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Ref. Informe de avance en la implementacion del Derecho a la salud sexual y reproductiva (SSyR) en Peru
para el Grupo de Trabajo de andlisis sobre la implantacion del Protocolo de San Salvador

1. El Centro de Derechos Reproductivos (CDR) y el Centro de Promocidon y Defensa de los Derechos
Sexuales y Reproductivos (PROMSEX) desean complementar el trabajo del Comité, brindando informacion
sobre la situacién de Peru respecto a la implementacidn del derecho a la salud de acuerdo al Protocolo de
San Salvador en el marco del proceso de seguimiento y evaluacidon por indicadores de progreso de la
implementacion de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DESC), propuestos por el organo
especifico de monitoreo del cumplimiento de los DESC, denominado grupo de trabajo (GT) (GT, 2011), de
acuerdo con los lineamientos aprobados por la Asamblea General de la Organizacién de Estados Americanos
en 2008 (OEA, 2008) . Las organizaciones presentamos este informe particularmente preocupadas por el
grado de cumplimiento de Peru de las obligaciones internacionales relacionadas con el goce de los derechos
reproductivos, particularmente en acceso a anticoncepcidon de emergencia y el acceso a aborto.

2. Este reporte busca acercar, al proceso de evaluacidn, informacion relevante sobre el avance en la
implementacion del derecho a la salud, particularmente en relacién con la salud sexual y reproductiva (SSyR),
gue es el que le ocupa revisar al grupo en este periodo. Para ello, se divide en 3 partes: (I) una introduccion;
(1) la exposicién de informacién sobre los indicadores estructurales, de proceso y de resultado que se
relacionan con la SSyR: se presentard de acuerdo a las categorias conceptuales propuestas para el
seguimiento de la implementacién de los DESC (recepcion de derecho, capacidades estatales y contexto
financiero y compromisos presupuestales?) y a los ejes transversales a todos los DESC (igualdad y no
discriminacién, acceso a la justicia y participacion ciudadana y acceso a la informacidn); (lll) Conclusiones,
recomendaciones y preguntas sobre el proceso de implementacion local del referido derecho.

I. El Sistema de monitoreo de los DESC

3. Con el objetivo de apoyar el diagndstico y mejoramiento de la situacidn del cumplimiento de los
Derecho Humanos, los érganos encargados del seguimiento y control de la implementacion de los derechos
consagrados en los tratados han desarrollado diferentes sistemas de monitoreo de su cumplimiento. En el
caso de los DESC, estos indicadores, desarrollados por el GT, revisan la interaccidén entre los principios de
implementacién?, los deberes del Estado® y los estandares de cumplimiento de los derechos®. El cruce entre
estos factores es analizado por medio de indicadores® (cuantitativos) y sefiales de progreso (cualitativas)’.
Este sistema permite constatar el grado de observancia de cada derecho de una manera contextual y
progresiva. No se trata de un mecanismo para establecer responsabilidades por incumplimiento, sino de una
forma de apoyar el avance en la implementacién de los DESC.2
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4. La evaluacion realizada por el GT, incorpora el analisis de informacion cuantitativa y cualitativa. Por
ello puede presentarse de diversas formas: “datos estadisticos contabilizados en un censo o en encuestas de
hogares, preguntas en un cuestionario o en una entrevista abierta, presupuestos, gasto publico social... [asi
como] cualquier informacidn relacionada con la observancia o el ejercicio de un determinado derecho”® En
este sentido, la exposicién narrativa de los procesos de cambio en relacién con el cumplimiento de los
derechos, tanto en un corte temporal como sectorial, son de gran valor para el proceso de monitoreo de la
progresividad de la implementacién del derecho.

1.1. El sistema de monitoreo en el derecho a la salud

5. Los indicadores desarrollados para el derecho a la salud, en el marco del sistema de monitoreo de
los DESC aprobados en 2011, hacen parte del primer grupo de indicadores evaluados dentro del proceso
de seguimiento de la implementacién del Protocolo de San Salvador!!. Estos indicadores fueron disefiados
en un esquema tripartito: (l) indicadores estructurales (organizacién institucional y legal para el
cumplimiento del derecho a la salud), (ll) indicadores de proceso (estrategias para la implementacién del
derecho a la salud) y, por ultimo (lll) indicadores de resultado (impacto de las estrategias adoptadas en el
nivel local)®2.

6. Para el analisis de estos indicadores, se han dividido en tres categorias conceptuales: () recepcion
del derecho (estado de vigencia y descripcidén de las normas nacionales e internacionales que protegen el
derecho a la salud), (Il) contexto financiero y compromiso presupuestario (destinacion especifica para el
avance en la implementacion del derecho), y (1) capacidades institucionales (avances en la implementacion
de las normas de proteccion y promocion de la salud). Este esquema se atraviesa, a su vez, por tres ejes
transversales a todos los DESC, que dan cuenta de la proteccidn a grupos de interés especiales (pueblos
originarios, mujeres, adolescentes, etc.) y son: (1) igualdad y no discriminacion, (ll) acceso a la justicia y (lll)
acceso a la informacién y participacion politica®®.

1.2. Los indicadores de salud sexual y reproductiva

7. El derecho a la salud cuenta con la mayor cantidad de indicadores de progreso en el ambito del
sistema regional. En este sentido la mayoria de los paises firmantes han realizado esfuerzos importantes para
el relevamiento y procesamiento de informacion relacionada con el cumplimiento de este derecho, en los
términos generales establecidos en el art. 10 del protocolo de San Salvador. Sin embargo, los esfuerzos
particulares en materia de SSyR no han tenido la misma intensidad. Esto dificulta la obtencién de informacién
y su sistematizacién para aportar en la construccién de un panorama sobre el estado de situacién de las
obligaciones alrededor del derecho a la salud relacionadas con el ejercicio de los derechos reproductivos
(DDRR)™. Los derechos reproductivos hacen parte esencial del ejercicio del derecho a la salud ademas de
garantizar la libre decision sobre la forma como se utiliza el propio cuerpo en las esferas sexual y
reproductiva’® y ser uno de los ejes que soportan la igualdad sustantiva para las mujeres.

8. Los derechos reproductivos son aquellos derechos que les permiten a las mujeres decidir libremente
y sin discriminacion, si desean tener hijos o no y el espacio entre ellos; por lo tanto incluyen el derecho la
informacidén sobre anticoncepcién, educacidn sexual, acceso a los métodos mds avanzados cientificamente
de anticoncepcidn, incluyendo la anticoncepcion de emergencia y el derecho a la interrupcién voluntaria del
embarazo, entre otros. El SIDH ha abordado en su jurisprudencia los derechos reproductivos como parte del
derecho a la salud, y en conexidad con los derechos a la integridad personal®®, a la vida privada y familiar?’,
ala libertad personal®®y al libre desarrollo de la personalidad®®. Afirmando que estos protegen los derechos
a decidir sobre la los aspectos reproductivos de las personas sin injerencias arbitrarias del Estado o de
terceros. Asimismo, que estos derechos “se hallan también directa e inmediatamente vinculados con la
atencion de la salud. La falta de salvaguardas legales para tomar en consideracién la salud reproductiva
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puede resultar en un menoscabo grave del derecho a la autonomiay la libertad reproductiva. Existe por tanto
una conexion entre la autonomia personal, la libertad reproductiva y la integridad fisica y psicolégica”?.

0. En el caso de Artavia Murillo v Costa Rica la Corte IDH? también determind que los derechos
reproductivos, y en concreto “la decisién de ser o no madre o padre es parte del derecho a la vida privada”
y “se relaciona con: i) la autonomia reproductiva, vy ii) el acceso a servicios de salud reproductiva, lo cual
involucra el derecho de acceder a la tecnologia médica necesaria para ejercer ese derecho. El derecho a la
autonomia reproductiva esta reconocido también en el articulo 16 (e) de la Convencidn para la Eliminacion
de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer CEDAW, por sus siglas en inglés) , segun el cual las
mujeres gozan del derecho ‘a decidir libre y responsablemente el nUmero de sus hijos y el intervalo entre los
nacimientos y a tener acceso a la informacién, la educacién y los medios que les permitan ejercer estos
derechos’.”(Parr.146).

10. En este sentido, la Corte IDH en el caso Artavia afirmd que de acuerdo con los instrumentos
internacionales de derechos humanos “la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cudndo y con
qué frecuencia. Esta ultima condicién lleva implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informacién
y de planificacion de la familia de su eleccidn, asi como a otros métodos para la regulacién de la fecundidad
gue no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el
derecho a recibir servicios adecuados de atencidon de la salud que permitan los embarazos y los partos sin
riesgos y den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos”?2.

11. En el sistema universal de derechos humanos se reconoce el derecho a la salud en el articulo 12 del
Pacto Internacional de DESC (PIDESC), como un derecho general que contiene obligaciones y derechos mas
especificos como los derechos reproductivos . Por su parte, la CEDAW ha reconocido los derechos
reproductivos (articulo 16) como una forma de garantizar la igualdad de mujeres y varones, especialmente
en la familia. Para lo cual, en la Recomendacion General N221%, se exhorta a los paises a que implementen
politicas sanitarias que incluyan las prestaciones necesarias para regular de manera segura y voluntaria el
numero y el espaciamiento de su descendencia. Estas prestaciones deben incluir consejeria, informacion y
métodos para ejercer los derechos reproductivos consagrados por la CEDAW.

12. De la misma forma, el Comité DESC de las Naciones Unidas ha establecido que el cumplimiento de
las obligaciones Estatales derivadas del derecho a la salud, implican la garantia de la obligacién positiva de
ofrecer un amplio rango de prestaciones sanitarias, accesibles y de calidad, incluyendo las prestaciones de
salud sexual y reproductiva. Entendiendo el deber de garantizar el acceso seguro y sin discriminaciones a los
derechos reproductivos, como una obligacién de inmediato cumplimiento por oposicién a las prestaciones
que por su naturaleza requieren una implementacién progresiva por parte de los Estados®.

13. En la Recomendacién General N2 24 el comité de la CEDAW?® establecié ademds, que los Estados
parte estan obligados a reformar los marcos normativos restrictivos que obstruyan las acciones de las
mujeres dirigidas a obtener o realizar practicas seguras relacionadas con la conservacién de su salud.
Indicando ademas que el deber del Estado evitar y sancionar las acciones de grupos u organizaciones privadas
que obstruyan el acceso a este tipo de practicas sanitarias.

14. El reconocimiento de los derechos reproductivos como parte del derecho a la salud se traduce
también en la determinacidn de adoptar indicadores relacionados con la SSyR, abonando el camino para un
diagndstico de la situacion nacional, que incluya la evaluacién de la produccién de informacién especifica en
este campo. Si bien existen estos indicadores especiales, todos los indicadores de salud tienen un
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componente relacionado con la SSyR que puede ser examinado en sus particularidades, de manera que
refleje la importancia relativa que se da a la implementacidn de este aspecto de la salud en el contexto local.

15. El esfuerzo de este documento se concentra en la presentacion de datos, para contribuir en el
proceso de medicidn del avance del derecho a la SSyR como parte del derecho a la salud. En ese sentido, se
acercan datos sobre los indicadores especificos y ademds se presentan datos que permiten contextualizar su
importancia en el ambito local.

Il. Avances y desafios en el cumplimiento del derecho a la salud sexual y reproductiva en el Peru
A. Indicadores de implementacidén del derecho a la salud relacionados especificamente con la SSyR.

16. A continuacidn se presentara una seleccién de los indicadores propuestos por el GT, relacionados
con la SSyR. Se presentara la informacion de manera cuantitativa y/o narrativa, privilegiando aquella que
permita conocer de manera contextual el progreso y las barreras para el avance en la implementacion del
derecho a la SSyR. Los indicadores para los que no se disponga de informacion solo serdan mencionados
cuando la ausencia de informacién pueda ser atribuida a una situacion o decisidn politica basada en la
evidencia disponible, de lo contrario no se incluiran en este informe.

1. Recepcion del derecho
17. En esta categoria se pretende dar cuenta del reconocimiento, jerarquia y operatividad?’ de las
normas relacionadas con los DDRR, y en particular con las prestaciones de SSyR. Esta informacién permitira
conocer qué tipo de politicas o servicios sociales ha definido el Estado, asi como las medidas o vias de
implementacidén y/o realizacion de los derechos contenidos en el Protocolo.

18. Peru cuenta con un alto reconocimiento legal del derecho a la salud y de los derechos reproductivos.
Sin embargo, este reconocimiento en lo legal no se ve trasmitido en la operatividad del mismo. Si bien, existe
una estructura legal y sanitaria para la implementacién de los derechos reproductivos, no existen reportes
sobre la eficacia para el cumplimiento de los compromisos en materia de DDRR. La informacidn consignada
apunta a una densidad normativa importante, pero a una falta de eficacia de su implementacion y garantias
para el ejercicio de los mismos.

Recepcion del derecho

1. Ratificacion del Estado de los tratados de derechos humanos que reconocen el derecho a la SSyR : PIDESC,
CEDAW, CDN, CIEDR
El Estado peruano ha ratificado todos los tratados de Derechos humanos relacionados con el derecho a la salud.

2. Reconocimiento en la CN del derecho a la SSyR y su alcance (parte del derecho a la salud o derechos
independientes e interdependientes)

La CN peruana dentro del marco de la politica de poblacion (art. 6CN), establece que: “la politica nacional de
poblacion tiene como objetivo difundir y promover la paternidad y maternidad responsables. Reconoce el derecho
de las familias y de las personas a decidir. En tal sentido, el Estado asegura los programas de educaciony la
informacion adecuados y el acceso a los medios, que no afecten la vida o la salud”. Asimismo reconoce algunos
derechos humanos intrinsecamente relacionados con los DDRR, como: salud, dignidad, libre desarrollo de la
personalidad, vida, integridad fisica y mental, libertad de conciencia, libertad de acceso a la informacion,
intimidad, privacidad, entre otros.
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3. Normativas de organizacion del sistema de salud en relacion a prestaciones de SSyR.

Para la prestacion de los servicios de salud, incluyendo aquellos de SSyR, se ha desarrollado un sistema de
salud con dos sectores, uno publico y otro privado (Ley 29.344 de 2009) organizados en tres tipos de sistemas
subsidiado, semi-contributivo y contributivo.

Dentro del sector publico, hay dos tipos de seguro nacional. El primero, llamado Seguro Integral de Salud (en
adelante SIS)?®, creado por el DS-008-2010-SA-EP, depende del MINSA y tiene como objetivo proteger a todas las
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personas en general, en especial a la poblacion mas vulnerable. Toda cobertura se da con la obligacion de una
contraprestacion de acuerdo a la capacidad de pago.

El segundo tipo de seguro nacional se llama EsSalud, cuya cobertura se da con base en la situacion laboral del
beneficiario: cubre a trabajadores del sector formal, jubilados y a sus familias.

El personal del ejército, la policia y sus familias tienen su propio subsistema de salud, integrado por los
Servicios Médicos de las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional del Peru (PNP).

El MINSA exige a ciertos hospitales publicos (por ejemplo, el Hospital Regional y el Hospital Antonio Lorena,
tanto en Cuzco) que ofrezcan servicios de salud, independientemente de la cobertura del seguro.?®
3.1 Seriales de progreso:
3.1.1 El sistema de salud responde a criterio de universalidad

El sistema responde al criterio de universalizacion (ley N° 29 334, ley marco de aseguramiento universal en
Salud). Para la prestacion de servicios de salud para los sectores mas pobres el Estado ofrece el SIS.3°

A pesar de que los sectores mas pobres, que constituyen cerca del 65%, estan cubiertos por la red del MINSA:
servicio de SIS y hospitales publicos; Unicamente alrededor del 45% tiene acceso efectivo a las prestaciones?* y el
20% permanecen excluidos debido a barreras geograficas, sociales, culturales y econdmicas3.

En 2013 se anuncid la preparacion de una reforma estructural del sistema de salud, dentro de la cual, uno de los
puntos centrales sera la ampliacion de la poblacion cubierta por los seguros de salud publicos, generando los
dispositivos para la integracion de servicios en el nivel de atencion primaria, a través de la incorporacion de
alianzas publico-privadas3.

3.1.2Existencia de acuerdos o instancias nacionales en relacion con la organizacion y funcionamiento de los
programas de SSyR.

La politica publica en SSyR, llamada Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva3*, es
coordinada por un comité técnico integrado por representantes de las direcciones sanitarias relacionadas, las
oficinas de comunicacion, administracion, estadistica, asi como de las estrategias adolescentes, salud mental,
drogas, ITS y VIH, inmunizacion, dafo no transferibles y TB. Esta estrategia Sanitaria de Salud Sexual y
Reproductivo tiene varias falacias en materia de DDRR, para resaltar las mas importantes es que no contempla la
Pildora Anticonceptiva de Emergencia (PAE) y prohibe el aborto en casos de violacion.

Asimismo tiene un comité consultivo integrado por organizaciones de la sociedad civil nacionales e
internacionales, distintas institucionales publicas (fuerzas militares, institutos de salud publica, ministerios, etc.),
universidades, colegios profesionales, etc.

OQOU>» dArcCcuvma=x

4. Cantidad de partos atendidos por profesionales

De acuerdo con el programa de Maternidad Segura y Saludable del Ministerio de Salud de la Nacidn, se
presento6 un incremento del parto institucional a nivel nacional del 57,5% en el afio 2000 al 86,8% para el afo
20123%. Siendo mas notable el incremento del parto institucional en zona rural del 24% en el afio 2000 al 68,6%
para el afio 20123

Segun la Encuesta de Demografia y Salud Familiar (ENDES) de 2013, entre los afios 2009 y 2013, se advierte un
continuo incremento de atencion de parto por médico (de 49,4% a 59,1%). En contraste, la atencion de parto por
obstetra disminuyd de 30,1% a 28,3%. Asimismo, la ENDES 2013 la atencidon por comadrona/partera, bajo de 7,6%
en el afo 2009 a 5,5% en el afio 2013.

7. Acciones especificas realizadas en cumplimiento de recomendaciones o decisiones de los organismos
internacionales de Derechos Humanos en materia de SSyR.

El Comité de la CEDAW en las Observaciones Finales de 2007%, expreso respecto del cumplimiento de los
DDRRy bajo el cumplimiento del articulo 12, derecho a la salud sin discriminacion “su preocupacion por el
reconocimiento y la proteccion insuficientes de la salud y los derechos reproductivos de las mujeres” y en
particular “que el Estado Parte no aplicd las recomendaciones del Comité de Derechos Humanos formuladas en
relacion con el caso KL contra Peru. (CCPR/C/85/D/1153/2003 (2005))".

Del mismo modo, en el 2011, en el caso L.C. c. Peru, el Comité realizé al Pery importantes recomendaciones
en relacidn con la efectiva implementacion del aborto terapéutico3®.

Hasta el momento el Estado peruano no ha cumplido con de las recomendaciones de manera efectiva, mas
alla de que ha implementado normativa relacionada con las SSyR, el acceso efectivo de las personas 'y
especialmente de las mujeres sigue siendo deficiente. En el mes de junio de 2014, durante la elaboracion de este
informe, se emitio la Guia Técnica Nacional para la estandarizacion del procedimiento de la Atencion Integral
de la gestante en la Interrupcion Voluntaria del embarazo por Indicacidon Terapéutica (R.M. N° 486/2014), por
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medio de |a cual se establece el procedimiento para el acceso a los abortos terapéuticos en el Peru. Sin embargo,
debe ser evaluada la adecuacion de la norma a los estandares internacionales de garantia de los derechos

humanos, por ejemplo, aceptabilidad, accesibilidad, rapidez y calidad para la prestacion del servicio. Asimismo, es
importante la implementacion del mismo. Para lograr la implementacion efectiva de la Guia, se necesitara:

1) Implementacion de la Guia Técnica que asegure una interpretacion amplia del derecho a la salud tanto
fisica, mental como social. Asi como tomas las medidas para eliminar posibles barreras de acceso al
aborto legal.

2) Capacitacion a los/as proveedores de salud en la aplicacion de la Guia Técnica con una interpretacion
integral del derecho a la salud.

3) Difusion de informacion relevante sobre el aborto terapéutico y sus alcances a las mujeres.

4) Disposicion de recursos para mejorar la oferta de servicios de salud sexual y reproductiva en los
establecimientos de salud.

5) Desarrollo de mecanismos de reclamo y sancidn especificos para el incumplimiento del deber de
garantia de acceso al aborto terapéutico

2. Capacidades Estatales
19. Esta categoria refiere la informacién que permite dar cuenta de los esfuerzos del Estado en cuanto a
la efectiva implementacion y progresividad del derecho a la salud. Incluye informacion que describe los
aspectos técnico-instrumentales y de distribucidn de recursos de poder al interior del aparato estatal.®® Es
por ello que se solicita informacién relacionada con el grado de cumplimiento (disponibilidad, accesibilidad,
aceptabilidad y calidad) de las prestaciones sanitarias en SSyR reconocidas en el ordenamiento nacional.

20. Si bien Peru cuenta con un desarrollo legal importante en materia de proteccion del derecho a la
salud, las estadisticas que se prestaran a continuacién resaltan que este desarrollo legislativo no cuenta con
la estructura estatal necesaria para ser implementado de forma efectiva, especialmente en materia de DDRR.
Dos de las carencias mds importantes son primero, como el Misoprostol, se encuentra justificado para su uso
en aborto frusto e incompleto, pero no se encuentra justificado para el tratamiento de la hemorragia uterina
post parto ni en el tratamiento para la maduracién del cuello para inducir el parto en el tercer trimestre, asi
como tampoco para el aborto terapéutico. Segundo, como la PAE esta excluida de cobertura publica, lo cual
afecta desproporcionadamente a las poblaciones mas vulnerables que son las que generalmente dependen
del sistema publico para acceder a medicamentos.

Capacidades estatales

1. Existencia de documentos oficiales que reconozcan el concepto basico de atencion primaria de salud integral y
universal en materia de SSyR.

Existe el Programa Salud Bdsica para todos, del MINSA creado en 1994 para expandir su red de centros de
atencion primaria de la salud, cuyos servicios incluyen la planificacion familiar. Como consecuencia “el nimero de

mas de 10.000 médicos y paramédicos en todo el pais".4°
Este modelo se vio reforzado con el Plan Nacional de fortalecimiento de la Salud Primaria 2011-2021 (R.M N°
520-2010/MINSA)#*. Por ello actualmente los centros y puestos de salud, que representan la oferta del Primer
Nivel de Atencion, constituyen el 98,05% de todos los establecimientos de salud del pais.
Sin embargo, como revelan los datos de la Encuentra Nacional de Hogares de 2013 el 51% de las personas
que tienen algun padecimiento cronico en el pais, no recibieron atencion y segun informes de la sociedad civil el
20% de la poblacion permanece excluida de la cobertura en salud.4?

postas sanitarias, clinicas y centros de salud publicos, aumentd en mas de un 50% entre 1995 y 2000, y se afiadieron

2. Existencia de una politica estatal de medicamentos genéricos, incluyendo acceso a los medicamentos
necesarios para mantener y/o recuperar la SSyR (anticoncepcion, fertilidad, aborto seguro, tratamiento de
embarazos y emergencias obstétricas, tratamientos hormonales, etc.)

En 2004 en el Pery se emitio la Politica Nacional de Medicamentos (RM1240-2004), para establecer
lineamientos para la racionalizacion del uso de los mismos, debido a que la liberalizacion del mercado sufrida en la
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década del go genero profundas inequidades en el acceso a medicamentos esenciales. A pesar de que desde 1990
la DS-020-90 SA establecid la obligatoriedad de la prescripcion de medicamentos por su nombre genérico, dicha
norma no fue cumplida por los profesionales de la salud ni las instituciones.3

En relacion con los insumos para la SSyR: los anticonceptivos modernos estan incluidos dentro de la cobertura
de todos los planes de salud publicos y privados, a excepcion de la anticoncepcion oral de emergencia (PAE). Se
excluyen también los tratamientos de fertilizacion asistida. En cuanto al Misoprostol para uso obstétrico solo se
encuentra como producto de marca “Prostokos”, nombre comercial autorizado por Resolucion Directoral 1.988 del
20/Febrero/2.003. La Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas junto con el Comité Farmacoldgico
del Materno Perinatal (Infforme técnico 23 -2.005), consideran que el Misoprostol, se encuentra justificado para su
uso en aborto frusto e incompleto, pero NO se encuentra justificado para el tratamiento de la hemorragia uterina
post parto ni en el tratamiento para la maduracion del cuello para inducir el parto en el tercer trimestre, asi como
tampoco para el aborto terapéutico*.

3. Cobertura de los sistemas de salud en SSyR: cobertura universal o subsidio a la demanda. Describir los
servicios de salud sexual y reproductiva cubiertos por los sistemas de salud y aclarar si existen prestaciones
ilegales (ej. Aborto) o excluidas de la cobertura (ej. Vasectomia).

Las prestaciones de SSyR, aparecen financiadas en todos los seguros de salud publica y pretenden llegar a la
cobertura universal. Se incluyen anticoncepcion transitoria, anticoncepcion quirdrgica o permanente, consejeria,
aborto terapéutico como Unica indicacion legal. No se incluyen servicios de hormonacion para cambio de sexo,
fertilizacion asistida y anticoncepcion de emergencia.

Desde 2009 la anticoncepcion oral de emergencia (PAE) es un método excluido de la cobertura del servicio de
salud publico, pero se puede conseguir mediante acceso privado. Por medio de un fallo del Tribunal
Constitucional*s, que determino una duda (errdneamente) sobre los efectos abortivos a la PAE, se ordend su
exclusion de los seguros de salud publicos. Sin embargo, el Tribunal no prohibid su distribucion como parte de los
servicios privados de salud, ni su venta en las farmacias locales. De la misma forma que dejé abierta la posibilidad
de revertir la decision si en el futuro se aportare evidencia cientifica sobre el mecanismo de accion no abortivo de
este método. La decision genera un doble régimen que institucionaliza la discriminacion en contra de las mujeres
mas pobres que, desde ese momento no pueden acceder a este método por los costos que representa, entre 1y 10
ddlares estadounidenses, de acuerdo con el informe presentado por el Centro de Derechos Reproductivos al comité
CEDAW en 2014%,

Si bien el MINSA en 2010 realizé algunos esfuerzos# por revertir la decision del Tribunal, debido a la falta de
base cientifica de dicha decision, hasta el momento no se ha restablecido la distribucidn de este método.
4.1 Sefales de progreso.
4.1.1 ;Se garantiza a toda la poblacion el acceso adecuado a la atencion en SSyR en adecuadas condiciones de
oportunidad, calidad y dignidad independientemente de su capacidad de pago?

No, de acuerdo con los reportes de la Defensoria del Pueblo® en el Pery los principales problemas
relacionados con el Programa de Planificacion Familiar a nivel nacional son: el desabastecimiento de
anticonceptivos, especialmente PAE y los cobros indebidos en la prestacion de los servicios de planificacion
familiar. Esta Gltima se refiere por un lado, a la actuacion ilegal de algunos profesionales o funcionarios del sistema
publico de salud que cobran por las prestaciones incluidas de manera gratuita en los seguros de salud, y por otro
lado, al cobro por orden del Tribunal Constitucional desde 2009, de las pastillas de PAE para las mujeres cubiertas
por los servicios publicos de salud. Lo anterior implica una violacion no sélo a los DDRR sino del derecho al acceso
al progreso cientifico por parte de las mujeres y una discriminacion por nivel econémico.

La PAE es especialmente necesaria en Pery donde hay altos indices de violencia sexual contra las mujeres*s, ya que
al evitar un embarazo fruto de violacion puede disminuir la ocurrencia de abortos inseguros y clandestinos en un
contexto legal que criminaliza el aborto en casos de violacion y hace una interpretacion restringida del derecho a la
salud al no considerar la afectacion a la salud mental de una victima de violencia sexual dentro del aborto
terapéutico.

Informacion sobre aborto terapéutico ver infra indicadores de igualdad y no discriminacion #1

5. Existencia de disparidades publico-privadas significativas en el gasto y cobertura en salud SSyR. Justifique.
Segun el MINSA el sistema publico- privado°, implementado desde 2008 (Decreto legislativo N°1012) ha

mejorado la calidad de los servicios y prestaciones ofrecidos a los asegurados, ya que aunque los servicios son

prestados en su mayoria por privados, las facultades de direccion, regulacion y control las mantiene el MINSAS™,
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S Una de las principales disparidades en materia de atencion de la SSyR en el Peru es la cobertura de la PAE se
O | da Unicamente por algunos servicios o seguros de salud privados, ya que, como se ha dicho, su distribucion gratuita
ha sido prohibida desde 2009. Otro ejemplo es el caso de las cesareas, la evidencia para el Perd muestra que una
paciente con seguro privado que no requiere una cesarea tiene una probabilidad de 41% de que se la hagan,
mientras que si no tuviera seguro privado la probabilidad seria de 18%52.

7. Sefales de progreso

7.1 Tasa de uso de anticonceptivos

De acuerdo con la ENDES 2013, “el uso de métodos de anticoncepcion fue muy difundido en el pais,
presentandose un incremento de 75,2% a 78,6% entre el periodo 2009 y 2013 respectivamente entre las mujeres en
edad fértil que han usado alguna vez métodos anticonceptivos. Segun tipo de métodos, las mujeres entrevistadas
que usaban algun método moderno se incrementd de 66,3% a 71,5% y de 54,1% a 58,5% entre las usuarias de
métodos tradicionales en el referido periodo”. Las mujeres que usan métodos tradicionales aumentaron de 69,3% a
73,5% en el mismo periodo33.

Segun area de residencia, existe una diferencia de 0,2 punto porcentual en el nivel de uso actual de algun
método anticonceptivo: 74,1% en el area rural y 73,9% en el area urbana. Asimismo, la proporcion de usuarias de un
método tradicional fue mayor en el area rural que en el rea urbana (27,9% frente a 20,6%); en tanto, el porcentaje
de usuarias de un método moderno fue mayor en el area urbana en comparacion con el area rural (53,3% frente a
46,2%)54.

Segun edad, de los estudiantes que alguna vez tuvieron relaciones sexuales, el 46.7% tuvieron su primera relacion
sexual antes de los 14 afios. Entre los escolares que tuvieron relaciones sexuales sélo el 64% de ellos utilizé algun
método anticonceptivo en su Ultima relacién sexual, condicion que influye en la posibilidad de un embarazo o el
desarrollo de enfermedades de transmision sexual®s. Asimismo, Un total de 18.4% de adolescentes unidas en una
relacion de pareja tienen necesidades insatisfechas de planificacion familiar. Este porcentaje es mayor al de otros
grupos de mujeres unidas de mayor edadg6. 68.3% de las mujeres menores de 20 afios tuvieron embarazos no
planeados pues los querian mas tarde (57.9%) o no los querian (8.4%)3°. Un alto porcentaje de adolescentes ha sufrido
de algunainfeccion de transmision sexual (ITS) o presentan posibles sintomas de una ITS, cuestion que contrasta con
el desconocimiento respecto a ellas, puesto que un 46.8% no sabe que son las ITS. Entre las mujeres entrevistadas
que mantuvieron relaciones sexuales el mayor porcentaje de mujeres con ITS/flujo, llagas o granos estaban entre 15
a 19 anos (12%)%.

Sin embargo, de acuerdo con un informe de Presidencia de la Nacion de 2013, la agregacion de métodos
modernos, no refleja los cambios que se han dado en mezcla de métodos usados, producto de los cambios en la
oferta y la respuesta de la demanda. A inicios de los 9o, cuando el método moderno mas usado era el dispositivo
intrauterino (DIU), junto con la anticoncepcion quirdrgica (AQV) y la pildora; veinte afios después, el uso del DIU es
menos de 3%, y el uso de la pildora y la AQV aumentaron en 3 puntos cada uno, en tanto que el uso del inyectable
crecio en g veces, y el condon en 4. La tendencia indica menos uso de métodos permanentes o cuasi-permanentes
y mayor uso de métodos de abastecimiento continuo. 82% de las usuarias de inyectables y 67% de las usuarias de
pildora se abastecen en los servicios publicos de salud®.

7.2 Existencia de servicios de atencion de SSyR para adolescentes.

De acuerdo con el informe Nacional sobre los logros y desafios en el cumplimiento del consenso de Brasilia
de 2013, “en el 2011 existian 976 servicios diferenciados de atencidon integral para la etapa de vida adolescente,
mientras que al 2012 estos servicios se incrementaron a 2,881, siendo el 37% de los establecimientos de salud.
Existen las siguientes modalidades de servicios especializados: horarios diferenciados, ambientes exclusivos,
servicios especializados a nivel intramuros; servicios moviles y coordinados con instituciones educativas a nivel
extramural y centros de desarrollo juvenil”®

La Norma Técnica de Planificacion Familiar - R.M No 536-2005/MINSA exige a los servicios de salud
suministrar métodos anticonceptivos a las adolescentes en riesgo de embarazo no deseado, previa consejeriay
con la compafia de sus padres, pero excluye el caso de las y los adolescentes que empiezan su vida sexual y desean
prevenir embarazos no deseados o el contagio de ITS, es decir, actua luego de que ya han mantenido relaciones
sexuales riesgosas.

Ademas de las enormes restricciones que impone la norma, la situacion de las y los adolescentes se agrava,
desde el 2006, con la emision de la Ley 28704. Esta norma, de “proteccion a nifos, nifias y adolescentes de la
violencia sexual”, ha determinaba que las relaciones sexuales que se dan con personas mayores de 14 afios y
menores de 18 afos constituyan el delito de violacion sexual independientemente a si éstos consintieron o no. En
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2013 el Tribunal Constitucional derogd el art- 1 de dicha ley, afirmando que el derecho a la libertad sexual
corresponde también la las personas menores de edad®. Sin embargo, aln existe una importante resistencia a
reconocer el ejercicio de la sexualidad en la adolescencia y por tanto la necesidad de reforzar los servicios de
atencion de la SSyR en esa franja etaria para garantizar su ejercicio libre y seguro.

3. Contexto financiero y presupuestario

21. Bajo esta categoria se presenta la informacion relacionada con la destinacion especifica de
presupuesto publico para la atencion de la SSyR, asi como las estrategias de financiacidn de las prestaciones
relacionadas en el marco local.?* Esta informacidn permitird evaluar la importancia relativa de este aspecto
de la salud, asi como las posibilidades de ampliacién del alcance y cobertura de las prestaciones de SSyR en
el corto y mediano plazo. En este sentido, la informacidn presentada muestra una inversién general en
salud, pero poca informacién que permita determinar, el gasto especifico en salud sexual y reproductiva.

Contexto financiero basico y compromisos presupuestarios

1. Financiamiento de los programas de SSyR:
a) Unicamente con recursos presupuestarios: porcentaje de gasto publico destinado a la SSyR. Describir los
rubros, porcentajes y prestaciones en los que se invierte el presupuesto destinado a los programas de SSyR

El SIS se financia mayormente (94%) con recursos ordinarios provenientes del presupuesto general,
especificamente de los impuestos recaudados a nivel nacional y que son asignados por la DGPP, estos recursos
representan el 87% del Presupuesto Institucional Modificado En Salud (PIM) de 2013%2. Poco menos del 6% de sus
recursos proviene de donaciones y contribuciones no reembolsables de gobiernos, organismos de cooperacion
internacional, aportes de personas naturales, instituciones publicas y privadas, y transferencias del Fondo
Intangible Solidario de Salud (FISAL)®. El 6% restante procede de recursos directamente recaudados en su
operacion.

El gasto del gobierno como porcentaje del gasto total en salud subid del 53% en el 2000 al 58.3% en el 2006,
de acuerdo con las cifras reportadas en el informe de financiamiento de los sistemas de salud de Latinoamérica de
LAred/LAnet®. Esto no refleja el gasto de salud en DDRR, del cual no se tiene informacién precisa.

b) Con recursos extrapresupuestarios. Fuentes de financiamiento, montos y periodos. Describir el origen y el
impacto en la asignacion en el presupuesto de los programas, prestaciones y servicios de SSyR

Aproximadamente el 6% del presupuesto de la salud proviene de donaciones y transferencias. Estas Ultimas
se refieren principalmente a los convenios con la Organizacion Panamericana de la Salud y UNICEF autorizados
para el desarrollo de planes y programas especificos autorizados por el art. 22 de la ley de presupuesto general de
2014.

4. Distribucion del gasto en SSyR por zonas geogrdficas por pais.

De acuerdo con el informe de USAID de 2009 se encuentra que los recursos pUblicos disponibles para la
implementacion del aseguramiento universal en el PerU tienen una distribucion geogréfica poco equitativa®®. Solo
un pequefio conjunto de regiones cuenta con mas recursos financieros para el financiamiento del régimen
subsidiado que el costo total de financiar el PEAS para su poblacion® . No se encuentra informacion detallada con
respecto a la distribucion de gasto de SSyR, sin embargo se puede concluir que es poco equitativa.

nmr>» O CHNCoxm-Hum

5. Porcentaje de recursos destinados a la capacitacion de recursos humanos para atencion de la SSyR

El mecanismo para autorizar el gasto en capacitacion de recursos humanos esta determinado por el Plan
Anual de Capacitacion (CAP) que debe presentar cada entidad territorial o centro de asistencia sanitaria con la
planificacion y presupuesto necesario para el desarrollo de las actividades anuales de capacitacion en la oficina de
Capacitacion, Docencia e investigacion de cada una. El PAC debe ser aprobado por el MINSA para poder obtener
las partidas presupuestarias solicitadas®. No existen datos sobre el tipo y materia de capacitacién recibida por el
personal sanitario y que porcentaje va a destinada a SSyR.
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6. Porcentaje promedio de gasto en salud SSyR del promedio de ingresos del hogar

En la actualidad el gasto de bolsillo de las familias ha ido en aumento, constituyendo incluso, la mayor fuente
de financiamiento- 42% del total del gasto en salud del pais®. Teniendo en cuenta que, de acuerdo con los Ultimos
estudios realizados en el Pery sobre el nivel de ingresos, los hombres obtienen un ingreso por hora 25% mayor al
de las mujeres y que los trabajadores cuya lengua materna es nativa obtienen un ingreso un 13% menor al de los
trabajadores cuya lengua materna es el castellano, el incremento del gasto de bolsillo se constituye en un factor
de discriminacion y exclusion del derecho a la salud, para las mujeres y mayor para las mujeres indigenas?.

De acuerdo con el informe de empobrecimiento de gasto de bolsillo en salud de 20107, casi todo el gasto en
salud se debe a pagos por medicinas y consultas médicas.

22.

B. Ejes transversales a todos los DESC
1. lgualdad y no discriminacién
En este eje se releva la informacién acerca del esfuerzo del Estado en cuanto al logro de la igualdad

material de su poblacion. Se aporta informacion relacionada con las medidas y politicas adoptadas, para
impedir o corregir las diferencias de trato, basadas en categorias prohibidas que restrinjan o limiten el
ejercicio de los derechos. De igual forma, se relevara el esfuerzo estatal en la atencion de la SSyR de grupos
de atencién prioritaria, que deberian ser determinados en virtud de criterios objetivos y razonables que
permitan adecuar, tanto las caracteristicas de la atencion como la cobertura y prestaciones incluidas, a las
caracteristicas propias del grupo de que se trate (adolescentes, mujeres, indigenas, personas con
discapacidad, personas con recursos econdmicos insuficientes, etc.). Se debe atender al concepto de
discriminaciones multiples (multiple discrimination) que incluye no solo a grupos sociales sino también zonas
geograficas desaventajadas, por factores como las condiciones ecoldgicos/ambientales, de infraestructura
sanitaria, de desarrollo econémico, etc.”?

23.

En este punto es de resaltar la conexién que existe entre la igualdad sustantiva y el acceso a servicios

de salud sexual y reproductiva. La igualdad y la no discriminacién hacia las mujeres, estan directamente
conectados con la falta de servicios de salud que solo necesitan las mujeres, tales como la anticoncepcién de
emergencia y el aborto. La negacidn de estos servicios de salud, es la perpetuacion de la discriminacién y una
barrera determinante para alcanzar la igualdad sustantiva.

Igualdad y no discriminacion

nwmrr>» xCcHNCAO4q4uvm

1. Regulacion del aborto. Describir el modelo de regulacion y las normas relacionadas.

Desde 1924 en el cddigo penal peruano se establecié el modelo de permisos para la regulacion el aborto,
segun el cual, la regla general es la penalizacion del aborto (arts. 114 a 118 cddigo penal) con una excepcion
denominada aborto terapéutico (art.119). Segun esta excepcion no serad punible el aborto practicado en los casos
en los que es el Unico medio para salvar la vida de la mujer gestante o para evitar un mal grave y permanente en su
salud. Existe ademas atenuacion punitiva en dos casos: 1. cuando el embarazo fuese producto de una violacion
sexual fuera del matrimonio o inseminacion artificial no consentida fuera del matrimonio, siempre que los hechos
hubiesen sido debidamente denunciados e investigados al menos parcialmente.2.Cuando, por medio de
diagnostico médico, se constaten graves taras fisicas o psiquicas en el ser en formacion.

A pesar de las multiples condenas recibidas por el Estado peruano” derivadas del sistematico incumplimiento
de las normas citadas, que permiten el aborto, solo hasta junio de 2014 se emitid la R.M. N° 486/2014. La cual
aprueba la Guia Técnica Nacional para la estandarizacion del procedimiento de la Atencidn Integral de la
gestante en la Interrupcion Voluntaria por Indicacion Terapéutica del Embarazo menor de 22 semanas con
consentimiento informado en el marco de lo dispuesto en el articulo 119° del Codigo Penal. Pero su aplicacion
todavia no puede ser evaluada debido a su corta vigencia, y existen retos para que su implementacion garantice
los derechos humanos de las mujeres, pues esta sujeta a que se realice una interpretacion amplia del derecho a la
salud, entendida como la salud fisica, mental y social, tal como lo sefiala la CEDAW en sus Ultimas observaciones
finales al Estado peruano (CEDAW/C/PER/CO/7-8) y que se eliminen posibles barreras para su acceso.

2. Existencia de una politica de salud SSyR para adolescentes.
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De acuerdo con la Norma Técnica de Planificacion Familiar - R.M N° 536-2005/MINSA se puede suministrar
métodos anticonceptivos temporales a los adolescentes en los casos en que presenten riesgo de embarazo no
deseado, riesgo de contraer una ETS por ser sexualmente activos o tener antecedente de embarazo o haber sido
victima de violencia sexual.

Por otra parte, fue solo hasta 2012 que el Tribunal Constitucional decreta’ la inconstitucionalidad del articulo
1° de la Ley N° 28704 de 2006, que penalizaba las relaciones sexuales de adolecentes entre 14 y 18 afios de edad
limitando el ejercicio de sus derechos al libertad sexual y a la proteccion de la integridad fisica, la salud, la vida
digna, etc. El tribunal reconoce que de acuerdo con el principio de autonomia progresiva es importante reconocer
que cada adolescente ira desarrollando capacidades de discernimiento que le permitiran el ejercicio libre y
responsable de su sexualidad. Destacando en este sentido la importancia de la implementacion “Plan Nacional de
Accion por la Infancia y la Adolescencia 2012-2021", segun el cual “existe consenso en que el embarazo en edad
temprana es un evento que afecta la salud fisica, mental y social de la futura madre, asi como del recién nacido
(...)" y por tanto es necesaria la generacion de programas de educacion y atencidn de la sexualidad adolescente.

Sin embargo, a dos afios de la despenalizacion de las relaciones sexuales en la adolescencia, todavia se
constatan fuertes deficiencias en la implementacion de servicios de atencion de la SSyR para
adolescentes’s.Algunos esfuerzos en este sentido empiezan a realizarse como parte del “Programa Estratégico de
salud materna y neonatal” y algunos consultorios de atencidn especializada para adolescentes, “cuyos efectos a
escala poblacional no son ain demostrables”7®.

El plan tiene como objetivo para el 2020 una disminucion del 20% de los embarazos no planificados en esta
franja etaria, por medio de intervenciones multisectoriales que incluyen, la postergacion del inicio de la actividad
sexual, la inclusion de contenidos de Educacion Sexual Integral (ESI) en el marco de la curricula regular,
incrementar el uso de métodos anticonceptivos en adolescentes mayores de 18 afios y las adolescentes que ya son
madres, disminuir distintos tipos de violencia que sufren los adolescentes, especialmente la violencia sexual.

2.1 Existencia de una politica de SSyR para atencion de la diversidad sexual (orientacion sexual e identidad de
género)

En el Peru no existe un programa de atencion en SSyR para esta poblacion. Es mas, a pesar de las
recomendaciones realizadas por distintos 6rganos internacionales de Derechos Humanos en 2011y 20127, el
Estado peruano no ha emitido ninguna regulacion para prevenir, sancionar y erradicar los actos de discriminacion
en contra de personas pertenecientes a colectivos de diversidad sexual (gays, lesbianas, travestis, transexuales,
intersexuales, bisexuales, entre otros)?.

El 10 de diciembre del 2012 se anuncio en acto publico la aprobacion del Plan Nacional de Derechos Humanos
2012-2016 y se informo que incluia explicitamente a la poblacion LGTBI. Sin embargo, de acuerdo con el informe
de PROMSEX “el texto no se ha dado a conocer y no se encuentra publicado en la web institucional ni en el diario
oficial El Peruano”.

2.1. Existencia de una politica de salud SSyR para la poblacion indigena

En 2004 la R.M 771-2004/MINSA crea el Centro Nacional de Salud Intercultural (CENSI), responsable técnico
de la promocion y el desarrollo de estrategias de implementacion de la Estrategia Sanitaria Nacional Salud de los
Pueblos Indigenas (ENS).” Actualmente se regula mediante el Plan Sectorial Concertado y Descentralizado para
el Desarrollo de Capacidades en Salud, Pery 2010 — 2014 (Plansalud), que es reafirmado en su enfoque
intercultural por la Declaracion Ministerial Regional realizada en la ciudad de Lima en 2011% sobre el compromiso
de los estados en la implementacion de servicios de SSyR interculturales, bajo el entendimiento de que es
indispensable este abordaje para lograr la atencion de calidad que responda a las necesidades de la poblacion
indigena y pueda contribuir a la disminucion de la mortalidad materna®.

A pesar de ello, los indices de mortalidad materna, de embarazo en la adolescencia, la brecha en el acceso a
métodos anticonceptivos y a la informacion sobre SSyR entre la poblacion indigena no disminuyeron, de acuerdo
con las estadisticas y encuestas recientes®. Por el contrario, por ejemplo, en el 2011, seqin datos de la DIRESA se
incrementd la mortalidad materna en un 47% en el departamento de Puno (con poblacion predominantemente
Aymara y Quechua). Se puede observar que casi todos los departamentos con poblacion indigena amazdnica
excepto Ucayali y San Martin se encuentran por encima del promedio nacional. De acuerdo con el informe sobre
derecho humanos de las mujeres indigenas presentado por la fundacion Flora Tristan en 2012: “Los cinco
departamentos del Peru que concentran el mayor numero de muertes maternas notificadas en el afio 2010
(Cajamarca, Puno, La Libertad, Loreto y Piura) evidencian también poco avance en el acceso a métodos modernos
de planificacion familiar entre la ENDES 2000y 2010”".
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3. Reconocimiento de los DDRR. Instrumentos normativos y su alcance.
Ver anexo |.
3.1 Senales de progreso
3.1.1 Existencia de protocolos de actuacion para SSyR (VIH/SIDA, aborto, anticoncepcion de emergencia,
violencia sexual, intersexualidad, readecuacion corporal, etc.)

Ver anexo |

Es importante resaltar la emision del protocolo de acceso a los abortos terapéuticos de acuerdo con la norma
aprobada en 2014 por el MINSA, R.M. N° 486/2014. Este protocolo se aplica a partir del sequndo nivel de atencion
del sistema de salud nacional, lo que excluye de la posibilidad de realizacion de abortos terapéuticos en el servicio
de atencion primaria de la salud. Adicionalmente, impone un limite de edad gestacional de 22 semanas, limite
injustificado ya que se trata de embarazos que ponen en riesgo la salud o la vida de la mujer y que pueden
presentarse en cualquier edad gestacional. Expresamente asigna igual valor a la vida de la mujer y del feto (art.
5.2), lo que claramente contraria la voluntad del legislador peruano que privilegid, como es ldgico, la vida de la
mujer por sobre la del ser en gestacion. Para el acceso al aborto terapéutico, establece que debe ser una junta
médica la que debe fundamentar la adecuacion a la causal de aborto no punible. Ademas ordena la intervencion
del/a jefe/a del departamento y el /la directora/a del hospital (art.6.1, 6.2, 6.3). El protocolo establece un plazo de 6
dias para la realizacion de la practica desde la solicitud de la mujer (Art. 6.2). En los casos de emergencia en los
que corre riesgo inminente la vida de la mujer, no releva del cumplimiento de todo el proceso descrito aunque
dispone que la actuacion deba ser inmediata y no dentro del plazo general de 6 dias.

OuvwmNnO=X T

4. Estimaciones de abortos inducidos, por edad, lugar de residencia y condiciones socioeconomicas de la mujer.
Las estimaciones de la sociedad civil respecto del cantidad de abortos indicaria que cada afio se producirian
376 mil abortos clandestinos en el pais y aproximadamente 1.8 millones de nacimientos no deseados®.

5. Sefiales de progreso
5.1. Barreras especificas para la atencion (adolescentes, personas rurales, indigenas, personas con
discapacidad, etc.)

Poblacion indigena: Existen problemas de oferta relacionados con la disponibilidad de profesionales para los
servicios de salud de la poblacién indigena.® De acuerdo al Il Censo de Comunidades Indigenas de la Amazonia
Peruana el 40.9% de las comunidades indigenas amazonicas cuentan con un establecimiento de salud y el 59.1%
carece del mismo. De aquellos que cuentan con un establecimiento de salud el 45.4% cuenta con botiquines y el
42.3% con puesto de salud o posta sanitaria y el 10.9% con centro de salud. El 79% del personal de salud tiene una
procedencia indigena, el 21% es no indigena. Son mujeres el 70.3% del personal de salud y el 29.7% son hombres.

El 50.2% de comunidades indigenas con puestos de salud se abastecen de agua de rio o manantial, el 16.4% de
agua de pozo y el 13.4% de tuberia conectada a red publica.

El 69.5% de comunidades indigenas amazdnicas tienen como método de curacion las plantas medicinales y
medicamentos, el 16% solo medicamentos y el 12% solo plantas medicinales.

De acuerdo con el informe presentado por la fundacion Flora Tristan en 2012%5, en las comunidades
indigenas muchas mujeres no ejercen su derecho a una maternidad saludable y segura debido a las barreras
culturales, geograficas y econdmicas que limitan su acceso a los servicios de salud. Segun el Ministerio de Salud,
las mujeres en areas rurales tienen el doble de probabilidades de morir por causas relacionadas al embarazo que
las mujeres en areas urbanas®.

Adolescentes: Ver Supra #2.

QU d4rrCcuvumanx

6. Tasa de mortalidad materna

De acuerdo con el informe de 2012, de la direccidn de epidemiologia del MINSA®7:" Desde el afio 2002 al
2011, en todos los grupos etarios se observa reduccion de la TMM, lo que nos indica que la TMMM expresada
como riesgo de morir va en descenso, por las mejoras de la atencion en la salud reproductiva”. En el Peru para el
periodo 2002-2012 la TMM fue de 7.2 por cada cien mil mujeres en edad fértil, indicador que oscilé entre 7.0y 7.4
MM por cada cien mil mujeres en edad fértil. Comparando los periodos de 2002-2006 y 2007-2011, observamos
que la TMM ha disminuido significativamente de 8.4 a 6.5 por cada cien mil mujeres en edad fértil .2

8. Distribucion de la mortalidad materna por edad

Agrupando las edades se puede apreciar que existe una tendencia al aumento en la proporcion de MM en la
adolescencia (de 8.8% a 11.8%) y adultez (de 42.3% a 47.6%). La franja etaria entre los 20 y 29 afios
proporcionalmente acumula el 46.1% del total de MM, con una tendencia al descenso, sin mencionar que estas
cifras en ambos periodos siguen siendo superior al resto de las etapas de vida.
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9. Tasa de mortalidad perinatal

De acuerdo con la ENDES 2013, la Tasa de Mortalidad Perinatal fue 17 defunciones por mil embarazos de
siete 0 mas meses de duracidn, con un componente algo mayor de nacidos muertos que de muertes tempranas.
La mortalidad perinatal para los nacimientos de madres que tenian 40 a 49 afos en el momento del nacimiento
fue 28 por mil, y en las de 20 a 29 afios de edad 16 por mil. Se presenta una mayor Tasa de Mortalidad Perinatal en
el quintil inferior de riqueza (28 por mil); y la menor en el cuarto quintil y quintil superior de riqueza (11 por mil
cada uno).

10. Cantidad de partos atendidos por personal calificado

Segun los datos de la ENDES 2013, el 88,6% de los nacimientos en los cinco afos anteriores tuvieron lugar
en un servicio de salud (publico o privado). Esta proporcion se incremento en 6,6 puntos porcentuales respecto a
lo observado en el afio 2009 (82,0%). La ocurrencia del parto en casa bajo de 16,7% en el afio 2009 hasta 10,6% en
el afo 2010. En el afo 2010, solo el 58.7%33 los partos de las mujeres en zonas rurales era atendido en un
establecimiento de salud

11. Porcentaje de mujeres embarazadas con atencion prenatal

De acuerdo con la ENDES 2013: “El 98,4% de las mujeres tuvieron algun control prenatal por personal de
salud (médico, obstetriz, enfermera, técnico en enfermeria, sanitario o promotor de salud), lo que constituyd un
aumento sobre el 94,5% encontrado en el aflo 2009. Desagregando este indicador, se observaron avances entre
los afios 2009 y 2013, subid la atencion por obstetra, de 58,2% a 59,1%.

La atencion prenatal por médico presenta una tendencia a aumentar, de 28,9% en el afio 2009 a 32,3% en el
afno 2013. Hay excepciones, como disminuciones entre las mujeres del quintil superior que pasé de 66,6% a 61,0%
y en aquellas con educacion superior, de 53,5% a 52,5%, entre las dos encuestas mencionadas”. Desagregando la
informacion por edad se encontré que menos adolescentes menores de 20 afios de edad se atendieron con un
médico, en comparacion con las mujeres de 35 a 49 afios de edad (26,6% frente a 36,9%).

El 62,9% de las adolescentes menores de 20 afios de edad se controlaron con una obstetra. De igual forma se
observa una gran diferencia respecto de las mujeres de menos capacidad econdmica. En el quintil inferior solo se
controlaron por un médico en un 14,8% mientras que en el mas alto fue un 61% de las mujeres. Sin embargo, un
73,2% de las mujeres del segundo quintil fueron atendidas por una obstetra en el afio 2013. En la encuestas solo el
1,7% de mujeres respondieron que “No recibié atencion”.

11. Porcentaje de adolescentes embarazadas, porcentaje de atencion prenatal en este grupo.

De acuerdo con la investigacion de Mendoza y Subiria en 2013, el embarazo en la adolescencia en Peru se ha
mostrado “practicamente estable en las Ultimas décadas entre el 12y 13%, el embarazo en adolescentes de 15 a
19 afios oculta una persistente heterogeneidad, sobre todo si no es planificado, que como veremos son la
mayoria. Al compararlas con los hombres, menos de 1% de ellos son padres a la misma edad”®. Sin embargo, si
se desagrega por edad la franja de la adolescencia, vemos que de acuerdo con la ENDES 2013, se presenta un
incremento en la tendencia de la franja de los 15 a 19 afos en donde aparece un 16% de embarazos y la incidencia
de embarazo adolescente difiere de lugar de residencia: 32.2% de adolescentes de Loreto tienen un hijo/a o estan
embarazadas, en Arequipa el 5.2% se encuentran en la misma situacion®.

De acuerdo con un informe de UNICEF en 2010 la tasa embarazo en la adolescencia de mujeres indigenas
llegaba a 22% en el rango entre los 15 y 20 afios de edad®™. Y la cifra aumenta entre las adolescentes ashaninkas y
de otras lenguas amazodnicas, en donde alrededor de un 40% de adolescentes mujeres tienen al menos un hijo o
hija%2.

En cuanto a la atencion prenatal, de acuerdo con la ENDES de 2013, el 94,7% de las adolescentes
(menores de 20 afos) recibid atencion prenatal, de ellas el 26% se atendio con un médico, el 62,9% con una
obstetriz, el 5,2% con una enfermera y el 2,8% con un promotora de salud.

12. Porcentaje de mujeres embarazadas con test de VIH
Sin dato.

13. Porcentaje de nifixs nacidos de madres con VIH infectados en los dos primeros afios de vida.

La transmision del VIH-SIDA en el Peru es casi exclusivamente sexual (96%). La transmision perinatal y
parenteral alcanzaria un 2.1% y 1.1% de los casos, respectivamente. De acuerdo con las cifras presentadas por la
Direccion General de Epidemiologia del Pery en 2014, estas proporciones se han mantenido en los Ultimos afios,
ya que se reporta que el 1% de los casos de infeccion con VIH fueron por transmision perinatal y el 2% por
transmision vertical®3de un total de 3226 casos nuevos reportados durante 2013.

14. Indicadores de lactancia materna
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De acuerdo con la ENDES de 2013, el 98,6% de las nifias y nifios que nacieron en los cinco afios anteriores a
la encuesta han lactado alguna vez. Segun sexo, el porcentaje fue superior en las mujeres (99,0%), en
comparacion con los hombres (98,3%), por nivel educativo fue mayor entre las nifias y niflos de madres con
educacion primaria (99,0%), mientras que menor porcentaje se present6 en madres sin educacion (97,6%), por
quintiles de riqueza fue mayor en quienes se ubicaron en el quintil inferior (99,0%), mientras que en el quintil
intermedio se present6 el menor porcentaje (98,1%). Por area de residencia, fue mayor en el area rural (99,0%)
que en la urbana (98,5%).

El inicio adecuado (dentro de la primera hora de nacido) de la lactancia materna se presentd en mayor
porcentaje entre nifias y nifios de madres cuyo parto fue atendido por partera tradicional/comadrona (73,8%). Por
otro lado, el 35,4% de nifias y nifos que nacieron en los cinco afios anteriores a la Encuesta 2013 recibieron un
alimento diferente a la leche materna antes de empezar a lactar, porcentaje que se incremento en 4,9 puntos
porcentuales al observar el valor del afio 2009 que fue 30,5%. Estos casos se presentaron con mayor frecuencia
entre nifias y nifos del quintil superior y cuarto quintil de riqueza (59,0% y 51,1%, respectivamente), de madres
con educacion superior (52,9%).

A nivel nacional, el tiempo promedio de duracion de la lactancia en nifias y nifios menores de tres afios de
edad fue 20,7 meses, manteniéndose estable desde 2009 afno en que fue 20,8 meses. La duracion mediana de la
lactancia exclusiva fue 4,4 meses. Entre nifias y nifios la duracion fue mayor en las mujeres (4,9 meses) que en los
hombres (4,0 meses).

2. Acceso a la justicia

24, En este eje trasversal se entiende la justicia en sentido amplio, por lo cual se incluyen todos los
remedios, tanto a nivel judicial como administrativo, contemplados en el ordenamiento juridico para la
obtencidn de la satisfaccién de las prestaciones relacionadas con la SSyR. De la misma manera se comprende
la informacidn relacionada con la eficacia y efectividad (accesibilidad, debido proceso, plazos de resolucidn,
etc.) de estos mecanismos para la garantia de cumplimiento del derecho a la SSyR. Se relevan aspectos legales
y facticos para la aplicacién de los remedios disponibles frente a la vulneracién del derecho.

25. En la informacién presentada, se evidencia los graves problemas que existen en Peru con respecto al
acceso a la justicia en casos de DDRR. La falta de implementacion de decisiones internacionales y la falta de
reparacion integral es solo una muestra de una grave situacion de falta de acceso a la justicia.

Acceso a la justicia

1. Existencia de instalaciones prejudiciales para radicar denuncias en materia de incumplimiento de
obligaciones vinculadas al derecho a la salud SSyR (oficinas de atencion especializadas en mujeres,
adolescentes, etc. que reciban asuntos relacionados SSyR). Jurisdiccion, alcance y competencias.

En el caso de personas menores de edad se pueden radicar denuncias o quejas en la oficina administrativa a
cargo de las quejas es la defensoria Municipal de nifios y adolescentes (DEMUNA) desde 199794. Estas son
entidades de atencion integral para esta poblacion cuya finalidad es promover y proteger todos los derechos que
las leyes vigentes reconocen, para ello pueden intervenir en todas aquellas situaciones en la que exista amenaza o
vulneracion de un derecho para hacer prevalecer el interés superior del nifio.

2. Competencias de los ministerios sectoriales para recibir denuncias o quejas de los usuarios del sistema de
salud en salud SSyR. Alcance y facultades.
Se pueden presentar quejas ante la Defensoria de la Salud y Transparencia (DSyT) del Ministerio de salud que,
en virtud de la RM N° 603-2007-/MINSA%, es la encargada de “intervenir en los hechos o actos que vulneren o
pudieran vulnerar el derecho a la salud de las persona, la familia y la comunidad”, pudiendo “intervenir de oficio o
a solicitud de parte en los hechos o actos que atenten contra la ética y transparencia en la gestion administrativa
del Ministerio de Salud”.

nmr>» O CHNCxmxm®-AHuvm
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Existen DSyT regionales que conocen las quejas locales de todas las prestaciones sanitarias incluyendo las
relacionadas con la SSyR de la poblacion y cada uno de los hospitales publicos mas importantes de tercer nivel
tienen asignado un/a defensor/a para que conozca de los reclamos y quejas de las/os usuarias/os®®.

El procedimiento llevado a delante por estas oficinas relacionado con las sugerencias, quejas y consultas?’
persigue mejorar los servicios y la gestion publica del sector salud y no se considera un procedimiento
administrativo sancionador, por tanto los informes finales, presentados al finalizar la investigacion por la DSyT,
seran irrecurribles, al no tratarse de actos administrativos, niimplican precedente de observancia obligatoria

El seguro de salud EsSALUD tiene también una oficina de “"Defensa del asegurado” (DAE) que desde 2013,
recibe y tramita las quejas relacionadas con la prestacion y calidad de servicios sanitarios de sus asociados.

OunmNO =X

3. Numero de denuncias recibidas, investigadas y resueltas en relacion a la SSyR por los organismos de
derechos humanos competentes en el pais. Incluir casos como esterilizaciones forzadas, negacion de prdcticas
de abortos legales, trato cruel en la atencion posaborto, violacion del secreto profesional, etc.

Aborto terapéutico: en 2011 el Per( fue condenado por sequnda vez®, por el Comité CEDAW, en el caso LC
vs. Per(%, en dictamen emitido en octubre de 2011, debido justamente a la falta de actuacion de las autoridades
locales en la investigacion y sancion de las violaciones de derechos humanos por la denegacion del acceso a los
abortos legales. Se determind que el Estado viold los derechos humanos de LC, una nifia de 13 afios que
necesitaba abortar para que se le realizara una intervencidn quirirgica que evitara la consolidacion de su
diagnostico de “traumatismo vertebro-medular cervical, luxacidn cervical y seccion medular completa” con
“riesgo de discapacidad permanente”, producto del intento de suicidio que habia tenido al saberse embarazada a
causa de sucesivas violaciones sexuales.

Esterilizacion forzada: Bajo en gobierno de Alberto Fujimori, en la década de los 9o, se llevd adelante una
politica de esterilizacion forzada de mujeres indigenas en la mayor parte de los territorios nacionales. Tras la salida
del presidente se inici6 una investigacion por la Fiscalia de la Nacion, ya que se han denunciado 2,074 casos de
esterilizaciones forzadas durante ese periodo (y se calculan aproximadamente 370,000 esterilizaciones y al menos
18 muertes®®®), pero esta causa fue archivada en 200g9.

En 2011, tras la resolucion amistosa en el caso ante la Comisidn Interamericana de Derechos Humanos
(CIDH) por el caso Maria Mamérita Mestanza Chavez vs Peru, se anuncio la emision de la Resolucion 2073-2011-
MP-FN, que reabria el caso y permitia la continuacion de la investigacion por esos hechos. Sin embargo, en el
2014, la investigacion fue cerrada sin esclarecimiento de los hechos o sanciones a los responsables, lo cual genero
impunidad total de las violaciones de este caso y todos los relacionados con la practica sistematica de
estatalizacion forzada que tuvieron lugar en PerU en el periodo de 1996- 2000. La falta de investigacion y de
sancion tiene graves repercusiones en el acceso a la justicia.

5. Composicion por sexo de los casos notificados de VIH/SIDA

De acuerdo con el boletin de la situacion del VIH/SIDA en el Per0 de la Direccion general de Epidemiologia del
Ministerio de salud de la Nacidn, la razon hombre/mujer de los casos reportados de VIH en 2013 fue de 3,3 con un
total de 822 hombres y 243 mujeres como casos nuevos ese afio. Estas cifras representan un ligero aumento
respecto de la tendencia de los primeros afios del siglo XX en que el la razén se mantuvo alrededor de 2,7.
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7. Estimaciones judiciales sobre casos de abortos ilegales por edad, lugar y condiciones socioeconomicas
Sin dato.

3.

26.

Participacion ciudadana y acceso a la informacion

Este eje transversal a todos del DESC busca relevar informacidn sobre las estrategias publicas para la

difusién de informacién en materia de SSyR, tanto a nivel del ejercicio del derecho como del disefio e
implementacion de las politicas sanitarias especificas. Este Ultimo componente se relaciona con la garantia
de la obligacidén estatal de rendicion de cuentas (accountability) que implica la disponibilidad de informacidn
(estadistica, financiera, de gestion, etc.) de calidad, que respete los estandares acordados en el protocolo de

San

Salvador, sobre el relevamiento de la informacion, de tal forma que permita la realizacién de cruces y la
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identificacion de necesidades sanitarias especiales (edad, sexo, raza, etnia, nivel econdmico, etc.) para que
la sociedad civil y las autoridades puedan evaluar las actuaciones publicas.

De la misma forma, se incluye informacidn acerca del nivel de participacién ciudadana en el disefio y

monitoreo del cumplimiento de los programas y politicas publicas de SSyR, lo cual resulta central para
contribuir al mejoramiento y fortalecimiento sistemas de fiscalizacidn ciudadana, transparencia y rendicién
de cuentas.

Participacion y acceso a la informacion

nmr > CHNC>Xm-Hum

1.Existencia de un sistema estadistico en materia de salud sexuval y reproductiva. Cobertura territorial y
tematica, jurisdiccional y poblacional.

Desde 1999 existe Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de la Muerte Materna que reporta los datos
de la MM sus causas y las principales caracteristicas.

2. Senales de progreso
2.1. Existencia de estudios que indaguen sobre las necesidades in/satisfechas del cuidado de la SSyR en la
poblacion

En el 2010 se publicd un estudio sobre las causas de necesidad insatisfecha en planificacion familiar en mujeres
con embarazo no deseado del Instituto Nacional Materno Perinatal**2. Los resultados muestran que “El temor por
los efectos secundarios de los MAC fue la primera causa que determind la necesidad insatisfecha en planificacion
familiar (92.2%) y su presencia fue un factor de riesgo para que la mujer no utilice la anticoncepcion y acabe
teniendo un embarazo no deseado (OR: 11.1, IC 95%: 2.1 - 59.3). La subestimacion del riesgo de embarazo fue la
segunda causa que determind la necesidad insatisfecha en planificacion familiar (71.6%), mas no tuvo influencia en
el embarazo no deseado. La oposicion de la pareja al uso de MAC determind la necesidad insatisfecha en un 22.5%,
su presencia fue riesgo para que la mujer no utilice la anticoncepcion y tenga embarazo no deseado (OR: 6.4,
IC95%: 2.3 - 18.2). La dificultad en el acceso y la falta de informacion no fueron estadisticamente significativas.

De acuerdo con la ENDES 2013, la necesidad insatisfecha de métodos de planificacion familiar es: “el 9,0% de
las mujeres en union del pais tuvo necesidad insatisfecha de planificacion familiar (comparado con 7,2% en el afo
2009), gran parte de ellas con la intencion de limitar el tamafio de su familia (5,0%). El porcentaje que se observa en
el primer grupo de edad, 15 a 19 afios, dentro de aquellas mujeres que desean espaciar el nacimiento de sus hijas e
hijos, fue alto si se compara con el resto de los grupos.

Entre las mujeres sin educacion superior, la necesidad insatisfecha fue mayor que en las mujeres con
educacion superior (13,3% frente a 6,8%). Con respecto a los quintiles de riqueza, el mayor nivel de la demanda
insatisfecha se presento entre las mujeres del quintil inferior (12,4%). En cambio, el menor nivel se encontré en el
quintil superior con un valor de 6,2%.

La demanda total por servicios de planificacion familiar (uso de métodos mas necesidad insatisfecha) entre las
mujeres unidas, se estima en el 83,9%: 53,8% para limitar el tamafio de la familia y 30,1% para espaciar los
nacimientos. La demanda total fue casi similar al valor observado en la Encuesta 2009 (83,8%).".

3. Proteccion legislativa de la confidencialidad de la informacion en SSyR. Incluir regulacion del secreto
profesional.

Tanto la CN en sus art. 2.6 y 2.18 establece respectivamente el derecho a que “los servicios informaticos,
computarizados o no, publicos o privados, no suministren informaciones que afecten la intimidad personal y
familiar” y a "“mantener reserva sobre sus convicciones politicas, filosoficas, religiosas o de cualquiera otra indole,
asi como a guardar el secreto profesional”, como el art. 41.h del cddigo de ética y deontologia médica que
establece el deber de los profesionales de la salud de garantizar la confidencialidad y privacidad de los datos
personales y médicos que conozcan en virtud de su profesion. En el mismo sentido el titulo Ill de dicho cédigo
establece el deber de guardar el secreto profesional que se extiende a toda la informacion revelada por el paciente
o sus familiares con ocasion de la consulta o atencion médica. Con la excepcion de enfermedades contagiosas que
puedan poner en riesgo a terceras personas y solo en la medida y forma necesaria para evitar un dano.

El codigo penal también castiga la violacion del secreto profesional (art.1653) en los casos en que la revelacion
haya sido no consentida por la persona interesada. Se trata de una proteccion fuerte del secreto ya que no
establece justas causas como eximentes de |a responsabilidad penal o la pena.
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Sin embargo, en el caso del aborto se presenta un conflicto normativo importante, ya que el articulo 30 de la
Ley General de Salud y el articulo 326 del Cédigo Procesal Penal** que obliga a la denuncia de los casos que lleguen
a conocimiento de los profesionales de la salud, aumentando el riesgo de que las mujeres por temor al castigo
penal prefieran evitar la atencion médica de urgencia, en los casos de complicaciones pos aborto; ademas los
médicos asuman funciones jurisdiccionales y fiscales que no les corresponden, permitiendo que algunos abusen de
su poder y persigan incluso casos de abortos espontaneos.

Segun el Observatorio de Criminalidad del Ministerio PUblico, a partir de los informes del Sistema de Informacion
de Apoyo al Trabajo Fiscal y del Sistema de Gestion Fiscal, entre 2009 y 2012 se registraron 3271 denuncias por
aborto a nivel nacional*s. El Poder Judicial reportd que durante 2012 hubo 73 denuncias contra mujeres por
practicarse abortos y 32 sentencias, 45 denuncias por aborto consentido y 44 sentencias°®.

Es importante recordar que el Pery, ya tiene una condena de la CIDH en relacién con la vulneracion del
secreto profesional con normas que obligan a profesionales de la salud a denunciar a sus pacientes, tal como
ocurrio en el caso De la Cruz Flores c. Peru (18 de noviembre de 2004), en el que una profesional de la salud fue
condenada por no denunciar las supuestas actividades terroristas que podrian haber causado las lesiones de uno de
sus pacientes. En dicha oportunidad, la CIDH “considerd que la confidencialidad debe privilegiarse sobre el deber
de denunciar, como claramente lo establecen normas nacionales e internacionales, tales como la Constitucion
peruana, el Codigo de Procedimientos Penales de Pery y el Cédigo de Etica Médica de la Asociacion Médica
Mundial”*7.

La confidencialidad en el caso de las/os adolescentes se ve seriamente vulnerada en el caso de la solicitud de
anticoncepcion por personas entre 14 y 18 afios, ya que para obtener los métodos deben estar acompanadas de sus
padres o responsables legales (art.4. Ley general de salud). A pesar de la existencia del Proyecto de Ley 2443/2012-
CR que intenta modificar dicha situacion y reconocer el derecho a la libertad sexual de las/os adolescentes por el
Tribunal Constitucional, como fue mencionado, hasta el momento no se ha modificado la disposicion de la ley
general de salud.

4.Requiere la legislacion el consentimiento informado para un tratamiento o practica de SSyR

En la Ley General de Salud (Ley N° 26842) desde el afio 1997 y sus modificaciones en el afio 2008 con la
Norma Técnica N° 022- MINSA/DGSP-V.02 "Norma Técnica de Salud para la gestion de la historia clinica, epicrisis,
informe de alta y consentimiento informado” (Ley N° 29414 y 686-2008/MINSA). En su Titulo |, art. 4° dispone que
"ninguna persona puede ser sometida a tratamiento médico o quirurgico sin su consentimiento previo o el de la
persona llamada legalmente a darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo." Asimismo, dispone en su
art. 15.1 9, inciso ¢, “a recibir atencion de los médicos con libertad para realizar juicios clinicos, de acuerdo con lo
establecido por el articulo 5° de la Ley de Trabajo Médico”; 15.2 ©inciso f “A recibir en términos comprensibles
informacion completa, oportunay continuada sobre su enfermedad, incluyendo el diagndstico, prondstico y
alternativas de tratamiento; asi como sobre los riesgos, contraindicaciones, precaucionesy advertencias de las
intervenciones, tratamientos y medicamentos que se prescribany administren. Inciso g “A ser informada sobre su
derecho a negarse a recibir o continuar el tratamiento y a que se le explique las consecuencia s de esa negativa. La
negativa a recibir el tratamiento puede expresarse anticipadamente, una vez conocido el plan terapéutico contra
la enfermedad”. Por su parte el art- 15.4 establece toda la regulacion sobre la forma de presentacion del
consentimiento informado.
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lll. Conclusiones y recomendaciones

e Disminucion de la MM. De acuerdo con los datos presentados en este informe, entre 2002 y 2011,
aunque la TMM disminuyd en los ultimos afios en todos los grupos etarios, se puede observar una
diferencia sensible en el descenso de acuerdo a la zona geografica y el origen étnico de las mujeres. Por
ejemplo, de acuerdo a la zona geogréfica, la sierra (15.5 por cada 100.000 mujeres en edad fértil) tuvo
mayor TMM que la costa (4) y selva (14,9) y casi todos los departamentos con poblacion indigena
amazdnica excepto Ucayali y San Martin se encuentran por encima del promedio nacional.

o Recomendacion: se requiere el fortalecimiento de iniciativas para el mejoramiento de la calidad

de la atencién de las mujeres antes, durante y después del embarazo, el parto y el puerperio.
Para ello es central la puesta en marcha de las estrategias ya aprobadas por el Estado peruano,
respecto de la ampliacion de la cobertura de los servicios de SSyR, la incorporacion de una
perspectiva intercultural y comunitaria en la atencidn en SSyR que permita el abordaje integral
de los aspectos fisicos, psiquicos y sociales.
Para la disminucion de la mortalidad materna se requiere de la politica de salud publica, la
priorizacion sobre las principales causas directas de mortalidad materna, asi como sobre las
causas indirectas, que permitirian el acceso al aborto terapéutico. Se deberan implementar
protocolos de deteccidn oportuna y actuacién frente a la hemorragia posparto, la hipertensién
en el embarazo, entre otros.

e Accesibilidad a los servicios de SSyR. De acuerdo con los datos presentados en este informe todavia
subsisten importantes deficiencias en la garantia de acceso a los principales servicios de SSyR: Consejeria
e informacidn sobre sexualidad y reproduccion; anticoncepcion hormonal, de barrera, quirlrgica y
especialmente la anticoncepcién de emergencia; Prevencidn, deteccion y tratamiento de ITS; aborto
terapéutico; atencidon del embarazo, partoy puerperio; tratamientos de reproduccion asistida; deteccion
y tratamiento de cdncer de mama, cervico-uterino, etc.; tratamientos hormonales y quirurgicos de
readecuacién sexo/género.

Las principales barreras detectadas se relacionan con: la falta de acceso a prestaciones de SSyR debido
al marco legal o las interpretaciones restrictivas, especialmente en relacién con la anticoncepcion de
emergencia y el aborto terapéutico.

De igual forma, la falta de cobertura territorial y de personal en los sistemas de salud publicos, que no
llegan a cubrir a toda la poblacion, especialmente en los quintiles mas bajos; la calidad de los servicios es
deficiente en cuanto al enfoque y perspectiva de género e intercultural. El reconocimiento y respeto a
los derechos de las mujeres y de las/os adolescentes es vital para la buena calidad de los servicios. Este
es uno de los puntos mas débiles de la atencion sanitaria en el Perd.

o Recomendacion: se requiere la revisién de la normativa vigente que restringe el acceso a los

servicios de SSyR, para garantizar su ajuste a los estandares constitucionales y de derechos
humanos a los que se ha comprometido el Estado peruano.
Se requiere el fortalecimiento de los programas de salud ya aprobados en relacidn con la
interculturalidad y el género. Ademads de la ampliacién de la red y cobertura de los seguro de
salud publicos y la revision de la distribucion geografica y econdmica de los recursos para
priorizar a la atencidon de los quintiles mas bajos y garantizar a la accesibilidad de todos los
servicios de SSyR a toda la poblacion.
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e lgualdad en el acceso a los servicios de salud. A pesar de la existencia de politicas de atencién en SSyR
especiales para la poblacién indigena y afroperuana en el pais, aln persisten cifras preocupantes, como
la de MM y tasa de necesidades no satisfechas de uso de anticonceptivos modernos, que dan muestra
de la necesidad de avanzar en la implementacidn adecuada y eficiente de los programas de ampliacion
de redes sanitarias en los territorios indigenas, para desarrollar servicios de atencion de SSyR
interculturales que respeten e integren los conocimientos ancestrales y les permitan acceder de manera
aceptable a los servicios.

o Recomendacion: reactivacion de las consultas en las mesas de discusion intersectoriales
previstas en el marco de la Estrategia Sanitaria Nacional Salud de los Pueblos Indigenas.
Recordando la necesidad de dar prioridad a las discusidon de los aspectos relacionados con la
atencion de la SSyR.

e Aborto terapéutico. A pesar de las multiples condenas al Estado peruano por el incumplimiento del
marco normativo que reconoce el derecho de las mujeres a acceder al aborto terapéutico en el Peru, y
el alto indice de MM tanto por abortos inseguros como por causas indirectas, fue solo hasta el mes de
junio de 2014 que se emitié una reglamentacién para mejorar el acceso a este servicio de salud
reproductiva: R.M. N° 486/2014. Aprueba la Guia Técnica Nacional para la estandarizacion del
procedimiento de la Atencion Integral de la gestante en la Interrupcion Voluntaria por Indicacion
Terapéutica del Embarazo menor de 22 semanas con consentimiento informado en el marco de lo
dispuesto en el articulo 119° del Codigo Penal. Sin embargo, es importante anotar que la misma impone
un limite de edad gestacional (22 semanas) que el Caodigo Penal no contempla, y que no es propio del
modelo regulatorio que permite el aborto por causales especificas. Ademads establece la obligatoriedad
de una importante cantidad de examenes diagndsticos (Articulos 6.3 y 6.4) no relacionados con la
patologia que habilita la causal, lo cual debe ser controlado estrictamente por la autoridades sanitarias,
para que no se constituya en una dilaciéon que retrase las practica y aumente el riesgo en la salud o la
vida de la mujer.

o Recomendacién: generar politicas de implementacion del protocolo que garanticen una
aplicacion adecuada en todos los efectores sanitarios autorizados para llevar adelante Ila
prestacion. Estas politicas deberian incluir como minimo: interpretacién amplia del derecho a
la salud, entendiendo la salud como bienestar fisico, mental y social; capacitacién de los equipos
sanitarios tanto a nivel técnico como legal; desarrollo de mecanismos de reclamo y sancion
especificos para el incumplimiento del deber de garantia de acceso al aborto terapéutico;
provision de recursos tanto materiales como humanos para llevar adelante las practicas en todo
el territorio nacional; difusion del servicio de aborto legal a las mujeres.

e Reparacion y no repeticion de violaciones de los derechos SyR de las mujeres. El Estado peruano ha
recibido varias condenas internacionales en materia de DDRR, vinculadas con dos aspectos
principalmente: falta de acceso al aborto terapéutico, penalizacién del aborto en cases de violacion y
esterilizaciones forzadas, especialmente a mujeres indigenas. Los casos relatados en este documento
dan cuenta de las violaciones sistematicas de los derechos reproductivos que han sido victimas las
mujeres en el Perd, sin embargo, los esfuerzos de Estado para reparar a estas mujeres y evitar la
repeticiéon de los actos denunciados no han sido exitosas.

En el caso del aborto terapéutico, como se sefialé en la conclusién precedente, el primer paso se dio
recién en junio de 2014, por lo que es dificil establecer si la emisidn de la guia técnica tendra un impacto
real en el mejoramiento del acceso a los abortos legales.

En relacion con las esterilizaciones, los procesos de investigacién de las mas de 2000 denuncias realizadas
por estos hechos, ain no han llegado a ser resueltas y no se han presentado condenas en el ambito
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interno por tales violaciones. Si bien, los esfuerzos realizados por la autoridad que preside la politica de
interculturalidad sanitaria han contemplado la necesidad de abordar los aspectos relacionados con la
SSyR, Unicamente se han dado regulaciones para el parto denominado “vertical” y fomento de la
lactancia materna.

Recomendacion: Dar cumplimiento a las recomendaciones realizadas en los casos de K.L. v Peru del CDH;
L.C v Peru del Comité de la CEDAW que establecen la reparacién individual de la victima y la
despenalizacién del aborto en casos de violacién y con los acuerdos de solucién amistosa en el caso de

Meztanza v Peru ante la CIDH.

Wl',dﬂufh C/Lr -
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NORMATIVA VIGENTE EN EL PERU SOBRE DSyR

* Decreto Supremo No 003-2009-MIMDES, crea el Plan Nacional de violencia contra la violencia hacia la Mujer 2009-2015.
Dentro de las lineas de accion establece la capacitacion y sensibilizacion de operadores del sistema de salud que brindan
atencidn a los casos de violencia basada en género (servicios de salud sexual y reproductiva) con adecuacion intercultural.
Abastecimiento y entrega de insumos para la atencién de la violencia sexual:

AQOE, antibidticos y antirretrovirales. Implementacién de servicios de salud mental que aborden la violencia basada en género.
Implementacién de servicios de salud mental especializados en la atencidon de mujeres victimas de violencia que viven con VIH.
Aplicacién y cumplimiento del Protocolo de atencidn de la violencia basada en género.

ela Ley 28983/2007 de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres, es la Ginica norma que reconoce expresamente
la existencia de los DSyR. Establece la obligacion de todos los niveles del poder ejecutivo de adoptar politicas, planes y
programas para garantizar el derecho a la salud, “con especial énfasis en la vigencia de los derechos sexuales y reproductivos,
la prevencién del embarazo adolescente, y en particular el derecho a la maternidad segura.”

eLey numero 26626 denominada "Ley contra el SIDA" cuyo fin es la creacién de programas de prevencién de enfermedades de
transmisidn sexual.

¢ La Ley General de Salud del Peru, establece que toda persona tiene el derecho a elegir libremente el anticonceptivo de su
eleccidn (art.6). Los anticonceptivos que se dan de forma gratuita en cualquier clinica, sujeto a disponibilidad, son los
siguientes: conddn, condén femenino, el implante hormonal, las pildoras anticonceptivas, hormonas inyectables,
anticonceptivos de emergencia, el dispositivo intrauterino, la vasectomia y los procedimientos de oclusién tubarica.
*Resolucion Ministerial No 589-2007/MINSA, que establece el plan concertado de salud. Tiene tres objetivos principales
relacionados con la SSyR: reducir la mortalidad materna, controlar la ITS y reducir la mortalidad por cancer de cuello uterino.
eLey 28487 de 2005. Plan Nacional de Accidn por la Infancia y la Adolescencia 2002-2010 “Por un pais de oportunidades para
las nifias, nifios y adolescentes”. Establece la necesidad de reforzar las acciones de SSyR para nifio/as y adolescentes con el fin
de mejorar los indices de salud (ITS, sexualidad responsable, etc.)y disminuir los embarazo en la adolescencia.
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Guias Nacionales de Atencidn Integral de la Salud Sexual y Reproductiva, el 21 de junio de 2004, mediante Resolucidn
Ministerial No 668-2004/MINSA. Establecen distintos lineamientos par la prestacidn de los servicios de SSyR, especialmente
los relacionados con ginecologia y obstetricia. Norma de parto vertical, emergencia obstétrica, indicadores de salud materna y
perinatal que define los parametros de calidad en la atencidn y seguimiento de la implementacidn de tales estandares.

* Resolucidn Ministerial No 536-2005/MINSA, Norma técnica de planificacién familiar. Esta norma enmarca las prestaciones de
salud reproductiva en el respeto irrestricto de los derechos humanos, promoviendo la equidad de género y elevando la calidad
de vida de usuarias/os, asi como de su familia, su comunidad y el pais.

¢ Plan de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Varones 2006-2010. Este plan fue aprobado por D.5.009-2005-MIMDES.
Presenta una definicién de DSyR.

e Lineamientos de atencion de salud de adolescentes. Resolucion Ministerial No 107-2005/MINSA. Establece que la salud de
adolescentes incluye todos los servicios relacionados con su SSyR

¢ Art. 119 del cédigo penal. Establece el aborto terapéutico impune cuando se realiza para salvar la vida de la mujer o evitar
un dafio grave y permanente en su salud.

*Codigo de nifios y adolescentes (Ley 27337) art. 2. Establece proteccidn especial para la madre adolescente y el art. 21
establece el derecho a la atencién integral de la salud de nifios y adolescentes

eLey de Politica Nacional de Poblacidn- Decreto Legislativo N2 34673

Articulo IV. La Politica Nacional de Poblacién garantiza los derechos humanos de la persona humana:

(...) 3. Ala libre determinacion del nimero de sus hijos. Art. VI La Politica Nacional de Poblacion excluye el aborto y la
esterilizacion como métodos de planificacién familiar. En su art. 1 establece como objetivo de la ley asegurar que las personas
y las parejas puedan decidir de manera libre e informada sobre su reproduccidon para lo que compromete tanto a los servicios
de salud como de educacion en la creacion de la condiciones para el ejercicio de tal derecho. En su art. 9 explicita el
compromiso del Estado con la educacion de las mujeres, incluyendo especificamente la educacion sexual para toda la
poblacion. Finalmente el art. 23. Establece la obligacién de generar politicas para orientadas a lograr el ejercicio de una
paternidad responsable.

PROTOCOLOS DE ATENCION

e R.M.N°486/2014. Aprueba la Guia Técnica Nacional para la estandarizacion del procedimiento de la Atencion Integral de la
gestante en la Interrupcion Voluntaria por Indicacion Terapéutica del Embarazo menor de 22 semanas con consentimiento
informado en el marco de lo dispuesto en el articulo 119° del Codigo Penal.

e  Guias Nacionales de Atencion Integral de la Salud Sexual y Reproductiva, aprobadas el 2004. Res. 668.

e Manual de orientacion y consejeria en salud sexual y reproductiva. Ministerio de Salud; 2006.

e Documento Técnico Adecuacion Cultural de la Orientacidon/Consejeria en Salud Sexual y reproductiva. 2008.

e Manual de supervision capacitante en informacion y logistica de anticonceptivos. Ministerio de Salud; 2000.

e Manuval de parteras. Ministerio de Salud: PE18.1 MS/P.2000 0250

e  Maternidad sin riesgos: Manual de la partera tradicional y uso del paquete parto limpio. Ministerio de Salud 2000.

e Norma Técnica para la Prevencion de la Transmision Vertical (Madre-Nifio) del VIH. 2005. Res. 084.

e  Norma Técnica para la Atencion del Parto Vertical con Adecuacion Intercultural (NT N°033-MINSA / DGSP-V.01) 2005.

e  Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para la Atencion de Emergencias Obstétricas Segun Nivel de Capacidad
Resolutiva.2006

e  Manual: Adolescencia y salud reproductiva. Ministerio de Salud; 2000

e Lineamientos educativos y orientaciones pedagdgicas para la educacion sexual integral. Manual para profesores y tutores de
la educacion basica regular. Ministerio de Educacion; Jul. 2008.

e  Existe ademas un protocolo de atencion del parto normal. De 1994 del instituto peruano de seguridad social.
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* La elaboracion de este informe conté con la participacion de Sonia Ariza.

2 COMISION INTERAMERICANA DE DERECHOS HUuMANOS (CIDH), Lineamientos para la Elaboracion de Indicadores de Progreso en Materia de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, OEA/Ser.L/V/Il.132, Doc. 14 rev. 1 (2008) (desarrollados bajo la direccion del
comisionado Victor Abramovich).

3 Los principios de implementacion han sido establecidos como marco de interpretacion e implementacion de los DESC. Se trata
de formulas generales que debe inspirar las estrategias nacionales para el avance en el cumplimiento de los compromisos
adquiridos en relacion con este tipo de derechos. Para los DESC se encuentran, por un lado, los principios de inclusion,
participacion y responsabilidad, que se refieren a los aspectos operativos de estos derechos; tienen que ver con la integracion de la
sociedad tanto en la formulacion como en implementacion de los DESC, asi como con la garantia de actuacion estatal frente a su
incumplimiento y la rendicion de cuentas sobre el avance en laimplementacion de las politicas acordadas, respectivamente. Por
otro lado, encontramos los principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad, progresividad y no regresividad, que se
relacionan con un nivel estructural de los derechos. Ello por cuanto tienen que ver con el disefio de los derechos en el marco
nacional, e implican una mirada sobre su alcance (cobertura, contenido minimo, relacién con otros derechos) y las obligaciones del
Estado frente a los DESC. Ver Victor Abramovich, Los Estdndares Interamericanos de Derechos Humanos como Marco para la
Formulacion y el Control de las Politicas Sociales, ANUARIO DE DERECHOS HUMANOS (2006).; Laura Pautassi, Evaluando el Progreso,
Midiendo el Cumplimiento de Derechos. Indicadores de Medicién del Protocolo de San Salvador, Seminario Internacional sobre
Indicadores de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DESC) y Seguimiento de las Politicas Sociales para la Superacion de la
Pobrezay el Logro de la Igualdad (2013).

4Los principios descriptos se aplican en relacion con los deberes especificos del Estado frente a estos derechos: proteccion, respeto
y garantia. Estos implican respectivamente: el disefio de estrategias de implementacion y cumplimiento de los DESC; la no
interferencia en el ejercicio de estos derechos, ni su restriccion injustificada, y el establecimiento de mecanismos para asegurar el
cumplimiento. CENTRO DE DERECHOS REPRODUCTIVOS (CDR), DERECHOS REPRODUCTIVOS: UNA HERRAMIENTA PARA MONITOREAR LAS
OBLIGACIONES DE LOS ESTADOS (2013), disponible en http://goo.gl/EG44V8.

5 La interrelacion entre principios y deberes se cristaliza en estandares de cumplimiento de los derechos. Estos se entienden como
las formulas que expresan los ideales de resultado en laimplementacion de los derechos humanos. Los estandares son
parametros de cumplimientos de los deberes estatales relacionados con la garantia de los derechos humanos y funcionan como
guias para la implementacion progresiva en el caso de los DESC. Los estandares de cumplimiento de los DESC, tienen que ver, por
un lado, con criterios ideales para el disefio estructural de politicas publicas sobre DESC. Estos serian los estandares de
razonabilidad, igualdad y contenido minimo de los derechos. Por otro lado, se encuentran estandares los que tienen que ver con un
nivel operativo: adecuacion, adaptabilidad, accesibilidad y aceptabilidad; son criterios para el disefio de mecanismos de
implementacion de politicas publicas que contemplen el ejercicio progresivo de los DESC. Ahora bien, en materia de salud
especificamente (Observacion General N°14, Comité DESC), los estandares son ademas la calidad y disponibilidad de los servicios,
que se relacionan especificamente con los parametros técnicos/cientificos y las caracteristicas poblacionales, geograficas, asi
como las causas internas y externas de morbilidad en un Estado. Ver Laura Pautassi, Enfoque de Derechos en las Politicas Publicas:
Monitoreo y Rendicion de Cuentas de los Estados ante el Sistema Interamericano de Derechos Humanos, 3 REVISTA INTERFERENCIAS,
DERECHOS Y SEGURIDAD HUMANA (Universidad Nacional de Cérdoba, 2012); Abramovich, Los Estandares Interamericanos, supra, nota
2; Victor Abramovich y Christian Courtis, Hacia la Exigibilidad de los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Estandares
Internacionales y Criterios de Aplicacion ante los Tribunales Locales, LA APLICACION DE LOS TRATADOS INTERNACIONALES SOBRE DERECHOS
HUMANOS POR LOS TRIBUNALES LOCALES, (Editores del Puerto, Martin Abregu y Christian Courtis eds. 1997); Magdalena Sepulveda, De
la Retdrica a la Accion. Los Elementos Esenciales para Garantizar que las Politicas Publicas Tengan un Enfoque en Derechos,
Seminario Internacional sobre Indicadores de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DESC) y Seguimiento de las Politicas
Sociales para la Superacion de la Pobreza y el Logro de la Igualdad (2013); Lilia Jara, El Derecho a la Salud: Importancia de los
Indicadores de Progreso, Seminario Internacional sobre Indicadores de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (DESC) y
Seguimiento de las Politicas Sociales para la Superacion de la Pobreza y el Logro de la Igualdad (2013).

6 Los indicadores son instrumentos que permiten la verificacion de la interaccion entre los principios, estandares y deberes del
Estado, marcando los avances en la implementacion de los DESC. Estos son disefiados especificamente para cada derecho con el
fin de facilitar el seguimiento de acciones concretas de los Estados, entendiendo que la implementacion y cumplimiento de los
DESC se realiza en un proceso dinamico y progresivo que requiere una evaluacion contextualizada. Por ello se debe dar cuenta,
tanto de la evolucion que ha tenido la garantia de un derecho en un Estado particular, como del resultado alcanzado mediante las
acciones desarrolladas para tal fin, es decir, la situacién actual de implementacién (Pautassi, 2010. Op.Cit). En este sentido, el
empleo de indicadores de derechos humanos constituye un instrumento indispensable de medicidn, tanto cuantitativo como
cualitativo, que permite verificar empiricamente los esfuerzos realizados por un Estado para satisfacer derechos humanos.
Pautassi, Evaluando el Progreso, supra, nota 2.

7 CIDH, Lineamientos para la Elaboracion, supra, nota 1.

8 Pautassi, Enfoque de Derechos, supra, nota .

9 Ver OEA, Indicadores de Progreso para Medicion de Derechos Contemplados en el Protocolo de San Salvador, OEA[Ser.L/XXV.2.1,
GT/PSS/doc.2/11 rev.2 (2011).

10 Ver, Ibidem; Pautassi, Evaluando el Progreso, supra, nota 2.
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1 Proceso iniciado tras la entrada en vigor del protocolo de San Salvador en 1999, y que fue activado en 2005 con la aprobacion en
la Asamblea General de la OEA de las Normas para la Confeccion de los Informes Periddicos Previstos en el Protocolo de San
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