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Peru
Mujeres pobres y excluidas. La negacion del
derecho ala salud materno-infantil

1. Introduccion

En & afo 2001 se cred en Pert una Comision de la Verdad y Reconciliacion (Comision de la
Verdad) con e mandato de establecer las circunstancias que rodearon los abusos y
violadones de derechos humanos cometidos entre mayo de 1980 y noviembre de 200Q
durante € conflicto interno armado entre & Estado y los grupos armados de oposicion
Sendero Luminoso y € Movimiento Revolucionario Tupac Amaru (MRTA).'

En su Informe Final, publicado en agosto de 2003 la Comision de la Verdad document6
miles de casos de graves abusos de derechos humanos por los grupos armados de oposicion
Sendero Luminoso y € MRTA, asi como gaves violadones de derechos humanos por
agentes del Estado, en particular las Fuerzas Armadas, que en algunos momentos y lugares
del conflicto fueron précticas gsteméticas y generalizadas y constituyeron delitos de lesa
humanidad. Entre los casos reportadaos a la Comision de la Verdad se incluyen 23.969 casos
de personas fallecidas y “ desaparecidas’, asi como miles de casos de torturas y tratos cueles,
inhumanos o degradantes, violencia sexual contra la mujer, violacién a debido proceso,
seauestro y toma de rehenes, violadones de derechos humanos de nifios y nifias, y violaciones
de los derechos humanos de las poblaciones indigenas.”

El analisis del perfil socioeconémico de las victimas del conflicto interno
armado realizado por la Comisién de la Verdad refleja la notoria relacion que
existio entre la situacion de pobreza y exclusion social y la probabilidad de ser
victima de la violencia. Un 85 por ciento de los casos que recibio la Comision corresponden a
personas de los departamentos de Junin, San Martin, Ayacucho, Huéanuco, Huancavelica y
Apurimac." Estos Ultimos cuatro departamentos on cuatro de los cinco més pobres de Per(."
En contraste, menos del 10 por ciento de las personas que murieron o “desaparecieron’ se
ubicaban entre los sctores con mas recursos econdmicos dd pais.”

Conjuntamente con las brechas socioeconomicas, de acuerdo al analisis de
la Comision de la Verdad, el proceso de violencia puso de manifiesto la
gravedad de las desigualdades de indole étnico-cultural que aun prevalecen
en el pais. La mayoria de las victimas fatales y “desaparecidos’ pertenecian a sectores
rurales y campesinos (79 'y 56 por ciento respedivamente),” tenian el quechua u otras
lenguas nativas como idioma materno (75 por ciento),”y gradcs de instruccén
inferiores alos del conjunto del pais (68 por ciento de las victimas tenian un nivel educativo
inferior a la educadon seaundaria en un pais donde s6lo un 40 por ciento se encontraba por
debajo de ese nivel educativo),™ es dedr, las victimas de la violencia se encontraban en los
sectores tradicionalmente mas excluidos ocialmente y con menas recursos econdmicos.

La Comisién de la Verdad constatd que € velado racismo y las actitudes de desprecio
subsistentes en la sociedad peruana contra las personas de origen indigena, rural, y de escasos
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recursos econdmicos contribuyé a que la muerte de miles de quechua hablantes fuera
inadvertida en la opinién paldica nacional.™ Estas diferencias étnicas y raciales fueron ademas
invocadas por los perpetradores, tanto por agentes estatales como por los grupos armados de
oposicién, parajustificar accones cometidas contra sus victimas.

El Informe Final evidenci6 también los efectos que e conflicto interno armado tuvo sobre las
mujeres, a acentuar y profundzar un sistema de género caracterizado por la desigualdad, la
jerarquia y la discriminadon. Las mujeres fueron golpeadas fuertemente durante @ conflicto
por razon de su género, siendo victimas de violadén sexual, como arma de guerra para
disminuirlas y someterlas a partir del uso de su cuerpo, ademas de otras formas de tortura,
incluida tortura psicol6gica, como medio para obtener informaadon sobre sus familiares, asi
como reclutamiento forzado para € trabajo y uniones forzadas. Muchas de estas mujeres
han denunciado problemas de salud mental y fisica incluida salud reproductiva, como
consecuencia de | os actos de violencia sufridos.

Las mujeres no solo fueron victimas de abusos por parte de los distintos actores del conflicto,
sino que también fueron dojeto de violaciones de derechos humanos por ser madres, hermanas
0 hijas de integrantes de Sendero Luminoso y el MRTA o por ser pareja de miembros de las
Fuerzas del Orden. En cocasiones, en € clima de violencia se emplearon justificadones
ideol6gicas para castigar a las mujeres por no cumplir un rol sumiso.™

La mayoria de estas mujeres eran quechua hablantes de la sierra sur del pais, jovenes,
campesinas con bgjo nivel educativo. En su caso a la discriminadén racial se unio la
discriminacion ce género.

Un gemplo claro de esta doble discriminadon son los miles de casos de mujeres de origen
indigena o campesino, en situacion de pobreza, que habrian sido sometidas a esterilizadones
no consentidas o forzadas entre 1996 y e 200Q Estos casos reflgian también como la
discriminadon econdmica, social y de género limita el derecho de miles de mujeres avivir sin
violencia en Per(i."

Los patrones de discriminaaén racial, énica, y de género documentados por la Comisién de
la Verdad contindian limitando €l derecho de miles de personas en Perl a disfrutar de sus
derechos humanos. Hasta que no se tomen medidas para erradicar las graves desigualdades y
discriminadon que persisten ain en Pert, d Estado continuara vulnerando sus obligadones
internacionales de proteger y promover los derechos humanos, tanto civiles y politicos como
econodmicos, sociales y culturales, de todas las personas, indistintamente de su raza o etnia,
género, o condcidn socioecondmica.

Si bien € nimero de violadones a muchos derechos civiles y pdliticos, como los
documentados por la Comision de la Verdad, se han reducido de forma significativa en Pert
en los Ultimos afos, muchas personas sguen viendo wlnerados sus derechos civiles y
politicos y sus derechos econdmicos, sociales y culturales. Los derechos humanos sn
indivisibles y los Estados no pueden gptar por proteger solo algunos de estos derechos, pues
todos 9n esenciales para la dignidad y € desarrollo humano. Es primordial, por tanto, que €l
Estado peruano cree las condciones ociales, econdmicasy paliticas, y las garantias juridicas
para que toda persona pueda disfrutar en la practica de todcs sus derechas humanaos.
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En febrero y julio de 2005 una delegaddén de Amnistia Internadonal vigjo a Per( para
realizar labores de investigacion en relacion al derecho ala salud en comunidades marginadas
0 excluidas del pais donde habitan personas de pocos recursos econdmicos, de origen
campesino o indigena, quechua hablantes y con limitada educadén formal. Aquellos que
historicamente han sido discriminados por razon de su origen social, racial o énico, y de su
género; y que fueron victima durante dos décadas de la mayoria de los graves y numerosos
abusos y violadones de derechos humanos que se cometieron durante € conflicto interno
armado.

En e presente informe Amnistia Internacional evalla dgunos aspectos del cumpli miento por
parte del Estado peruano de su obligaddn bagjo la legisladon internacional de derechos
humanaos de promover, proteger y facilitar € derechoala salud.

En particular la organizacién se centra en la obligadon del Estado peruano de velar por la
atencion de la salud reproductiva, materna (prenatal y postnatal) e infantil; garantizando una
distribucion equitativa de las instalaciones, bienes y servicios de salud; protegiendo €
derecho de acceso sin discriminadon; proporcionando capacitacion adecuada d personal de
salud sobre estos deberes y responsabilidades; y garantizando € acceso de la pobladén a la
informacion reativa a los principales problemas de salud, incluidos los méodos para
prevenirlosy combatirlos.

El acceso a la informacion sobre la salud materna 'y a los servicios de salud materna es una
parte importante del derecho de las mujeres alaigualdad en € disfrute del derecho ala salud,
y puede a su vez afedar otros de los derechos humanaos de las mujeres. Cuandose niega alas
mujeres € acoeso a dicha informacion y servicios de salud, sus derechos humanos alavida, a
laintegridad fisicay mental, ala seguridad y alano dscriminadon, entre otros, pueden verse
en peligro.

Este documento incluye informacion recopilada en pubdicaciones sobre la salud y € derecho a
la salud tanto del Estado peruano, como de organizadones inter-gubernamentales y
organizadones no gubernamentales, asi como datos y testimonios recogidos durante las dos
visitas de la organizadon a pais en € 2005 en las cuales se visitaron centros de salud en
Lima, la capital, en € departamento de Huanuco y en d departamento de Loreto. Amnistia
Internadonal agradece la gertura y transparencia durante las reuniones y entrevistas
sostenidas tanto con las autoridades responsables del area de salud, a nivel nadonal y local,
como con losy las profesionales y los usuarios y usuarias con los que la organizacion tuvo la
oportunidad de conversar en los establecimientos de salud visitadas.

Si bien este informe no es un estudio exhaustivo sobre la situacion del derecho a la salud
materno-infantil en Perd, Amnistia Internacional considera que las evidencias obtenidas le
permiten afirmar con autoridad que a pesar de los avances realizados, € Estado peruano
contindla sin garantizar la disponibilidad, la acesibilidad, aceptabilidad y calidad de los
servicios de salud reproductiva, materna (pre 'y postnatal) e infantil, sin discriminadon, a las
personas de poblaciones marginales o excluidas.

De acuerdo a las estimadones del Ministerio de Salud de Pertl, un 25 por ciento de la
poblad6n, cerca de 6.500000 personas, no tienen acceso a la aencién primaria. Segin
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estadisticas oficiales, ocho de cada diez mujeres ven e acceso a los srvicios de salud
maternc-infantil como un problema.”

Las desigualdades en la distribucion de las instalaciones, bienes y servicios de salud en € pais
gue continlia beneficiando a los sctores mas poderosos, de mayores recursos y con mayor
influencia palitica; y la discriminacién tanto econdmicacomo cultural y racial que persiste en
el sistema de salud, dificultan, a juicio de Amnistia Internadonal, € acceso a la salud de las
personas en poblaciones excluidas 0 marginadas en particular de las mujeres.

2. Las obligaciones internacionales y nacionales de
Peru en relacion al derecho ala salud

El derecho al disfrute del mas alto nivel de salud fisicay mental (el derecho a la salud) esta
protegido tanto en la legislacién y normas internacionales bre derechos humanaos, como en
la legislacion recional de Perd. Este marco legal es de obligado cumplimiento para € Estado
peruano. Asimismo, € Estado peruano ha asumido una serie de compromisos de indde
palitica en foros internadonales en relacion al derecho a la salud, y en particular en relacion a
la salud materno-infantil, como los Objetivos de Desarrollo del Milenio, de la Organizacion
de las Naciones Unidas, entre los que se incluye e compromiso de reducir la mortalidad
materna einfantil parad 2015

2.1 Normas y estandares internacionales

La obligacion de los Estados de garantizar € derecho a la salud de todas las personas esta
reconocido tanto en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos,®™" como en distintos
instrumentos internacionales de derechos humanos que Pertl se ha comprometido a respetar a
través de su suscripcion y ratificadon como el Pacto Internadonal de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales,™ la Convencién sobre la eiminadén de todas las formas de
Discriminad6n contra la Mujer,™ La Convencion sobre los Derechos del Nifio, ™ la
Convencion Internadonal sobre la Eliminadon de todas las Formas de Discriminadon
Racial;™ y e Convenio 169 sobre pueblos indigenas y tribales, de la Organizad6n
Internacional del Trabajo.”

Ademés € derecho a la salud estd4 protegido por instrumentos regionales de derechos
humanos de los cuales Pert es Estado parte, como el Protocolo Adicional a la Convencion
Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales "Protocolo de San Salvador ™"

De acuerdo a la interpretacion del Comité de la Organizacion de las Naciones Unidas sobre
los Derechos Econdmicos Sociales y Culturales (CDESC) sobre e articulo del Pacto
Internadonal de Derechos Econdmicos, Social y Culturales relativo al derecho a la salud,™"
este derecho debe entenderse como un derecho inclusivo que abarca tanto la aencion de salud
oportuna y apropiada, como los factores determinantes de la salud. Es decir, d derecho a la
salud incluye tanto e derecho al disfrute de toda una gama de facili dades, bienes, servicios y
condciones necesarios para dcanzar d mas ato nivel de salud posible; como € acceso al
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agua limpia potable y a condciones snitarias adeauadas, € suministro adecuado de
alimentos sanos, una nutricion adecuada, una vivienda adeauada, condiciones sanas en €
trabajo y € medio ambiente, y acceso a la educacion e informacién sobre cuestiones
reladonadas con la salud, incluida la salud sexual y reproductiva. Otro aspecto importante de
este derecho, de acuerdo al Comité, es la participaddn de la poblacién en todo e proceso de
adopcion de dedsiones sobre las cuestiones relacionadas con la salud en los planos
comunitario, nacional einternacional.

El Comité establece asimismo que € derecho a la salud debe abarcar los sguientes elementos
esenciales einterreacionados:

Disponibilidad suficiente de establecimientos, bienes y servicios pulicos de salud y centros
de atencion de la salud, asi como programas. Esos servicios deben incluir los factores
determinantes basicos de la salud, como agua limpia potable y condiciones snitarias
adecuadas, hospitales, clinicas y demas establedmientos, personal médico y profesional
capacitado y bien remunerado, asi como los medicamentos esenciales definidos en €
Programa de Acd6n sobre medicamentos esenciales de la Organizacion Mundal dela Salud.

Accesibilidad implica la eiminadén de todo tipo de barreras, incluidas las barreras fisicas y
econdmicas, y aquelas que se dan como resultado ce la discriminadén y la falta de
informacion. Los Estados deben garantizar tanto accesibilidad fisica y econdmica
(asequibilidad) a los establedmientos, bienes y servicios de salud, sin discriminacién alguna,
dentro de la jurisdiccion del Estado Parte; como e acceso a la informadon, en especial para
los grupos vulnerables y marginados de la poblacion. El acceso a la informacion
comprenderia € derecho de solicitar, recibir y difundir informadon e ideas, sin menoscabo
del derecho a que los datos personales relativos a la salud sean tratados con confidenciali dad.
Los servicios de salud deben ser accesibles de hecho y de derecho a todos y todas, o cual
implicala eiminacion ce barreras tanto linglisticas como culturales.

Aceptabilidad de estableamientos, bienes y servicios de salud que deben ser respetuosos de
la &ica médica, la cultura de las personas que pertenecen a las minorias énicas y linguisticas,
y los pueblos indigenas, a la par que sensibles a los requisitos del género, y estar concebidos
pararespetar la confidencialidad y megjorar @ estado ce salud delas personas de que se trate.

Calidad de los establecimientos, bienes y servicios de salud que deberdn ser también
apropiados desde € punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad. Ello requiere,
entre otras cosas, persoral médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario
cientificamente aprobados y en buen estado, agua limpia potable y condiciones snitarias
adecuadas.

2.1.1 Las obligaciones estatales en relacién al derecho ala salud

De acuerdo a Articulo 2 del Pacto Internadonal de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales, @ logro de la plena efedividad de los derechos reconocidos en € Pacto, entre ell os
el derecho a la salud, debe realizarse de manera progresiva, por todos |o medios adecuados, a
través de la alopcion de medidas, tanto por separado como mediante la asistencia y la
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cooperacion internadonal, hasta € maximo de los recursos de que cada uno de los Estados
Partes disponga.™’

Sin embargo, € que la plena efedividad del derecho a la salud sdlo pueda lograrse
progresivamente no cambia la naturaleza de la obligadon legal que requiere que los Estados
adopten algunas medidas de forma inmediata y otras a la mayor brevedad posible.™"' El
Comité de la Organizad 6n de las Naciones Unidas obre los Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales indica que «isten doligadones que los Estados Parte del Pacto deben satisfacer
con efedo inmediato. Entre estas obligadones s incluyen d compromiso de garantizar €
gercicio de los derechos del Pacto “sin discriminadon”, y la obligacion de tomar medidas o
més expedita y eficazmente posible con miras a lograr la plena efectividad de estos
derechas ™"

El Comité ha clarificado ademés la obligad6n inmediata de los Estados Parte de asegurar la
satisfacaon de por 1o menos niveles esenciales de cada derecho del Pacto, sin demora. Aln en
tiempos de limitaciones graves de recursos ® puede y se debe en realidad proteger a los
miembros vulnerables de la sociedad mediante la adopcion de programas de reativo bajo
costo.™" Los Estados deben demostrar que han reali zado todos los esfuerzos para utilizar
todos los recursos que estédn a su disposicion para satisfacer, con caracter prioritario, por 1o
menos esos hiveles esenciales u obligadones basicas en redaddn a cada uno de los derechos
reconccido en € Pacto.

El Comité considera que entre las obligaciones bésicas de los Estados para satisfacer el

XXX

derecho a la salud figuran, como minimo, las sguientes:

e Garantizar el derecho de acceo alos centros, bienes y servicios de salud sin
discriminacién, y una distribucion equitativa de los mismos; asi como facil itar
medicamentos esenciales, segun el Programa de Accion sobre Medicamentos
Esenciales delaOMS;

e Asegurar tanto € acceso a una alimentacion esencial minima, como el aceso
a un hogar, una vivienda, unas condiciones sanitarias basicos, y a un
suministro adeauado de agua limpia potable;

» adoptar y aplicar una estrategia y un plan de acdén racionales para hacer frente alas
preocupaciones en materia de salud de toda la poblacion. Estos deberdn ser
elaborados y periodicamente revisados, sobre la base de un proceso participativo y
transparente. Tanto € proceso mediante & cual se concibe la estrategia y €l plan de
acdon, como € contenido de ambos, deberd prestar espedal atencién a todos los
grupos vulnerables 0 marginadaos.

De acuerdo al mismo Comité, “un Estado Parte en € que un nimero importante de individuos
estd privado de alimentos esenciales, de atencion primaria de salud esencial, de abrigo y
vivienda bésicos o de las formas més bésicas de ensefianza, prima facie no est4 cumpliendo

1 XXX

con sus obligaciones en virtud dd Pacto”.
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El Comité identifica asimismo dras obligaciones de prioridad comparable a las obligaciones
bésicas, entre las que se incluyen: velar por la gencion de la salud genésica, ™ materna
(prenatal y postnatal) **" e infantil; proporcionar inmunizacién contra las principales
enfermedades infecciosas; adoptar medidas para prevenir, tratar y combatir las enfermedades
epidémicas y endémicas; impartir educacion y proporcionar acceso a la informadon relativa a
los principales problemas de salud, incluidos los métodos para prevenirlos y combatirlos; y
proporcionar capacitacion adeauada d personal de salud, incluida la educacién en materia de
salud y derechaos humanas.

En reladdn ala salud materna, e Comité indica que la reduccion de los riesgos que afedan a
la salud de la mujer, en particular la reduccion de las tasas de mortalidad materna, debe ser
uno de los objetivos de la estrategia nacional que los Estados deben elaborar con miras a la
promocion del derecho a la salud de la mujer, y a la prevencion y € tratamiento de las
enfermedades que afectan a este sector de la poblacion. En este sentido, d Comité establece la
necesidad de que se supriman todas las barreras que se oponen al acceso de la mujer a los
servicios de salud, educadon e informadon, en particular en la esfera de la salud sexual y
reproductiva."

Laimportancia de velar por la encién de la salud reproductiva, materna (prenatal y postnatal)
e infantil, se recoge no solo en € Pacto Internadonal de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales, ™V sino también en la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos. ™
Asimismo, tanto las Convencién sobre los Deredhos del Nifio, como la Convencién sobre la
eliminaddn de todas las formas de discriminadon contra la mujer destacan la importancia de
velar por la atencion de la salud materna e infantil, lo cual ilustra la prioridad que se da ala
salud materno-infantil en la legislacién internacional sobre derechos humanaos.**"!

El Comité para la Eliminacién de la Discriminadédn contra la Mujer considera que los
Estados Partes, como Peru, deben indicar en qué medida prestan los
servicios gratuitos necesarios para garantizar que los embarazos, los partos
y los puerperios™ tengan lugar en condiciones de seguridad. El Comité
observa que es obligacion de los Estados Partes garantizar el derecho de la
mujer a servicios de maternidad gratuitos y sin riesgos y a servicios
obstétricos de emergencia, y asignar a esos servicios el maximo de recursos
disponibles.™"

2.2 Compromisos politicos de Peru en relacién a la atencion
de la salud reproductiva, materna (prenatal y postnatal) e
infantil

Ademés de las obligaciones legales internacionales de Pert en reladon al derecho a la salud,
en particular en o referente a la salud materno-infantil, Perd ha asumido en la Ultima década

una serie de compromisos paliticos en foros internacionales en @ marco de la Organizacion
de las Naciones Unidas.

Yaen 1994 en la Conferencia Internadonal sobre la Poblacion y el Desarrollo en El Cairo,
los Estados participantes, entre los que se encontraba Per(, reconocieron la necesidad de
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continuar avanzando para reducir la mortalidad materna, de lactantes y nifios pequefios, y la
diferencia entre las tasas medias de mortalidad en las regiones desarrolladas y en desarrallo,
asi como las disparidades dentro de |os paises y entre regiones geograficas, minorias énicas o
culturales y clases cioecondmicas. En este contexto, los Estados se comprometieron a
garantizar atodas las personas y en espedal alos grupos mas desfavorecidos y vulnerables, €
aceeso equitativo a los srvicios de atencion de salud, incluidos los de planificadon de la
familiay salud materno-infantil .

El Programa de Accion que resulto de la Conferencia establece que todos |os paises deberan
aumentar la prestacion de servicios de maternidad en € marco de la atencion primaria de la
salud, respetando € concepto de la e eccidn de la persona usuaria basada en una informadon
correcta. Estos servicios deberian incluir la educaddn sobre la maternidad sin riesgo;
cuidados prenatales coordinados y eficaces;, programas de nutricion materna; asistencia
adecuada en los partos y prestando atencion dostetricia de emergencia; servicios de remision
en los casos de complicaciones en & embarazo y @ parto, atencion prenatal y planificacion de
la famili &

Compromisos smilares se concretaron en 1995 durante la IV Conferencia Mundial de la
Organizacion de Naciones Unidas bre la Mujer, en Beijing. En esta oportunidad, los
Estados, entre ell os Pert, reconocieron que en muchas partes del mundo, las complicaciones
reladonadas con € embarazo y e parto se cuentan entre las principales causas de mortalidad
y morbilidad de las mujeres en edad reproductiva; y que la mayoria de estas muertes,
problemas de salud y lesiones se pueden evitar, mejorando € acceso a servicios adeauados de
atencion de la salud. En este sentido, los Estados s comprometieron a proporcionar servicios
de atencién primaria de salud més accesibles, econdmicos y de calidad que incluyan la
atencion de la salud sexua y reproductiva, que comprendan servicios de planificacion de la
familia'y la informacion al respecto, y que concedan espedal importancia a los srvicios de
maternidad y de obstetricia de urgencia, como se acordd en €l Programa de Accién de Cairo
del afio anterior.®

En septiembre de 200Q en € marco del periodo de sesiones de las Naciones Unidas declarado
como la Asamblea del Milenio, sellevé a cabo la Cumbre del Milenio, donck fue adoptada la
"Declaracion del Milenio” que establece puntos de acuerdo en diversos temas de interés
mundal y objetivos concretos. De este proceso resultaron los "Objetivos de Desarrollo del
Milenio".

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio son acho metas mundiales a alcanzar antes de 2015
que incluyen medidas para luchar contra la pobreza extrema, promover la igualdad de los
géneros, la educadon vy la sostenibilidad ambiental. Estos objetivos estén rdadonados con
derechos humanos fundamentales como el derecho a la salud, ala vivienda, al agua potable y
al saneamiento, y su cumplimiento representara un gran paso hecia la plena efectividad de
esos derechos esenciales para € desarrollo humano. Entre los Objetivos de Desarrollo del
Milenio se incluyen: reducir la mortalidad infantil (Objetivo 4) y mejorar la salud materna
(Objetivo 5). En rdadén a estos dos objetivos, los Estados s han comprometido, inter alia, a
tomar medidas para reducir entre 1990y 2015 en dos terceras partes la mortalidad de los
nifics y nifias menores de 5 afics, y en tres cuartas partes |a mortali dad materna.®"
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La alicacion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, a través de estrategias nacional es,
debe estar firmemente inserta en un marco regulador de los derechos humanos y tener en
cuenta las obligaciones nacionales e internadonales de los Estados en materia de deredhos
humanos. A la hora de vigilar la evolucion del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
dd Milenio deben tenerse en cuenta estos aspectos.

2.3 El derecho ala salud en la legislacién nacional peruana

La legisladon peruana reconace @ derecho ala proteccion de la salud, en @ capitulo segundo
dela Constitucion de 1993referente a los Derechos Sociales y Econdmicos.™”

La proteccion de este derecho humano seregula en laLey General de Salud (Ley No. 26842,
de julio de 1997 que establece @ derecho irrenunciable de toda persona ala salvaguarda de
su salud. Dicha ley recoge los deberes del Estado peruano de promover e aseguramiento
universal y progresivo de la poblacion para la proteccion de las contingencias que pueden
afectar su salud, de intervenir en la provisién de servicios de atencién médica con arreglo a
principios de equidad, de orientar d financiamiento estatal preferentemente a las acdones de
salud pubica y de subsidiar total o parcialmente la aencion médica a las poblaciones de
menores recursos. La ley reconoce ademés el derecho de toda persona a recibir, en cualquier
establedmiento de salud, atencion médico-quirirgica de emergencia cuando la necesite y
mientras subsista d estado de grave riesgo para su vida o su salud.

La Ley General de Salud reconoce, asimismo, € derecho de las personas al respeto a su
personalidad, dignidad e intimidad, y € derecho a lainformacion, incluida informadon sobre
medidas y précticas de salud reproductiva.

En relacion a la obligacion del Estado peruano de velar por la aencion de la salud materno-
infantil para mujeres, nifios y nifias, la Ley No. 27604 que modifico la Ley General de Salud
en diciembre de 2001, extiende el derecho a la atencion médico-quirdrgica de emergenciaala
atencion del parto mientras subsista € riesgo paralavida dela mujer o ladd nifio o nifia. Esta
ley condiciona e reambolso de los gastos de cualquier atencion de emergencia alos recursos
de que disporga € usuario, a determinar a través de una evaluacion del caso que realice €
Servicio Social, eximiendoa las personas ind gentes.

3. Desigualdades en la realizacion del derecho a la
salud reproductiva, materna (prenatal y postnatal) e
infantil

Si bien los Lineamientos de la Politica de Salud del Estado peruano para € periodo 2002
2012resaltan como principios basicos, entre otros, la equidad, la universalidad del acceso, y
la calidad de los servicios, esta politica no prioriza la plena realizadon de las obli gaciones
inmediatas del Estado peruano en relacion a derecho a la salud, incluida la salud materno-
infantil entre las que se incluyen: garantizar € ejercicio del derecho a la salud sin
discriminadon y € respeto de los establecimientos, bienes y servicios de salud a la cultura de
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las personas que pertenecen a minorias énicas o linglisticas, y priorizar € acceso a los
servicios de salud para los més vulnerables.

En relacion a la obligacion del Estado peruano de garantizar € acceso a la salud, incluida la
salud materno-infantil, priorizando a los grupos vulnerables, en los Ultimos afios las
autoridades han creado algunos mecanismos para satisfacer dicha obligacion.

La Ley del Ministerio de Salud (Ley No

27657, de enero de 2002 cred € organismo

descentralizado Seguro Integral de Salud (SIS)

con e fin de asegurar & acceso de las

personas en situacion de pobreza y pobreza

extrema aservicios de salud basicos.™ Entre  Folleto del Seguro Integral de Salud en e
los distintos planes de atencion que ofrece ete  que se incluye informacion sobre los
Seguro estén: € plan A orientado a nificsy ~ Servicios de salud gratuitos para la
nifias de 0 a 4 afics, que incluye atencion poblacion en situacion de pobreza. © SIS
preventiva de enfermedades, atencion y

tratamiento de enfermedades, atencién de

nacidos con VIH/SIDA, tradados de

emergenciay cobertura de gastos de sepdlio; y

e plan C que focaliza en las mujeres gestantes

e incluye control prenatal, atencion del parto

normal y de alto riesgo, atencién del puerperio,

atencion de otros problemas de salud,

traslados de energenciay gastos de sepelio.

El Seguro Integral de Salud drece para la

pobladon en distritos con méas de 65 por

ciento de familias en situacion de pobreza o

extrema pobreza, de acuerdo a las

estimadones del Ministerio de Econamia y

Finanzas, acoeso universal gratuito a estos

planes. El Unico coste para los &filiados al

Seguro Integral de Salud en estos casos seria

el pago de 1 nuevo sol (US$0.30) por la

inscripcion a este Seguro. En los distritos con

porcentaje menor de pobladon en situacion de

pobreza o extrema pobreza se aplica un Sistema de | dentificacion de Usuarios (SIU) a través
de una Ficha de Evaluad 6n Socioeconémica (FESE) que estima la capacidad de cada persona
para asumir € pago por los tratamientos que se realizan a través del Seguro Integral de Salud.
Estas personas, ademés de aportar 1 nuevo sol por la inscripcion deberdn abonar |a totalidad,
una parte, 0 reda, del coste de la aencion médica que redban, dependiendo de su pockr
adauisitivo."

Ademés, en diciembre de 2005 € Estado peruano adopté € primer Plan Nadona de
Derechos Humanos. Si bien este Plan no es alin gperativo, € mismo incluye prioridades para
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garantizar € derecho a la salud, entre dlas: garantizar € gercicio de derecho a la
informacion en salud, con especial énfasis en la poblacién de comunidades rurales e indigenas,
con respeto de las diferencias culturales; fortalecer la pdlitica de recursos humanos orientada
amegorar las competencias y condciones de empleo de los trabajadores del sector salud, tanto
en e desempefio de sus funciones, como en la promocion y proteccion del derecho a la salud;
profundzar los avances en la gencién de calidad en los srvicios de salud, y su adecuacion
cultural; y ampliar los meanismos de financiamiento que garanticen e acceso y cuidado
integral dela salud de la poblacion de menores ingresos.

Sin embargo, a pesar de los compromisos legales y paliticos que Pert ha asumido, de acuerdo
alas estimadones del Ministerio de Salud de Pert, el 25 por ciento de la poblacion del
pais, es decir cerca de 6.500.000 personas, no tiene acceso a la atencion
primaria de la salud.” Para ocho de cada diez mujeres el acceso a los
servicios de salud materno-infantil, es visto como un gran problema.”

Los indices oficiales de mortalidad materna e infantil en Perd estén entre los méas altos de la
region. Las cifras més recientes de la Organizacion Panamericana de la Salud indican que la
tasa de mortalidad materna en Per(i en € afio 2000 era de 185 mujeres por 100.000 nacidos
vivos, ™ que en nimeros absolutos representarian més de 1.250 muertes, y la tasa de
mortalidad perinatal (nacidos muertos) y de menores de cinco afics estaria etre 23 'y 47
respectivamente por 1000 nacidos vivos ™" Otras estimaciones stdan la tasa de mortalidad
materna en 410 r 100.000 nacidos vivos. ™

Segun las estadisticas oficiales, un 20 por ciento de las defunciones de mujeres en e 2000
fueron atribuibles a causas maternas.' Otros informes indican que @ 45 por ciento de las
muertes que ocurren en el pais son de menores de cinco afios, y cada 8 horas s muere una
mujer por complicaciones dd embarazo, parto y puerperio.”

Si bien entre la mortalidad infantil y materna en Per(l se ha reducido en los Ultimos afios,
segn @ Ministerio de Salud, aument6 entre la pobladon més pobre, 1o que significa que €
promedio racional mejoré solo porque la mortalidad materna e infantil descendio
significativamente entre las personas de mayores ingresos.”

Segun informes, la mayoria de las muertes maternas e infantiles en Pertl padrian ser evitadas
s se implementan medidas y la debida aencion médica. Por jemplo, entre las principales
causas de la mortalidad infantil estarian las causas perinatales; la diarrea, la desnutricion y las
infecciones respiratorias agudas. En € caso de la mortalidad materna, serian la hemorragia
posparto, las infecciones, la hipertension inducida por € embarazo, y causas derivadas de
compli caciones durante abortos.™

Estos riesgos, ademas, se incrementan en mujeres gestantes que tienen desnutricion y anemia,
entre las que se encuentran mayoritariamente las mujeres de poblaciones marginales. La mala
nutricién osalud materna conlleva ademés e nadmiento de bebés prematuros o con bajo peso,
que pueden fallecer si los cuidados basicos no estén disponibles. De acuerdo a Ministerio de
Salud, en Perti el 32 por ciento de las mujeres en edad fértil tendrian anemiay € 13 por ciento
mostrarian signos de desnutricién cronica. En e caso de los nifios y nifias menores de 5 afics,
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el 25 por ciento tendrian desnutricion cronica, cifra que se déevaa 75 y 80 por ciento en zonas
rurales, y 50 por ciento en estas mismas zonas tendria anemia."?

Asimismo, entre los estratos de menos recursos econdmicos existe un menor acceso a
servicios basicos que son determinantes de la salud, y que especialmente afectan la salud
infantil, como & agua potable y alcantarill ado, y € acceso a la educacion.

Segun la Defensoria del Pueblo, un 25 por ciento de la poblacion nadonal (6.8 millones) no
cuenta con servicio de agua potable. Asimismo, algo mas de 42 por ciento (11.5 millones) no
cuenta con servicios de desaglie. La poblacion que més sufre la falta de acceso a los servicios
de agua y saneamiento son las poblaciones rurales (cerca del 40 por ciento sin agua'y 70 por
ciento sin alcantarill ado sanitario).”

De acuerdo a las estadisticas oficiales, la gencion prenatal por profesionales de la salud y €
parto en centros de salud se da en menor medida entre mujeres sn educadon o con educacion
primaria, situacion cue afecta especialmente a las mujeres de origen indigena, entre las que se
calcula que més del 40 por ciento no tiene acceso a la educacion, ni siquiera d nivel béasico."
La mortalidad neonatal e infantil seria también mayor cuanto menor es € nivel educativo de
la madre" Desde 1997, & Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales en sus
observadones finales a informe inicial de Peri expresd preocupacién por la tasa de
mortalidad derivada de la maternidad cque de acuerdo a Comité, seria diez veces mayor entre
las mujeres pobres sn instruca6n™"

3.1 Disponibilidad de los establecimientos, bienes y servicios
de la salud

El Estado peruano tiene uno de los niveles de inversion en salud mas bajos de América Latina.
En € 2003 d nivel deinversidon puldica en d sistema de salud en Per(l era tan solo del 2.1
por ciento del Producto Bruto Interno, comparado con € 4.9 en Costa Ricay € 4 en
Colombia, paises con un ingreso per capita similar a de Pert, o € 4.3 en Bolivia, cuyo
ingreso per cépita es menor a de Per(i.* Ademés, segin indica @ Relator Especial de la
Comision de Derechos Humanos de la Organizadon de las Naciones Unidas obre € Derecho
de toda Persona d Disfrute del mas Alto Nivel de Salud Fisicay Mental (Relator Espedal
sobre el Derecho a la Salud), la inversion per cépita del Estado peruano se habria reducido en
los tltimos afios de 95 nuevos les (US$28) en @ 2001, a 78 (US$23) en e 2003 a pesar del
crecimiento econdmico que Pertl ha tenido en estos afios, con un incremento del 0,2 por
ciento del Producto Bruto Interno en el 2001acasi un 7 por ciento en el 2006 De acuerdo al
Relator Especial sobre € Derecho a la Salud, “[l]a disminucién de las consignas
presupuestarias para € sector sanitario, en particular ante la persistencia de los bajos
indicadores de salud ... contradice las obligadones internacionales del Estado con respecto al
derechoala salud”.™

El Comité de las Naciones Unidas de los Derechos del Nifio también mostré preocupadon en
enero de 2006 pr la falta de presupuesto dedicado a satisfacer los derechos econdmicos,
sociales y culturales, incluido & derecho a la salud, de los nifios y las nifias. EI Comité
recomendd a Estado peruano aumentar estos presupuestos para garantizar la implementacion
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de estos derechos, especialmente para los menores que pertenecer a grupos vulnerables
econdmicamente, como los nifics y |as nifias de las comunidades indigenas.™

3.1.1 Discriminacién en la disponibilidad de establecimientos,
bienes y servicios de la salud

En Perti son los hogares y no e Estado los que més invierten en la gencion de salud. Cerca
del 40 por ciento del gasto en salud seria financiado por los hogares, frente a un 25 por ciento
por d Estado.”™ Si bien Amnistia Internacional no cuenta @n estadisticas en cada uno de los
24 departamentos obre e gasto de salud financiado por € Estado y aquel financiado por los
hogares, la limitada inversion en salud del Estado peruano implicaria por una parte, que
incluso en los departamentos donde se concentra una gran proporcion de la poblacion de
menos recursos los centros de salud dependerian en gran medida de los pagos realizados por
los usuarios para financiar los srvicios de salud, pero ademés, que en aquell os lugares dorde
el poder adquisitivo de la pobladén es menor, los centros de salud recaudarian menos
ingresos y por tanto los servicios que podria ofrecer alos usuarios rian més limitados.

Al bajo nivel de gasto en salud del Estado peruano se uniria alemés, la desigual distribucion
del presupuesto que no se orientarian hacia las personas de menos reaursos. De acuerdo al
andlisis realizado por organizaciones de derechos humanos, mientras que en Lima y Callao el
Estado hebria destinado en el 2006 casi 169 nuevos les (US$51) per capita, en algunos de
los departamentos con mayor porcentaje de poblaciones de bajos ingresos, como
Huancavelica, Ayacucho o Hudnuco esta cifra no llega a 80 nuevos les (US$24)."" Segiin
informes, solo € departamento de Lima ha incrementado sustantivamente el gasto en salud,
mientras que en departamentos de los Andes como Puno, Huanuco, Junin, Pasco, y Ayacucho
el promedio € presupuesto se habria reducido en un 18 por ciento y en la Amazonia, en
depart?mentos como Loreto, Madre de Dios y Ucayali la caida seria superior a 20 por
ciento.™

Los recursos en personal de saud que € Estado peruano destina a los diferentes
departamentos del pais no son tampoco homogéneos. Mientras que en Lima hay 22 dactores,
11 enfermeras o0 enfermeros y 3 obstetras por cada 10.000 habitantes, en Ayacucho hay sélo 5
doctores, 7 enfermeras o enfermeros y 4 obstetras por cada 10.000 habitantes; en
Huancavelica 4, 3 y 2 respectivamente por cada 10.000 habitantes; y en Huanuco: 4,5y 3
respectivamente por cada 10.000 habitantes.™”

Un sistema de salud requiere ademas un namero suficiente de personal de la salud bien
capacitado y motivado, cuyos derechos laborales sean respetados. En Peru segun los
testimonios recogidos por Amnistia Internacional durante las visitas que la
organizacion realizé a centros de salud en febrero y junio de 2005, una gran
parte de los y las profesionales de la salud, especialmente aquellos que
trabajan en zonas rurales, laboran en condiciones precarias. De acuerdo a
estos mismos testimonios, una gran proporcion del personal trabajaria con
Contratos por Servicios No Personales, realizando el mismo horario y las
mismas tareas que los y las profesionales nombrados, pero con un salario
inferior, y sin gozar de vacaciones, seguro, licencia por enfermedad o
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maternidad. Ademas, aquellos profesionales de la salud que son contratados
para atender a los usuarios y las usuarias que son beneficiarios del SIS
trabajarian contratados por Servicios No Personales.

En el caso de las enfermeras, por ejemplo, de acuerdo al Censo Nacional de
Enfermeras(os) realizado por el Colegio de Enfermeras(os) del Peru, 25 por
ciento de las enfermeras y enfermeros que trabajan para el Estado peruano
tendrian un Contrato por Servicios No Personales, y casi el 100 por ciento
aun laborando un numero de horas igual o mayor al normal, obtiene
ingresos menores al considerado adecuado (subempleo por ingresos). El
mismo censo indicaria que mas del 60 por ciento de las enfermeras y
enfermeros perciben un salario mensual inferior a 1.000 nuevos soles
(US$298).""

Otros informes y testimonios recibidos por Amnistia Internacional indican
que el bajo salario de los y las profesionales en zonas rurales, cuya
remuneracion no considera los costos de alimentacion, transporte y otros
servicios que son mas altos que en otras zonas de mayor accesibilidad,
contribuiria a la desmotivacion del personal lo que genera alta rotacion del
mismo. En general son los y las profesionales de la salud que estan menos
cualificados o tienen menos contactos dentro del sistema los que son
enviados a las comunidades rurales e indigenas. La deficiente remuneracion,
condiciones laborales y el estar lejos de sus familias hace que estas personas,
por lo general, busquen ser asignadas a otras localidades en cuanto pueden.

Las precarias condiciones laborales del personal de salud, la alta rotacion
del mismo, y la falta de formacion de adecuacion y sensibilizacion
intercultural a la realidad social de las comunidades, capacitacion que se
dificulta por la limitada permanencia en sus puestos del personal en las
zonas rurales e indigenas, son factores que tendria un impacto negativo en
la calidad de los servicios de salud.

3.2 Accesibilidad a los servicios de salud

Tras g visita aPerti en junio de 2004 e Relator Especial sobre €l Derecho a la Salud expreso
preocupacion por como la pobreza, discriminacion y desigualdades existentes en Pertl, donde
el 49 por ciento de la poblacién a nivel nacional vive en la pobrezay mas del 18 por ciento en
la extrema pobrez, cifras que aumentan en € érea rural hasta € 70 y 35 por ciento
respectivamente, han perpetuado gandes disparidades en €l disfrute del derecho a la salud
entre é campo y la ciudad, entre regiones y entre diferentes grupos de la poblacion ™™

Igualmente, en enero de 2006 & Comité de las Naciones Unidas de los Derechos del Nifio
expresd preocupadédn por la discriminacién que continda existiendo en Pert cortra ciertos
grupos vulnerables, como los nifios y las nifias indigenas y aquellos que viven en zonas
rurales y comunidades dispersas. El Comité mostré preocupacion asimismo por € inadeauado
acceso a la salud y los servicios de salud en estas zonas y las disparidades existentes en la
provision del acceso a la atencidn de la salud, resaltando €l alto indice de mortalidad materna
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einfantil en € pais; y lafalta de acceso a servicios basicos, incluidos rvicios de salud, para
los nifios y nifias en comunidades indigenas.™™

Yaen 1997y en 1999respectivamente, tanto el Comité de Derechos Econdmicos, Socialesy
Culturales, como e Comité para la Eliminacion de la Discriminacion Racial, expresaron
preocupacion por la estrecha redladon entre d subdesarroll o socioecondmico y el acceso a los
derechos econdmicos ciales y culturales, incluido € derecho a la salud, y los fendbmenos

- Ixx

de discriminacion énica o racial en Peru.

De acuerdo a Ministerio de Salud, los subsidios que € Estado drece para garantizar €
acceso a los servicios de salud para los mas vulnerable no priorizan a ajuellas personas de
menos recursos. Estas personas recibirian un 20 por ciento de los subsidios del Estado,
mientras que |os més ricos accederian a un 21 por ciento.™ En los hospitales, segin algunos
estudios, las personas de limitados recursos solo accederian a 10 por ciento de los subsidios,
lo cual implicaria que muchas de ellas no tendrian acceso a la @encion en los hospitales,
donce los reaursos N mayores y por tanto € nimero de personal especializado y la
capacidad resolutiva en caso de presentarse emergencias, incluidos cuidados obstétricos de
emergencia, es mayor.”"

Segun las estadisticas del Seguro Integral de Salud, la mayoria de las personas de poblaciones
marginales o excluidas que finalmente acceden a los srvicios de salud 1o hacen en puestos y
centros de salud, mientras que aquellos de mayores reaursos reciben atencion en hospitales
nacionales o regionales. "

Sin embargo, € Ministerio de Salud arientariae 54 pa ciento de su gasto hacia los hospitales,
a pesar de que se encuentran mayoritariamente en los centros urbanos y solo se atenderia en
ellos e 30 por ciento de la demanda, y € 33 por ciento a los centros y puestos de salud que
atienden €l 70 por ciento de la demanda, y es adonce en la mayor parte de |los casos acuden
los usuarios de las zonas rurales.”" Otros estudios indican ademés que & 24 por ciento del
presupuesto total de salud se dedicaria a los hospitales nacionales, a los cuales asisten
pacientes principalmente de Lima, y en su mayoria las personas de mayores recursos.”™

El Ministerio de Salud de Per( establece que la probabilidad de morir por causas maternas es
dos veces mayor para las mujeres del area rural que para las mujeres del area urbana, siendo
en las zonas rurales donce se concentraria la poblacion de menos recursos y las personas de
origen indigena (cerca del 15 por ciento de la poblacion en Pert tiene como lengua materna
una lengua nativa, siendo & quechua la més frecuente).”™ En & 200Q en e &rea urbana,
donce de acuerdo a las estadisticas oficiales vive e 63.7 por ciento de la pobladon,
fallederon 203 mujeres por causas relacionadas con la maternidad, mientras que en e érea
rural, donce solo hebita & 36.3 por ciento de la poblacion de Pert, & nimero de muertes
maternas ascendié a 448™" De acuerdo a la Organizadén Panamericana de la Salud, estas
muertes en e éarea rural se habrian producido durante el parto o como conseauencia de
complicaciones durante abortos, realizados sn condciones higiénicas y sin la aencion de
persoral cualificado,”™"

Las Ultimas estadisticas oficiales disponbles indican ademés que mientras la mortalidad
infantil en zonas urbanas es de 28 por 1000 nacidos vivos, y en Lima, la capital, es de 17 por
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1000 nacidos vivos, en las zonas rurales esta cifra llega a 60 por 1000 nacidos vivos, y
alcanza 84 en Cuzco y 71 en Apurimac y Huancavelica, algunos de los departamentos mas

7 Ixxix

pobres de Perq.

La implementacion por parte del Estado peruano de programas de salud como e Seguro
Integral de la Salud, dirigidos a facilitar € acceso a la salud a las pobladones excluidas y de
bajos ingresos habria contribuido a mejorar & acceso a la salud para este sector de la
pobladén. De acuerdo a las estadisticas del propio Seguro Integral de Salud, hasta mayo de
2005 se habrian afiliado a Seguro més de 8.500.000 personas. La mitad de ellas de grupcs
marginales o excluidos del rearural y un 20 por ciento del &rea urbano marginal "

Sin embargo, e Comité de las Naciones Unidas de los Derechos del Nifio indicé en enero de
2006 que, segun informes, una proporcion significativa de personas en situacion de pobreza,
incluidas mujeres y menores, continuarian sin tener acceso a este Seguro.” De acuerdo a las
estadisticas oficiales, las desigualdades en la salud y € acceso a los @rvicios de salud
materno infantil por lafalta de recursosy segln € lugar de residencia se mantienen.

Aunque el numero de mujeres que, de acuerdo a las ultimas estadisticas
oficiales, pudieron acceder a atencion meédica prenatal, durante el parto y
postparto ha aumentado en los ultimos anos, se observan aun diferencias
entre las zonas urbanas y rurales. Deacuerdo ala Organizadon Mundial dela Salud,
el porcentaje de nacimientos asistidos por personal de salud capacitado y €l acceso a cuidados
obstétricos esenciales son indicadores clave en relacion a la salud reproductiva. ™™ En Peri
existen grandes disparidades entre la aencion que redben las mujeres durante el parto en las
zonas rurales y las urbanas.

En el 2000 so6lo un 59 por
ciento de los nacimientos fue . :
atendido por profesionales de Nacimientos atendidos por

la salud.™" Si bien en el 2004, profesionales de la salud
este porcentaje aumenta al 71
por ciento, en las zonas | 80%
rurales so6lo el 43 por ciento | 60% ] = Nacional
de los partos fueron atendidos | 40% m Rural
por profesionales de la | 20% F

salud.™" Aunque este ultimo 0% ‘

porcentaje representa una 2000 2004

mejora respecto al 29 por
ciento de partos atendidos por profesionales de la salud en zonas rurales en
el 2000, refleja, no obstante, la diferencia que aun persiste entre el acceso a
los servicios de salud reproductiva que disfrutan las mujeres en las zonas
urbanas y aquellas en las areas rurales.™

En reladdn a la tasa de cesareas, uno de los elementos que debe incluir un cuidado dostétrico
esencial, las cifras oficiales en Perll muestran, asimismo, disparidades entre las zonas rurales
y las urbanas. En Lima la tasa media de cesareas es del 26 por ciento, y del 17.5 por ciento en
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otras grandes ciudades, ™™ cifras que superan la tasa méxima recomendada por la
Organizacion Mundial de la Salud. De acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud, no se justifica una tasa de cesarea mayor al 10 o 15 por ciento,
pues esta intervencion presenta riesgos meédicos para la salud de la madre,
incluida una probabilidad de morir entre dos y cuatro veces mayor que en
un parto vaginal.™" En contraste, enlas zonas rurales de Peru la tasa de
cesareas no llegaria al 4 por ciento.™" De acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud, la disparidad entre la tasa de cesareas en las zonas
urbanas y las rurales indicaria que las mujeres en las zonas rurales con complicaciones
durante €l parto no tienen acceso a los servicios de salud debido a barreras econdmicas o
geogréficas, o que los establecimientos de la salud o cuentan con la infraestructura o
capacitacion necesarias para aender las complicaciones que puedan darse durante e parto.
b |_as mujeres en las zonas rurales deben tener acceso durante el parto al cuidado médico
gue necesitan y que & aceptable para dlas. Este debe incluir tanto e acceso a ceséreas
cuandoestas n recesarias, como al parto natural.

En relacion al cuidado _
prenatal’ en el 2000, algo Po rcentaje de personas que no
mas del 25 por ciento de las recibieron cuidados prenatales
mujeres en zonas rurales no
tuvieron acceso a cuidado 30%

prenatal, mientras que en 0

las ciudades esta cifra no | 2%% @ Urbano
superaba el 9 por ciento.” | 10% B Rural
En el 2004, el porcentaje de 0%

mujeres en zonas rurales 2000 2004
que continuaron sin recibir
atencion prenatal por un o
una profesional de la salud se mantuvo en mas del 25 por ciento, mientras
que en las zonas urbanas esta cifra se redujo a menos del 5 por ciento.™

Las estadisticas mas recientes
sobre atencion postparto y 2000
postnatal establecen asimismo,
la brecha existente entre la | 100%
atencion médica a la que tienen
acceso las personas en las

50%

zonas urbanas y rurales. En el 0%

2000, mas del 60 por ciento de Nacional Rural Lima
las mujeres, ninos y ninas en Mujeres, nifios y nifias que no recibieron ningdn
Perd no recibieron ningun control postnatal

control postnatal. En las zonas
rurales esta cifra aumenta hasta el 71 por ciento, mientras que en Lima la
cifra estaria por debajo del 40 por ciento. De las mujeres que tuvieron
problemas de salud durante los 40 dias o 42 dias después del parto, soélo
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cerca de la mitad recibio atencion postnatal. En las zonas rurales s6lo un 35
por ciento tuvo acceso a esta atencion. La atencion postnatal por un
profesional de la salud es también superior en el area urbana (46 por ciento)
que en el area rural (28 por ciento).™

Un estudio del Instituto Nacional de Estadisticas en Informatica (INEI) de
Peru, publicado en el 2002, muestra que las mujeres que acceden con mayor
facilidad a los servicios de salud reproductiva y planificacion familiar son las
mujeres urbanas y mas educadas que residen en Lima Metropolitana y el
resto de la Costa, mientras que las mujeres menos educadas y rurales no
acceden a los servicios de salud reproductiva para controlar su embarazo y
dar a luz no sélo por falta de recursos econémicos, sino también por temor a
los efectos secundarios de los anticonceptivos, pudor a ser observadas sus
partes intimas, por miedo a ser esterilizadas, y/o por el ambiente frio o
demasiado iluminado de los establecimientos de salud.*™

3.2.1 Barreras al acceso a la salud reproductiva, materna (prenatal
y postnatal) e infantil

Entre las barreras que limitaban el acceso a los servicios de salud, de
acuerdo a las estadisticas oficiales, la principal seria la falta de recursos
economicos. De acuerdo a un estudio realizado por el Ministerio de Salud de
Peru en el 2002, un 50 por ciento de las personas entrevistadas indicoé que
no pudieron acceder a los servicios de salud por razones economicas, entre
las que se incluian la falta de recursos econémicos para costear este servicio,
y también los costos en transporte, el tiempo y los ingresos que se dejan de
percibir por asistir a una consulta.™

Segun estadisticas oficiales del afio 2000, el 65 por ciento de las mujeres no
pudo acceder a los centros de salud por falta de recursos economicos.
Porcentaje que aumenta en los departamentos mas pobres, como
Huancavelica y Ayacucho (mas del 80 por ciento) y en Huanuco y Apurimac
(mas del 70 por ciento).™

Si bien en los ultimos anos, de acuerdo a los datos oficiales, el porcentaje de
personas que indica la falta de dinero como el principal factor de no
asistencia a un establecimiento de salud se habria reducido, todavia entre
diciembre de 2004y febrero de 2005 el 25 por ciento de las personas entrevistadas
a nivel nacional y algo mas del 30 por ciento en zonas rurales establecieron
la falta de recursos econémicos como una barrera para acceder a los
servicios de salud. Ademas, un 69 por ciento indic6 que no habia sido
necesario o habia usado remedios caseros, y un 10 por ciento la falta de un
seguro meédico, respuestas que podrian indicar la existencia de una
limitacién econoémica.* En las Ultimas estadisticas recientemente pubicadas por €l
Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica (INEI) de Per(, todavia un 24,7 por cierto de
las personas entrevistadas a nivel nadonal indico la “falta de dinero” como la razén para no
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acudir aun centro de salud al presentar alglin sintoma, malestar, enfermedad o accdente, cifra
gue contindia estando en un 30 por ciento en las zonas rurales. Ademés, un 67,4 por ciento a
nivel nacional continud indicando como motivo para no asistir a los centros de salud que “no
fue necesario o utili z6 remedios caseros” "

En términos de acceso a medicamentos, segin la Organizacion Panamericana de la Salud,
50 por ciento de la poblacion en Pert no tiene acceso a medicamentos. Cifra que aumentaria
al 60 por ciento en las zonas rurales." De acuerdo a Ministerio de Salud, solamente € 45
por ciento de los pacientes habria alquirido la totalidad de las medicinas que necesita, o cual
se deberia alos devados precios, limitada capacidad adouisitiva y los bajos niveles de
subsidio. Segun los mismos informes, una tercera parte de la poblacion del pais no tiene en la
actualidad acceso a medicamentos indispensables, [0 cual tendria graves repercusiones en la
expedativa y calidad de vida de estas personas. Las estadisticas indican que yaen € 1999¢€
75 por ciento del costo de la aencion meédica corresponderia a la compra de medicamentos,
cuyo coste ha cortinuado aumentando en los Ultimos afics, a juzgar por € andlisis del
Ministerio de Salud que atribuye @ decline en la venta de medicamentos a su alto coste.

Ademés, de acuerdo a informes recibidos por Amnistia Internacional, con freauencia las
mujeres que no cuentan con reaursos econdmicos para acealer a los rvicios de salud son
victimas de varias formas de discriminaddn. Segun los informes recibidos y 1os testimonios
recogidos, aunque la aencion de la salud materno-infantil es gratuita através del Seguro
Integral de Salud, la falta de recursos en los centros de salud hace que los presupuestos de
estos centros dependan en gran medida de la recaudacion de fondos a través del pago de
servicios por parte de los usuarios. Esta situacion implica que se priorizaria la atencién de los
usuarios y las usuarias que pueden costear estos srvicios en detrimento de aquellas personas
de bajos ingresos que utili zan las ubvenciones que ofrece & Seguro Integral de Salud.

“Cuando vas mal arreglada te hacen
esperar mas y entran antes los que Illegan

después pero van Hen vestidos ...y S Asociacion de Madres Solteras de Nauta, 1 quitos,
redamastetratan peor.” ¢ y usuarias del Seguro Integral de Salud. © Al.

Segin las mujeres entrevistadas por
Amnistia Internacional en zonas urbano
marginales en Lima, la capital, y en areas
rurales en Huanuco, en los Andes, y en
Iquitos, en la Amazonia, asi como en los
informes recibidos y estudiados, a las
personas de bajos ingresos que acceden alos
servicios de salud a menudo se les hace
esperar méds o0 se les pide & pago por
medicamentos, transfusiones de sangre,
guantes, algoddn u otros utensilios, y e lavado de la ropa quirdrgica que se utiliz6 durante la
atencion del parto y € reposo postparto cuyo coste no estaria cubierto por @ presupuesto del
Seguro Integral de Salud. Segun la informaddn a la que Amnistia Internacional ha tenido
acoeso, € Seguro Integral de Salud reembolsaria alos establedmientos de salud |os gastos de
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la aencién médica, pero con frecuencia los centros de salud no cuentan con suficientes
fondos para albrir otro tipo de gastos en los que también incurren al atender y tratar a los
usuariosy las usuarias.

De acuerdo a los mismos testimonios e informes, en ocasiones seindica alas usuarias que la
atencion o medicamentos requeridos no estaria aibiertos por € Seguro Integral de Salud, que
el presupuesto enviado por € Seguro Integral de Salud a los centros de salud se habria
acabado, o que la aencion del Seguro estaria limitada a unas horas y que es necesario abonar
e coste de la consulta, del traslado a un haspital, de los medicamentos u otros utensilios
necesarios para la aencion médica.

Las mujeres en comunidades rurales de la Amazonia, en Iquitos, Departamento de Loreto,
donce més del 60 por ciento de la poblacion tiene sus necesidades basicas insatisfechas,”
indicaron cue les cobran 1 nuevo sol (US$0.30) por consultay que solo atienden a los bebés a
través del Seguro Integral de la Salud dos veces por semana, y Unicamente les dan calmantes,
d resto lo tienen que pagar.

Elisabet, resdente en Huitoto Murauy, lquitos, una comunidad rural de origen
indigena dona todala pobacion deberia beneficiarse del Seguro Integral de Sdud
por su precria situacion eamndmica, llevd asu bebé al centro de salud. Excepto pa
los andgésicos tuvo que paga

por los guartes que utilizo e  ResidentesdeHuitoto Murauy, Iquitos, y usuarias
persond de salud, e tradado d del SeguroIntegral dela Salud. © Al.

hospital regiond y 665 nuewos

soles (US$200 por siete noches

de hoptal.

Zoila, resdente de la misma

localidad, tuvo que abona 15

nuews les (US$450) por la

eografia. Como su bebé estaba

en pasicion transversal tuvo que

acudir al hospital donce le

hicieron paga por las medicinas

y los guartes.

Ivone, vedna ke la misma comunidad, explicd a Amnistia Internaciond como en €
centro de salud mas cercano solo aienden a través del Seguro Integral de Sdud

hasta la una & medio dia, a patir de ea haa cobran hata 8 nwews les
(US$250).

En Nauta, lquitos, las mujeres a las que Amnistia Internacional entrevisto en julio de 2006
relataron situaciones smilares:
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“Me piden 1[nuew] sol (US$Q30) por buscar el
historial de mi hija .. tiene paperas’.

“Por atender a mi bebé de 1 afiome pedl'an pI ata  Afiches con listas de precios que incluyen
i a" servicios de salud materno-infantil
por no ser unaemergencia’ . cubiertos por el Seguro Integral de Salud,

. . . St t de salud el
* Marlene, residente en Huillca, HUMari,  geartamentode Hudnuco, © Al |

Huénuwco, acudié e 28 de noviembre de 2004 a
Panaq Huanwo, para da a concce a las
autoridades la muerte de su bebé de 3 meses. A
pedido el Fiscal de Pachitea, Marlene acudi¢ al
centro de salud ce esta localidad con € cuerpo ce
su bebé argado ala espalda paa practicarle la
neaopsa. En e Centro de Sdud de Panao
despues de mbrarle 30 nievos les (US$9, se
negaron a haerlela neadopsiay leindicaron qie
se tradadara a Tambillo. La familia tuvo que
esperar a que serealizara la neaopsia hasta e 1
de diciembre de 2004

Los informes recibidos por Amnistia Internacional
reflgian asimismo que e coste de los pasgjes para d
desplazamiento a los cettros de salud, que en
ocasiones incluye e coste del desplazamiento de losy
las profesionales de la salud al domicilio de la usuaria
en caso de una emergencia, dificulta € acceso de las
personas de bajos ingresos a los srvicios de salud.
Igualmente, la demora tanto para recibir € tratamiento
necesario como para inscribirse como beneficiarios del
Seguro Integral de Salud, que implica d degar de
percibir ingresos o cuidar de lafamilia; y los gastos de
inscripcion, también supore una barrera econdmica d
acceso de estas personas alos srvicios de salud. Estos
gasto, unidos a los cobros indebidos, cortinuarian
limitando @ acceso de la pobladon en situacion de
pobreza alos srvicios de salud.

La organizacion ha podido constatar que en zonas rurales donde se considera que toda la
poblado6n se encuentra en situacion de pobreza o extrema pobreza y por tanto deberian estar
exentos del pago de la atencién de la salud materno-infantil, los establecimientos de salud
tienen afiches con las tarifas de atenciones y medicamentos que deberian estar cubiertos por el
Seguro. Estos establecimientos contindian cobrandopor algunos de estos rvicios.

Segun un andlisis redlizado en e 2003 pr la Organizacion Panamericana de la Salud y €
Ministerio de Salud de Peru, de la poblacion gestante afiliada d Seguro Integral de Salud que
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consultd en establecimientos del Ministerio de Salud, en € 2002 méas dd 40y 30 por ciento
de las usuarias tuvo que costear € pago de examenes y rayos X respedivamente. Ademas, un
15 por ciento de estas personas debid asumir € coste de andlisis y medicinas.”

3.2.1.1 Documentos de Identidad y Certificados de Nacido Vivo

Uno de los factores que dificultan € acceso de las personas en las comunidades marginales y
excluidas alos srvicios de salud que ofrece e Seguro Integral de Salud seria e hecho de que
un gran nimero de personas cortinta hoy en dia sin tener los documentos de identidad. Esta
situacién nosélo winera su derecho humano a la identidad o a nombre,®" sino que ademas
coloca a estas personas indocumentadas en una posicion de especial vulnerabilidad al
limitarse su acoeso a sus derechos tanto civiles y pdliticos, como econdmicos, sociales y
culturales. El no tener documentos de identidad, por gemplo limita la posibilidad que estas
personas tienen de gercer su derecho a la salud, limitando en particular su acceso a los
servicios de salud y al Seguro Integral de Salud, a ser necesario para inscribirse como usuario
0 usuaria de este servicio presentar un dacumento de identidad.

Como ha estableddo la Corte Interamericana de Derechos Humanos de la Organizacion de
Estados Americanos “d derecho al reconccimiento de la persoralidad juridica es un requisito
fundamental para e disfrute de todas las libertades basicas, toda vez que este derecho confiere
e reconacimiento del individuo ante la ley”. Asimismo, la Corte Interamericana ha indicado
que € derecho al nombre constituye un elemento basico e indispensable de la identidad de
cada persona, sin € cual no puede ser reconocida por la sociedad n registrada ate €
Estado ... [l]os Estados, dentro del marco del articulo 18 de la Convencion [Americana sobre
Derechos Humanos], tienen la obligacion no solo de proteger e derecho al nombre, sino
también de brindar las medidas necesarias para facilitar @ registro de la persona,
inmediatamente después de su nacimiento.”"

Si bien no existen cifras oficiales sobre € nimero de personas indocumentadas en Perq, la
Defensoria del Pueblo estima que esta cifra ascenderia amés de tres mill ones de personas. De
acuerdo a Equipo Témico de la Comision de Alto Nivd encargada @ elabaar € Plan
Naciond de Restitucién de la Identidad Documentado alas personas indocumentadas 2005
2009 mas de un millén y medio de personas no tienen acceso a documentos de identidad y
méas de medio mill 6n de menores de edad no tienen Partida de Nacimiento.” Esta situacion,
como establed6 la Comision de la Verdad y Reconciliacion, afecta principalmente a los
sectores mas pobres.

Segun e Comité de las Naciones Unidas de los Derechos del Nifio, a pesar de los esfuerzos
del Estado peruano para asegurar d registro detodos los nifios y las nifias, un 15 por ciento de
los menores en e pais, especialmente en las zonas rurales y aisladas, continlian sin estar
registrados. De acuerdo a las estimadones del Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica
(INEI) de Perti sobre & nimero de habitantes por edades, en e 2005d 15 por ciento de la
pobladén entre 0 y 19 afios de edad representaria arededor de 1.320.000 personas.” El
Comité instdé al Estado peruano en enero de 2006 a modernizar y destinar los recursos
financieros y € personal capacitado necesarios para garantizar la adeauada operatividad y
mantenimiento del Registro Civil, asi como un mgor acoeso al mismo.®"
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De acuerdo a UNICEF, 313.000 mujeres en Pertl no tienen documentos de identidad (Partida
de Nacimiento, Documento Nacional de Identidad o Libreta Electoral), y no cuentan con
recursos para pagar para obtener dichos documentos. Mas del 40 por ciento de estas mujeres
que se encuentran indocumentadas vienen en zonas rurales. “"

La Defensoria del Pueblo ha constatado que entre las razones que dificultan € acceso a estos
documentos estaria € alto costo del Documento Nadonal de Identidad, que supondria un
barrera importante en comunidades nativas, donde los niveles de pobreza son elevados. La
Defensoria resalta ademas como barrera a acceso a estos documentos la existencia de multas
cuando las mujeres no acuden a los controles pre y post-natales o d parto se da en €
domicili 0; y los cobros indebidos que se aplican en algunos establedmientos de salud por la
emision del Certificado de Nacido Vivo, que e uno de los principal es requisitos para realizar
lainscripcion y dotener la Partida de Nacimiento.®”

En los testimonios de usuarias y profesionales de la salud recogidos por Amnistia
Internadonal en los centros de salud en zonas ruraes, tanto en los Andes como en la
Amazonia, se establece como esta practica cortinGa estando extendida. De acuerdo a estos
testimonios, los establecimientos de salud cobrarian multas de hasta 50 nuevos soles (US$15)
a las mujeres que no han acudido a los controles pre y post-natales y a ajuellas cuyos hijos
han raddo en e domicilio, y se les negaria € Certificado de Nacido Vivo o € acceso a la
atencion médica y otros beneficios, como a dimentos, hasta que se redliza € pago de esta
cantidad. El Certificado de Nacido Vivo que se emite en los centros de salud y hospitales en
todo e pais es un requisito para poder después obtener una partida de nadmiento. A las
personas que no dotienen Certificado de Nacido Vivo por lo tanto, se les dificulta obtener una
Partida de Nacimiento y conforme crecen se les dificulta obtener su Documento de Identidad
Nacional que es obligatorio.

* Fidencio, resdente en el Centro Poblado Menor de Ycho-Yanung en
Huanuwco, tiene aatro hijos menores de adad de entre dnco afics y dnco meses.
Todos ellos nacieron en su damicilio. Tras el nacimiento de su segundo ljo Fidencio
tuvo que abona al Centro de Sdud de Panaola cantidad ce 10 newos les (US$3
de multa pa no haler acudido su esposa al centro de salud paa aenderse d parto.
Al nace la tercera hija, lafamilia debié paga una multa de 25 nwevos oles (US$9.
Por el dltimo de sus hijos, € centro de salud exgié a la familia de Fidencio la
cantidad e 100 nwewos les (US$3(). Para Fidencio, que @mmo una gan patedela
pobacion de Huanwco vive del cultivo de la papa, esta cantidad equivaldria a la
venta de 1000 a 12 kil os de papas. Fidencio acudio d centro de salud a haldar con
e médico arte la impaosibilidad e poder abona esta cantidad El doctor le redyjo la
multa ala mitad. No olstante, Fidencio le exlico que para é y su famili a esta multa
seguia siendomuy cara. Alo cual e médico halriaresponddo: “ esto espor ley y ©n
quien sea puedes venir a explicarles que estamos cobrandolo justo y por mandao de
la ley'. El persond de salud explicé a Fidencio que de no paga la multa poda
quedarse sin Partida de Nacimiento, pues necesita la constancia de nacimiento o
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Certificado dce Nacido Vivo que debe expedir e centro de salud. Documento que el
centro de salud se neg6 aentregarle hasta que hubierarealizadoel pago a la multa.

Los testimonios de profesionales de la salud en zonas rurales, recogidos por Amnistia
Internadonal, indican que € cobro de multas a las mujeres que no acuden a los controles
prenatales y/o no se atienden e parto en los estableamientos de salud son vistas por €
personal de los estableamientos de salud como una forma de promover que las mujeres
acudan a estos centros.

Sin embargo, estas practicas ©n contrarias a la legislacion peruana y muestran €
desconccimiento y falta de capacitacion por parte del personal de la salud en reladdn a la
legisladon recional en esta materiay su doligadon de expedir @ Certificado de Nacido Vivo
de forma gratuita. El oficio del Ministerio de Salud, de diciembre de 2003 que establece €
formato que debe emplearse para € Certificado de Nacido Vivo, sefiala que @ personal de
salud (médico, obstetriz, enfermera, otra persona de salud) que atiende o constata €
nacimiento llenard @ formato del Certificado de Nacido Vivo, y que la mnstatacion de los
nacimientos ocurridos en domicilio, sera redlizada por € persona profesional de salud
(médico, obstetriz, enfermera) dentro delos 30 dias de haberse producido € nacimiento.”

Asimismo la Resolucion del Ministerio de Salud de abril de 2004 estipula la gratuidad del
Certificado de Nacido Vivo. La Resolucién precisa que “es deber del Estado facilitar €
derecho de la persona humana a tener una identidad y estar inscritos en el Registro del Estado
Civil correspondente’, conforme a ello “el Ministerio de Salud, a través de las direcciones
regionales de salud distribuye gratuitamente e Certificado del Nacido Vivo a los
establedmientos de salud publicos y privados’. En tal sentido, se indica que “la expedicion
del Certificado del Nacido Vivo es gratuita en todos los establedmientos de salud del pais,
pukicos y privados, asi como por los que sean expedidos por los profesionales o personal de
salud que haya brindado la gencion’. Es decir que se debe “expedir, bajo responsabili dad y

v oXi

en forma gratuita la primera constancia de nacimiento”.

3.2.1.2 Otros obstaculos en lainscripcion para garantizar € acceso alos frvicios
de salud a las personas pobres

Los requisitos y trdmites necesarios para identificar a las personas de bajos ingresos en
pobladones marginales o excluidas que podrian acceder a los @rvicios de salud de forma
gratuita, se convierten en muchas ocasiones en una barrera mas que dificulta y retrasa €
aceeso a estos Ervicios.

Actualmente, en los departamentos dondke, de acuerdo a las estimadones del Ministerio de
Econamia y Finanzas de Perl, menos del 65 por ciento de la pobladén esta considerado en
situacion de pobreza o extrema pobrez, o en zonas urbanas, como en Lima, donde las
condciones econ@micas de la poblacion son heterogéneas, se requiere realizar un andlisis
socioecondmico (Sistema de | dentificad 6n de Usuarios, SIU) delos usuarios. A través de este
andlisis de determina quienes pueden acceder de forma gratuita alos rvicios de salud que
ofrece & Seguro Integral de Salud.
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En este contexto, € Seguro Integral de Salud requiere que cada persona que desee acceder a
los servicios de salud que este facilita complete a través de las y los asistentes sociales que
trabajan en los establedmientos de salud un extenso y compleo cuestionario denominado
Ficha de Evaluacion Socioecondmica (FESE). Esta ficha contiene 30 preguntas que incluyen
datos sobrelaidentidad de la persona, su vivienda, y situacion laboral.

De acuerdo a los informes recogidos por Amnistia Internadonal en los establecimientos de
salud que la organizacion visité en € 2005 una vez ompletada la Ficha de Evaluacion
Socioecondmica, los y las asistentes sociales, deben comprobar que la informacion facilitada
por la persona que desea dili arse al Seguro es fidedigna acudiendoa su lugar deresidencia.

Ademés de completar esta Ficha, las personas que desean acceder al Seguro deben aportar un
documento de identidad y un nuevo sol por persona (US$0.30) para realizar la inscripcion,
requisitos que en el caso de la personas de muy bajos ingresos y personas indocumentadas,
representan una barrera més que dificulta su acoeso a estos rvicios.

Segun los informes obtenidos por Amnistia Internacional, €l limitado nimero o la falta total
de personal que pueda realizar los trdmites de &filiacion en los establecimientos de salud, y 1os
trdmites necesarios para corroborar y evaluar la informacion incluida en la Ficha de
Evaluacion Socioecondmica dilata € proceso de afiliacion al Seguro Integral de Salud, lo cual
representa para las personas de bajos ingresos una barrera econdmica diadida, pues % dgan
de percibir ingresos 0 es necesario desplazarse en més de una oportunidad a los centros de
salud para redlizar todos los tramites. Por gemplo, en algunos de los establedmientos de
salud que la organizadon tuvo la oportunidad de visitar, sblo habia un ouna asistente social a
cargo dela diliadon a este Seguro, lo cual implicaba que tan sdlo diez personas al dia podian
ser inscritas y atendidas en e centro. Algunas de las personas con las que la organizacion se
entrevistd en los centros de salud habian acudido dos o tres veces desde lugares lgjanos y no
habian tenido todavia la oportunidad de ser visitar por un profesional de la salud a pesar de
necesitar atencion médica.

En las conversaciones que Amnistia Internacional sostuvo con €l Jefe del Seguro Integral de
Salud, éste reconocié que la falta de personal es uno de los factores que limita @ nimero de
inscripciones al Seguro que puede reglizar € establedamiento de salud. El Jefe del Seguro
Integral de Salud resalto la necesidad de aumentar e nimero de asistentes ciales para
incrementar y hacer mas efectivas las inscripciones y reducir la filtracion de personas que por
su situacion econdmica no tendrian derecho a aceder a los rvicios que ofrece el Seguro
Integral de Salud.

Durante las visitas que la organizacion realizé a un centro de salud en Carabayllo, en Lima,
las enfermeras y los enfermeros que semanalmente realizan sus visitas domiciliarias a las
zonas mas algjadas del establedmiento de salud para reglizar vacunadones indicaron que una
manera mas eficiente para registrarse al Seguro Integral de Salud podria darse s se
aprovechasen las visitas que elos y ellas realizan semanalmente para labores de informacion
sobre e Seguro, inscripcion y verificacion de la informacion fadlitada en la Ficha de
Evaluacion Socioecondmica. Amnistia Internadonal coincide con las observaciones de las
enfermeras y enfermeros entrevistados por la organizacién, en € sentido de que un uso més
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efectivo de los recursos disporibles en los centros de salud, ayudaria aacderar € proceso de
inscripcion, garantizando asi que € Seguro Integral de Salud llegue a mayor nimero de
personas, y facilitaria e acceso equitativo alos srvicios de salud de las personas pobres.

Si bien, de acuerdo alo establecido por € Seguro Integral de Salud, no es necesario esperar a
comprobar la situacién socioecondmica de las personas para redlizar la diliacién en zonas
rurales donck la mayoria de la pobladdn vive en situacion de pobreza o extrema pobreza
(afiliacion drecta), sigue siendo necesario rellenar la Ficha de Evaluacion Socioecondmica.
Ante eta situacion, la mayoria de los y las profesionales de la salud con los que la
organizadon tuvo la oportunidad de conversar tanto en Lima, como en Huanuco y Loreto,
coincidieron en sefialar la necesidad de simplificar la Ficha de Evaluacion Socioeconamica.
Asimismo, los y las profesionales consultados resaltaron la importancia de adaptarla dicha
Ficha a la redlidad de las diferentes comunidades, especialmente en las poblaciones
marginadas o excluidas, tanto para acderar los tramites de afiliadén, como para garantizar un
uso mas eficiente de los escasos recursos disponibles.

En las comunidades rurales de la Amazonia que Amnistia Internadonal visité en Iquitos el
personal de salud indic6 que la mayor parte de las preguntas de la Ficha Socioecondmica no
reflgjan la realidad de las comunidades, donde toda la poblacion carece de electricidad, gas,
agua corriente y servicio higiénico; y viven en situacion de pobreza. En algunos de |os centros
gue la organizadon visitd en estas comunidades, los y las profesionales de la salud de los
puestos y centros indicaron que utilizan su propia ficha mas smplificada e inscriben a todos
los usuarios y las usuarios que acuden a los estableamientos de salud, siempre y cuando no
estén contribuyendoa otros seguros médicos.

El Estado peruano tiene la obligadon bajo € derecho internacional de derechos humanos de
asegurar @ acceso equitativo a servicios de salud para toda la pobladén, sin discriminadon,
incluida la discriminaddn por estatus econdmico. Asimismo, € Estado tiene la obligacion
inmediata de “...[garantizar] a las mujeres rvicios apropiados en rdadén con € embarazo,
el parto y € periodo posterior a parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fuere
necesario, y ... [asegurar] una nutricién adecuada durante el embarazo y la lactancia”.®"
Considerando dchas obligadones, la organizacién estima que dadas las barreras economicas
gue todavia obstaculizan €l acceso a los servicios de salud para las mujeres de bajos recursos,
asi como las graves implicadones que la falta de acceso tiene para la salud de las mujeres,
nifics y nifias rurales y pobres en esta situacion, e Estado peruano debe considerar la
posibilidad de ofrecer servicios de salud reproductiva e infantil totalmente gratuitos,
priorizandoa ajuell os mas vulnerables.

3.2.3 Barreraspor lafalta de acceso alainformacion

Amnistia Internacional ha podido

Com_pmbar duran.te. la visita que  voluntariosy voluntarias que participaran en e primer
realizd a establecimientos de salud  proyedo piloto de Huanuco para distribuir informacion en
en zonas rurales de la Amazonia y las comunidades mas pobres bre los rvicios de salud

los Andes, y en Lima, que en la gratuitos que ofrece é Seguro Integral de Salud. © Al
mayoria de los centros de salud
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visitados existe falta de informacion clara y accesible tanto entre @ personal de salud como
entre las usuarias, en relacion a derecho ala salud, y alos servicios de salud materno-infantil
que deben drecerse a la pobladon de bajos ingresos a través del Seguro Integral de Salud, y
por tanto, de forma gratuita. Esta falta de acceso a la informacion de las usuarias limitaria la
posibilidad de poder exigir estos srvicios cuando las mujeres acceden a los centros de salud,
y por tanto restringe su derecho a la a@encion de la salud materno-infantil. Asimismo, esta
situacion Molaria su derecho a acceder a la informacion sobre problemas de salud y los
métodas para prevenirlos y combatirlos.

Asimismo, la falta de claridad e informacidén que existe entre los y las profesionales de la
salud en relacion tanto al derecho a la salud de la poblacion, como a sus derechos y
responsabilidades, vulneraria la obligacion bésica del Estado peruano de proporcionar
capacitacion adeauada d personal de salud, incluida la educacién en materia de salud y
derechos humanas.

Existen, sin embargo algunas iniciativas locales para garantizar _

e acceso a la informadon de las personas en reladon a los Qg';r;g g amando a1
servicios de salud a los que pueden acceder aquellos individuos  voluntario en e proyedo
que no pueden costearse la dencién médica. Por gemplo,  PilotodeHuanuco. © Al
Amnistia Internadonal fue invitada e 22 ce julio de 2005 a

evento de inauguracion de un proyecto pil oto desarrollado por la

Direccion Nacional de Salud y la oficina del Seguro Integral de

Salud de Huanuco, donde se dio la bienvenida d primer grupo

de voluntarios que participardn en dicho proyecto, desplazandose

a las comunidades rurales para hacer llegar a sus pobladores

informacion sobre @ Seguro Integral de Salud, los derechos de

los usuarios de este servicio, y ayudar a estas personas a reunir

los requisitos y redlizar los trdmites necesarios para diliarse al

mismo. La Direccion de Salud de Huanuco tomo esta iniciativa

al darse cuenta de que la gran mayoria de la poblacion en

situacion de pobreza de ese departamento no conocia los

servicios que ofreda e Seguro Integral de Salud. Huénuco es

uno de los departamentos més pobres de Pertl, donde seglin las estadisticas, casi d 80 por
ciento de las personas viven en situacion de pobreza 'y mas del 60 por ciento en situacion de
extrema pobreza. ™"

Este tipo de proyectos podrian servir de gemplo y ser implementados o adaptades a la
realidad de otros departamentos donce debido a los altos niveles de analfabetismo y pobreza
se hace dificil acceder a las personas de las comunidades nativas a través de comunicadones
escritas o delos medios de comunicacion.

La iniciativa de Huanuco refleja @dmo con la voluntad politica de las autoridades locales, y
escuchando einvolucrando a la sociedad civil en la bisqueda e implementaddn de soluciones
es posible mejorar € acceso a los rvicios de salud y garantizar € derecho a la salud de las
personas mas vulnerables. Para dlo se hace necesario adaptar las politicas nadonales a la
reali dad socioecondmica de las comunidades para hacer mas efectiva su implementacion.
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3.3 Falta de aceptabilidad de los servicios de salud materno-
infantil y discriminacion cultural y racial

Aunado a los problemas de implementacion que contintan limitando el acceso de las personas
de comunidades marginales o excluidas a la salud materno-infantil, en las zonas rurales del
pais existen ademas diferentes concepciones culturales obre la salud, especialmente en o
relativo a la salud pre y postnatal. En este sentido, € Ministerio de Salud estima que hay
“signos de una desconfianza grande respecto al personal de los centros y puestos de salud, asi
como a las técnicas empleadas durante € parto”, lo cual explicaria que tan solo algo mas del
21 por cierto delas mujeres en las zonas rurales % atiende @ parto en los centros de salud.*"

De acuerdo a las estadisticas oficiales, en el ano 2000 se estim6 que el 45
por ciento de las mujeres no accedieron a los servicios de salud por no haber
personal femenino y un 33 por ciento por no querer ir solas, lo cual denota
problemas de confianza y aceptabilidad.”™ En el 2005, casi un 20 por ciento
de las personas en zonas rurales indicaron entre las razones de no acudir a un centro
de salud “queda lgjos, falta de confianza, o demoran” y € 10 por ciento establedo razones
entre las que se incluyen “el maltrato por parte del personal de salud’.*"' En e 2006 de
acuerdo a las Ultimas estadisticas redlizadas por e Instituto Nadonal de Estadisticas e
Informética (INEI) de Pery, todavia dgo mas del 17 par ciento de las personas en las zonas
rurales indicd como razén para no acudir a un centro de salud “ queda lg os, falta de confianza,
o demoran”, y un 11 por ciento descartd acudir a un centro de salud por otros motivos, entre
elos “e maltrato por parte del personal de salud”.®""

Segun informes redbidos por Amnistia Internadonal, entre las razones que determinan la
ocurrencia de partos domiciliarios estd4 € hecho de que las mujeres con frecuencia sienten
verglienza ante la exposicion de sus genitales cuando son atendidas en posicién ginecol égica.
A esto se une la falta de confianza ala que contribuiria la limitada informacion efediva que
sensibilice a las gestantes y familiares que temen a lo desconocido. En algunos casos, se
pordria presion sobre las usuarias y sus familias, transfiriéndoles la responsabilidad de
producirse alguna dificultad durante @ parto od puerperio.

Ademés otros factores que contribuyen a la falta de confianza en los srvicios de salud parala
atencion del parto, serian la falta de apoyo durante €l parto por parte del personal de salud, en
contraste con los partos domiciliarios en los que las mujeres tienen € apoyo continuo de la
partera'y sus familiares; o € hecho de ser dadas de alta d dia siguiente, mientras que en sus
casas pueden descansar tres o cuatro das.

En las entrevistas realizadas por Amnistia Internadonal a usuarias del Seguro Integral de
Salud en la comunidad de Huitoto Murauy, Iquitos, en la Amazonia, las mujeres indicaron
que prefieren dar aluz en sus casas por |os costes del pasaje hasta los centros de salud, porque
en los establecimientos de salud les dan de alta d poco tiempo de haber dado a luz y no les
degjan reposar; y porgque en dichos establecimientos no degjan a sus esposos o familiares
acompariarles durante @ parto.
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Un estudio realizado en comunidades del distrito del Rio Santiago en la
provincia de Condorcanqui, departamento de Amazonas, donde el 95 por
ciento de la poblacion pertenece a los pueblos aguaruna y huambisa,
establece que del 40 por ciento de mujeres que no acudieron al control
prenatal durante el ultimo embarazo, mas de la mitad indic6 razones
asociadas a las actitudes, costumbres y creencias de la poblacion, entre las
que se incluyen “vergiienza, no le gusta, proveedor es un hombre,
desconfianza y tradicion”.”™

El mismo estudio refleja que si bien cerca del 60 por ciento de las mujeres de
la zona atendieron los controles prenatales, solo el 6 por ciento se atendio el
parto en los establecimientos de salud, e incluso entre las mujeres afiliadas
al Seguro Integral de Salud, cerca del 90 por ciento tuvieron a sus bebés en
sus casas, lo cual indicaria que las razones de no acudir a un centro de
salud no fueron solamente econémicas, sino también culturales. La mayoria
de las mujeres indicaron que “preferian dar a luz de rodillas y agarradas a
un palo”, y no acostadas, como se recomienda en los centros de salud; y mas
del 30 por ciento indic6 que no acudio al centro de salud por tradicion o por
verguenza:

173

. cuando da a luz, ahi preparan a un palito amarrado y se arrodillan,
hacen la fuerza y nace el bebe” “Ellas cuando dan a luz tienden en el
suelo, tienen que tender pldstico, y se agarran a un palo, arrodillan
primero a la hora de nacer el bebé, tiene que hacer fuerza y nace el
bebé. ™

Es también una costumbre extendida entre algunas comunidades indigenas,
entre ellas las del distrito de Rio Santiago, que la placenta y el cordon
umbilical sean enterrados en la casa, para que le recién nacido no se vaya
pronto.”™

La mayoria de las muertes perinatales en esta zona se habrian producido
por infecciones o asfixia, muertes que pudieron evitarse de haberse realizado
la atencion del parto en un centro de salud. En relacion a la salud de las
madres después del parto, de acuerdo al mismo estudio, a pesar de que mas
de la mitad de las mujeres indico haber tenido alguna senal de peligro
durante el puerperio, solo aquellas que dieron a luz en los centros de salud
tuvieron un control durante el puerperio, es decir un numero muy reducido
de la poblacion de Rio Santiago.™

En entrevistas realizadas por organizaciones de mujeres en los
departamentos de San Martin y Ucayali las usuarias indicaron también
como puntos débiles de la atencion en los centros de salud ademas de los
factores econdmicos, el trato brindado por los y las profesionales de salud, el
sentimiento de verglienza al ser revisadas, especialmente cuando los
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profesionales de la salud son varones, y la incompatibilidad con las practicas
culturales relacionadas con el parto:

“En la posta no vemos que le haran a la placenta, en la casa le entierra
mi marido”

“La partera [durante el parto en la casal les da hierba les soba la
barriga. Eso es cuando esta en tratamiento y para que no esté fria.”
“En el hospital no me han abrigado nada, no me han dado ni mi bata ...
toda la noche asi con mi dolor y todavia me han puesto enema ... cinco
dias con dolor ... loraba gritaba y al doctor le pedia auxilio, el doctor ha
llegado a las siete de la manana ...cuando ha llegado me han puesto
ampolla, recién ha nacido la bebé ... eso es de frio.”™"

La lengua materna es otro de los factores que determinan e acceso de las mujeres a los
servicios de salud, especialmente durante & parto.”" De acuerdo a la Organizacion Mundial
dela Salud y ala Organizacién Panamericana de la Salud, entre las personas de “pobladones
nativas’ la situacion de salud es alin mas desventajosa respecto a la poblacion cuya lengua
materna es @ castelano.”"’ No sblo d nivel de pobreza extrema entre las pobladones de
origen indigena es casi tres veces mas que e € resto de la poblacion,”* pero ademas, en su
caso alas dificultades ecndmicas s unen barreras culturales por la falta de personal de salud
que habla las lenguas nativas y por las distintas concepciones existentes en estas comunidades,
especialmente enrdlacionala aencion dd parto.

En los testimonios recogidos por organizaciones de mujeres, el idioma es uno
de los factores que las mujeres resaltan como un elemento importante para
que un centro de salud sea aceptable para la comunidad:

“‘que el personal de salud que llegue a nuestra comunidad, que hablen
en nuestro idioma para poder participar y entendernos mejor. Con
respeto a nuestra cultura.”™

Otros informes recibidos reflgan los mismos problemas en relacion a uso del idioma en aras
comunidades donck la poblacién y en especial las mujeres lo hablan las lenguas indigenas.

De acuerdo a dgunos testimonios recogidos, en ocasiones, en zonas rurales, las mujeres de
bajos ingresos, analfabetas o con poca educacion formal, y en especial aquell as provenientes
de grupos de origen indigena o campesino, que sélo hablan las lenguas indigenas, son tratadas
de forma discriminatoria en los centros de salud. Segin e testimonio de una obstetra en
Huanuco:

“A las mujeres en zonas rurales, andfabetas o con nved de instrucdén bgo, con
educacion primaria, es dificil llegar ... no hay suficiente persond que hale las
lenguas [indigenas] ... ® les grita ... ® les dice que etan sucias, que no se
banan...”
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“L levéa mi hijo de 6 afics con 37 grados defiebre y @ vientre hinchadoy me dijeron
que eo no era fiebre, me chillaron: ¢paa qué traes al bebé? ¢(Para que le das
comida ce ayer?” "

Amnistia Internacional ha recogido informes de
mujeres a las que por razén de su origen cultural y
énico, y su condicion socioecondmica se les habria
negado unacama o retirado la sdbana de la camilla
donce seles iba aredlizar é examen ginecol 6gico,
y en aros casos <« habria violado su derecho al
acoeso a la informacion en rdadon al tratamiento
médico que necesitan ellas o sus hijos o hjas.

MariaLuzy sufamiliaen la
residencia familiar. © Al

* Maria Luz es una joven quediua
hadante que vve junto a su madre y sus
hermancs a 7 kilometros del puesto de salud
que se eacuentra en la localidad &
Huarichaca, departamento de Huanwo. La
familia habita una vivienda de un soOlo
ambiente ytienen ura pequefia chacra dona
trabgan todcs los miembros de la familia. La
Chacra representa su principa fuente de
ingresos. Cuando estaba embarazada, Maria
Luz no pudo audr a todcs los controles
prenatales al no podr recrrer la dstancia d
estableamiento de salud caminandoy oon su embarazo ya avanzado. El 20 e
diciembre de 2004 Maria Luz dio a luz a una nfia. La pequefia nacié dos meses
antes de tiempo pao lo que Maria Luz no pudo preparar su tradado d
estableamiento de salud. Cuandosu hija se enfermd a poco de nacer, al acudir al
puesto de salud, le impusieron ura multa de 50 nuevos les (US$15 por no haker
acudido alos controles prenatales y haber dado a luz en su damicilio. El doctor
informa a Maria Luz que la bebé debe ser tradadada & hospital en Huanwo, la
capital del departamento, y pide a la familia 17 nuewos les (US$3 para paga €
pasaje para acompafia a la pequefia hesta € hospital. En € hospital en Huanwo
solo informaron ala famili a de que la nifia tiene unainfecddn, pero noles explican
nadasobre la gravedad ck la situacion ce la redén necida, ni sobre d tratamiento y
no les dgaron vistar a la pequeiia. Mientras 31 hja permaneceingresada en €
hospital, Maria Luz debe dormir en un colchon en el suelo. En el hospital le cobran
por e sueroy las padtill as, y le piden 500 nevos soles (US$150 por unatransfusion.
CuandoMaria Luz Espiritu insiste en saber que le pasa asu hija, € doctor le grita:
“para gué siendo tan polre tienes hijo, ya no molestes ... no se puede tener hijos
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sendo pole’. La nifia falled6 a los doce dias de su naimiento. La familia
desconace hasta la fecha las razones de su muerte.

Estos testimonios de mujeres de origen indigena o campesino residentes en zonas rurales de
PerG enfatizan la importancia de la adecuadadn cultural de la salud materno-infantil como
forma de asegurar la aceptabilidad y el acceso a estos srvicios, de las mujeres, nifios y nifias
de bajo ingresos a la salud materno-infantil .

Ya en 1998 un estudio del Ministerio de Salud sobre € parto en los Andes y la Amazonia
identifico algunas précticas tradicionales que podan ser incorporadas a sus Svicios, y
concluyd que € nicleo del problema no estaba en la baja demanda de atencién institucional
del parto, sino en la relacion entre dos sstemas culturales y obstétricos diferentes y muchas
veces contrapuestos, relacion que € Ministerio de Salud consideré problemética y que debia
ser cuidadosamente revisada y mangiada. El Ministerio estim6 ademés que en dicho proceso
seria conveniente mejorar, profundzar y desarrollar los puntos de encuentro ya existentes
entre ambos sstemas.*™

En este sentido, Amnistia Internacional ha acogido con benepldato la gorobacion en junio de
2005 & la Norma Técnica del Ministerio de Salud de Atencion Integral de Salud a
Poblaciones Excluidas y Dispersas,“ que incluye medidas para reducir las barreras de
acceso a la salud, incluida la atencion de la salud materno-infantil, para las comunidades en
situacion de pobreza y extrema pobreza que viven en zonas de limitada acesibili dad
geogréfica alos srvicios de salud.

Igualmente la organizacion ha considerado como un paso positivo la alopcion en agosto de
2005 de la Normas Técnica para la Atencién del Parto Vertical con Adecuadon Cultural,“*
gue incluye ademés la posibilidad de que las mujeres san acompafiadas durante € parto por
un familiar o partera, y € aocondicionamiento del ambiente con luz tenue, colores no claros,
materiales adeauados a la realidad local, y temperatura agradable, que son algunas de las
preferencias que de acuerdo a los informes recibidos por Amnistia Internacional, han
expresado las mujeres en las zonas rurales. Dicha norma establece asimismo la
responsabilidad de los y las profesionales de la salud de comunicar a las usuarias la razén por
la que se redlizarian determinados examenes con € objetivo de ganarse su corfianza, y
garantiza lalibertad de expresion yacaon celas mujeres de acuerdo a sus costumbres locales.

Amnistia Internacional ha tenido conccimiento de algunas experiencias positivas en reladona
la adecuacion cultural de los srvicios de salud sexua y reproductiva. Por gemplo, la
organizadon ha recibido con interés la experiencia en e poblado de San José de Seccey las
comunidades de Ogopega, Punkumarqiri, Safiug y Laupay, ubicadas en € distrito de San José
de Santil lana, provincia de Huanta, en € departamento de Ayacucho, enlos Andes. Segun la
evaluadon realizada por organizaciones no gubernamentales, en estas comunidades, dorde
los niveles de mortalidad materna eran muy altos, existian diversas barreras para € acceso a
los srvicios de salud. Entre ellas ademés de la distancia d establedamiento, la imposibili dad
de pagar € transporte o la atencion, y € insuficiente personal de salud y equipos, destacaba la
resistencia de la poblaciéon a audir a los srvicios de salud. “* Esta situacion se veia
reflegjada en € alto porcentaje de mujeres (94 por ciento) que daban a luz en sus casas, frente
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al 6 por ciento que se atendian en los centros de salud; y la cantidad de partos atendidos por
parteros o parteras (78 por ciento), frente al 21 por ciento atendidos por profesionales de la
SaIud.CXXXII

Laresistencia de estas comunidades a acudir a los establecimientos de salud, de acuerdo a la

informacion recogida por dichas organizadones no gubernamentales, tenia como uno de sus

origenes, e desencuentro entre la oferta de los servicios de salud y las expedativas culturales

de los pobladores. Los servicios de salud drecidos por € Estado no consideraban la manera

de entender la salud y la

enfermedad en la cultura de los

habitantes de esta zona, por lo

que la poblacién desconfiaba de la  Mujer dandoaluz de acuerdo a sus costumbres, en uno

capacidad del personal, de los srvicios, deloscmt_rosqe_sal ud con adecuacion cultural al parto.
o, L - © Salud Sin Limites

y percibia como incOmodo o riesgoso

el acercarse a un establecimiento de

S&'Ud.cxxxm

Ante eta situacion, entre 1999y d

2001, en consulta con las comunidades,

Se puso en préctica un proyecto de

provision de servicios de salud sexua y

reproductiva culturalmente adecuados,

gue promovioé la comunicadon entre

los y las profesionales de la salud y la

comunidad, la participacion de los

usuarios y las usuarias, y d

acercamiento entre parteros y parteras

y € personal de salud. Se pusieron

ademés en préctica en los centros de salud medidas para alewar a la cultura de las
comunidades un ambiente de atencion del parto, asi como la aencién durante los controles
prenatales, € parto y @ posparto, y proporcionar un ambiente para que se alojaran los
acompariantes de las mujeres que se acercaban a dar a luz a los establecimientos de salud.
Entre estas medidas < incluian, entre otras, la creacion de un ambiente de atencion privado y
con cortinas para evitar la entrada del viento y de las personas ajenas a la aencion, con una
cama y una soga gruesa para que las mujeres pudieran dar a luz de pie, en cuclillas y
agarradas a la soga, como era su preferencia, ademéas de una cocina que posibilitara la
participacion del esposo y/o familiar en la preparacion

de remedios caseros.

El protocolo de atencion estipulaba e&mismo, que  Afiche para difundir la adeauacion cultural

tanto en |os controles prenatales, como durante €l parto & parto enlosestabledmientos de salud. ©
.. . L Salud Sin L imites

se permitiera la presencia del esposo y/o familiay que

la persona que atendiera hablara € quechua y fuera

preferentemente una mujer. Los y las profesionales de

la salud fueron capacitados para mantener un trato
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comprensivo y paciente con las usuarias, sin reprender, aungue la usuaria tuviera varios hijos.
Se puso énfasis ademés, en la importancia de eplicar a las usuarias la necesidad de los
exdmenes y procedimientos, como €l tacto vaginal, que debian redlizarse con €
consentimiento previo de las usuarias, permitiendo que estas se desnudasen solo la parte del
vientre durante los examenes prenatales y diera aluz en la ropa habitual, en lugar de una bata
ginecolégica, y que ellas mismas y/o un familiar realizaran los procedimientos de higiene.
También, de acuerdo a las creencias de las comunidades, se incluyé en e protocolo de
atencion del parto la entrega de la placenta d familiar presente para que fuera enterrada, y la
posibilidad de que la usuaria pudiera permanecer en e establedmiento de salud un tiempo de
hasta ocho das.

Este modelo de atencion del parto con adeauacion cultural se difundié entre las usuarias a
través de talleres, afiches y programas de radio en quechua. De acuerdo a la evaluacion del
proyedo realizada por organizaciones no gibernamentales en & 2003 un 90 por ciento de las
usuarias entrevistadas habria indicado haberse sentido bien atendida, estableddo que
recomendaria el servicio a un familiar o vedna, y confirmado que se atenderia en la posta en
el siguiente parto. Un 80 por ciento hebria ademas confirmado haber entendido todo lo que le
hablaron, al haberse realizado la aencién en quechua.®**"" Seglin la misma evaluadon, tras la
implementacion de este proyecto, un 67 por ciento de las mujeres s habrian atendido € parto
en € centro de salud, lo que significaria un incrementado del parto institucional de 21 por
ciento, y casi € 100 por ciento de los partos s habrian producido bajo € conocimiento del
personal dd establecimiento de salud.®*"

“ Anteriormente les llevaban a un cuarto, alli les cerabany no dgaban entrar a sus
familiares. No se enfermaban como alora con la soga ni en silla; sino echadas en la cama
con las piernas abiertas, les gritaban y eso no les gustaba les atendian haciendo bulla,
riéndose, eso tampoco les gustabd’

“ Ahora ncs atienden como ncs gusta ya sea en la cama oen la silla sentadas agarradas de la
soga Nos agara por la cintura nuestro esposo y eso nos gusta; porque asi estamos
acostumbradcs en la chacra. Nos gustaria gue nos sigan atendiendo asi, haciendo hervir
hierbas, dandoremedios caserosigud que en casa.” “**"

Amnistia Internacional considera que la experiencia en & poblado de San José de Secce y las
comunidades de Ogopega, Punkumargiri, Safiuq y Laupay refleja como a través de la consulta
y comunicacion con los y las usuarias de los establecimientos de salud, y la redlizacion de
reformas de fécil implementaddn y bajo costo, se puede asegurar que los rvicios de salud
sexual y reproductiva sean aceptables y confiables para las comunidades, promoviendo asi
una mayor cobertura de la aencion de la salud materno-infantil por profesionales de salud, 1o
cual contribuye a reducir las morbimortali dad materno-infantil .

4. Conclusiones

Si bien e Estado peruano ha implementado politicas para facilitar € acceso a la salud
materno-infantil para las personas de bajos reaursos, Amnistia Internacional considera que
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continlian existiendo barreras econdmicas que limitan € acceso de muchas mujeres, nifios y
nifias de bajo ingresos a los servicios de salud. La persistencia en la practica de estas barreras
vulnera las obligadones inmediatas del Estado peruano de garantizar € acceso a la salud
materno-infantil, sin discriminaddn, y priorizando a auellos grupos mas vulnerables. La
organizadon considera que € Estado peruano debe dar los pasos necesarios para asegurarse
de que sus obligaciones en reladén a derecho a la salud se conviertan en una realidad en la
préctica.

Asimismo, las autoridades peruanas deben monitorear y evaluar d funcionamiento del Seguro
Integral de Salud y adoptar iniciativas para megjorar su eficiencia y adecuarlo a la realidad y
las necesidades de las diferentes comunidades, especialmente en las zonas rurales. En este
proceso, Amnistia Internadonal considera que deben tomarse en consideracion las iniciativas
y opiniones tanto de las autoridades locales, como de los y las profesionales de la salud y
asistentes sociales que laboran en estas zonas, y de las propias comunidades, y de los usuarios
y usuarias.

A juicio de Amnistia Internacional, las grandes disparidades que aun
persisten en Peru entre el acceso a la salud materno-infantil en las zonas
rurales y urbanas; y entre las personas de mayores recursos y aquellos que
cuentan con limitados recursos economicos, tanto en zonas urbanas como
las rurales, o que pertenecen a comunidades indigenas o campesinas,
representan un incumplimiento del Estado peruano con sus obligaciones de
velar por la atencion de la salud reproductiva, materna (prenatal y postnatal) e infantil; de
garantizar una distribucion equitativa de las instalaciones, bienes y servicios de salud; y de
proteger € derechoala salud sin discriminacion.

Ademés, a pesar de la existencia de algunas iniciativas para difundr informacion sobre los
servicios de salud que e Estado peruano ofrece a las personas en comunidades excluidas o
marginadas, continlia habiendo una gran proporcion de personas que aln no cuentan con
informacion clara y accesible sobre estos servicios o reciben informacion contradictoria d
respecto. Esta situacion wilnera € derecho de la poblaciéon a obtener informadon relativa a
los principales problemas de salud, en este caso en relacién a la salud materno-infantil,
incluidos los méodos para prevenirlos y combatirlos asi como informadon sobre los servicios
accesibles a aquellas personas de bajos ingresos en comunidades excluidas o marginadas, en
violadon tanto del articulo 24.2(e) de la Convencion de las Naciones Unidas sbre los
Derechos del Nifio, como del articulo 14.2(b) de la Convencion de las Naciones Unidas obre
ladiminacion cke todas las formas de discriminacion contra la mujer.

Asimismo, la falta de informadon sobre e derecho a la salud y los rvicios que € Estado
peruano drece para garantizar €l acceso a la salud a las poblaciones marginales y excluidas
gue isteentrelosy las profesionales dela salud, a juicio de Amnistia Internadonal indicaria
gue el Estado peruano noestaria cumpliendo plenamente su obli gacion bésica de proporcionar
capacitacion adeauada d personal de salud, incluida la educacién en materia de salud y
derechos humancs.
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La informacién y testimonios de mujeres en comunidades indigenas o campesinas recibidos
por Amnistia Internadonal en reladon a la falta de aceptabilidad de los srvicios basicos de
salud materno-infantil que ofrece el Estado peruano a estas pobladones, reflgja ajuicio de la
organizadon e fracaso del Estado en adaptar estos servicios de salud ala alturadelosy las
usuarias pertenecientes a estas comunidades.

El Estado peruano se ha comprometido tanto a través de la firma y
ratificacion de tratados internacionales de derechos humanos a respetar,
proteger y promover el derecho a la salud; y a garantizar de forma inmediata
la atencion de la salud materna infantil y el acceso a los servicios de salud,
sin discriminacion y priorizando a los mas vulnerables. De igual forma, a
través de la suscripcion de compromisos politicos en foros internacionales, el
Estado peruano se ha comprometido a reducir en dos terceras partes la
mortalidad infantil y en tres cuartas partes la mortalidad materna para el
ano 2015. Amnistia Internacional considera que las estrategias para poner
en practica estos Objetivos del Milenio deben estar basadas en las
obligaciones de los Estados en materia de derechos humanos. Hasta que el
Estado peruano no priorice las necesidades de salud de las comunidades
pobres, de las mujeres, ninos y ninas miembros de pueblos de origen
indigena o campesino, y otros que viven en zonas rurales, el Estado peruano
continuara incumpliendo sus obligaciones y compromisos internacionales.

Como establece Paul Hunt, Relator Espedal sobre @ Derecho ala Salud, en su informe sobre
Per(, & derecho internadonal en materia de derechos humanos proscribe la discriminacion en
el acceso a los servicios snitarios y los factores que influyen en la salud, y establece la
obligadon de los Estados de adoptar medidas especiales para suprimir los obstéculos que
impiden que los grupos vulnerables disfruten del derecho a la salud. En este sentido, €l
Relator Especial, ha instado a las autoridades peruanas a formular una politica y estrategia
sanitarias equitativa afavor de los pobres, fundadas en el derecho ala salud, que combatan la
injusticia, las desigualdades y la discriminacion. **""

Si verdaderamente el Estado peruano se propone avanzar en este nuevo
milenio con paso firme hacia un futuro en el que todas las personas en Peru,
independientemente de su condicion socioeconémica, su género, su origen
racial o étnico, puedan ejercer todos sus derechos humanos, tanto los civiles
y politicos, como los derechos economicos, sociales y culturales, se deben
priorizar medidas para garantizar el respeto, proteccion y promocion de cada
uno de estos derechos en cualquier agenda politica. Garantizar el derecho a
la salud sin discriminacion, en especial de aquellos mas vulnerables es uno
de los pasos a tomar.

Los derechos humanos consagrados en la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos, de la Organizacion de las Naciones Unidas, son
indivisibles y universales. Sin garantizar la proteccion de unos no se pueden
satisfacer otros y con frecuencia, la violacion de algunos de estos derechos
conlleva la violaciéon de otros. Durante los 20 afos del conflicto interno
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armado en Peru, la mayoria de aquellas personas que fueron ejecutadas
extrajudicialmente, “desaparecidas”, torturadas o injustamente condenadas
por cargos falsos relacionados con el terrorismo, pertenecian a los sectores
mas excluidos socialmente y con menos recursos economicos. Su derecho a
la integridad fisica y a la vida fue violado con impunidad por pertenecer a los
sectores de la poblacion mas excluidos, sin acceso a sus derechos
economicos sociales y culturales, lo cual les coloc6é en una situacion de
especial vulnerabilidad a la hora de exigir la proteccion de sus derechos
civiles y politicos. Hoy en dia estas mismas personas continuan viendo
vulnerados sus derechos economicos, sociales y culturales, y en particular el
derecho a la salud, lo cual resulta en un numero elevado de muertes que
pueden ser prevenibles.

5. Recomendaciones

Amnistia Internacional insta alas autoridades peruanas y en particular al Ministerio de Salud
a asegurar que e Estado cumpla con sus obligaciones tanto nadonales como internacional es
de respetar, proteger y promover el derecho a la salud de todas las personas, en particular en
rdadén a la salud materno-infantil, garantizando wa distribucion equitativa de las
instalaciones, bienesy servicios de salud; protegiendo el derecho de acceso sin discriminadon;
y éiminando las barreras tanto econdmicas como culturales. Asimismo, la organizadon
exhorta a las autoridades peruanas a garantizar d acceso a la informadoén relativa alos
principales problemas de salud, incluidos los méodos para prevenirlos y combatirlos; y a
proporcionar capacitacion adecuada d persona de salud sobre etos deberes y
responsabili dades.

En particular la organizacion recomienda d Estado peruano tomar las sguientes medidas para
garantizar  derecho a la salud maternc-infantil de las poblaciones vulnerables:

o Implementar lalegislacion ya vigente, revisindola de forma continua para asegurar su
mejora y garantizar que se eliminan las barreras que limitan € acceso de los grupos
vulnerables a la salud materno-infantil .

0 Otorgar € presupuesto necesario a los srvicios bésicos de salud, en particular a los
servicios de salud maternc-infantil gratuitos para las comunidades excluidas o
marginali zadas.

o Distribuir ala mayor brevedad posible informacion accesible y clara, en las lenguas y
formatos relevantes para las comunidades en cada zona, espedalmente en los
establedmientos de salud donck se ofrecen atencion a personas de bajos recursos de
comunidades marginadas o excluidas, sobre los derechos de los usuarios y las
usuarias, en rdadon a derecho a la salud; y sobre las responsabilidades de los y las
profesionales de la salud, incluidas aquellas relacionadas con el deredcho a acceso a
servicios de salud materno-infantil gratuitos.
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0 Poner en précticamecanismos para que |los usuarios y las usuarias de los rvicios de
salud puedan interporer quelas cuando se violan sus derechos, y promover y
distribuir informacion sobre los mismos.

0 Poner en préctica medidas para monitorear que se garanticen los derechos laborales
de los y las profesionales de la salud;, y crear meanismos para garantizar la
participacion celosy las profesionales de la salud en las politicas de salud.

0 Revisar los procedimientos para identificar a los usuarios y las usuarias que pueden
accader a los servicios de salud gatuitos, y poner en préactica mecanismos de
monitoreo para garantizar que los procedimientos y requisitos para acceder a los
servicios de salud gatuitos on claros y accesibles tanto para los usuarios y las
usuarias, como paralosy las profesionales de la salud, y no dilatan innecesariamente
€l proceso deidentificacion.

o Instruir a la mayor brevedad a los establecimientos de salud sobre la obligadon de
entregar los Certificados de Nacido Vivo de forma gratuita a todos los recién naddos,
independientemente del lugar donde se dio € parto o de la aencién a los controles
prey post-natal; y enviar directivas claras a los establecimientos de salud para que
dejen de redlizar cobros indebidos por € Certificado de Nacido Vivo, y de imponer
multas a las mujeres que dan a luz en sus domicilios; y poner en practica mecanismos
para monitorear que estas directivas s cumplan.

0 Promover proactivamente la participacion de las comunidades en temas reladonados
con su derecho a la salud, en especial garantizar la participadén de los y las
habitantes en comunidades de origen indigena 0 campesino para asegurar que los
servicios de salud se adaptan a sus creancias culturales y son aceptables para todcs y
todas.

o Elaborar politicas y planes para desarrollar y poner en préactica @ recientemente
aprobado Plan Nacional de Deredhos Humanos para asegurar que se garantizan,
respetan, promuevan los derechos humanos de todos y todas en Per, sin
discriminacion.

' Sendero Luminoso inicié su ofensiva armada en 1980. En los Ultimos afios, segin informes, ha
operado esporédicanente en € valle dd rio Apurimac y € rio Ene, en lajungla anazénica. El MRTA
comenzd sus camparia amada en 1984y en la actualidad ha dejado de operar.

" Para mayor informacion solre las preocupaciones de Amnistia Internaciona durante € conflicto
interno armado en Pert (1980-2000), véase Pert: Tortura y Ejecuciones Extrajudiciales, indicede Al
AMR 46/29/83/s, agosto de 1983 Peru: Violaciones de derechas humanos en las 2nas de emergencia,
indice de Al: AMR 46/25/88/s, agosto de 1988, Peru: Derechos Humanos y Estado de Emergencia,
indice de Al: AMR 46/49/89's, agosto de 1989 Peru: Los derechos humanos desde la suspension del
gokierno congtitucional, indice de Al: AMR 46/1393s, mayo de 1993 Per(: Resumen de las
preocupaciones de Amnistia Internacional 1980-19%, indice de Al: AMR 46/04/96/s, febrero de 1996
Per(i: Los derechos humanos en tiempos de impuridad, indice de Al: AMR 46/01/96/s, mayo de 1996
Per(i: Los “Presos Inocentes’, indice de Al: AMR 46/09/96/s, mayo de 1996 Pert: No basta la
legislacion — La tortura debe abolirse en la préactica, indice de Al: AMR 46/17/99/s, septiembre de
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1999 y Pert: La Comision de la Verdad y Reconciliacion — Un primer paso hacia un pais sn
injusticias, , indicede Al: AMR 46/00304/s, Agosto de 2004

" Informe Final, Tomo I, ‘Rostrosy Perfilesdela Violencia, p. 158

V fbidem.

Y ibidem, p. 159

" Informe Final Tomo VIII, ‘ Conclusiones Generales', p. 316

" Informe Final, Tomo I, ‘Rostros y Perfiles dela Violencia', p. 160.

" Informe Final, Tomo VIII, ‘Conclusiones Generales , p. 316

* {bidem.

* Informe Final, Tomo VIII, ‘Los factores que hicieron posible laviolencia”, p.101-105

¥ LaCVR considerd que la violacion sexual fue una préctica @muny bastante utilizada princi palmente
por las Fuerzas Armadas, que se mmetioé casi exclusivamente @ntra mujeres. Durante su mandato la
CVR documenté mas de 500 casos de violencia sexual, en sdlo 11 e estos casos la victima fue un
hombre. Informe Final, Tomo VIII, ‘Los factores que hicieron posible laviolencia”, p. 45y 48.

“ fbidem, p. 72-73.

X" Para mayor informacién sobre las esterilizaciones no consentidas o forzadas véase informe de
Amnistia Internacional Perd: La Comision de la Verdad y Reconciliacion — un primer paso hacia un
pais sninjugticias, indicede Al: AMR 46/0032004's, 26 ce agosto de 2004

¥ Para una explicacién sobre estos componentes del derecho alos srvicios de salud véase @ apartado
‘2.1 Normasy Estandares Internacionales’, de este informe.

*'Véase Lineamientos de Politica Sectorial para € Periodo 20022012, Minigerio de Salud, julio de
2002 pég. 14. El Comité de Derechos Econdmicos Socialesy Culturales de las Naciones Unidas define
atencion primaria de la salud como la que versa esenciadmente sobre las enfermedades comunes y
relativamente leves y es prestada por 1os y las profesionales de la salud y/o los médicos generalmente
capacitados que prestan servicios dentro de la comunidad a un predo relativamente bajo (véase
documento de las Naciones Unidas E/C.12/20004 ddl 11 de agosto de 2000).

" \Véase Encuesta Demogréfica y de Sdud Famili ar 2000 INEI, mayo de 2001, pag. 125

*I'El Articulo 25 ce la Dedaracion Universal de los Derechos Humanos establece “1. Toda persona
tiene derecho aun nive de vida aleasado que le asegure, asi como a su familia, lasalud y e bienestar,
y en espeda la dimentacidn, € vestido, la vivienda, la asistencia médica 'y los srvicios ociales
necesarios; tiene asimismo deredio alos £guros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez viudez
vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su
voluntad.

il B Articulo 12 ddl Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, ratificado
por Pert en abril de 1978, establece “1. Los Estados Partes ... remnocen € derecho de toda persona d
disfrute de més alto nivel posible de salud fisicay mental.

2. Entre las medidas que deberdn adoptar los Estados Partes en € Pacto a fin de asegurar la plena
efedividad de este derecho, figurarén las necesarias para:

a) Lareducadn dela mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y € sano desarroll o delos nifios;

b) El mejoramiento en todos sus aspedos de la higiene ddl trabajo y del medio ambiente;

¢) Laprevencidn y e tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionalesy de otra
indole, y lalucha contra el as;

d) La creacidn de las condiciones que aseguren a todos la asistencia médicay servicios médicos en
caso de enfermedad”.

*XEl Articulo 12 de la Convencién sobre la eiminacion de de todas las formas de Discriminacién
contra la Mujer, ratificado por Per(i en 1982 establece “1. Los Estados Partes adoptaran todas las
medidas apropiadas para eliminar la discriminacion contralamujer en la esfera de la aencién médica a
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fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, € acceso a servicios de atencion
médica, inclusive los que serefieren ala planificacion de lafamilia

2. ... [L]os Estados Partes garantizaran a la mujer servicios apropiados en relacion con € embarazo, €
parto y d periodo posterior a parto, proporcionando servicios gratuitos cuando fuere necesario y le
aseguraran una nutricién adeasada durante ¢ embarazo y la lactancia”.

*El Articulo 24 de la Convencidn sobre los Derechos del Nifio, ratificado por Pertl en 1990, establece:
“1. Los Estados Partes reconocen e derecho dd nifio al disfrute del mas alto nivel posible de saludy a
servicios para € tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion de la salud. Los Estados Partes ®
esforzaran por asegurar que ningin nifio sea privado de su derecho a disfrute de esos rvicios
sanitarios.

2. Los Estados Partes asegurardn la plena aplicacion de ete derecho y, en particular, adoptarén las
medidas apropiadas para:

a) Reducir lamortalidad infantil y en la nifiez;

b) Asegurar la prestacion de la asistencia médicay la atencion sanitaria que sean necesarias a todos los
nifios, haciendo hincapié en € desarrollo de la a@encion primaria de salud;

¢) Combatir las enfermedades y la malnutricién en & marco de la aencién primaria de la salud
mediante, entre otras cosas, la glicacion de la temologia disponible y € suministro de dimentos
nutritivos adeasados y agua potable salubre, teniendo en cuenta los peligros y riesgos de contaminacion
dd medio ambiente;

d) Asegurar atencién sanitaria prenatal y postnatal apropiada alas madres;

€) Asegurar que todos los sedores de la sociedad, y en particular los padres y los nifios, conozcan 1os
principios basicos dela salud y lanutricion de los nifios, las ventajas de lalactancia materna, lahigiene
y € saneamiento ambiental y las medidas de prevencion de acddentes, tengan acceso a la educacion
pertinente y reaban apoyo en la gpli cacion de esos conocimientos;

f) Desarrallar la dencion sanitaria preventiva, la orientacién alos padres 'y la educacion y servicios en
materia de planificacion de lafamilia.

3. Los Estados Partes adoptaran todas las medidas eficaces y apropiadas posibles para abdir las
précticas tradicional es que sean perjudiciales parala salud celos nifios.

4, Los Estados Partes £ omprometen a promover y alentar la @moperacion internacional con miras a
lograr progresivamente la plena realizacion del derecho reconocido en € presente aticulo. A este
respedo, setendrén plenamente en cuenta las necesidades de | os paises en desarroll 0”.

™ El Articulo 5 de la Convencion Internacional sobre la Eliminacién de todas las Formas de
Discriminacion Racial, ratificado por Perd en 1971, establece: “... [L]os Estados partes €
comprometen a prohibir y diminar la discriminacion racial en todas sus formas y a garantizar €
derecho de toda persona a la iguadad ante la ley, sin distincion de raza, color y origen nacional o
étnico, particularmente en € goce de los derechos sguientes. ... El derecho a la salud plblica, la
asistenciamédica, la seguridad social y los srvicios ocides; ...".

' El Articulo 25 dl Convenio 169, ratificado por Perti en 1994, establece “1.Los gobiernos deberan
velar por que se pongan a disposicion de los pueblos interesados srvicios de salud adeaiados o
proporcionar a dichos pueblos los medios que les permitan organizar y prestar tales srvicios bajo su
propia responsabili dad y contral, afin de que puedan gozar de maximo nivel posible de salud fisicay
mental .

2. Los srvicios de salud deberan organizarse, en la medida de lo posible, a nivel comunitario. Estos
sarvicios deberan planease y administrarse en cogperacion con los pueblos interesados y tener en
cuenta sus condiciones emndmicas, geograficas, sociales y culturales, as como sus métodos de
prevencion, practicas curativas y medicamentaos tradicionales.
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3. dstema de asistencia sanitaria deberd dar la preferencia ala formacion y a empleo de persona
sanitario de la comunidad local y centrarse en los cuidados primarios de salud, manteniendo al mismo
tiempo estrechos vincul os con los demas nivel es de asistencia sanitaria.

4. La prestacion de tales servicios de sdud deberd mordinarse con las demés medidas sociales,
emndmicasy culturales que se tomen en € pais’.

U El Articulo 10 cd “Protocolo de San Salvador”, ratificado por Perti en 19%, establece “1. Toda
persona tiene derecho a la salud, entendida cmo € disfrute ddd mas ato nivel de bienestar fisico,
mental y social.

2. Con € fin de hacer efedivo € derecho ala saud los Estados partes & comprometen a reconocer la
salud como un bien ptblico y particularmente a adoptar las sguientes medidas para garantizar este
deredho:

a. la dencion primaria de la salud, entendiendo como tal la asisencia sanitaria esencia
puesta d alcancede todos los individuos y familiares de la comunidad,;

b. la etensén de los beneficios de los wrvicios de salud a todos los individuos sljetos
alajurisdicaon del Estado;

c. latotal inmunizacién contra las principal es enfermedades infecdosas;

d. la prevencion y € tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y de
otraindole;

e. la educacion de la podacion solre la prevencién y tratamiento de los problemas de
salud, y

f. la saisfacdon de las necesidades de sdud de los grupos de mas alto riesgo y que
por sus condiciones de pobreza sean mas vulnerables’.

*V'\/ éase documento de las Naciones Unidas E/C.12/20004 ddl 11 ck agosto de 200Q

Y Véase Articulo 2 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Socialesy Culturales.

*V'\/ éase Directrices de Maastricht sobre violaciones a los derechos econémicos, sociales y culturales,
Maséstricht 22-26 e enero de 1997

*VI\/ éase documento de las Naciones Unidas La indole de | as obli gaciones de los Estadcs Partes (par.
1 del art. 2 del Pacto) del 14 dediciembre de 1990 CESCR Observacion General 3.

¥\ éase documento de las Naciones Unidas HRI/GEN/1/Rev.7, para. 12.

XX\ éase documento de las Naciones Unidas E/C.12/20004 del 11 ce agosto de 200Q

¥V éase documento de |as Naciones Unidas HRI/GEN/1/Rev.7, para. 10.

¥ | asdud genésica serefiere alalibertad del hombre y la mujer de deddir § desean reproducirse y
en qué momento, y al derecho de estar informados y tener acceso a métodos de planificacién familiar
seguros, eficaces, asequibles y aceptables de su eleccion, asi como e derecho de acceso a los
pertinentes servicios de atencion de la salud que permitan a la mujer pasar sin peligros las etapas del
embarazo y € parto.

U El término prenatal serefiere, de acuerdo a las estadisticas médicas, al periodo que mmienza on la
terminacion de las 28 semanas de gestacion y termina, segin las distintas definiciones, entre una y
cuatro semanas antes del nacimiento. El término postnatal serefiere a periodo posterior a parto.

¥\ éase documento de |as Naciones Unidas E/C.12/20004 del 11 ce agosto de 2000

XV E| Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales estipula en su Articulo 12.2:
“Entre las medidas que deben adoptar los Estados Partes ... a fin de asegurar la plena dedividad ...
[del derecho ala salud, figurard]: ... [IJareducddn dela morbinatalidad y de la mortalidad infantil, y
€l sano desarrollo delos nifios’.

%V |a Dedaracion Universal de Derechos Humanos establece @ su Articulo 25: “La maternidad y la
infanciatienen derecho a cuidados y asistencia espedales’.
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XV La Convencidon sobre los Derechos del Nifio exhorta alos Estados Partes en su Articulo 24 a
“adoptar las medidas apropiadas parareducir lamortalidad infantil y en lanifiez”. La Convencién sobre
la diminaciéon de de todas las formas de Discriminacion contra la Mujer indica e su Articulo 12 que
los Estados Partes deben adoptar medidas para garantizar “a la mujer servicios apropiados en relacion
con d embarazo, € parto y € periodo posterior al parto, proporcionando servicios gratuitos cuando
fuerenecesarioy ... asegurar una nutricion adeauada durante & embarazo y lalactancia”.

XU E| puerperio serefiere a periodo de aarentena posterior a parto.

oVl v/ éase Recomendacion General 24 del Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la
Mujer, La Mujer y la Sdud — Articulo 12, 20 Periodo de Sesiones, del 2 de febrero de 1999

™ Véase Informe de la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y d Desarrollo,
A/CONF.172/13 i 18 ce octubre de 1994

X Véase Informe de la IV Conferencia Mundial de la ONU sobre la Mujer, A/CONF.177/20 =
17 e octubre de 1995

X/ éase www. un.org/spani sh/mill enniumgoal §/.

XiE| Articulo 7 de la Constitucion peruana establece “Todos tienen derecho a la protecdén de su
salud, la dd medio familiar y la de la omunidad asi como e deber de @ntribuir a su promocién y
defensa. La persona incapacitada para velar por si misma acausa de una deficiencia fisica o mental
tiene derecho a respeto de su dgnidad y a un régimen legal de protecaon, atencidn, readaptacion y
seguridad”. Los Articulos 9y 11 incluyen las obli gaciones dd Estado en material de salud: “[€]l Estado
determina la politica naciona de salud. El Poder Ejeaitivo norma y supervisa su aplicacion. Es
responsable de disefiarla y conducirla en forma plural y descentralizadora para facilitar a todos €
acceso equitativo a los @rvicios de salud’ (Articulo 9). “El Estado garantiza € libre acceso a
prestaciones de salud y a pensiones, a través de entidades publicas, privadas o mixtas. Supervisa
asimismo su eficaz funcionamiento” (Articulo 11).

Xl \/éase Deaeto Supremo No 0032002 SA, del 25 de mayo de 2002

XV De acuerdo & Instituto Nacional de Estadisticas e Informética (INEI) de Per(i (véase Metoddogia
parala Medicién de la Pobreza en el Perd, INEI, Enero de 2000 la polreza esla condicidn en la aid
una 0 mas personas no tienen sus necesidades basicas de alimentacion satisfechas. En este sentido €
INEI define:

Pobreza total: Comprende alas personas cuyos hogares tienen ingresos o consumo per capitainferiores
al costo de una canasta total de bienes y servicios minimos esenciales. Las canastas minimas de
consumo alimentario se obtienen gjustando los consumos promedio reales de @da region hasta
alcanzar las 2.318 kil ocalorias por dia.

Pobreza extrema: Comprende a las personas cuyos hogares tienen ingresos o consumos per capita
inferiores a valor de una canasta minima de alimentos. El valor de la canasta minima se realiza
considerando los predos real es pagados por hogares en sus lugares de residencia.

EL INEI considera ademés de la pobreza de acuerdo al nivel de ingresos y de gastos, un concepto mas
amplio de polreza de acuerdo a las Necesidades Basicas Insatisfechas, empleando los sguientes
indicadores; vivienda @n caracteristicas fisicas inadeaiadas, hogares con hacinamiento, viviendas sn
sarvicio higiénico, hogares con a menos un nifio o nifia que no asiste a la escuela, hogares con € jefe
de hogar con educacion primaria incompleta, y con tres personas o mas por perceptor de ingreso.
Asimismo, € INEI emplea otros indicadores complementarios como; vivienda con agua dered piblica,
alumbrado € édrico, y equipamiento en los hogares (television, teléono), etc.

XV \/éase Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 20022012, Ministerio de Salud, julio de
2002 pag. 14. El Comité de Derechos Econdmicos Sociales y Culturales de las Naciones Unidas define
atencion primaria de la salud como la que versa esenciadmente sobre las enfermedades comunes y
relativamente leves y es prestada por los y las profesionales de la salud y/o los médicos generalmente
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capacitados que prestan servicios dentro de la comunidad a un predo relativamente bajo (véase
documento de las Naciones Unidas E/C.12/20004 del 11 de agosto de 2000.

M v/ éase Encuesta Demogréfica y de Sdud Famili ar 2000 INEI, mayo de 2001, pég. 125

Vi |_a Organizacion Panamericana de la Salud define la mortalidad materna @mo la defuncién de una
mujer mientras estd enbarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion de su embarazo,
independientemente de la duracion y sitio del embarazo, debida a aalquier causa relacionada @n o
agravada por € embarazo mismo osu atencion ... pero no por causas acddentales o incidentales.

Vil \/gase Stuacion de Salud en las Américas: Indicadares Basicos, OPS 2005 e Iniciativa para
mejorar la salud delamadre yde nifio en zonas criticas del Perti, OPSOMS — MINSA, Octubre 2004.
Xix'\/éase Maternal Mortality in 2000: Estimates Developed by WHO, UNICEF and UNFPA, WHO,
2004

' véase Encuesta Demogréfica y de Sdud Famili ar 200Q INEI, mayo de 2001, pag. 122

' v éase Hacia una reforma sanitaria por el derecho ala salud, 11 Conferencia Nacional de Salud, 2005,
pag. 23.

' \/éase Lineamientos de Politica Sedtorial para & Periodo 20022012, Ministerio de Salud, julio de
2002 pag. 10.

il \/éase Acceso a servicios de salud y mortalidad infantil en el Pert, CIES y Grade, 2001, pag. 22;
Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 2002-2012, Ministerio de Salud, julio de 202, pag.
12, elniciativa para megjorar la salud de la madre ydel nifio en zonas criticas dd Perd, OPSOMS —
MINSA, Octubre 2004

Vv éase Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 20022012, Ministerio de Salud, julio de
2002 pag. 12

V'V éase Informe Defensorial N° 94 Ciudadans $n agua andisis de un derecho vulnerada, pég. 80.
M v/ éase Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 2000, INEI, mayo de 2001, p4g. 16-18; y Cabria
A., Beyond Protectionism and Good Intentions — An Analysis of the Sexual and Reproductive Rights of
Indigenous Women in Latin America: The Case of the Asharinka Women of Peru, IWHC, pég. 4.

Wi\ éase Encuesta Demogréfica y de Sdud Familiar 2000, INEI, mayo de 2001, p4g. 116-117, 128
133y 135

Wil \/éase documento de |as Naciones Unidas E/C.12/1/Add.14, del 20 de mayo de 1997, pég. 3, para.
16.

X \/éase Situacion de Sdud en las Américas: Indicadares Basicos, PAHO, 2005

™ Vémse etadisticas del Instituto Naciona de Estadisticas e Informéica de Perd (INEI) en
www.inei.gob.pe/perucifrasHTM/in-ea/pro00Lhtm.

™ v éase documento de |as Naciones Unidas E/CN.4/200551/Add.3, pag. 13, paras. 36-38.

Ml \/ éase documento de las Naciones Unidas CRC/C/PER/CO/3, pég. 4, paras. 19y 20 cdl 14 de marzo
de 2006

Ml \/éase Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 20022012, Ministerio de Saud, julio de
2002 pag. 21.

™V \/éase La Equidad en la asignacion regional del financiamiento del sector piblico de salud 2000-
2005 CIES, pag. 9.

™\/éase Cobertura y Financiamiento del Seguro Integral de Sdud en e Per(, Foro Salud y CIES,
2003 pag. 28.

'\ éase Per(: Compendio Estadistico, INEI, 2003 pég. 203

i \/ éase | nformacion Basica sobre las Enfermeras(os), Colegio de Enfermeras(os) del Per(i, Octubre
2002

il \/éase Comunicado de Prensa Negociaciones entre los Estados Unidos de Américay El Perti sobre
un Acuerdo de Libre Comercio: El Reator Espedal sobre el Derecho ala Salud reauerda alas partes
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sus ohli gaciones en materia de derechos humanos, 5 de Julio de 2004, Informe dela Mision a Perti del

Relator Espedal sobre @ derecho de toda persona a disfrute del mas alto nivel posible de saludfisicay

mental, documento de las Naciones Unidas E/CN.4/200551/Add.3 del 4 de febrero de 2006, pag. 7,

para. 17.

bix \/éase documento de las Naciones Unidas CRC/C/PER/CO/3 del 14 de marzo de 2006, pags. 5, 9,

15y 16, paras. 26, 46-47, 73-74.

P \Véase documentos de las Naciones Unidas E/C.12/1/Add.14, del 20 de mayo de 1997; y

CERD/C/304Add.69, dd 13 ce abril de 1999

P \/ éase Lineamientos de Politica Sdorial para é Periodo 20022012, Ministerio de Salud, julio de

2002 pag. 21.

il \/éase La investigacion Econdmica y Social en el Per(i Balance 1999-2003 y prioridades para el

futuro, Barrantes R. y Iguifiiz JM., pag. 194

bl \/ éase Egtadisticas a mayo de 2005 Seguro Integral de Salud, junio de 2005

PV \/ éase Lineamientos de Politica Sectorial para d Periodo 20022012, Ministerio de Salud, julio de

2002 pag. 21.

" \/éase La salud peruanaen el siglo XXl Retosy Propuestas de Politicas, Arroyo J. (ed.), pag. 48.

P De acuerdo a las cifras dedl  Instituto Nacional de Estadigticas e Informética (INEI), en las zonas

rurales ocho de @da diezhabitantes £ encuentra en situacién de polreza (78 por ciento), mientras que

en las zonas urbanas este porcentaje es 42 por ciento (Véase INEI: La Pobreza en € Pertien 200QL. Una

vision departamental, Herrera J,, 2001). El INEI establece & nivel de pobreza segin la capacidad de

acceso a una canasta minima dimentaria de 2.318 kil ocalorias per cépita

bovil \/ éase Lineamientos de Politica Sectorial para el Periodo 20022012, Ministerio de Salud, julio de

2002 pag. 14-15; y Demogréficay de Sdud Familiar 2000 INEI, mayo de 2001, pag. 13.

booiil \/éase Cabria A., Beyond Protectionism and Good Intentions — An Analysis of Sexual and

Reproductive Rights of Indigenows in Latin America: The case of the Ashaninka Women o Peru,

IWHC, pég. 3.

baix \/ éase Encuesta Demogréfica y de Sdud Famili ar 200Q INEI, mayo de 2001, pag. 114-117.

P \/ éase Estadisticas a mayo de 2005 Seguro Integral de Salud, Junio de 2005

boxi \/éase Documento de las Naciones Unidas CRC/C/PER/CO/3 del 14 de marzo de 2006, pag. 9,
ara. 46.

xil \/éase Reproductive Health Indicators - Guidelines for their generation, interpretation and

andyss for global monitoring, WHO, 2005, en http://www.who.int/reproductive-

health/publi cations/rh_indicators/guideli nes.pdf:

Dol | pidem, pag 134135

boodv'\/gase Encuesta Demogréfica y de Sdud Familiar ENDES Contintia 2004, INEI, abril de 2005,

pég. 18-19.

PoV'\/ éase Encuesta Demogréfica y de Sdud Famili ar 200Q INEI, mayo de 2001, pag 134

b v/ gase Encuesta Demogréfica y de Sdud Famili ar 200Q INEI, mayo de 2001, pag 137

Pl \/ ase hittp:/Aww.chil dbirth.org/sedion/CSFact.html

Pl \/ éase Encuesta Demogréfica y de Sdud Famili ar 200Q INEI, mayo de 2001, pég 137.

boix \/ éase http:// www.paho.org/english/gov/ce/spp/spp36-08-e.pdf

¥ Véase Encuesta Demogréfica y de Sdud Famili ar 200Q INEI, mayo de 2001, p4g. 128129,

**'V éase Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar ENDES Contintia 20@, INEI, abril de 2005, pég.

19.

Xl \/ éase Encuesta Demogréfica y de Sdud Famili ar 2000 INEI, mayo de 2001, pég. 138143

¥ Véase Accesbilidad a los servicios de salud sexud y reproductiva y contribucién ce los

determinartes intermedios en los cambios de la feaunddaden el Perd, INEI, 2002 pag 103
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XV \/ éase Lineamientos de Politica Sectorial para e Periodo 2002-2012, Ministerio de Salud, dejulio
de 2002 pag. 14-15.

X'\ éase Encuesta Demogréfica y de Sdud Familiar 2000 INEI, mayo de 2001, pdg. 125126

"V éase Encuesta Naciond sobre Condciones de Vidaen el Perd, INEI, febrero 2005 pég. 104105
¥\ éase Encuesta Naciond sobre Condciones de Vidaen el Per(, INEI, febrero 2006 pag. 89y
107-108

Xl \/ éase Andlisis de la Stuacion en Per( Programa Especial de Andlisis de Sdud, OPS 2002, pag.
21

xix \/gase Lineamentos de Politica Sectorial para @ Periodo 2002-2012, Ministerio de Salud, julio de
2002 pag. 17; e Impacto paencial del TLC en acceso amedicamentos, MINSA, 2005 pag. 250

¢ Testimonio de una usuariadel SIS reagido por Amnistia Internacional en Nauta, Iquitos, en julio de
2005

C' Véase Condciones de Vida en los Departamentos del Per(l, 2002 INEI, pag. 62.

% Véase Andlisisy Tendencias en la Utilizacion de Servicios de Sdud Perti 1985-2002, MINSA/OPS
2003 pég. 53

" Bl derecho alaidentidad estarecnocido en € articulo 6 dela Dedaracion Universa delos derechos
Humanos que sefidla que “todo ser humano tiene derecho, en todas partes, al remnocimiento de su
personalidad juridicd’; en la Convencion Americana solre los Derechos Humanos en el articulo 3 que
contempla @ reanocimiento de la personalidad juridica de @ada persona, y en € articulo 18 “[t]oda
persona tiene derecho a un nombre propio y a los apellidos de sus padres 0 a de uno de dlos. Laley
reglamentard la forma de asegurar este derecho para todos, mediante nombres sipuestos, s fuere
necesario”’; en la Convencién solre los Derechos del Nifio en € articulo 7 “[€]l nifio serd inscrito
inmediatamente después de su nacimiento y tendra derecho desde que nace a un nombre, a adquirir una
nacionalidad, y en la medida de lo posible, a conoce a sus padres y a ser cuidado por dlos’, y d
articulo 8 “[lJos Estados Partes £ mmprometen a respetar € derecho del nifio y a preservar su
identidad, incluidos la naciondidad, € nombrey las relaciones familiares, de wnformidad con la Ley,
sin injerencias ilicitas, “[cJuando un nifio sea privado ilegalmente de dguno de los elementos de su
identidad, o de todos €l os, los Estados Partes deberan prestar asistencia y protecaon apropiadas con
miras arestablece répidamente su identidad; asi como en € Pacto Internaciona del Derechos Civilesy
Paliti cos en sus articulos 16 “[t]Jodo ser humano tiene derecho, en todas partes, a reconocimiento de su
personalidad juridica y e 24.2 “[t]odo nifio sera inscrito inmediatamente después de su nacimiento y
debera tener un nombre”. Igualmente la Constitucion peruana consagra este derecho en € articulo 2.1
“[t]oda personatiene deredho ... alaidentidad”.

V'V éase sentencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos en € caso delas nifias Yan y
Bosico vs. La Republica Dominicana, 8 de septiembre de 2005 paras. 113(a), 182y 183 pag. 54y 70.
“Véase Informe Defensoria N° 100 El Derecho a la Identidad y la Actuacién de la Administracion
Estatal, 2005 pég. 4-5.

“Véase aladro de estadisticas “Poblacion total estimada y proyedada d 30 de junio de cada afio,
segun sexo y grupos de edad” en base de datos Informacion Soci odemogréfica - Poblacion y Variables
Demogréficos en www.inei.gob.pe.

" Véase documento de la ONU CRC/C/PER/CO/3 del 14 de marzo de 2006 pég. 6, para. 33y 34.

" Véase Cuestion ce Estado, N° 36, ‘Laindocumentacion’, péag. 41.

“Véase Informe Defensorial N° 100 El Derecho ala Identidad y la Actuacién de la Administracion
Estatal, 2005 pég. 5-6.

*Véase Oficio N° 349-2003/DG-OGEI-OEE de la Direcdén Genera de Estadistica e Informética del
Ministerio de Salud aprobado mediante Resolucién de Gerencia de Operaciones N° 030-2003-
GO/RENIEC, dd 4 de diciembre de 2003
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I Véase Resolucion Ministerial N° 369-2004SA de abril de 2004

“'Véase Articulo 12(2) de la Convencién de las Naciones Unidas solre la diminacion de todas las
formas de discriminacion contra la mujer.

! Véase La Pobreza en el Perti en 2001~ Unavision departamental, INEI, Junio de 2002 pég. 14.
V'V éase Lineamientos de Politica Sectorial para d Periodo 20022012, Ministerio de Salud, julio de
2002 pag. 16.

“Véase Encuesta Demogréfica y de Sdud Familiar 2000 INEI, mayo de 2001, pdg. 125126

" \/éase Encuesta Naciond sobre Condcionesde Vidaen el Per(i, INEI, febrero 2005 péag. 104106
“" Véase Encuesta Nacional sobre Condciones de Vidaen el Perti, INEI, febrero 2006, p&g. 106-108.
o Véase Desarrollo Humano Desarrollo sostenible en € rio Saniago, Plan Binacional de
Desarroll o de la Region Fronteriza PerG-Ecuador, pég. 86.

X | bidem, pag. 95-99.

“ |bidem, pég. 100

° | bidem, pag. 103104

" Véase Escuchando alas mujeres de SanMartin y Ucayali, Manuela Ramos, 1999 pag. 119,

UV éase Acceso aservicios de salud y mortalidadinfantil en el Perd, CIESy Grade, 2001, pag. 46.
oXV\/éase Andlids de la Stuacion de Pertd, OMSOPS 202, pag. 7; y Andlisis y Tendencias en la
Utili zacion de Servicios de Sdud Peri 19852002 Ministerio de Salud/OPS 2003 péag. 23.

¢ Véase Andlisisy Propuestas, Grade, diciembre 2003

MV éase Escuchando alas mujeres de SanMartin y Ucayali, Manuela Ramos, 1999 pég. 176.

Y Testimonio de unamujer de Nauta, Iquitos, recogido por Amnistia Internacional en julio de 2005
V! \/éase El Parto en la vida de los Andes y de la Amazonia del Pert, Ministerio de Salud, 1999
XX\ éase Norma Témica N° 028 MINSA/DGSPV.01

“% \éase Norma Téamica N° 033-MINSA/DGSRV.01.

o Véase Modelo de atencion de parto con adecuacion cultural, Salud sin Limites, pag. 3 en
http://www.sal udsi nlimit esperu.org.pe/docs/doc%20al. pdf.

U | bidem, pég. 5.

U 1bidem, pég. 3.

OV | bidem, pag. 14.

Y | bidem, pég. 15-16.

M | bidem, pég. 27.

0\ edse documento de la ONU E/CN.4/200551/Add.3, pags. 9y 11, para. 21y 28.
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