritario, escasa
dotacion de personal, falta de recursos (Hahn, et al., 2008; ILO, et al., 2002; Mayorca,
et al., 2013, entre otros), etc. En el Cuadro 8 encontraremos un resumen mas completo.
Estos espacios, y el caso de los escenarios sanitarios es un claro ejemplo, estan

gobernados por reglas y normas, disponen de posiciones con distinto nivel de poder e
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influencia, persiguen metas y objetivos muy concretos, tienen claramente distribuidas
las tareas, etc. Ademas, en esos escenarios nunca estamos solos, sino acompanados de
personas que pertenecen a grupos y a categorias sociales (son pacientes, familiares,
colegas, supervisores, jefes), que se encuentran dentro de una estructura organizativa y
de un entorno ocupacional (ver Cuadro 5). Una de las hipdtesis que venimos
defendiendo en esta tesis es que, cuando hablamos de violencia en los escenarios
sanitarios, ese espacio intersubjetivo esta preferentemente protagonizado por y desde las

posiciones (estatus) y los roles (tareas) y no tanto desde las personas a titulo individual.

Cuadro 5. Componentes de la realidad cotidiana

Los otros Los grupos La estructura social La cultura
e  Mera presencia e Presion e Actividad e Normas
e Estatus (] Liderazgo econdmica e Valores y creencias
e Rasgosy e Normas y sanciones | ®  Sistema politico compartidas
caracteristicas e Roles e Clases sociales e  Tradiciones
personales e Ideologia e  Movimientos
e Pertenencia grupal | e Metas y objetivos sociales
y/o categorial. e Sistema educativo
e Sistema sanitario

Obviamente, en las actividades que desarrollamos en nuestra vida diaria no es
necesaria la presencia de todos y cada uno de estos componentes ni todos juegan el
mismo papel. En el caso de los entornos sanitarios, los datos de la investigacion ponen
de manifiesto la existencia de circunstancias que actiian como factores precipitantes: el
tiempo de espera (Mayorca, et al., 2013; Gascon, et al., 2009), el dolor infligido durante
el tratamiento, demandas insatisfechas por parte del personal sanitario (Whittington y
Wykes, 1996, p. 15), estados emocionales de miedo e incertidumbre (Arnetz, et al.,
2015), estado mental del paciente (ver la revision de Pompeii, et al., 2013). En un
andlisis de los 2.501 pacientes del Departamento de Salud Mental (1214 varones y 1287

mujeres) implicados en actos violentos en los hospitales del Estado de de Massachusetts
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entre el mes de abril de 1994 y marzo de 2010, Flannery, et al. (2011) observan los
cinco siguientes desencadenantes (en orden decreciente de importancia): negacion de
servicio, psicosis aguda, exceso de estimulacion sensorial, actitudes negativas por parte
de los profesionales, incumplimiento de la medicacion (p. 89). Ya hemos sehalado que
las Unidades de Salud Mental son los escenarios mas propensos para la aparicion de
conductas violentas, pero algunos de los motivos que activan esos comportamientos se
encuentran también en cualquiera de los escenarios sanitarios. En el estudio realizado
por Moreno y cols. (2005) sobre los niveles de violencia en atencién primaria en la
provincia de Jaén, los 68 médicos participantes atribuian el alto nivel de violencia al que
estaban expuestos (el 58% reconocian haber sufrido alguna agresion durante el Gltimo
afio, en la mayoria de los casos insultos verbales) a las siguientes circunstancias
(mencionamos solo las cinco mas importantes): a) demoras en la atencidon; b)
masificacion; ¢) denegacion; d) expectativas frustradas, y ) deshumanizacion (p. 156).
Estas mismas razones las encontramos en investigaciones llevadas a cabo en Suiza
(Hahn, et al., 2010), Italia (Zampieron, Galeazzo, Turra y Buja, 2010), Turquia (Aydin,
et al., 2009) o Taiwan (Chou, Lu y Mao, (2000). En la investigacion de Aydin, et al.
(2009), los 522 profesionales sanitarios que participaron en ella mencionan las
siguientes causas desencadenantes: a) abuso de alcohol o drogas; b) conductas
inconvenientes a los ojos de los pacientes; ¢) rechazo de demandas no razonables a los
ojos de los profesionales; d) tiempo de espera; e) insatisfaccion con el tratamiento; f)
alto coste por el tratamiento (p. 1987). En un estudio publicado en el prestigioso
“British Medical Journal”, Richard Hobbs analiza en una muestra de 1.093 médicos
generales los factores precipitantes de las cinco siguientes modalidades de violencia: a)

agresion verbal; b) agresion verbal con amenazas; c) agresion fisica; d) agresion fisica
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acompafiada de lesiones menores, y f) agresion fisica acompanada de lesiones mayores

(ver Tabla 6).

Tabla 6. Factores precipitantes de acuerdo al tipo de violencia (Hobbs, 1991, p. 331)

Factor Agresion Agresion Agresion fisica | Agresion fisica | Agresion fisica
precipitante verbal verbal con con lesiones con lesiones
amenazas menores mayores
Drogas o 24,5% 33% 35% 38,5% 60%
alcohol
Ansiedad 28,6% 22,3% 10,7% 10,3% 20%
Trastorno 15,3% 21,3% 35,9% 46,2% 20%
mental
Larga espera 12,4% 8,7% 2,9% 5,1%
Pérdida 6,1% 3% 2,9%
reciente de un
ser querido
Otro 13,1% 11,7% 12,6%

La insistencia en este aspecto de la violencia contra los profesionales de la salud
tiene su razon de ser en un supuesto teorico al que venimos aludiendo desde el
comienzo: los datos aportados, y otros tantos en la misma direccion que podriamos
haber incluido, ratifican la idea de que la violencia contra los profesionales de la salud
suele ser la respuesta repentina (emocional) a estimulos y condiciones que definen el
ambiente ocupacional. Estas condiciones esclarecen los determinantes de la accion
violenta relegando a un segundo plano las variables individuales de los actores y
resaltando, a su vez, la importancia del contexto. En el caso de la violencia contra los
profesionales de la salud nos siguen interesando mas los procesos en los que se enmarca
dicha conducta que los perfiles de los actores que la protagonizan. La activacion de la
conducta violenta dentro de estas circunstancias hay que atribuirla al estado emocional
de ansiedad y estrés en el que se encuentran los pacientes, y mucho menos, o en muchos

45




menos casos, a sus particularidades personales. A resultas de sus numerosas
investigaciones sobre el comportamiento humano, Philip Zimbardo opta por concederle
a la situacion un protagonismo mucho mayor que a las disposiciones individuales
planteando preferentemente preguntas sobre el “qué” mas que sobre el “quién”: “;Qué
condiciones pueden contribuir a determinadas reacciones? ;Qué circunstancias pueden
generar una conducta? ;Qué aspecto tiene la situacion desde el punto de vista de
quienes se encuentran en ella?” (Zimbardo, 2007, p. 29). La situacién como problema:
esa ha sido una de las claves para el estudio de la violencia colectiva y esa es también
una clave para el estudio de la violencia contra los profesionales de la salud. El supuesto
de la relacion de interdependencia entre la persona y el contexto requiere, en nuestro
caso, algunas concreciones. Estas quedarian definidas, a modo de hipétesis, en los
siguientes términos:

1. La violencia en el entorno sanitario, lo acabamos de senalar, se desenvuelve
en un espacio cotidiano de intersubjetividad. Es una violencia interpersonal que tiene
como marco de referencia el desempefio del rol. Nos encontramos, pues, con personas
que interactuan desde una determinada posicion (estatus) que va asociada al desempeio
de una determinada tarea (rol), ambos claramente definidos y delimitados.

2. La violencia contra los profesionales de la salud se juega primordialmente en
un espacio en el que estd presente la persona y el ambiente microsocial, el contexto
organizacional, y, mas en concreto, la atmosfera y el clima que reina en un determinado
contexto sanitario.

3. Finalmente, es necesario tener en cuenta la existencia de determinadas
variables macrosociales, de entre las que la cultura de la violencia ocuparia, sin duda, el

lugar mas importante.
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Figura 2. La violencia en el entorno sanitario
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El protagonista de la violencia es la persona. Esta afirmacion tan obvia tiene, sin
embargo, algunos matices. Para el tema que nos ocupa, tres serian los mas importantes.
En primer lugar, lo acabamos de recordar en el anterior epigrafe, la persona se
encuentra dentro de contextos y escenarios de los que forman parte otras personas, que,
ademds de distinguirse por determinados rasgos y caracteristicas psicologicas,
pertenecen a grupos y/o a categorias sociales (son pacientes, médicos, enfermeras, etc.)
respecto a los cuales tenemos ideas y representaciones previas de como son y, sobre
todo, de como deberian actuar (expectativa de rol). La falta de acuerdo entre la
actuacion real y la que se le exige al profesional (expectativas insatisfechas) es una de
las fuentes mas recurrentes de violencia en el entorno sanitario. En segundo lugar, los
rasgos psicologico-individuales no son los unicos que caracterizan a los actores de la
violencia; éstos también poseen rasgos y atributos sociales capaces de desencadenar
reacciones comportamentales. Estos son los atributos que marcarian en la inmensa
mayoria de las ocasiones lo que acontece en este espacio de intersubjetividad en el que
se desarrolla nuestra vida cotidiana. Finalmente, hay que tener en cuenta la influencia
que las condiciones y las caracteristicas de la situacion, sobre todo la méas inmediata,
pueda tener sobre nuestra manera de actuar.

Es necesario recordar que los actos e incidentes violentos se producen dentro del
contexto laboral, es decir, contra determinadas personas en tanto que y porque
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desempefian un determinado rol. Dos de los autores mas reconocidos en este campo por
sus investigaciones sobre la violencia en los servicios de Urgencia, Winstanley y
Whittington (2002, p. 145) indican que estas acciones (agresion fisica, amenazas
verbales por parte de los pacientes o de sus familiares o visitantes) se dan durante el
desempefio laboral en el lugar del trabajo en circunstancias relacionadas con la
actividad de los distintos profesionales, como también recuerdan, entre otros Gerberich,
et al., (2004), McDonald y Sirotich (2001), Joa y Morken (2012), OIT, OMS, CIE y SPI
(2002, p. 3). Es importante destacar este aspecto como punto de partida para el disefo e
implementacion de estrategias de intervencion y para el compromiso institucional y
politico para abordar el problema de la violencia contra los profesionales de la salud. La
creencia en las raices exclusivamente personales de estas conductas exonera a los
poderes publicos y a los responsables institucionales de tomar medidas (cambios en las
politicas ocupacionales tanto a nivel estructural como en el seno de cada una de las
organizaciones sanitarias).

Son varios los estudios que se han referido, en la mayoria de los casos de manera
lateral, al perfil del actor (ver, entre otros, Fletcher, Brakes y Canavaugh, 2000;
Gerberich, et al., 2004; Koopman, et al., 1998; Luck, et al., 2007; McKenna, et al.,
2003; Mayhew y Chappell, 2007; Moreno, et al., 2005; OIT, OMS, CIE y SPI, 2002;
Rao, Luty y Trathen, 2007; Ryan y Maguire, 2006). Los perpetradores potenciales
pueden tener a sus espaldas una historia de violencia, haber sufrido una infancia
complicada; han podido ser consumidores de sustancias adictivas y tener acceso al uso
de armas de fuego. Este es el pronostico de la OIT, OMS, CIE y SPI (2002, p. 13). Sin
embargo, en la revision de los estudios llevados a cabo en Australia, Mayhew y
Chappell (2007) concluyen que los principales rasgos de los actores de la violencia

ocupacional son la edad (se trata de personas jovenes) y el sexo (suelen ser varones).
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Ese es también el perfil de los participantes en el “Minnesota Nursing Study”: los
perpetradores son primordialmente varones (Gerberich, et al., 2004, p. 500). A estas dos
caracteristicas centrales le pueden acompaiiar el abuso de sustancias, la baja tolerancia a
la ambigiliedad, el débil control de impulsos, el desempleo o el empleo precario
(Mayhew vy Chappell, 2007, p. 329). Por su parte, las victimas son
desproporcionadamente mujeres (p. 330). En el estudio realizado por Koopman, et al.
(1998) con 63 profesionales de una clinica psiquiatrica con el proposito de estudiar las
consecuencias de la violencia procedente de los pacientes (la hipotesis, no confirmada
por los datos, sugeria un trastorno de estrés agudo) se apunta a un perfil comun de los
pacientes violentos en estos contextos: jovenes, varones, blancos con un diagndstico de
esquizofrenia (p. 28).

Los trabajos recién mencionados no han tenido como objeto estudiar el perfil del
perpetrador. Han aludido a ¢l de manera general y en algunos casos lo han hecho a titulo
de inventario. Hay dos estudios, sin embargo, que han prestado una especial atencion a
este aspecto, el de Fletcher, Brakel y Cavanaugh (2000) y el de Luck, Jackson y Usher
(2007). Ambos se llevan a cabo en servicios sanitarios especialmente propensos a la
violencia: Unidades de Salud Mental Penitenciarias y Servicios de Urgencias,
respectivamente. El primero de ellos se basa en una reducida revision de la literatura. A
partir de ella se traza un perfil de la persona violenta en los Unidades de Salud Mental
penitenciarios de Estados Unidos partiendo del siguiente supuesto: “la mayor parte de
las personas violentas en los escenarios ocupacionales son empleados o clientes
descontentos, acosadores y delincuentes ocasionales” (Fletcher, Brakel y Cavanaugh,
2000, p. 342). Estas personas compartirian ademds algunas otras caracteristicas: a)
suelen creer que han sido tratados de manera injusta e irrespetuosa; b) tienen una

historia pasada de disputas, conflictos interpersonales y de fracasos personales, asi
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como de amenazas y ataques a otras personas combinado con pobres habilidades de
afrontamiento; c) tienen asimismo una historia de falta de apoyo familiar; d) encuentran
muchas dificultades para aceptar las criticas; e) se ven a si mismos como victimas de la
injusticia; f) finalmente, las personas con trastorno limite de personalidad o con un
trastorno de personalidad antisocial son especialmente propensos a la violencia.
Algunas de estas caracteristicas son previsibles en las Unidades de Salud Mental en
escenarios penitenciarios, pero disponemos de datos suficientes para afirmar que estan
lejos de serlo en otros escenarios sanitarios. Por otra parte, las pruebas que los autores
aportan para apoyar este perfil son excesivamente débiles, tanto, que dicho perfil no
deberia considerarse como un diagnostico fundamentado, sino como una mera hipotesis
de trabajo. Finalmente, no puede pasar desapercibido que la muestra estd tomada de una
Unidad de Salud Mental Penitenciaria.

La propuesta de Luck, Jackson y Usher (2007) se sitia justamente en las
antipodas y merece, por ello, una atencion mas detallada. El estudio se lleva a cabo en
Australia a través de 290 horas de observacion participante, 16 entrevistas
semiestructuradas de entre 45-60 minutos de duracion, 13 entrevistas informales
llevadas a cabo a veces de manera espontanea cuando los investigadores eran testigos de
un acto de violencia y realizadas a lo largo de cinco meses en 2005 a los 20
profesionales de enfermeria que participaron en la investigacion. A todo ello cabe
afiadir el analisis de documentos y la elaboracion de un diario de investigacion. Mas alla
del escaso nimero de participantes (la metodologia cualitativa no tiene como objetivo
analizar un alto niimero de casos), se trata de un estudio en el que los instrumentos
desplegados permiten obtener una informaciéon que merece toda nuestra atencion. En la
revision que llevan a cabo sobre la violencia en los Servicios de Urgencias, Taylor y

Rew (2010, p. 1082) destacan precisamente el uso variado de instrumentos como la

50



principal aportacion de este estudio y afirman que este es uno de los trabajos de

investigacion mas solventes en este campo. Su principal resultado es la existencia de

cinco elementos que definen el potencial de violencia por parte de los pacientes y/o

acompafantes (ver Cuadro 6).

Cuadro 6. Componentes del potencial de violencia por parte de los pacientes y/o
acompaiiantes (Luck, Jackson y Usher, 2007, p. 15)

Componentes (STAMP)

Estimulo activador

Mirada fija (“Staring”)

Mirada prolongada al profesional de
Enfermeria mientras esta realizando su trabajo.
Ausencia de contacto ocular (aqui hay
diferencias culturales).

Tono y volumen de voz (“Tone and volumen of
voice”

Contestaciones afiladas y causticas.
Sarcasmos.

Entonacion denigrante.

Alto volumen de voz.

Ansiedad (“Anxiety”)

Aspecto sonrojado

Hiperventilacion.

Habla acelerada.

Pupilas dilatadas.

Indicadores de incomodidad, muecas, agarrarse
alguna parte del cuerpo.

Confusion y desorientacion.

Falta de comprension manifiesta sobre los
procesos del departamento de urgencias.

Hablar entre dientes (“Mumbling”)

Criticar en alto a los profesionales o a la
institucion con el objetivo de todo el mundo lo
oiga.

Repeticion de preguntas o demandas.
Discurso incoherente o trabado.

Ir de un lado a otro (“Pacing”)

Ir de un lado a otro en areas restringidas como
la sala de espera o la habitacion.

Ir y venir una y otra vez al area de Enfermeria.
Dar vueltas a la cama.

Negarse al cuidado o al tratamiento.

Tal y como hemos sefialado, la particularidad del STAMP reside en la

metodologia utilizada para su estudio. Dicha metodologia no se ha conformado con

aplicar un cuestionario realizado para la ocasion y analizar las respuestas puntuales a
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cada uno de los items, sino que ha contado con la opinion de los profesionales
interesados mediante entrevistas formales e informales, ha tenido en cuenta sus
experiencias durante un prolongado periodo de tiempo y ha contado con la participacion
activa de los investigadores. La principal conclusion de este estudio vuelve sobre un
aspecto que hemos encontrado en las conclusiones de otros muchos estudios: “los
profesionales de enfermeria indican que los estresores situacionales fisicos, emocionales
y sociales conducen a la ansiedad y, desde ahi, a la posibilidad de ejercer la violencia.
Esto vale tanto para los pacientes como para los familiares o amigos” (Luck, Jackson y
Usher, 2007, p. 17), sobre todo, afaden, para quienes tengan una funcién protectora del
paciente, como seria el caso de los padres respecto a un hijo. Condiciones estresantes
del “aqui” y del “ahora” en el que se desenvuelve la vida cotidiana y que son capaces de
activar respuestas airadas en cualquier persona, aunque en algunas lo hacen de manera
mucho mas fécil, frecuente y exaltada que en otras debido a las caracteristicas y
diferencias individuales. Los autores hacen una segunda observacion: a medida que se
incrementa el numero de componentes, se incrementa la posibilidad y el riesgo de
violencia.

Douglas y Martinko (2001) insisten, sin embargo, en las diferencias
individuales. En su estudio participan 151 empleados de dos organizaciones localizadas
en el Noreste de Estados Unidos. Los estilos atributivos hostiles, estados emocionales
(afectividad negativa), deseos de venganza y bajo autocontrol se manejan como
predictores de los comportamientos violentos en el trabajo. Dos son las variables con
una especial capacidad predictora de la violencia ocupacional: la ira como rasgo
personal y los estilos atributivos externos (culpar de los eventos negativos a condiciones
externas estables e intencionales). Los datos obtenidos por Douglas y Martinko son

incuestionables; no asi el supuesto tedrico sobre el que se apoyan. Seglin este supuesto,
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la conducta agresiva pertenece a ese tipo de conductas que se muestran menos
influenciadas por el contexto (Douglas y Martinko, 2001, p. 554). Como hemos tenido
oportunidad de ver anteriormente, los datos de la investigacion sobre la violencia no han
corroborado este supuesto. Tampoco lo han hecho los datos sobre la violencia contra los
profesionales de la salud. Las victimas, acabamos de verlo, lo son, en la inmensa
mayoria de los casos, por razones completamente ajenas a sus rasgos y caracteristicas
personales. Los agresores también.

Barling, Dupré y Kelloway (2009), en su estudio de la violencia
ocupacional, proponen una serie de puntos que nos parecen muy clarificadores del peso
diferencial de la persona y del ambiente (p. 685):

1. La violencia ocupacional es predecible. Hay numerosos estudios que han
puesto de manifiesto que la percepcion de una provocacion es un predictor significativo
de la violencia ocupacional, que puede ser amortiguado o activado por diferencias
individuales.

2. La violencia ocupacional no solo es predecible, sino evitable. En esta tarea
resultan de especial relevancia las decisiones que se puedan adoptar desde la propia
organizacion, entre otras razones, cabria afadir, porque, como tendremos oportunidad
de ver en el proximo epigrafe, las variables organizacionales juegan un papel decisivo
en la aparicion y mantenimiento de conductas violentas.

3. La violencia ocupacional no es fruto de la enfermedad mental.

4. El intento de elaborar un perfil del empleado potencialmente agresivo no esta
apoyado por los datos. El intento por excluir a potenciales empleados violentos estd

mucho mas apoyado en un estereotipo que en datos concluyentes.
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Personas en el contexto organizacional

Los estudios que han abordado las particularidades de los actores de los
comportamientos violentos en el entorno sanitario han ofrecido fundamentalmente datos
relacionados con sus caracteristicas demograficas y no tanto sobre sus rasgos de
personalidad, de suerte que el perfil de las personas violentas en este entorno es mucho
mas un perfil social (de pertenencias categoriales) que estrictamente individual. Si nos
centramos en las victimas, ese perfil aparece todavia con mucha mas nitidez: la edad (a
menor edad, mayor riesgo de exposicion), los afios de experiencia (a menor nimero de
afios de experiencia, mayor riesgo), y el género (ser mujer es, en este como en tantas
otras experiencias traumadticas, un factor de riesgo) son los tres principales rasgos
distintivos de las victimas. Los datos a este respecto son especialmente coincidentes en
estudios realizados en Taiwan (Chen, Sun, Lan y Chiu, 2009), Australia (Mayhew y
Chappell, 2007), Espafia (Mayorca, et al., 2013) o Reino Unido (Nolan, et al., 1999) por
mencionar tan solo unos pocos ejemplos. En este ultimo estudio participaron 375
profesionales de salud mental, tanto psiquiatras como profesionales de enfermeria, que
respondieron a un cuestionario de 20 items sobre el numero, tipo y gravedad de los
incidentes violentos a los que se habian enfrentado. Sus resultados, ademas de
confirmar el perfil sociodemografico de las victimas, ofrecen dos interesantes
novedades: a) los profesionales que se mostraban insatisfechos con su trabajo
confesaban haber sufrido més incidentes violentos que aquellos que se mostraban
satisfechos con su tarea, y b) el 70% de las victimas manifestaban tener un escaso
control sobre su trabajo (Nolan, et al., 1999, p. 937). Ni el comportamiento de los
pacientes ni el de los profesionales sanitarios puede ser estudiado y cabalmente

comprendido al margen del contexto organizacional en el que se encuentran.
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El simple titulo de los 101 capitulos que suman los dos “Handbooks” de
referencia, el International Handbook of Violence Research (Heitmeyer & Hagan,
2003), y The Cambridge Handbook of Violent Behavior and Aggression (Flannery,

Vazsonyi & Waldman, 2007) pueden darnos una clave (ver Cuadro 7).

Cuadro 7. Caracteristicas de la persona y del ambiente en el comportamiento violento
(Dunbar y Blanco, 2014, p. 379)

Persona Ambiente

Pobreza.

Segregacion étnica.
Exclusion social.

Género.

Creencias religiosas.
Movimientos sociales.
Conflictos etnopoliticos.
Medios de comunicacion de masas.
Estructura y clima familiar.
Ideologia.

Pertenencia grupal.

Grupo de pares.

Cultura.

Clase social.

Redes sociales.

e Biologia de la agresion y la violencia.

e Factores genéticos y psicofisiologicos.

e Neurobiologia y neuropsicologia de la agresion
y la violencia.

e Rasgos y disposiciones personales.

e  Abuso de sustancias.

Si tenemos en cuenta que entre estos 101 capitulos tan solo hay uno dedicado a
la violencia ocupacional, escrito precisamente por uno de los autores de referencia en
este campo (Vittorio di Martino), el reto al que nos enfrentamos es encontrar el
acomodo de estas variables a este escenario particular de violencia y, de manera mas
precisa, a la que se manifiesta en los entornos sanitarios, ausente en ambos
“Handbooks”.

Como hemos tenido oportunidad de ver, los datos que nos ofrecen las
investigaciones sobre la violencia en los escenarios sanitarios cuando centran su
atencion en el victimario, suelen responder a la imagen trazada en el Cuadro 7: son

mucho mas numerosos los condicionantes contextuales que los personales. Las
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conclusiones del estudio de referencia (Luck, Jackson y Usher, 2007) apuntan en esa
misma direccion, aunque con un matiz al que ya hemos aludido: la importancia de los
estados emocionales activados por circunstancias del momento. A ellos nos hemos
venido refiriendo de manera indirecta a la hora de hablar de las condiciones
desencadenantes de la violencia contra los profesionales de la salud como apoyo al
supuesto tedrico de la prevalencia del contexto frente a la persona. A uno de estos
estados emocionales, la ansiedad ante una intervencion quirurgica, dedicamos el trabajo
de fin de Master (TFM) (Blanco, 2013). Ahora vuelve a hacer acto de presencia como
posible inductor de la violencia en el entorno sanitario bajo una hipotesis muy facil de
entender y de comprobar: el estado de enfermedad es una de las contrariedades que
pueden sobrevenir en la vida de cualquier persona convirtiéndose asi en uno de los
predictores mas fiables “de estrés psicologico y sintomas somadticos” (Lazarus y
Folkman, 1986, p. 330). Algunas de esas contrariedades (la enfermedad entre ellas)
irrumpen en nuestra vida de manera inesperada y al margen de nuestra voluntad
exigiendo un esfuerzo de adaptacion y un reajuste en nuestra conducta y acompanadas
de un estado emocional de preocupacion e incertidumbre. Hans Selye agrupd estos
sintomas bajo la etiqueta del “sindrome de estar enfermo”. Ademas de una respuesta
ante una intervencion quirurgica, tal y como se analizé en el TFM, la ansiedad y el
estrés son respuestas a esos acontecimientos inesperados con los que se encuentra la
persona (Lazarus y Folkman, 1986, p. 36) mediados por la evaluacién que haga de la
situacion: a) novedad entendida como “aquellas situaciones en las que no se dispone de
experiencia previa” (Lazarus y Folkman, 1986, p. 106); b) incertidumbre: la percepcion
de amenaza y el nivel de ansiedad estd en funcién del grado de certeza o de
incertidumbre; c) duracidon: tiempo que persiste un acontecimiento estresante; d)

ambigiiedad respecto a la informacion de que se dispone, a las demandas de
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afrontamiento, a su duracion: esas son condiciones que hacen ambigua una situacion.
“En los seres humanos, la ambigiiedad puede aumentar la amenaza mediante la
limitaciéon de la sensacion de control del individuo y/o aumentando la sensacién de
desesperanza frente al peligro” (Lazarus y Folkman, 1986, p. 128). Traducida a nuestro
contexto, la ambigiiedad se corresponde con la falta de informacion, con el conflicto y
ambigiiedad de rol, que serdn algunas de las condiciones organizacionales propias de un
clima en el que resulta probable la violencia. En una palabra, “el estrés psicoldgico es
una relacion particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como
amenazante o desbordante de sus recursos y pone en peligro su bienestar” (Lazarus y
Folkman, 1986, p. 43). La conclusion a la que llegan Mayhew y Chappell (2007) tras su
revision de los estudios llevados a cabo en Australia resulta muy coincidente con lo que
venimos apuntando: el trato con personas en una situacion de ansiedad, con personas
que se encuentran bajo los efectos del miedo o de la ira es el principal determinante de
la exposicion a la violencia.

La condicion de paciente (el “sindrome de estar enfermo”) es un estado
ocasional que se convierte en un estresor que va acompafniado de un estado emocional de
ansiedad desde el que no resulta extrafia la conducta violenta. En un estudio sobre la
violencia en 65 departamentos de Urgencias de Estados Unidos, Behnam, et al., (2011)
aluden a la naturaleza estresante de este contexto (estrés contextualizado) como una de
las razones del alto nivel de violencia que suele manifestarse dentro de ¢él: el dolor
padecido por los pacientes, el largo tiempo de espera, la frustracion de los propios
pacientes y familiares con el sistema de salud, algo muy frecuente y muy comprensible
en el sistema de salud norteamericano, son situaciones que activan negativamente su
estado emocional. Si a ello le anadimos el alarmante nimero de armas de fuego

confiscadas en Urgencias (p. 573) no deberian resultarnos extrafios los datos de
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violencia letal a los que hemos hecho referencia en la primera parte de este capitulo. Por
su parte, los profesionales se enfrentan también a estresores ocupacionales capaces de
influir en sus conductas a causa de los retos y desafios que tienen que enfrentar (Geddes
y Baron, 1997): presion de tiempo, sobre-expectativas por parte de los pacientes, no
reconocimiento del trabajo, estructura demasiado burocratizada, inseguridad en el
trabajo, falta de autonomia, discriminacion salarial, turnos de trabajo excesivamente
largos, etc. Hablamos, pues, de un espacio de intersubjetividad en el que se entrecruzan
estresores emocionales de parte de los pacientes y el estrés organizacional en el que se
desenvuelve el trabajo de los profesionales. En muchos casos, ninguno de los estados de
estrés y de activacion emocional es enfrentado y manejado de manera adecuada. Ese
cruce de estados emocionales negativos es el caldo de cultivo de los comportamientos
violentos en el entorno sanitario (ver Figuras 5 y 10). Si a ello afiadimos algunas
caracteristicas personales, el resultado es facilmente previsible, sobre todo si esas
caracteristicas estan relacionadas con ciertos estados mentales, como suele ser el caso
de las unidades de Salud Mental o Psiquiatria. De ello son perfectamente conscientes
Scott Douglas y Mark Martinko: a pesar de su opcion por las diferencias individuales,
hay condiciones propias del ambiente organizacional que pueden tener un mayor valor
predictivo de la violencia ocupacional que los factores individuales, y asi es como
confiesan estar completamente convencidos de que “la interaccion entre los factores
individuales y situacionales proporcionard la mas completa explicacion de la
variabilidad en la incidencia de la violencia ocupacional” (Douglas y Martinko, 2001, p.
555) volviendo con ello a la original propuesta de Kurt Lewin. En ese diagndstico
coinciden Hershcovis, et al. (2007) como conclusion al meticuloso metaanalisis sobre la
violencia ocupacional: “la violencia en el entorno laboral no ocurre en el vacio social.

Los factores relacionales y contextuales juegan un papel decisivo delimitando si se
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agrede y contra quién se agrede” (Hershcovis, et al., 2007, p. 235). Veamos un ejemplo
tomado del escenario sanitario mas propenso a la violencia (los servicios de Urgencias
de los hospitales). Valiéndose de una metodologia cualitativa (entrevista a 12
enfermeras que trabajaban en este servicio en un hospital en Irlanda) Angland, Dowling
y Casey (2013) concluyen que, de acuerdo con la experiencia y percepcion de las
interesadas, la violencia en este escenario sanitario tiene dos principales motivos. Los
primeros nos remiten a condiciones ambientales ya conocidas: tiempo de espera, falta
de espacio (masificacion), escasez, cuando no ausencia, de medidas de seguridad, triaje.
Los segundos aluden a condiciones de comunicacion, de entre las que destacan las
relaciones interpersonales: ausencia o pobreza de comunicacion, informacion erronea a
los pacientes por parte de los médicos, etc. Estos motivos han estado reiteradamente
presentes a lo largo de esta Parte (ver Cuadro 8).

Tomadas una a una, y teniendo como referencia algunas de las investigaciones
que nos han servido de guia (Arnetz, et al. 2015; Camerino, et al., 2004; Hahn, et al.,
2008; Moreno, et al., 2005; OIT, OMS, CIE y PSI, 2002; Pompeii, et al., 2013; Spector,
Zhou y Che, 2014), el listado de condiciones procedentes del ambiente organizacional
puede llegar a ser interminable. Si a ello le afadimos la relacion de las variables
personales y de las condiciones macro-sociales, el listado se convierte en inmanejable a
efectos practicos. La prueba mas fehaciente nos la ofrece el modelo interactivo de

Chappell y Di Martino (2006, p. 123).
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Figura 3. Modelo interactivo (Chappell y Di Martino, 2006, p. 123)

PERPETRADOR(ES)
1-Cliente/ Consumidor
2-Trabajador
3-Extrafios

Factores de riesgo
contextuales:

1-Globalizacién

2-Procesos de racionalizacion
3-Cambio tecnolégico
4-Aumento vulnerabilidad
5-Seguridad laboral

v

VICTIMA(S)
1-Trabajador
2-Persona presente
(cliente, consumidor)

FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES
1-Historia violenta

2-Hombre

3-Joven

4-Infancia complicada

5-Alcohol/ Drogas

6-Salud mental

7-Circunstancias que conducen a
violencia

8-Edad

9-Apariencia

10-Experiencia

11-Salud

12-Habilidades

13-Género

14-Personalidad/ temperamento
15-Actitud/ personalidad

FACTORES DE RIESGO LABORALES
Ambiente

1-Caracteristicas fisicas
2-Entorno organizativo

3-Estilo de liderazgo

4-Cultura laboral

Situacidn de las tareas
1-Solitaria

2-Con publico

3-Con objetos de valor
4-Con personas en peligro
5-Educacion/ colegio
6-Especial vulnerabilidad

5-Permeabilidad y ambiente externo

Factores de riesgo
sociales:

1-Sociedad violenta
2-Inestabilidad

3-Cultura y valores negativos
4-Injusticia generalizada

y 3

VICTIMA(S)
1-Estrés
2-Enfermedad
3-Pérdidas financieras
4-Impacto familiar
5-Aumento victimizacion
6-Dimision/ Traslado

4-Suicidio

RESULTADO

Psicolégico
1-Acoso
2-Bullyng
3-Mobbing

Fisico
1-Muerte
2-Lesion
3-Intento de
asalto

1

EMPRESAS(S)
1-Pérdida de productividad
2-Absentismo
3-Estrés
4-Violencia adicional

a
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El modelo (ver Figura 3) contempla variables pertenecientes a las tres grandes
dimensiones en las que se desenvuelve la vida de las personas: a) variables contextuales
de riesgo (5); b) factores de riesgo personal (15), y c) variables sociales (4). A ellas se
afiaden, d) factores de riesgo ocupacionales relacionados con el ambiente de trabajo (5)
y con la situacién en la que se desarrolla la tarea (6).

Los datos que hemos mostrado en el apartado anterior no dan pie a una
propuesta tan compleja y tan ineficaz en términos operativos. Partiendo precisamente de
ellos, el marco para el estudio de las conductas violentas contra los profesionales de la

salud empezaria a concretarse en los siguientes términos (ver Figura 4).

Figura 4. La violencia en el entorno sanitario

Caracteristicas

sociodemograficas de los \

actores (personas en el
desempefio del rol)

Grupo de tarea (relaciones
de rol. Espacio de
intersubjetividad)

> Comportamiento violento

Estructura, clima y cultura
organizacional (espacio
organizacional)

Clima y cultura macrosocial _/

El espacio personal al que hacemos referencia en la Figura 2 (la persona en el
desempefio de su rol) queda preferentemente asociado a las caracteristicas
sociodemograficas de las victimas (la edad, el género, los afios de experiencia, el
departamento sanitario en el que desempefie su trabajo, el estatus profesional, etc.). Eso
es lo que se desprende de los datos de investigacion disponibles hasta el momento. La

revision bibliografica que hace a este respecto Steinert (2002) viene de nuevo en nuestro
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apoyo al concluir que las variables y caracteristicas sociodemograficas son predictores
mas potentes de la violencia en los escenarios sanitarios que los rasgos clinicos o
psicopatologicos, incluso en el caso de pacientes ingresados en unidades psiquiatricas
(p. 135) en quienes las variables personales es esperable que jueguen un papel mas
determinante, aunque el mejor predictor es probablemente su historia pasada de
violencia (p. 138).

En los entornos ocupacionales, el espacio de intersubjetividad queda definido
por las relaciones de rol. En la inmensa mayoria de los casos pacientes y profesionales
de la salud no se conocen, no han tenido interacciones previas y, en muchos casos,
nunca las volveran a tener. Esas relaciones se llevan a cabo desde una determinada
posicion dentro de la estructura organizativa (el estatus) y desde el rol que cada uno
juega y tiene asignado. En el caso que nos ocupa, esos roles, y, por tanto, los grupos que
los referencian, estan claramente definidos: a) paciente/familiar/visitante; b) profesional
de enfermeria; c) profesional de medicina; d) compafieros de trabajo, y e) jefes y
supervisores. Estos son los protagonistas (sobre todo los dos primeros) de la practica
totalidad de las investigaciones a las que hemos hecho referencia, y de ellos se han
obtenido la practica totalidad de los datos de que disponemos hasta el momento y a los
que hemos venido aludiendo a lo largo de esta tesis. A ese espacio pertenecen los
estresores emocionales procedentes del estado de enfermedad que caracteriza a los
pacientes y que juegan un papel decisivo en sus reacciones violentas contra los
profesionales. Los datos procedentes de las revisiones de Hahn et al., (2008), Pompeii,
et al. (2013) y de las investigaciones de Arnetz, et al., (2015), Aydin, et al. (2009),
Flanenry, et al., (2011), Hobbs (1991), Moreno, et al. (2005), entre otras, se han referido
a ellos (a los estresores) bajo la denominacion de instigadores, precipitantes o

desencadenantes de la violencia: tiempo de espera, demandas insatisfechas, dolor
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infligido durante el tratamiento, disconformidad con la asistencia recibida, trato
dispensado por el personal sanitario, estado excitacion emocional debido a la ingesta de
alcohol o drogas, masificacion.

En los entornos ocupacionales, y el entorno sanitario no es una excepcion, el
desempefio del rol siempre ocurre dentro de un espacio enmarcado en una estructura de
la que forman parte, ademas de las funciones y tareas encomendadas a cada uno de los
componentes, las relaciones de estatus, las normas, con sus correspondientes sanciones,
que definen los procedimientos a seguir a fin de cumplir las metas y objetivos de la
organizacion, la cohesion, y en algunos casos (no precisamente en el entorno sanitario),
la ideologia. Todo ello conforma y define un clima que rodea, enmarca y caracteriza el
espacio intersubjetivo. Esa sera, desde nuestro punto de vista, una de las claves tedricas
mas relevantes a la hora de estudiar y analizar la violencia contra los profesionales de la
salud. Dicho de otra manera, el espacio interpersonal en el que se desarrolla la vida
cotidiana del trabajador sanitario y en el que tienen lugar las relaciones de rol esta
encuadrado dentro de la estructura y la cultura de la organizacion. La calidad de las
relaciones interpersonales, que aparecen como el principal factor de violencia en el
“NEXT Study” (ver Camerino, et al., 2008, p. 46), acaban remitiendo en buena medida
a las caracteristicas de la estructura, cultura y clima organizacional. A los estresores
emocionales propios del estado de enfermedad de los pacientes, se unen los estresores
ocupacionales en los que se desenvuelve el desempefio laboral de los profesionales,
especialmente del personal de enfermeria. El “NEXT Study” (Camerino, et al., 2008), la
revision de Mayhew y Chappell (2007) o la de la OIT, OMS, CIE y PSI (2002), el
listado de Chappell y Di Martino (2006), los datos procedentes de la investigacion de
Angland, Dowling y Casey, Geddes y Baron (1997), Nolan, et al., (1999), entre otras,

apuntan a la calidad de las relaciones interpersonales en el entorno laboral, a la falta de
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informacion sobre las tareas a desarrollar (ambigiiedad y conflicto de rol), a la
insatisfaccion con el horario de trabajo, a la presion de tiempo, al no reconocimiento del
trabajo por parte de los superiores, a la inseguridad laboral, a la falta de autonomia, a la
discriminacion salarial, al exceso de burocracia.

Finalmente, a lo largo de este capitulo, con la alusiéon al marco macrosocial
hemos querido sefialar las peculiaridades del comportamiento violento en diferentes
entornos socioculturales, algunos de ellos muy alejados del nuestro, como seria el caso
de Japon, Iran, Jordania, o China, por ejemplo. Este marco sociocultural tiene en la
cultura de la violencia su expresion mas concluyente. En la Parte 1 hemos aludido a este
marco (ver epigrafe “Los mecanismos a pequefia escala”) como un conjunto de
creencias, tradiciones, costumbres, hdbitos que aceptan y hacen prevalecer el uso de
determinadas formas de violencia a la hora de afrontar o resolver problemas o conflictos
en el campo de las relaciones interpersonales e intergrupales sin entender que vulneran
derecho alguno ni que sus consecuencias puedan ser perjudiciales. Los 9.000
homicidios cometidos en el lugar de trabajo en Estados Unidos entre 1992-2001 a los
que hemos aludido en el primer epigrafe deben ser interpretados a la luz de la
tradicional cultura de la violencia imperante en aquel pais. Bruce y Nowling (2011)
ofrecen otro dato en la misma direccion: a lo largo de dos meses del afio 2003, doce
empresas de Estados Unidos compartieron la trdgica experiencia de un empleado
asesinado o herido de gravedad por un compafiero de trabajo o un cliente. “La cultura
de la violencia es uno de los elementos integrantes de la cultura norteamericana.
Impregna nuestras noticias, nuestro ocio, y, finalmente, de manera vicaria nuestras
vidas”. Ese es el diagnostico de Mark Warr, catedratico de Sociologia en la Universidad
de Texas y estudioso de la conducta criminal (Warr, 2007, p. 579). Estados Unidos no

es el tinico contexto cultural al que se le puede aplicar este atributo (en la Parte 1 hemos
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aludido a otros paises), pero es el pais en el que los altos indices de violencia
ocupacional y contra los profesionales de la salud pueden estar enmarcados dentro de
esta caracteristica sociocultural.

Dicho esto, y sin minimizar la importancia de la cultura de la violencia,
convendria recordar que las diferencias encontradas en los indices de violencia en los
distintos paises no remiten solo a la presencia de un factor cultural, sino también a las
diferentes maneras de definir la violencia y a los distintos instrumentos de recogida de
informacion. Hemos tenido ocasion de observar ademés que las diferencias culturales
ejercen una influencia muy moderada sobre los patrones de accion violenta contra los
profesionales de la salud; sobre los cinco resultados que comentdbamos a modo de
conclusion de las investigaciones realizadas en Espafia, por ejemplo. Lo que estos
resultados indican es que la violencia contra los profesionales de la salud se pone en
marcha de manera preferente por la presencia en el ambiente de sefiales (estimulos),
acontecimientos, incidentes, que activan una respuesta emocional de estrés por parte de
los pacientes.

En definitiva, la propuesta que venimos madurando desde el comienzo de esta
Parte podria quedar recogida en la siguiente hipdtesis: la violencia en el entorno
sanitario tiene lugar dentro de un espacio cotidiano de intersubjetividad en el que se
entrecruzan e interactian el estrés emocional de los pacientes con el estrés ocupacional
en el que se desenvuelve la tarea de los profesionales de la salud, sobre todo, la tarea de
los profesionales de enfermeria. Teniendo en cuenta el escaso peso que en el computo
final tienen las caracteristicas individuales de los actores y de las victimas y las
condiciones macrosociales, la violencia en el entorno sanitario podria obedecer al

siguiente modelo (ver Figura 5).
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Figura 5. El espacio intersubjetivo cotidiano de la violencia en el entorno sanitario
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Dicho de otra manera, cuando a los estresores emocionales del paciente se le
suman los procedentes del contexto ocupacional en el que desempenan
profesionalmente los profesionales de la salud, estdn garantizadas unas relaciones
cargadas de conflictos entre las personas que forman parte del escenario sanitario:
profesionales, pacientes y familiares, y directivos. Cada uno de ellos en el desempefio
de su rol.

Hay que admitir que en este campo de investigacion la ausencia de teoria es no
solo llamativa, sino perjudicial, tanto, que ni siquiera ha habido un esfuerzo por
clarificar y consensuar una definiciéon de violencia que pudiera hacer comparables los
datos recogidos a lo largo de las multiples investigaciones que se han llevado a cabo
(ver Parte 2). Por lo que ataie a la metodologia, y, sobre todo, a los instrumentos
empleados para la recogida de informacion, ocurre algo parecido, como hemos tenido
oportunidad de ver en la parte anterior de esta tesis.

La alusion a las variables organizacionales como marco en el que se manifiesta
el comportamiento violento la hemos ido viendo a lo largo del capitulo. En todos los
casos, las condiciones de la organizacion laboral propiamente dicha se contemplan

dentro de un marco del que forman parte otros componentes de la violencia
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ocupacional, normalmente las variables relativas a la persona. En otras ocasiones, la
minoria, el contexto organizacional se constituye como el verdadero marco teorico.
Esos son los casos de interés para nosotros.

Mark Martinko, a quien hemos visto en otra ocasion a lo largo de este misma
Parte, propone un modelo para el estudio de la conducta nociva para la organizacion
(“counterproductive behavior”) caracterizada por acciones que vulneran y atentan
contra los valores y las normas de la organizacién y cuya manifestacion mas extrema
seria la violencia. La particularidad de esta propuesta (Martinko, Grundlach y Douglas,
2002) reside en la inclusion de variables cognitivas como mediadoras del

comportamiento violento (ver Figura 6).

Figura 6. Modelo de razonamiento causal de la conducta nociva (Martinko, Grundlach y
Douglas, 2002, p. 43)

Variables
situacionales
Politicas inflexibles.
Ambiente competitivo. \ Conducta nociva
Estilo de liderazgo. autodestructiva
Reglas y procedimientos. Drogadiccién.
Condiciones econdmicas. Aleoholismo.
Sistema de refuerzos. Absentismo.
Condiciones adversas de D -
trabajo. epresion.
Dificultad de la tarea. fasn@dad. .
Vida familiar. nsatisfaccion.
Cultura organizacional. Procesamiento Bajo rendimiento.
Resultados previos. > cognitivo | Culpa/timidez

Percepcion de
Diferencias desequilibrios. - Conducta nociva
individuales Atribuciones | Ira/frustracion violenta
Afectividad negativa. Agresion.
Estabilidad emocional. Vlolenfila.
Integridad. Sabota'Je.
Género. Terrorismo.
Estilo atributivo. Robo.
Auto-evaluacion. F: raude:
Locus de control. Vandalismo.
Autoestima. Acoso.
Autoeficacia.
Neuroticismo.

Las variables situacionales se combinan e interactian con condiciones
personales, que a través de la mediacion de factores cognitivos pueden dar lugar a
comportamientos violentos.
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Judith Arnetz, cuya presencia en esta tesis es ya conocida, pone a prueba un
modelo teodrico en el que la violencia contra los profesionales de la salud se relaciona
con la evaluacion que el paciente realiza (mediacion cognitiva) de la calidad del cuidado
recibido bajo un supuesto que nos resulta muy familiar: la interaccion paciente-
profesionales sanitarios es considerada como la variable principal en el desarrollo de la
violencia (Arnetz y Arnetz, 2001, p. 418) entendida como una cualidad negativa del
ambiente hospitalario. Las muestras utilizadas para poner a prueba el modelo proceden
de ese ambiente: seis estudios realizados en el hospital regional de Orebro (Suecia)
desde 1994 valiéndose de un cuestionario sobre el ambiente de trabajo y otro sobre la
calidad de la atencién aplicados a un total de 8.531 profesionales (3.500 en 1994, 2.617
en 1995y 2.414 en 1997). Las dimensiones del ambiente de trabajo que se contemplan
en los tres instrumentos utilizados son: calidad de la meta, eficiencia, clima de trabajo,
retroalimentacion respecto a la ejecucion, liderazgo, participacion, desarrollo y estrés
(Arnetz y Arnetz, 2001, p. 420). Mas alla de datos sobre la presencia de la violencia en
el entorno hospitalario (los datos siguen la tendencia general ya apuntada: la mayor
parte de los actos violentos proceden de los pacientes; los incidentes mas frecuentes
eran de naturaleza verbal; hay diferencias significativas por departamentos, etc.), hay
dos resultados sobre los que queremos llamar la atencién: a) la relacion entre la
violencia vivida por los profesionales de la salud y la percepcion negativa por parte de
los pacientes de la calidad del cuidado, y b) la relacion, igualmente negativa, de la
violencia sufrida por los profesionales y todas las condiciones de su ambiente de trabajo
en el estudio de 1995: liderazgo, clima laboral, participacion, etc. (p. 424).

El ambiente de trabajo es también la variable que manejan Roche, et al., (2010)
en un estudio realizado con 2.487 profesionales de enfermeria que se desempefiaban en

94 guardias médicas y quirargicas en 21 hospitales publicos australianos. La aplicacion
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de la “Environmental Complexity Scale” arroja una correlacion de .32 entre la amenaza
de violencia y los cambios no previstos, de .27 con la cantidad de tiempo requerido para
completar el trabajo por turno, de .34 con las tareas no realizadas durante el turno y de
.44 con el tiempo de espera, un instigador presente en la mayoria de las investigaciones.
Lo que resulta especialmente significativo es la correlacion de .45 entre esta ultima
variable y la violencia fisica (p. 17). A su vez, las relaciones positivas entre los
profesionales de enfermeria y medicina correlacionaban negativamente con la amenaza
de violencia.

De nuevo se pone de manifiesto la importancia de la calidad de las relaciones
entre los profesionales sanitarios y entre éstos y los pacientes y/o familiares o visitantes,
que hemos visto en paginas anteriores. En definitiva, en la medida que el ambiente que
se respira en los distintos lugares de atencion médica era menos estable (incremento de
carga de trabajo, cambios no programados en las necesidades de los pacientes,
percepcion de ausencia de liderazgo entre el personal de enfermeria, menor nivel de
autonomia, pobres relaciones con los médicos, mas tiempo de espera por parte de los
pacientes), se incrementaba la percepcion de violencia (Roche, et al., 2010, p. 18).
Agervold y Andersen (2006) hablan en este sentido de un “ambiente de trabajo
psicologicamente pobre” para cuyo analisis elaboran un cuestionario de 94 items
(“Psychosocial Work Environment and Stress Questionnaire” — PWSQ-) del que forman
parte una serie de dimensiones (13) algunas de las cuales ya nos resultan familiares:
demandas de rol, carga de trabajo, control sobre la propia situacion laboral, estilo de
direccion, claridad de rol, contacto social, clima social, desarrollo personal a través del
trabajo, centralidad del trabajo (importancia y compromiso personal con la tarea),
burnout, estrés y sintomas psicosomaticos (p. 235-236). Las principales correlaciones

entre el indice de violencia (medida con un solo item: esta es otra de las razones de la
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variabilidad de los resultados) y las dimensiones del PWSQ aplicado a 228 empleados
de una residencia de pacientes aquejados de trastornos mentales son de .27 con las
demandas de la tarea, .21 con el estrés, .18 con la presion en el trabajo, y .16 con el
clima social (p. 239). La principal conclusiéon de este trabajo, quizds no demasiado
apoyada en los datos, es la existencia de instituciones propensas a la violencia que se
caracterizan por una alta presion laboral y altas demandas cognitivas. Quienes abundan,
con argumentos bastante mas solidos, en esta idea son O’Leary, Griffin y Glew (1996):
existe una agresion motivada organizacionalmente que es instigada desde y por algun
factor perteneciente al contexto organizacional (p. 229). “De hecho, las mismas
organizaciones pueden convertirse en perpetradoras de la agresion” (p. 247). El punto
de partida nos resulta ya familiar: las caracteristicas personales y las propias del
ambiente organizacional se combinan e interactuan para dar lugar, en este caso, a una
violencia motivada organizacionalmente que activa y propicia la actividad por parte de
la organizacion para hacerle frente: modificacion de algunas caracteristicas del
ambiente organizacional, manipulacion de los instigadores institucionales, etc.

Desde nuestro punto de vista, uno de los modelos tedricamente mas sélidos es el
que ha venido proponiendo desde la década de los setenta Paul Spector. Su punto de
partida nos remite a una antigua hipotesis: la relacion entre frustracion y agresion, una
teoria que desarrollaron Dollard, et al., (1939) y que reformularia posteriormente
Berkowitz (1989). En su formulacion inicial, la hipdtesis sostiene que la conducta
agresiva siempre presupone la existencia de una frustracion previa al tiempo que dicho
estado conduce siempre a alguna forma de agresion, aunque so6lo (ese el matiz que
introduce Leonard Berkowitz) en la medida que la frustraciéon desencadene efectos
emocionalmente negativos, sobre todo la ira. Los estados emocionalmente negativos

subsiguientes a la frustracion (la interferencia en la consecucion o el mantenimiento de
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una meta) es el punto de partida de Paul Spector para poner las bases de un modelo de
frustracion organizacional (Fox y Spector, 1999; Spector, 1975; 1978; Spector, Fox y
Domagalski, 2006) caracterizado por un clima en el que la conducta violenta
encontraria un espacio propicio para manifestarse (Kessler, et al., 2008; Spector, et al.,
2007). El modelo pone el énfasis en las variables emocionales: la clave de las conductas
agresivas en los escenarios ocupacionales es la mediacion de respuestas afectivas
(estresores emocionales) a situaciones relacionadas con el bloqueo en el desarrollo de
las actividades o en la consecucion de metas personales procedente de los supervisores,
subordinados, compafieros y compafnieras de trabajo, de los procedimientos
organizacionales o de la propia estructura de la organizacion (Spector, 1978). De nuevo
la mediacion psicologica a escena, esta vez definida en términos emocionales siguiendo
un esquema muy sencillo, pero de una gran capacidad predictiva facilmente aplicable al
entorno sanitario, tal y como hemos intentado plasmar en la Figura 5. Muchos de los
motivos instigadores de la violencia perpetrada por los pacientes y/o familiares guardan
una estrecha correspondencia con la interferencia o negacion de la consecucion de algin

objetivo (ver Figura 7).

Figura 7. La mediacién emocional en las conductas violentas (Fox y Spector, 1999, p. 918)

Eventos Respuestas Respuestas
frustrantes ~————>{ afectivo- gE———">| conductuales
emocionales

Las respuestas de estrés han hecho acto de presencia como factores instigadores
de la violencia de los pacientes y/o familiares contra los profesionales de la salud:
tiempo de espera, demandas no satisfechas, masificacion del servicio de salud. A ello es
necesario afadir el propio estado emocional de ansiedad, miedo y preocupacion de los

pacientes hospitalarios, un escenario donde los actos de violencia son especialmente
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frecuentes. Recordemos a este respecto la conclusion de uno de los estudios de
referencia en este campo: los profesionales de enfermeria son perfectamente conscientes
de la existencia de estresores situacionales que generan ansiedad en los pacientes y en
los familiares allanando asi el camino hacia la violencia (Luck, Jackson y Usher, 2007,
p. 17). La ansiedad, junto a la ira, es precisamente una de las respuestas emocionales
estudiadas por el equipo de Spector. De los 186 trabajadores que participaron en el
estudio en el que Suzy Fox y Paul Spector ponen a prueba, a partir de cuatro hipotesis,
su modelo, solo 7 pertenecian al ambito sanitario. Sin embargo, la conclusion de que
existe una estrecha relacion entre las condiciones, momentaneas o permanentes, que
interrumpen o bloquean el desarrollo de actividades o el logro de metas personales (los
“situational constraints”) y las reacciones dafiinas contra las personas y contra la
organizacion (la violencia entre ellas) y que estas reacciones estan mediadas por las
respuestas emocionales (Fox y Spector, 1999, p. 928), es perfectamente aplicable a los
escenarios sanitarios. Ese es el supuesto en el que se apoya la propuesta que se recoge
en la figura 5: el espacio intersubjetivo en el que se desenvuelve la actividad cotidiana
en los entornos sanitarios es un espacio en el que estdn presentes estresores
ocupacionales propios del contexto organizacional y estresores emocionales
procedentes del paciente. Al fin y al cabo, el estrés ocupacional no deja de ser una
reaccion emocional de los profesionales propiciada por condiciones del ambiente de
trabajo. Un detalle puede servirnos de ejemplo: la correlacion mas alta (.49) es la que se
da entre la ira y las manifestaciones de la conducta nociva contra la organizacion
(“Counterproductive Work Behavior” — CWB) caracterizada por actos de violencia
fisica o verbal asi como por la destruccion de las propiedades materiales de una
organizacion (Spector, Fox y Domagalski, 2006, p. 30). En definitiva: a) las emociones

negativas juegan un importante papel en una parte decisiva de las CWB, es decir, en los
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actos violencia en los escenarios ocupacionales perpetrada por clientes o empleados; b)
los estresores ocupacionales pueden activar ira, ansiedad y otras emociones que, bajo
determinadas circunstancias, pueden propiciar la violencia; c¢) la investigacion ha puesto
claramente de manifiesto que la CWB es consecuencia de condiciones y situaciones
presentes en el ambiente ocupacional. Aunque no podamos obviar que algunas personas
son mas propensas que otras a experimentar emociones negativas (tienen dificultades
con la regulacion de la ira, la tolerancia a la frustracion, el control de la impulsividad, y
el afrontamiento de la ansiedad y el estrés) y a reaccionar de manera violenta, siempre
es necesaria la presencia en el contexto de algo que desencadene su conducta; d) las
organizaciones laborales necesitan estrategias y medios para combatir la CWB; aunque
en muchos casos resulta imposible anticipar las reacciones de los clientes, es necesario
tener disponibles estrategias para afrontar sus consecuencias (Spector, Fox y
Domagalski, 2006).

Los bloqueos situacionales, las condiciones del ambiente ocupacional, las
condiciones estructurales de la organizaciéon o del contexto laboral propician, pues, la
aparicion de estresores emocionales que crean un clima social propenso a la aparicion
de conductas violentas. Pinded y Spector (2016) han definido las constricciones
organizacionales (CO) como condiciones de trabajo que inhiben, interfieren o
sencillamente fallan a la hora de apoyar el desempefio laboral de los profesionales (p.
7). Son aspectos de la situacion laboral inmediata (informacion relacionada con el
trabajo, equipamiento, apoyo financiero, formacion, aspectos fisicos del entorno de
trabajo) que interfieren en el eficaz desempefio de la tarea, o, para ser mas precisos, en
trasladar la motivacion y la competencia del trabajador a una ejecucion eficaz del
trabajo (Pinded y Spector, 2016, p. 8). Ambos autores han analizado estas interferencias

en un complejo estudio meta-analitico en el que incluyeron 84 investigaciones en las
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participaron un total de 33.998 trabajadores y se manejaron 41 variables pertenecientes
al ambiente de trabajo (conflicto interpersonal, ambigiiedad de rol, conflicto de rol,
autonomia, justicia distributiva, apoyo, etc.), a caracteristicas personales (edad, género,
autoeficacia, locus de control, afectividad negativa, depresion e ira como rasgo), y
estrés y bienestar (satisfaccion laboral, compromiso, frustracion, ansiedad, estrés,
intencion de abandonar el trabajo, violencia, absentismo, etc.). De entre los numerosos
resultados de este metaandlisis, los siguientes nos resultan de especial interés: a) todas
las caracteristicas personales correlacionan de manera mucho mas débil, aunque
significativa, con las CO que las variables del entorno de trabajo, a excepcion de la
autonomia y el apoyo. Sin embargo, y ese es un dato de interés, el locus de control, la
afectividad negativa, la depresion y la emocion de ira alcanzan correlaciones sobre .20;
b) las conductas violentas (.29), el conflicto interpersonal (.28), el conflicto de rol (.42),
el estrés (.39), las emociones negativas (.24) son, entre otras, las variables que
correlacionan positivamente con las CO. La satisfaccion laboral, sin embargo,
correlaciona de manera negativa (-.24); c) por su parte, la satisfaccion laboral muestra
una correlacion de -.14 con las CO y -.17 con el conflicto interpersonal; d) finalmente,
las emociones negativas se relacionan de manera positiva (.27) con las CO y con el
conflicto interpersonal (.20). Las constricciones del ambiente y el contexto laboral son
unos predictores especiales tanto de los comportamientos violentos que se llevan a cabo
en los escenarios laborales como del estado de tension/estrés y bienestar de los
profesionales. Merecen, por tanto, una especial atencion tedrica y empirica (Pinded y
Spector, 2016, p. 21).

Ninguno de los datos de este interesante metaanalisis carece de interés, pero
resulta especialmente conveniente volver a corroborar que hay condiciones del entorno

de trabajo (las frustrantes constricciones del entorno laboral) que favorecen las
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conductas violentas, alientan el conflicto interpersonal (la pobreza y mala calidad de las
relaciones interpersonales), generan estrés y abren paso a emociones negativas. Esas
condiciones conforman el estrés ocupacional y configuran un clima que, unido al estrés
psicologico que caracteriza al sindrome de estar enfermo, define un espacio en el que la
presencia de la violencia se convierte en una realidad asidua. Las CO crean un clima de
tension, inseguridad y desconfianza, que no pasa desapercibido a los profesionales de
cualquier organizacion.

Una de las principales caracteristicas del espacio vital, es la “atmosfera social”
que lo impregna y lo envuelve. Lewin (1936) habla de ella en términos que resultan
muy familiares a cualquier trabajador: se trata, dice, de la tension o la tranquilidad,
confianza o desconfianza, amistad u hostilidad que se respira en una determinada
organizacion, un grupo o incluso en toda una sociedad. La literatura especializada ha
considerado que el clima es una percepcion (experiencia) que comparten los miembros
de una organizacion sobre el caracter de las relaciones interpersonales, el trato que la
direccion tiene con los trabajadores y el apoyo que se percibe por parte de ella en
términos de consideracion y respeto, la estabilidad, el deseo de permanecer dentro de la
organizacion o abandonarla, la solidaridad entre los trabajadores, la retribucion, la
identificacion con las metas y objetivos de la organizacion, etc.

Spector, et al., (2007) toman la principal caracteristica del clima organizacional
(la existencia de un patron de conducta y relacion entre los trabajadores) para analizar
las relaciones entre la percepcion de un clima de seguridad y la presencia de relaciones
violentas, la satisfaccion laboral y el bienestar de los trabajadores, todo ello bajo dos
consideraciones. La primera de ellas sostiene que, al ser una experiencia compartida, el
clima se convierte en un rasgo que se atribuye de manera exclusiva a los grupos y a las

organizaciones. La segunda, alude al protagonismo que adquieren en la definicion y
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creacion del clima los supervisores: los trabajadores percibirdn un clima favorable
cuando la direccion centre su interés en el control y la eliminacion de la violencia y las
agresiones verbales. Un clima favorable debe hacer conscientes a los trabajadores de
que su conducta tiene influencia sobre la conducta de los otros y puede encarecerles a
actuar de manera que minimicen la posibilidad de violencia (Spector, et al., 2007, p.
120). La investigacion (la primera hasta el momento, dicen los autores, que analiza la
percepcion del clima de violencia por parte de los trabajadores de una organizacion) se
lleva a cabo en un hospital de la “Veteran Health Administration” (VHA) de Estados
Unidos. En ella participaron 198 enfermeras, todas ellas mujeres, entre 30 y 49 afios de
edad. Dando por supuesta las relaciones positivas y significativas entre el clima
percibido de violencia y las manifestaciones concretas de violencia (todas ellas
esperables), queremos prestar atencion a dos importantes conclusiones: a) el clima
(medido por medio de 7 items cuya practica totalidad aluden a los empleadores y la
direccidn) tiene un impacto directo sobre los incidentes de violencia; b) asimismo, juega
un importante papel sobre la tension psicologica (Spector, et al., 2007, p. 125). En un
trabajo posterior llevado a cabo por el mismo equipo (Kessler, et al., 2008) insisten: se
ha prestado muy poca atencion a la capacidad que el clima organizacional tiene para
crear condiciones que facilitan o inhiben la violencia ocupacional y a la importancia de
un clima positivo de seguridad (“positive safety climate”), que no solo evita accidentes
en el entorno laboral, sino que se relaciona positivamente (favorece) con la satisfaccion
y la salud laboral. Y afiaden una importante consideracion: en el clima positivo de
seguridad juegan un papel decisivo la manera como los supervisores manejan los
conflictos interpersonales y modelan la interaccion entre los empleados (Kessler, et al.,
2008, p. 110). Estas consideraciones conducen a los autores a elaborar un cuestionario

para evaluar el clima de violencia en los entornos organizacionales en torno a las tres

76



siguientes dimensiones: a) politicas y procedimientos a través de los cuales se evalua el
conocimiento y la conciencia de los trabajadores respecto a las reglas y regulaciones
formales sobre la prevencion de la violencia; b) la medida en que el equipo de direccion
se adhiere a las politicas de prevencion de la violencia asi como su respuesta ante los
incidentes violentos, y finalmente, c) presion para la realizacion de practicas inseguras:
los empleados son presionados para ignorar las politicas y los procedimientos de
prevencion de la violencia a fin de poder responder a otras demandas, por ejemplo, las
de productividad (Kessler, et al., 2008, p. 111). Dos resultados de este estudio merecen
ser destacados: a) la satisfaccion laboral correlaciona positiva y significativamente con
las politicas y procedimientos (.24) y con las politicas del prevencion (.42) y
negativamente con la agresion verbal (-.34) con la violencia fisica (-.21) y con la carga
de trabajo (-.20), y b) la importancia del papel que juegan los lideres en la mejora y
mantenimiento de la seguridad ocupacional a través de un clima positivo. En el estudio
de Wei, Chiou y Huang (2016) se observa una prevalencia distinta de los incidentes de
violencia entre los hospitales publicos (22,5% violencia fisica y 49% violencia verbal) y
privados (17,6% violencia fisica y 45,1% violencia verbal). De acuerdo con los autores,
estas diferencias pueden ser debidas a distintos estilos de direccidon, a procesos de
cuidado diferentes o a la distinta disponibilidad de recursos (p. 68).

El modelo de demandas y recursos de Demerouti, et al., (2001) y el modelo del
que se sirven Hershcovis, et al. (2007) para analizar los resultados de su metaanalisis
son los que, de manera mas clara, responden al concepto de clima organizacional
corroborando sus relaciones con la violencia en los escenarios ocupacionales. El modelo
de Evangelina Demerouti et al., tiene como objetivo el estudio del burnout (una de las
consecuencias de la violencia en los entornos laborales). Parte del supuesto de que las

condiciones en las que se desarrolla la actividad laboral estdn relacionadas, por una
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parte, con las demandas procedentes del trabajo: aspectos fisicos, sociales u
organizacionales propios de las tareas a desarrollar que requieren un esfuerzo fisico o
mental sostenido y conllevan un desgaste fisico y psicologico (sobrecarga fisica, presion
temporal, contacto con el destinatario/cliente, ambiente fisico y trabajo por turno), y por
otra con los recursos con los que cuenta el profesional en su desempefio laboral:
aspectos fisicos, sociales u organizacionales propios del trabajo que: a) ayudan a la
consecucion de las metas laborales; b) reducen las demandas, y c) estimulan el
crecimiento y el desarrollo personal (feedback, refuerzos, autonomia, participacion,
seguridad y apoyo por parte del supervisor) (Demerouti, et al., 2001, p. 501). El modelo
propone que el desarrollo del burnout se produce a lo largo de dos procesos: a) a corto
plazo, agotamiento debido a las demandas del trabajo, y b) a largo plazo, desconexion
del trabajo y deseo de abandonar el empleo. La puesta a prueba del modelo con la
participacion de 374 empleados de tres diferentes ambitos ocupacionales, entre ellos
108 enfermeras empleadas en diversos servicios sanitarios, ofrece dos resultados de
interés: a) a mayor demanda procedente de trabajo mas experiencia de agotamiento, y a
mejores recursos menos probabilidad de desconexion, y b) las altas demandas de trabajo
predicen el agotamiento de los trabajadores, pero no la desconexion, mientras que la
ausencia de recursos predicen un alto nivel de desconexion, pero no agotamiento
(Demerouti, et al., 2001, p. 508).

El modelo de Hershcovis, et al., (2007) tiene un mayor interés de cara a nuestros
objetivos ya que analiza de manera especifica la agresion ocupacional partiendo de un
metaandlisis del que forman parte 57 estudios. En ¢l se hace una distincion entre
agresion interpersonal (agresion contra una persona perteneciente a una organizacion) y
agresion organizacional (agresion que ataca las normas de la organizacion y amenaza su

bienestar) (Figura 8). Por cierto, la agresion es definida como una conducta
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intencionalmente dirigida a dafiar a la persona o a la organizacion; es decir, como una

accion violenta (ver Figura 8).

Figura 8. Modelo predictivo de la conducta violenta en el entorno ocupacional (Hershcovis,
et al., 2007, p. 230)

Conflicto
interpersonal

Injusticia
distributiva

Violencia
interpersonal

Predictores
individuales

Injusticia
procedimental

Insatisfaccion Violencia

laboral organizacional

Constricciones
situacionales

Los resultados que mads interés tienen a la hora de entender la violencia contra
los profesionales de la salud son los siguientes: a) la ira como rasgo (.43) y el conflicto
interpersonal (.50) son las dos variables que mayor capacidad predictiva muestran con
la agresion interpersonal; b) el conflicto interpersonal (.41), la insatisfaccion laboral
(.37) y las constricciones situacionales (.36) son los predictores més poderosos de la
agresion organizacional; c¢) una variable categorial (ser hombre) predice tanto la
violencia interpersonal como la organizacional; d) la agresion va dirigida hacia un
determinado objetivo de suerte que, a efectos metodoldgicos, es necesario diferenciar
los instrumentos de medicion de la agresion interpersonal y de la agresion
organizacional.

La conclusion principal del modelo de Hershcovis, et al. (2007), a la que hemos

aludido en algun otro momento, se corresponde de manera muy precisa con el principal
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supuesto teorico del que hemos partido en este capitulo: “la agresiéon ocupacional no
ocurre en un vacio social. Hay factores situacionales y contextuales que juegan un papel
decisivo en la posibilidad de que se ejerza violencia y contra quién se ejerce” (p. 235).
Esos factores quedan tedricamente agrupadas bajo el concepto de clima organizacional,
y al hacerlo asi, nos remiten a las clasicas investigaciones del equipo comandado por
Kurt Lewin (Lewin, Lippitt y White, 1939; Lippitt (1939), sobre todo en la capacidad
predictiva de la violencia interpersonal e intergrupal que llega a adquirir el conflicto
interpersonal, es decir, la mala calidad de las relaciones interpersonales. Pero la linea de
investigacion comandada por Kurt Lewin afade un nuevo supuesto cuya presencia
resulta imprescindible en cualquier organizacion, el liderazgo, la direccion, la gestion.
La manera de ejercerla da pie a un clima del que forman parte modelos de relacion
claramente diferenciados, entre las que se encuentra la hostilidad y la agresion
interpersonal, pero también al rendimiento, la satisfaccion, el deseo de permanecer en el
grupo, el apoyo, la cooperacion o la ayuda mutua, etc. Si volvemos sobre las Figuras 2,
4y 5, en el espacio de intersubjetividad en el que se desenvuelve la actividad cotidiana
en los entornos sanitarios es necesario destacar el trabajo que se desempena desde la
direccion, la manera y el estilo que lideres y directivos tienen de desempefiar su rol. La
relacion entre el clima organizacional y el comportamiento violento estaria mediado por
el estilo de liderazgo. Con ello volvemos sobre la hipdtesis que nos viene acompanando
desde el comienzo del capitulo: en el estudio de la violencia contra los profesionales de
la salud resulta mucho mas decisivo hacerse preguntas sobre el “qué” que sobre el
“quién”. Recordemos de nuevo a Zimbardo (2007, p. 29): qué condiciones o
circunstancias son las que estan en la base de una determinada conducta, cobmo se ve, se

vive y se define la situacién desde quienes estan dentro de ella.

80



La respuesta a estas preguntas las hemos venido agrupando a lo largo del
capitulo en dos principales categorias: condiciones y circunstancias pertenecientes al
paciente y/o sus familiares, que son la fuente mas importante de violencia contra los
profesionales de la salud, y condiciones y circunstancias en las que estos profesionales
desempefian su labor. Si partiendo de los resultados de la investigacion, nos tomamos la
molestia de enumerar estas ultimas, el listado podria quedar reflejado en el siguiente

Cuadro 8.

Cuadro 8. Circunstancias organizacionales que contribuyen a la presencia de la violencia

Precariedad en el empleo.

Conflicto y ambigiiedad de rol.

Insatisfaccion con el horario de trabajo.

Falta de autonomia y control sobre el desarrollo de la tarea.
Clima tenso de trabajo.

Falta de retroalimentacion respecto al desempefio.
Falta de participacion.

Cambios no previstos.

Falta de tiempo para completar el trabajo por turno.
Malas relaciones con los compaieros de trabajo.
Malas relaciones con la direccion o supervision.
Estilo inadecuado de direccion.

Falta de desarrollo personal.

Exceso de carga de trabajo.

Baja satisfaccion laboral.

A quienes tenemos a nuestras espaldas una cierta trayectoria laboral en cualquier
escenario sanitario, no nos resultaria dificil encontrar en los estilos, politicas, normas,
procedimientos o estrategias emanadas desde la direccién uno de los principales
motivos que dan lugar o favorecen la presencia de la violencia. Si exceptuamos la
precariedad en el empleo, que puede estar motivada por politicas situadas en el nivel
gubernamental (la reforma laboral y la crisis econémica en Espafia, por ejemplo), el
resto de las circunstancias laborales en torno a las cuales se generan los factores de
riesgo que hacen posible relaciones conflictivas y violentas en los entornos sanitarios

creemos que responden tedricamente al concepto de clima social. Esa fue en su
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momento la tesis de Lewin, y esa es en la actualidad una de las lineas de investigacion
abiertas en el campo de la violencia ocupacional en el entorno sanitario.

Los supuestos sobre los que, por ejemplo, Kessler, et al., (2008) construyen su
escala para evaluar el clima de violencia organizacional dejan claro el papel que juega
el estilo de los supervisores en el manejo de los conflictos interpersonales, el decisivo
papel que, de manera mdas concreta, juegan los empleadores en la informacion,
instruccioén y prevencion de la violencia fisica y verbal, como indicador de la seguridad
ocupacional. Hepworth y Towler (2004) abordan por vez primera la relacion entre un
particular estilo de liderazgo (el liderazgo carismético) y la violencia ocupacional bajo
la siguiente hipdtesis: controladas las diferencias individuales, el estilo de liderazgo
carismatico se relaciona negativamente con la violencia ocupacional a través del
empoderamiento psicoldgico (percepcion de que se tiene voz en la definicion de las
metas, objetivos y procedimientos de una organizacion). La participacion propiciada por
el lider actia como mediadora entre el estilo de liderazgo carismatico y la agresion
ocupacional (esa era la tercera de las hipotesis puesta a prueba). En el estudio que
realizan participan 213 profesionales (18% de ellos pertenecientes al contexto sanitario)
de entre 17 y 62 afios (108 mujeres y 105 hombres). Los resultados muestran que el
liderazgo carismatico (oposicion al estatus quo, poder referente, vision futuro,
capacidad de persuasion, preocupacion por la formacion de los seguidores, uso no
convencional de medios, etc.), correlaciona negativa y significativamente con la ira
como rasgo (-.14), con la afectividad negativa (-.11), con el estilo atributivo hostil (-
.27), con las actitudes revanchistas (-.14), y de manera positiva y significativa con el
empoderamiento psicologico (.37). Por su parte, la violencia ocupacional, medida a
través de una escala de 9 items convenientemente validada, correlaciona de manera

negativa (-.28) con el liderazgo carismatico y de manera positiva con la ira como rasgo
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(.41), la falta de auto-control (.45) o las actitudes de revancha (.31). En una palabra, el
liderazgo carismatico estd parcialmente relacionado con la violencia ocupacional
mediante la confianza que deposita en los trabajadores en torno al desarrollo de su tarea
concediéndoles un amplio margen de autonomia y dandoles voz en las decisiones
organizacionales (Hepworth y Towler, 2004, p. 183). La apuesta que hacen por la
incidencia de las diferencias individuales, sobre todo la ira como rasgo y la falta de
autocontrol, nos vuelve a recordar que siempre es necesaria alguna circunstancia para
que se active la ira, y esas circunstancias pertenecen, de manera prioritaria, al clima
organizacional.

Yang y Caughlin (2017) analizan la relacion entre liderazgo, clima
organizacional y violencia desde otra perspectiva. Se preguntan por el papel que juegan
en la agresion las acciones preventivas propiciadas y emprendidas por el supervisor. El
modelo conceptual guarda alguna semejanza con la propuesta lewiniana: las practicas
preventivas del supervisor, medidas por medio de un cuestionario de nueve items,
establecen un clima de prevencion de la violencia entre los trabajadores, medido con
ayuda de la escala de Kessler, et al. (2008), cuyos efectos se dejan sentir sobre la
exposicion a la agresion horizontal, la satisfaccion laboral, la tension emocional, etc. La
primera de las investigaciones tuvo como participantes a 237 enfermeras de la costa
Oeste de Estados Unidos (92.8% mujeres) que desempefiaban su trabajo en centros
hospitalarios. Los resultados apoyan parcialmente el modelo: a) la conducta preventiva
del supervisor correlaciona positiva y significativamente (.38) con el clima de
prevencion de la violencia; b) la agresion fisica horizontal correlaciona negativamente (-
.16) con el clima de prevencion de la violencia; ¢) por su parte, el clima de prevencion
de la violencia era un importante predictor de la ausencia de violencia psicologica

horizontal (-.34); d) por otra parte no resulta extrafio que la satisfaccion laboral
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estuviera positivamente relacionada con el clima de prevencion de la violencia (.50)
(Yang y Caughlin, 2017, p. 9). En definitiva, las acciones preventivas de los
supervisores observadas por los trabajadores van asociadas a una percepcion mas
positiva del clima de prevencidn, pero quizas lo mas importante es que ese clima tiene
efectos positivos sobre el bienestar de los profesionales. El resultado mas llamativo es
que las conductas preventivas de la violencia por parte de los supervisores van unidas a
bajos niveles de tension fisica y emocional, a una actitud més positiva respecto al
trabajo y, por encima de todo, a un liderazgo centrado en el apoyo y la seguridad del
trabajador (Yang y Caughlin, 2017, p. 12).

Liderazgo y clima en su relacion con la intencién de permanecer en el puesto de
trabajo es el objeto de la investigacion de Liang, et al. (2016) llevada a cabo con la
participacion de 414 enfermeras (98% mujeres) de dos hospitales de Taiwan siguiendo
la linea de investigacion iniciada a comienzos de la presente década por parte de Tracy
Crowden y Greta Cummings. Como variable independiente se vuelve sobre el estilo de
liderazgo, en este caso, el liderazgo transformacional (carisma, motivacion inspiradora,
estimulo intelectual y consideracion personalizada son sus dimensiones). El modelo
tedrico es muy sencillo y guarda una estrecha correspondencia con los supuestos que
venimos defendiendo (ver Figura 9): el deseo de permanecer en el trabajo estd mediado
por la percepcion de un clima de seguridad propiciado por el liderazgo
transformacional. No es necesario recordar que el clima de seguridad se sitia en el lado
opuesto de la tension y del estrés ocupacional y que, desde ese punto de vista, ese clima

acabaria por moderar sensiblemente la violencia ocupacional.
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Figura 9. Liderazgo transformacional, clima de seguridad y permanencia en el trabajo
(Liang, et al., 2016, p. 3070)

Respuesta cognitiva:
percepcion de un
clima de seguridad
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la organizacion

Liderazgo
transformacional

El clima de seguridad se define como la percepcion individual de una
supervision segura y la sensacion (sentimiento) de seguridad en el ambiente laboral
(Liang, et al., 2016, p. 3070). El clima es, por tanto, una respuesta cognitiva (un
resultado) a las condiciones del trabajo. Su relacién con el estilo de liderazgo es
incuestionable (.70), y a través de ¢l se genera el deseo de permanecer en la
organizacion (.40 es la correlacion entre clima de seguridad y permanencia), que es un
indicador de la cohesion. Junto a éste, hay otro dato que tiene para nosotros un especial
significado. Uno de los instrumentos utilizados en el estudio fue el “Emotional Labour
Questionnaire” (ELQ) cuya validacion fue objeto de una tesis doctoral defendida en la
Universidad Nacional de Taiwan en 2003 y tiene por objeto evaluar el esfuerzo
emocional que requiere el desempefio laboral, es decir, el nivel de estrés ocupacional.
La correlacion entre esta variable con la intencion de permanencia en la organizacion es
-.30, y de .08 (no significativa) con el clima de seguridad, un resultado que sigue la
tendencia de otros estudios.

Mas recientemente Kara Arnold ha vuelto a tomar como punto de partida el
liderazgo transformacional para analizar, a través de una revision, sus relaciones con el
bienestar psicologico. De los cuarenta estudios que componen su revision, 10 han sido
realizados en escenarios sanitarios con la participacion de un total de 3.923

profesionales. La particularidad tedrica de esta revision es la seleccion de aquellos

85



trabajos que han manejado como variable independiente el liderazgo transformacional
para hacerse la pregunta de si este tipo de liderazgo predice el bienestar de los
empleados. En lineas generales, estos estudios observan una relacion negativa entre
liderazgo transformacional y el agotamiento laboral bajo el siguiente argumento: “el
lider transformacional, al tener en alta consideracion a los trabajadores, reduce la
probabilidad de experimentar agotamiento e incrementa el sentimiento de realizacion
personal” (Arnold, 2017, p. 387). Por otra parte, y de acuerdo de nuevo con los
resultados generales de estos estudios, el liderazgo transformacional se relaciona de
manera positiva con dimensiones del bienestar psicolégico: con la auto-eficacia, la
calidad de vida laboral, la claridad de rol, el apoyo social, recursos psicosociales, etc.
Estas dimensiones del bienestar presentan una relacion positiva con un clima de
seguridad que favorece relaciones positivas entre los roles (entre las personas que
desempefian el rol) que han venido haciendo acto de presencia en los estudios sobre la
violencia contra los profesionales de la salud: a) el rol de paciente acompaniado de su
sindrome de estar enfermo; b) el rol de profesional, con especial presencia del rol de
enfermera y c) el rol de los directivos, jefes, lideres o supervisores. A la pregunta de
coémo el liderazgo transformacional puede estar asociado con el bienestar, los estudios
de mediacion, responde Arnold (2017, p. 388), han sefialado, entre otras, las siguientes
variables: autoeficacia, importancia del trabajo en el desarrollo personal, confianza en el
lider, sentido de comunidad, claridad de rol, clima de innovacién y cambio, apoyo
social, justicia organizacional y recursos psicosociales. Todas estas variables han hecho
acto de presencia a lo largo de esta Parte en relacion con la violencia en el entorno
sanitario, pero no todas lo hacen con la misma intensidad. Ademas, es posible que
algunas de estas variables formen parte de un mismo proceso. Finalmente, y por ir

concluyendo ya esta larga parte, cuando estas variables estan presentes en cualquier
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organizacion laboral allanando el camino para el bienestar de los trabajadores, damos
por supuesto una escasa presencia de violencia ocupacional. Desde nuestro punto de
vista, y siguiendo la toénica marcada desde el comienzo del capitulo, su presencia

seguiria el siguiente modelo tedrico (ver Figura 10).

Figura 10. Modelo de la violencia ocupacional en los entornos sanitarios
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DISCUSION






La violencia ha sido un acontecimiento omnipresente en la historia humana y
sigue estando presente en muchos de los escenarios en los que se desenvuelve la
vida diaria de las personas. La violencia ha acabado jugando un papel muy
importante en todos los asuntos humanos (Arendt, 2005) y en la préctica totalidad
de los escenarios interpersonales y laborales hasta el punto de poder afirmar con
escaso margen de error, que este es el acontecimiento protagonizado por el ser
humano que més dafio personal, més destruccion social y econdmica y mas estragos
politicos ha causado al propio ser humano a lo largo de su historia. Los entornos
sanitarios son uno de esos escenarios. A ellos hemos dedicado este trabajo. Lo
hemos hecho convencidos de que la violencia en los entornos laborales se presenta
“como un problema global que atraviesa fronteras, escenarios laborales y grupos
ocupacionales” (ILO, WHO, ICN y PSI, 2002, p. 1).

En este trabajo presentado para la obtencion del titulo de doctor en
enfermeria, hemos optado por un estudio y reflexion tedrica en torno a la violencia
que se comete en los entornos sanitarios contra los profesionales de la salud. Ha
sido una opcion meditada, consensuada y apoyada por el director de esta tesis, que
se apoya en varios argumentos de peso, que, tras una amplia revision de la literatura
sobre la violencia contra los profesionales de la salud, nos pudimos percatar de los
siguientes hechos:

1. Los datos de investigacion que se han venido acumulando desde hace
treinta afios han dado resultados extraordinariamente parecidos en todos los paises.
La aplicacion de cualquiera de los instrumentos de recogida de informacion sobre la
violencia en los entornos sanitarios ofrecen resultados que ya son muy faciles de
anticipar: mas violencia verbal que fisica; més incidencia en determinados servicios

hospitalarios (Psiquiatria y Urgencias, de manera especial); especial protagonismo



de pacientes y familiares; mayor incidencia contra los profesionales de la
enfermeria que de la medicina; mayor victimizacion de mujeres que de hombres,
etc.

2. En el campo de la investigacion sobre la violencia ocupacional en los
entornos de salud, existe un desconcierto tedrico importante respecto a un tema
central: la definicion del propio acto de violencia y su diferenciacion respecto al de
agresion. Desde nuestro punto de vista, antes de empezar a obtener datos es
necesario saber sobre qué los vamos a recabar. La clarificacién del concepto de
violencia es, pues, una de las tareas imprescindibles a llevar a cabo antes de
comenzar la recogida de datos.

3. Como consecuencia de todo ello, se echa en falta un modelo tedrico
consensuado que tome en consideracion las aportaciones hechas desde los distintos
campos de investigacion (Antropologia, Sociologia, Etologia, Psicologia) que han
abordado el estudio de la violencia.

4. Asimismo, en la revisiéon de la literatura observamos igualmente una
cierta inconsistencia metodoldgica traducida en un generalizado afan por disponer
de un instrumento propio de recogida de datos haciendo caso omiso de los
requisitos para su validacion (lo que pone en tela de juicio los resultados obtenidos)
y prescindiendo de instrumentos previamente validados que garantizan la obtencion
de informacion fehaciente y eficaz cara a la intervencion.

5. Todo ello se hace imprescindible si queremos llevar a cabo programas de
intervencion para hacer frente a este cada vez més importante problema.

Por simplificar, dos serian los principales problemas a los que se ha
enfrentado la investigacion sobre la violencia en el entorno sanitario: un problema

tedrico y un problema metodologico.



Respecto al primero de ellos, no son pocos los autores que se han hecho eco
de las inconsistencias en la definiciéon y en la operacionalizacion de la violencia en
el campo sanitario (Farrell, 1997; Hahn, et al., 2008; Neuman y Baron, 1998§;
Taylor y Rew, 2010, entre otros) haciendo de esa manera muy dificil la
comparacion de los resultados procedentes de la investigacion, y dificultando el
disefio e implementaciéon de programas de intervencion. Nuestra opciéon ha
consistido en acudir a los autores clasicos en el estudio de la violencia. Partiendo,
como acabamos de sefalar, de las aportaciones realizadas desde distintos campos de
investigacion, dos han sido las principales conclusiones. La primera de ellas nos ha
conducido a diferenciar dos conceptos que se vienen utilizando de manera
equivalente: agresion y violencia. Para ello hemos optado por seguir la tradicion
psicosocial, que es la que, de manera mas certera, ha abordado esta diferencia. En
ella la violencia se define como una modalidad de la conducta agresiva
caracterizada por la intencion explicita de hacer dafio (ver partes 1 y 2 con sus
correspondientes referencias bibliograficas). La segunda va un paso mas alld para
caracterizar el nucleo central de la violencia en los siguientes términos: a)
intencionalidad; b) dafio; c) situacionalidad; d) logica intergrupal o intercategorial,
y e) normalidad de los perpetradores.

Todas estas caracteristicas estdn presentes en la violencia ocupacional y,
como parte y modalidad de ella, en la violencia que se manifiesta en el sector
sanitario. Asi, hablamos de acciones llevadas a cabo en un determinado entorno e
intencionalmente dirigidas contra o entre los profesionales de la salud durante el
ejercicio de su profesion, que dafian fisica y psicoléogicamente a las personas y

afectan de manera negativa al funcionamiento de la organizaciéon propiamente



dicha. En el campo sanitario hay pruebas mas que suficientes para afirmar que este
tipo de acciones pueden ser llevadas a cabo por cualquier persona.

Sin duda la consecuencia mas importante que ha dejado tras de si
histéricamente esta modalidad del comportamiento humano es el dafio. Dafo
personal, destruccion social, perjuicio moral, deterioro econémico. La mayoria de
las definiciones de violencia aluden a esta caracteristica. La Organizacion Mundial
de la Salud, por ejemplo, la define como “el uso intencional de la fuerza o el poder
fisico, de hecho o como amenaza, contra uno mismo, otra persona, grupo o
comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte,
dafios psicoldgicos, trastornos al desarrollo o privaciones” (OMS, 2002, p.5). Es
precisamente el dafio el que hace imposible la indiferencia y la neutralidad, tanto
desde el punto de vista de la investigacion como desde el ejercicio profesional
porque estos actos atentan de manera directa contra la integridad, la dignidad y la
salud de las personas, y, finalmente, porque contradicen los principios
deontologicos mas elementales de la profesion sanitaria.

Como rasgo primordial de la violencia, el dafio se ve acompafiado de una
segunda particularidad, que resulta de especial relevancia en el marco de esta tesis:
la parte mas determinante de los actos de violencia perpetrados se llevan a cabo
dentro de lo que hemos llamado una logica intergrupal o intercategorial, es decir,
han sido actos de unas personas en contra de otras en tanto que y debido a que
pertenecen a un determinado grupo o categoria. El marco de referencia del que
hemos partido para definir la violencia en el entorno laboral como una violencia
intercategorial ha sido Henri Tajfel: las relaciones entre los grupos “es uno de los
problemas sociales fundamentales de nuestro tiempo” (Tajfel, 1984, p. 52). Desde

esta logica intergrupal, y de todos los procesos que la acompaifian (categorizacion



social, diferenciacion categorial, comparaciéon, identidad, etc.), hay una fuerte
correspondencia entre la definicion que la OMS (2002, p. 235) hace de la violencia
colectiva como una actividad llevada a cabo “por parte de personas que se
identifican a si mismas como miembros de un grupo contra miembros de otro
grupo” y la propuesta tedrica de Tajfel: las relaciones entre los grupos y/o entre las
categorias sociales ha dado lugar a los mas crueles, dolorosos y destructivos actos
de violencia. Entre estos se encuentran los actos de violencia realizados en el
contexto sanitario. También estos llevan asociado dafio, también causan victimas y
un cierto nivel de destruccion organizacional. Partiendo de esta postura, podemos
concluir:

1. Los profesionales sanitarios forman parte de una categoria social respecto
a la cual disponemos de ideas y representaciones previas. Desempefian un rol
respecto al cual tenemos expectativas previas, que cuando no se cumplen, o no se
cumplen de acuerdo con nuestros deseos, pueden dar origen a reacciones violentas.
De hecho, entre las razones desencadenantes de la violencia que se mencionan con
mads frecuencia se encuentran la demora en la atencion, denegaciéon por parte del
profesional de alguna peticion por parte del paciente, insatisfaccion con el
tratamiento, etc. El desencadenante mas comun es la demora en la atencidn, es
decir, hay una expectativa que no se ha cumplido, o no se ha cumplido con la
rapidez esperada.

2. La violencia en el entorno sanitario tiene cabida dentro de una de las
propuestas mas originales de Tajfel: cuando las personas tratan e interactuan entre
si, “no necesariamente se estan tratando entre si como individuos; con bastante
frecuencia se estan comportando como miembros de categorias sociales bien

definidas y claramente distintas” (Tajfel, 1984, p. 263).



3. Las ideas y representaciones previas (estereotipos) se aplican en funcion
del estatus profesional. Los principales actores de la violencia (los pacientes y/o
familiares) parecen tener bien diferenciados dos grupos profesionales (el personal
de enfermeria y los profesionales de la medicina).

4. Las acciones violentas que se manifiestan contra estos profesionales no
parecen estar dirigidas contra personas como tal, sino en tanto que estan
desempefiando un rol que, en opinion del paciente o alguno de sus familiares o
acompanantes, no responde a sus expectativas o a sus demandas.

5. Parece claro, por tanto, que en el contexto sanitario, las personas se
convierten en victimas debido, de manera principal, a su pertenencia categorial,
como ocurre en el marco de la violencia colectiva.

Ademas de estas consideraciones, y a partir de ellas, uno de los principales
objetivos de esta tesis ha sido proponer un modelo teérico para el estudio de la
conducta violenta. Lo hemos hecho partiendo de un elemental supuesto, que dejé
formulado Kurt Lewin: cualquier conducta es fruto de la relacion de
interdependencia entre las caracteristicas de la persona y el ambiente que la rodea.
Los estudios que se han ocupado de analizar las dimensiones individuales que
acompafan a la violencia en el contexto sanitario intentando descubrir un perfil del
actor han aludido de manera preferente a caracteristicas sociales (género), a su
estado emocional (incertidumbre, ansiedad, estrés), a su salud mental, sobre todo en
el caso de pacientes psiquiatricos, o a su estado bajo los efectos del alcohol o las
drogas. Los estudios que han abordado las particularidades de los actores de los
comportamientos violentos en el entorno sanitario han ofrecido fundamentalmente
datos relacionados con sus caracteristicas demograficas y no tanto sobre sus rasgos

de personalidad, de manera que el perfil de las personas violentas en este entorno es



mucho mas un perfil social (de pertenencias categoriales) que estrictamente
psicologico. Conviene recordar la conclusiéon del estudio de referencia (Luck,
Jackson y Usher, 2007), que hemos comentado con cierto detalle: “los profesionales
de enfermeria indican que los estresores situacionales fisicos, emocionales y
sociales conducen a la ansiedad y, desde ahi, a la posibilidad de ejercer la violencia.
Esto vale tanto para los pacientes como para los familiares o amigos”. En el
contexto general de la violencia ocupacional, y de manera mas particular en el
contexto sanitario, la hipdtesis sobre un perfil psicoldgico del victimario no ha
contado de suficiente apoyo. Hay un conjunto de estudios (ver La violencia en el
entorno sanitario: un modelo para su estudio) que, sin preguntarse de manera
expresa por las caracteristicas diferenciales del actor violento, han destacado rasgos
como la edad (suelen ser personas preferentemente jovenes), el sexo
(prioritariamente varones), el desempleo o empleo precario, el abuso de sustancias,
la baja tolerancia a la ambigiiedad o el débil control de impulsos. La investigacion
expresamente dedicada al estudio del perfil psicologico (Luck, Jackson y Usher,
2007) concluye que la violencia mas comun (la de los visitantes y/o familiares
sobre los profesionales de enfermeria) hay que entenderla como fruto de estresores
situacionales que dan paso a la ansiedad y, desde ahi, al ejercicio de la violencia (p.
17).

No cabe duda de que los Unicos actores de la violencia son las personas, pero
no son personas aisladas, sino personas situadas dentro de un determinado contexto,
dentro de un escenario interpersonal y organizacional. La persona no puede ser
considerada como la unica unidad de andlisis del comportamiento violento. Esa es
una de las tesis que hemos desarrollado en la primera parte, y esa es también la

clave sobre la que hemos intentado desarrollar un modelo tedrico para el estudio de



la violencia en el entorno sanitario. “La violencia en el entorno laboral no ocurre en
el vacio social. Los factores relacionales y contextuales juegan un papel decisivo
delimitando si se agrede y contra quién se agrede”. Esa es la conclusion de
Hershcovis, et al. (2007, p. 235) a raiz de los resultados procedentes de su meta-
andlisis sobre la violencia ocupacional. Las investigaciones a las que hemos hecho
referencia a lo largo de este trabajo le han dado nombre a estos factores relacionales
y contextuales en términos de apoyo por parte de los supervisores, clima
organizacional, definicion y clarificacion de tareas, calidad de las relaciones
interpersonales, conflicto entre profesionales y pacientes, demandas no satisfechas,
hacinamiento, prologado tiempo de espera, disconformidad con la asistencia, trato
dispensado por los profesionales, estilo autoritario de liderazgo, escasa dotacion de
personal, falta de recursos como las caracteristicas mas importantes de los
escenarios sanitarios. Ademas de ello, los espacios sanitarios estan regidos por
reglas y normas, con sus correspondientes sanciones. En ellos hay posiciones con
distinto nivel de poder e influencia, se persiguen metas y objetivos muy concretos,
etc.

El espacio donde tienen lugar las conductas violentas en el entorno sanitario
€s un espacio que tiene tres importantes caracteristicas: a) es un espacio dominado
por el desempefio de rol; b) es un espacio intersubjetivo en el que las relaciones
dominantes estdn definidas por las tareas que desempefla cada uno de los
trabajadores, c) estas relaciones se dan lugar dentro de un marco organizacional
caracterizado por una determinada estructura y estdn rodeadas y envueltas de un
determinado clima organizacional.

El primer componente, pues, de la violencia en el entorno sanitario son

personas en el desempefio de su rol. El desempefo del rol de paciente, que es de
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donde proceden la mayor parte de las acciones violentas contra los profesionales de
la salud, va asociado a estados emocionales de preocupacidn, incertidumbre,
ansiedad y estrés procedentes de contrariedades que irrumpen en la vida de las
personas exigiéndoles un esfuerzo de adaptacion. El “sindrome de estar enfermo”,
descrito en su momento por Hans Selye, con su correspondiente estado de ansiedad
y estrés, va acompanado de estresores ocupacionales que condicionan el desempefio
del rol por parte de los profesionales sanitarios: presion de tiempo, sobre-
expectativas por parte de los pacientes, no reconocimiento del trabajo, estructura
demasiado burocratizada, inseguridad en el trabajo, falta de autonomia,
discriminacidn salarial, turnos de trabajo excesivamente largos, etc. El desempefio
del rol de los profesionales de la salud se desarrolla en un contexto en el que se
entrecruzan los estresores emocionales de los pacientes con su propio estrés
organizacional. Este seria, entonces, el segundo de los componentes de la violencia
contra los profesionales de la salud.

Pacientes/familiares, por una parte, y profesionales por la otra, con sus
respectivos estados emocionales, se encuentra dentro de wun escenario
organizacional clara, y a veces rigidamente definido por normas, roles, estatus,
metas y objetivos, etc.; es decir, dotado de una estructura en la que se enmarcan las
relaciones interpersonales, que son, principalmente, unas relaciones de rol.
Conviene recordar a este respecto que en el “NEXT Study”, uno de los mas
importantes debido al tamafio de la muestra y su diversidad transcultural, la calidad
de las relaciones interpersonales aparecen como el principal indicador de la
violencia contra los profesionales de la enfermeria (Camerino, et al., 2008, p. 46).
La invocacion del ambiente de trabajo, del ambiente hospitalario, del ambiente

laboral, etc., es permanente en las investigaciones sobre la violencia ocupacional en
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general y sobre la violencia contra los profesionales de la salud (Agervold y
Andersen, 2006; Arnetz y Arnetz, 2001; Martinko, Gundlach y Douglas, 2002;
O’Leary, Griffin y Glew, 1996; Roche, et al., 2010, entre otros). Agervold y
Andersen (2006) califican el ambiente de trabajo en el que la probabilidad de
violencia es mayor de “psicologicamente pobre” (alta presion y altas demandas
laborales, escasa claridad de rol, escaso compromiso con la tarea, etc.). O’Leary,
Griffin y Glew (1996) son mas concluyentes: hay organizaciones propensas a la
violencia; hay una violencia organizacionalmente motivada, una idea que encuentra
en la investigacion grupal importantes avales (Blanco, Caballero y de la Corte,
2005, pp. 389-440).

El clima laboral y organizacional contribuye también el estrés ocupacional.
Estos estresores ocupacionales son, en gran parte, resultado del clima
organizacional. La conclusion a la que se llega tras la revision de la literatura es que
el clima organizacional es, probablemente, el predictor mas potente de la violencia
en el entorno sanitario. El clima es una percepcidon subjetiva, normalmente
compartida, sobre el caracter de las relaciones interpersonales dentro de un
determinado entorno laboral. La existencia de conflictos interpersonales, el estilo
de direccion, el respeto a la autonomia, la estabilidad laboral, la solidaridad entre
los empleados, la retribucidn, etc., juegan un papel muy importante en la
percepcion de clima de una organizacién. Hay que recordar a este respecto que en
el metaandlisis llevado a cabo por Hershcovis, et al. (2007), el conflicto
interpersonal se mostraba como el predictor més potente de la violencia contra los
profesionales de la salud.

En la tradicion organizacional y en el desarrollo de la teoria sobre el

comportamiento grupal, el clima ha estado estrechamente relacionado con el estilo
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de liderazgo, los métodos de gestion, los modos de direccion, el sistema de
supervision. La relacion entre clima organizacional y los comportamientos
violentos estarian mediados por el estilo de direccién. En los tltimos afios se ha
incrementado el interés por el estudio de los estilos de liderazgo en su relacion con
la violencia ocupacional (Hepworth y Towler, 2004; Kessler, et al., 2008) y con la
violencia contra los profesionales de la salud (Arnold, 2017; Liang, et al., 2016;
Yang y Caughlin, 2017).

El ultimo punto que trata esta tesis aborda uno de los problemas a los que se
ha enfrentado la investigacion contra la violencia de los profesionales de la salud, el
de la metodologia para su estudio. La mayoria de las investigaciones que se han
llevado a cabo en este campo han usado como instrumento de recogida de
informacion cuestionarios elaborados para la ocasion sin haber llevado a cabo las
operaciones pertinentes para su validacion. La ausencia generalizada de
procedimientos de validacion es un aspecto central en cualquier investigacion
llevada a cabo con la ayuda de un cuestionario, escala, test, etc. Es el principal
apoyo a la hora de interpretar los resultados y, sobre todo, para poder usarlos
adecuadamente siguiendo los objetivos de la investigacion (AERA, APA y NCME,
2014). Otro de los inconvenientes metodologicos que caracterizan a los
instrumentos “ad hoc” en la investigacion sobre la violencia contra los
profesionales de la salud es la invocacidn al recuerdo de lo acontecido en el Gltimo
afo. Los participantes se enfrentan, asi, a un complejo ejercicio de memoria, que
les obliga a recordar si fueron objeto de acciones violentas una o dos veces, entre
tres y cinco, o seis 0 mas veces (p. ¢j., Kelly, et al., 2015, p. 1113), o se les formula

una pregunta tan general como si “has tenido alguna vez una experiencia de acoso
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sexual por parte de tus pacientes” (Hibino, Ogino e Inagaki, 2006, p. 401), por
ejemplo.

Partiendo de estas consideraciones, desde nuestro punto de vista la mejor
opcion es el uso de cuestionarios estandarizados y, mds en concreto, de
instrumentos que registren los incidentes violentos una vez que se produzcan para,
de esa manera, evitar los problemas inherentes al recuerdo, que pueden estar
distorsionando la informacion que se da.

Para finalizar, hay que sefialar la existencia de datos muy coincidentes desde
el punto de vista transcultural en cuanto a la incidencia de las modalidades de las
que se reviste violencia, las victimas preferentes, los principales victimarios, los
escenarios sanitarios donde se producen de manera especialmente frecuente, etc.
Como consecuencia de los resultados obtenidos por diversos estudios (revisiones
sistematicas, metaanalisis, estudios transculturales, investigaciones con muestras
que superan docenas de miles de participantes) (ver, p.ej., Camerino, et al., 2008;
Gerberich, et al., 2004; Hahn, et al., 2008; Pompeii, et al., 2013; Spector, Zhou y
Che, 2014; Wei, Chiou y Huang, 2016).

La seguridad de que este seria el panorama que nos encontrariamos entre los
profesionales sanitarios en Espafia es la responsable del rumbo que finalmente ha
tomado esta tesis doctoral. En ella, y de la manera méas modesta, hemos preferido
intentar sentar las bases para futuros trabajos aclarando los fundamentos teéricos y
metodoldogicos de la investigacion sobre la violencia en los entornos sanitarios
convencidos de que solo asi seremos capaces de llevar a cabo programas de

intervencidn eficaces.
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CONCLUSIONES
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1. Los niveles de violencia verbal son significativamente mas frecuentes que
los actos de violencia fisica.

2. Los principales actores de la violencia, tanto fisica como verbal, son los
pacientes y/familiares o acompafiantes.

3. Trabajar en un geriatrico, en un hospital psiquiatrico o en un servicio
hospitalario de psiquiatria, en urgencias o en unidades de cuidados intensivos
supone un factor de riesgo afadido.

4. Los profesionales mas jovenes y con menos experiencia son los
principales objetivos de la violencia.

5. Son los profesionales de enfermeria quienes estan significativamente mas
expuestos a las diversas manifestaciones de la violencia por parte de pacientes
y/familiares.

6. Las mujeres suelen ser las victimas més frecuentes de la violencia en el
entorno sanitario.

7. Hay un escaso nivel de denuncias de la violencia sufrida por parte de los
profesionales de la salud.

8. La exposiciéon a la violencia tiene consecuencias fisicas, emocionales
(miedo, irritabilidad, ansiedad, tristeza, etc.) y organizacionales (insatisfaccion
laboral, absentismo, abandono laboral, conductas nocivas para la organizacion,
etc.).

9. La violencia contra los profesionales sanitarios no esta dirigida contra las
personas como tal, sino en tanto que estdn desempefiando un rol que, en opinion del
paciente o alguno de sus familiares o acompafiantes, no responde a sus expectativas

0 a sus demandas.
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10. Es necesario investigar mas en profundidad la violencia horizontal, muy
presente en los escenarios sanitarios y a la que apenas se presta atencion.

11. Se deben utilizar cuestionarios estandarizados y validados a la hora de
investigar este tipo de violencia para asi contar con resultados mas fiables y poder

de este modo realizar planes de intervencion mas consistentes.
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POSIBLES LINEAS DE

INVESTIGACION FUTURAS
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e Desarrollar y validar un instrumento de medida en el que se pueda confiar y se use
de manera habitual en este tipo de investigaciones.

e Priorizar la investigacion en el campo de la violencia horizontal, sus causas, y sus
consecuencias.

e Descifrar las causas de la baja incidencia de denuncias.

e Ahondar en las consecuencias, tanto personales como organizacionales, derivadas
de este tipo de violencia.

e Evaluar los estilos de liderazgo que son més propensos a la violencia, y desarrollar e
implementar estilos de liderazgo dentro de los Servicios Sanitarios que se
consideren “inhibidores” de la violencia.

e Profundizar hasta qué punto las condiciones laborales y las variables
organizacionales (estilo de direccion, cohesion y clima organizacional, distribucion
de tareas, estilo de liderazgo, dictimenes gubernamentales, etc.) son factores que
propician la violencia en el entorno sanitario.

e Desarrollar e implementar protocolos de actuacion y prevencion efectivos, y acordes

con cada institucion.

Existen numerosas lineas de investigacion que se pueden y deben seguir puesto que nos

encontramos ante un campo muy amplio de posibilidades. Pero entendemos que estas,

son las principales lineas a seguir.
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