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@ Presentacion

estad(sticas oficiales y no oficiales de fuente reconocida; material audiovisual y fotografico.
Igualmente, la investigacion incluye examenes especializados y consultas a personas exper-
tas.

Adicionalmente, toma en cuenta la informacién periodistica y la procedente de organiza-
ciones de la sociedad civil, indicando la fuente y el grado de confiabilidad. La investigacién, de
modo importanie, reposa en la recoleccion de evidencia direcia testimonial y documental.

Debe quedar claro que en la elaboracion del reporte no se puede excluir evidencia disponi-
ble. Los hallazgos durante el proceso de investigacién deben aportar al esclarecimiento de los
hechos. Quien investiga debe evitar la seleccion arbitraria de hallazgos. Debe reportar de modo
veraz, indicando las limitaciones de su estudio, sefialando a la vez en qué fundamenta sus
certezas. En la formulacién de las conclusiones se da cuenta del nivel de probanza.’

Cuando el tipo de problematica o coniexio en el que ocurre dificultan la probanza, los
testimonios de las victimas adquieren particular valor. Si un niimero apreciable de testimonios
de victimas u otros testigos relevanties reflejan la existencia de practicas sistematicas, o si
esta informacidn al ser cruzada con la version de funcionarios u agentes involucrados es co-
rroborada, estamos ante un nivel alto de probanza.

Debemos subrayar que éste no es un estudio que reposa en estimaciones cuantitativas o
cuyas conclusiones derivan de hallazgos estadisticos. Cada caso cobra valer por sf mismo en
tanto nos interroga respecto a la condicién humana. Como acertadamente plantea Cervanies
Carson, «¢l evento Unico cuenta (...) todos los eventos adquieren relevancia social si repre-
sentan una negacién de la individualidad de alguna persona como ser humano. Lo que con-
vierte al evento en una preocupacion social legitima no es su peso estadistico (...), sino el
hecho que alguna accién organizada o no, prevista o imprevista, signifique o se traduzca en la
negacion de los derechos esenciales o la posibilidad de su libre ejercicio» (Cervantes, 1996:320).

El presente informe, sin ser cuantitativo, se encuentra respaldado por un nimero conside-
rable de casos investigados, superando largamente los requerimientos en este tipo de estu-
dios. Adicionalmente debemos indicar que la extensién territorial que alcanzo el trabajo de
identificaciéon y documentacién de casos, representa casi la totalidad del espacio nacional,
haciendo menos aceptable la apreciacién de practicas localizadas o aisladas.

Debemos subrayar que, en estos estudios, se repara en aquellos actos u omisiones que
contrarian los estandares internacionales de derechos humanos. El desempefio estatal es
expresado como cumplimiento o incumplimiento de las obligaciones coniraidas a través de los
tratados, desempefio que puede incluir contraste o infraccién a sus propias normas constitu-
cionales y legislacion.

La diferencia entre periodismo de investigacion y un estudio de esta caracteristica es que
el periodista al informar de sus hallazgos no necesariamente ha de emplear tales estandares
para evaluar si hubo o no violacién a los derechos humanos.® Esta caracteristica del estudio
ha sido uno de los aspecios sobre el que hemos advertido insistentemente a quienes se

En el caso de E| Salvador, por sjemplo, la Comisién de la Verdad de Naciones Unidas clasifico tres niveles
empleando términos especificos para cada uno: el primer nivel utilizé la expresién «prueba abrumadora» (prueba
altamente convincente), el segundo, «prueba sustancial» (prueba sélida que apoya la conclusion), el tercero,
«prueba suficiente» (prusba qus apoya y no entra en contradiccion con la conclusion). )
Handbook on Fact Finding Documentation of Human Rights Violations, D.J. Ravindran, Manuel Guzman, Jo-
hannes Ignacio. Asian Forum for Human Rights and Development, pag. 8.
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acercaron a nuestros hallazgos. El examen de la informacién factica no tiene por objeto apro-
bar o desaprobar determinado método anticonceptivo, ni verificar su eficacia o seguridad como
tecnologia médica.

De igual modo, quienes hemos tenido a cargo el estudio, hemos cuidado que nuestra
busqueda y razonamiento se encuentren rigurosamente orientados por las pautas de derecho.
Los criterios religiosos son exclusivamente tratados como datos del contexto, mas no como
consideraciones de validez en torno a las cuales inferir la legitimidad o ilegitimidad de un pro-
ceder. Son estrictamente los estandares internacionales de derechos humanos, sobre los que
reposa el examen. Respecto de éstos no ingresamos al terreno sobre su justificacion. Afirma-
mos con Norberto Bobbio que «el problema fundamental en relacién a los derechos humanos
hoy no es mas cémo justificarlos, sino cémo protegerlos. Este problema es politico, no filosé-
fico» (Bobbio, 1996:10).°

Tampoco este estudio se propuso «auditar» el nimero de casos con desenlace de muerte o
que desarrollaron complicaciones y/o secuelas de mayor o menor gravedad, directa o indirecta-
mente asociadas a la intervencién quirdrgica. Los casos con tales desenlaces han sido recogi-
dos y examinados en tanto en ellos se manifestaran desempefios contrarios a los derechos
humanos o reflejaran incumplimiento de la obligacién de proteger la salud de las personas.

Téngase en cuenta que las violaciones a los derechos humanos tratadas por este reporte,
comprenden de modo importanie la esfera de la libertad/autonomia personal, devengue o no
en muerte o en dafios de diferente magnitud sobre la salud.

En caso de haberse llevado un registro oficial confiable ds fallecimientos, complicaciones
y secuelas postoperatorias, habria sido relevante considerar tales datos y apreciarlos en con-
traste con la experiencia mundial registrada.’ Este no es el caso peruano. Han sido las victi-
mas o sus familiares cuyos testimonios han permitido que tales casos salgan a la luz. Nuestra
blisqueda logré detectar casos de muerte y complicaciones graves que habfan permanecido
por largos meses encubiertas o veladas por la resignacion.

No podemos dejar de advertir algunas de las dificultades en obtener testimonios sobre
experiencias como las que este reporte recoge. Sin duda, el acompanamiento que tuvimos por
parte de organizaciones locales de mujeres fue una condicion decisiva gue permitio acceder a
un nimero considerable de testimonios y detectar el caracter sistematico de diversas practi-
cas sobre la poblacién en una serie de comunidades. Para nuestras entrevistadas, la presen-
cia de las consideradas sus «semejantes»," redujo distancias culturales y lingdisticas, cons-
truyendoe un apreciable puente comunicacional.

Por razones culturales, las mujeres, particularmente en zonas rurales andinas, tienen fuer-
tes reservas a exponer a terceros aquellos hechos que tratan sobre la sexualidad y la repro-
duccién, sea que involucren decisiones, abusos o agresiones. La esfera de la sexualidad y la

Traduccidn propia del inglés.

Un porcentaje desproporcionado (en relacion a la experiencia comparada) de fallecimientos, complicaciones y
secuelas, habria sido —de modo indiscutible- una prueba abrumadora de severo incumplimiento al deber del
estado peruano de proteger el derecho a la salud y a la vida de las mujeres. El estado peruano no ha abierto
informacién al respecto. Sin embargo, como veremos mas adelante, las autoridades reconocen no haber efec-
tuado un adecuado seguimiento, condicién que les habria permitido conocer o aproximarse a tal dato. No es
puss el numero de casos denunciados sobre mueries o complicaciones recibidos por las autoridades, el uni-
verso a conirastar con la experlencia mundial.

Termino usado por las comuneras en Anta (Cusco) para referirse a sus similares campesinas. En varios testi-
monics nuestras entrevistadas declaran haber recurrido a sus «semejantes» para hablar de lo ocurrido.

11.
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reproduccion, por las acusaciones y consecuencias que social y culturalmente levantan sobre
las mujeres, son asuntos sobre los cuales se ha arraigado la pauta de guardar silencio. A tales
reservas, se suman, segun constatamos, sentimientos de temor y vulnerabilidad. El dominio
que ejerce quien somete a alguien, se extiende sobre la capacidad de expresién de quien sufre
el abuso. El silencio, a saber, es la prolongacion de la injusiicia. Si a ello se suman contexios
que favorecen la impunidad o incluso represalias sobre quien denuncia, estamos ante un gra-
do de dificultad considerable.

Aunque parezca innecesario, debemos indicar que, para quienes han experimentado sufri-
miento, recordar no es una accion facil. Representa volver a sentir, reconocerse vulnerada,
actualizar la experiencia doliente. Exige una disposicidn a ofrecer no sélo una secuencia de
hechos, implica abrir sensaciones, sentimientos, deseos y conflictos. La narracion que descu-
bre lo pasado, no sélo imprime un acta de acusacion. Quien relata se incluye como sujeto, con
sus logros y resistencias. Se presenta como parte interviniente en esa batalla por su propia
humanidad.

Al cabo de sus relatos les confiamos, en reciprocidad, experiencias de mujeres, las pro-
pias y de oiras. No fue un encuentro entre quien relata y frios dispositivos de registro. Sus
confidencias a nosotras eran un caudal de signos respecto a una identidad que como mujeres
compartimos.

Punios en el tlempo para orientar el recorrido

o Hacia 1994, la comunidad internacional organizada planted la ruptura entre los «objetivos
demograficos» y los programas de planificacién familiar. La primacia de los derechos hu-
manos sobre justificaciones demograficas, debfa dejar atras intervenciones estatales orien-
tadas a modificar compulsivamente el comportamiento reproductivo de la poblacién. La
Conferencia de Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 1994), puso el acentio en la salud sexual
y reproductiva, los derechos reproductivos y una perspectiva orientada a la equidad de
género y el empoderamiento de las mujeres. El Pert se adhirié a la Declaracién de El
Cairo y al Programa de Accion.™

e En 1995, al inicio de su segundo mandato, el presidente Alberto Fujimori habia declarado
que las mujeres serian «duefias de su destino», anunciando medidas orientadas a «demo-
cratizar» los servicios de planificacién familiar a fin de asegurar el acceso de la poblacién
mas pobre. Ese mismo afio, el Congreso de la Republica modificé la Ley Nacional de
Poblacion a fin de incluir la anticoncepeién quirdrgica voluntaria como una opcion a ser
prestada por los servicios del sistema publico de salud. La modificacién incluyd un parrafo
que declaraba que en todo caso, la adopcion de los métodos se basa en el libre ejercicio
de la voluntad personal, sin que medien estimulos o recompensas materiales. «De facio»,
la anticoncepcidn quirtrgica venia siendo prestada a través de los servicios publicos de
salud en el marco del Programa Nacional de Atencién a la Salud Reproductiva de la Fami-
lia 1992-1995", el cual habia considerado entre sus metas «contribuir a la disminucion de
la tasa de crecimiento poblacional de 2.1 en 1991 a 1.9 en 1995, reduciendo la tasa global

. Pero dejaria expresa constancia (a modo de reserva) que conceptos como los de «salud reproductiva, dere-
chos reproductivos y regulacion de la fecundidad (...) requieren de una mayor precision (...).»
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de fecundidad de 3.5 en 1991 a 3.0 en 1995.» La prestacion de anticoncepcion quirdrgica
fue incluida como intervenciones por riesgo reproductivo en el Manual de Salud Reproduc-
tiva aprobado en 1992 por Resolucién Ministerial 0738-92-SA/DM.

Por BR.M. 572-95-SA/DM se establecié la gratuidad del suministro de la mas amplia gama
de métodos anticonceptivos, incluida la esterilizacién quirdrgica voluntaria, «a fin de ase-
gurar a las personas su libre e informada decision.»

Mediante R.M.071-96-SA/DM se aprobé el PNSRPF 1996-2000. Incluy6é como metas ge-
nerales, «[l]legar al afio 2,000 habiendo alcanzado la prevalencia de uso de métodos anti-
conceptivos modernos y seguros necesaria para asegurar una TGF de 2.5 hijos por mujer»
y definié entre sus metas de cobertura de servicios «lograr que el 100% de las pacientes
con atencién institucional del parto o aborio egresen iniciando algiin méiodo anticoncepti-
vo seguro luego de haber tenido consejerfa individual.» En 1997 fue elaborado el Manual
de Normas y Procedimientos en AQV.

En 1996, algunas organizaciones locales de mujeres y de derechos humanos comenzaron
a informar sobre abusos y en 1997 se alcanzan las primeras denuncias a la Defensoria del
Pueblo. Igualmente, comienzan a revelarse presiones sobre el personal de salud para el
cumplimiento de cuotas de captacién de usuarias de anticoncepcion quirtrgica, en diferen-
tes localidades urbanas y rurales, y empiezan a surgir las primeras pruebas sobre la exis-
tencia de metas numéricas al respecto establecidas por la autoridad politico-administrati-
va en salud. A partir de entonces se irian acumulando evidencias sobre violaciones a los
derechos humanos en el marco de una politica fuertemente centrada en la captacién de
personas para la aplicacion de métodos irreversibles y dirigida en especial a mujeres en
pobreza y pobreza extrema.

A partir de diciembre de 1997, dos de los principales medios de prensa escrita sacaron ala
luz una serie de hechos que revelaban abusos y condiciones preocupantes en la provision
de anticoncepcién quirtrgica en el Per(, dando cuenta de casos concretos que resultaron
en muerte o complicaciones graves postintervencion.

A raiz de las denuncias, Joseph Rees, Staff Director y Consejero Jefe del Subcomité de
Operaciones Internacionales y Derechos Humanos del Congreso Norteamericano, empren-
derfa una visita al Pert del 17 al 25 de enero de 1998 para investigar posibles violaciones
a los derechos humanos en el marco del PNSRPF y la participacion de USAID respecto del
mencionado Programa, considerando entre otros puntos de indagacion el posible uso de
alimentos —financiados con fondos de ese pafs—, en la captacién de usuarias de anticon-
cepcion quirdrgica.

La primera reaccién del gobierno peruano fue sindicar a los grupos conservadores como
impulsores de una campafa periodistica dirigida a generar desconfianza en la poblacién
respecto del método de anticoncepcién quirdrgica. lgualmente, las autoridades negaren la
existencia de metas?® en anticoncepcion quirdrgica, rechazando igualmente la imposicion
de cuotas™ de captacién de usuarias sobre establecimientos y personal de salud. Afirma-

ron que el PNSRPF se venia implementando de modo respetuoso a los derechos de las
personas usuarias. '

13. Cifras proyectadas a nivel nacional, regional y subregional.
14, Namero de pacienies a captar segiin asignaciones a nivel local.
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En enero de 1998, la Defensor(a presentd su informe concluyendo que existian elementos
suficientes para plantear correctivos al PNSRPF.

En marzo de 1998, el Ministerio de Salud declaré que emprenderia correctivos al PNSRPF.
Su implementacion efectiva presenta alin observaciones respecto de los instrumentos
normativos para garantizar el proceso de decisién de las personas y para proteger el ejer-
cicio de sus derechos. Igualmente las autoridades del sector anunciaron que investigarian
las denuncias, sancionarian a los responsables y repararian a las victimas. No ha salido a
la luz publica una cabal informacién sobre los resultados de las investigaciones.
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1. Estandares internacionzales de derechos humanos

Los sistemas de proteccion y promocién de derechos humanos gravitan sobre la base del
desarrollo de estandares exigibles a los estados. Tales esténdares se han ido construyendo y
precisando en el tiempo, recibiendo los impactos de los consensos internacionales. La influen-
cia de estos ultimos se reileja, bien en el desarrollo de instrumentos juridicos promovidos por
tales consensos, o bien en la adopcion de sus contenidos y orientaciones por parte de los
érganos monitores de los tratados a efectos de examinar el desempefio de los estados.'

El concepto de «decision libre y responsable respecto del nimero y oportunidad de los
hijos a procrear», fue introducido por primera vez mediante el articulo 16 de la Proclamacién
de la Conierencia de Teheran (1968), apareciendo estrechamente vinculado a las nuevas po-
sibilidades ofrecidas por la ciencia para la regulacién de la fecundidad.

La cuestion sobre la titularidad del derecho ha venido demandando cuatro décadas de
definiciones. «Mientras que en los afios sesenta se reconocia a la familia, para los setenta y
ochenta ya se habia convertido en la pareja. (...) La tendencia parece perfilarse mas hacia una
titularidad que tenga como referencia a las personas directamente concernientes en las deci-
siones respecto a la fecundidad, es decir en primera instancia a la mujer y después a la pareja
o, en todo caso, a cualquier otra persona que la propia mujer reconozca como directamente
vinculada a tal proceso. Tal vez en un futuro esta evolucién positiva permita anclar irrestricta-
mente la titularidad en la mujer, al deslindar las reales participaciones de los generos en el
proceso reproductivo» (Cervantes, 1996:325).2

De hecho, la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 1994) y la IV
Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995) afirman a las personas como titulares, y
ponen de relieve los derechos humanos de las mujeres reconocidos como tales por la Confe-
rencia Mundial de Derechos Humanos (Viena, 1993).

Desde 1974, el consenso internacional plante6 como obligaciones de los estados, por un
lado, no inhibir el proceso de toma de decisiones con respecto a la reproduccién, ya sea a
través de la coercion o del ocultamiento de la informacién necesaria para tomar la decisién y,
por otro lado, facilitar la provisién de los medios necesarios para el gjercicio de las decisiones
que han sido tomadas (Cervantes, 1996:326). Esta tltima obligacion se insertaba en el campo
de los derechos sociales, los cuales habian sido reforzados a nivel del sistema universal de
derechos humanos con el Pacto de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (1968).

En 1975, la Primera Conferencia Mundial sobre la Mujer dio cuenta de preocupaciones
criticas derivadas de diversas formas de discriminacién contra la mujer. La Convencion Inter-
nacional contra Todas las Formas de Discriminacién hacia la Mujer, conocida también como la
Convencion de la Mujer, fue adoptada el 18 de diciembre de 1879, entrando en vigor el 3 de
setiembre de 1981. Las cuestiones relativas a la planificacién familiar y el derecho a decidir
libre y responsablemente el namero de hijos, fueron incluidas en cuatro de sus provisiones

1. AS[. el Comité que monitorea la Convencién de la Mujer (CEDAW) acordd usar el Programa de Accién de El
CE{!FO para determinar estandares de desempefio de los estados a fin de dar cumplimiento a sus obligaciones
bajo el articulo 12 de Ia Convencién. Este articulo compromete a los Estados Partes a adoptar medidas apro-

piadas para eliminar la discriminacién contra la mujer en la esfera de la atencién médica y garantizar el acceso
a tales servicios sin diseriminacion.
2. GCf CERVANTES, 1996:325.

3.  Plan de Accién Mundial en Poblacisn.
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sustanciales: articulo 10 (sobre educacion), articulo 12 (sobre salud), articulo 14 (sobre mujer
rural) y articulo 16 (sobre matrimonio y relaciones familiares).

A fines de los setenta, la experiencia mundial puso de relieve la tensidén estado-individuos
ahf donde los proyectos estatales se orientan a controlar el crecimiento de la poblacion.

El movimiento de mujeres colocaria en el terreno de las preocupaciones mundiales la
reivindicacién de la autodeterminacion de las mujeres respecto a la esfera sexual y reproduc-
tiva, demandando la proscripcién de toda forma de coaccién y violencia. El derecho a la infor-

macién cobrarfa valor como componente sustancial e interdependiente del derecho a decidir
en materia reproductiva.

Los consensos de la década de los noventa

La Conferencia de Rio, conocida como la Cumbre de la Tierra, al abordar la problematica
del medio ambiente y el desarrollo, puso de manifiesto posiciones enfrentadas sobre la rela-
cion entre poblacién y desarrollo sustentable. En este contexto, el movimiento feminista tuvo
discrepancias frente al Grupo Poblacion:* «Para las feministas, el Grupo Poblacién obstaculiza
la mejora de la posicidn de la mujer, porque promover la planificacion familiar vuelve a acusar
alas mujeres, en realidad al vientre de las mujeres (sic), de ser responsables ds |a destruccion
del medio ambiente» (Lassonde, 1997:43),

Luego de lo ocurrido en Rio, dos afios mas tarde con ocasidn de la Conferencia de Pobla-
¢ién y Desarrollo (El Cairo, 1994), se produjeron giros en las posiciones. La vertiente asociada
al ecofeminismo opta por mantener una posicion cautelosa y de diferenciacién respecto del
«Grupo Poblacion.» Sin embargo, ante un escenario en el que la tensién principal habria de
manifestarse entre los defensores de una concepcidn laica de la sociedad y los voceros de una
concepcion teocratica, el movimiento feminista internacional se orientd a abogar por un firme
lenguaje de derechos,® posicién que habia salido fortalecida con el reconocimiento de los de-
rechos humanos de las mujeres en la Conferencia Mundial de Derechos Humanos (Viena,
1998). Martha Campbell, citada por Lassonde, indica que enire los mecanismos de tal acerca-
miento entre el Grupo Poblacién y el feminismo destaco el «abandono de la primac(a acordada
a los programas de planificacién familiar por el Grupo Poblacién en beneficio de la prioridad
defendida por el movimiento feminista, a saber, la salud, los derechos y la posicién de las
mujeres. Ambos grupos adoptan entonces una actitud y un lenguaje comunes cristalizados en
la nocidn de salud reproductiva» (Lassonde, 1997:43-44),

La Declaracion y el Programa de Accién resultantes de la Conferencia Internacional de
Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 1994) son receptores asi de un fuerie lenguaje de derechos
que luego seguiria influenciando los consensos de la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995).

Los consensos de El Gairo y de Beijing se han constituido en las lineas maestras sobre
las cuales las instancias monitoras de los tratados de derechos humanos han encaminado el

4. «Se llama 'Grupo Poblacién' a un grupo de origen estadounidense con objetivos internacionales, en el que se
encuentran representantes de los medios académicos, gubernamentales, de las ONGs y de los medios de
informacién» (Lassonde, 1987:42),

5.

E . . rs T3 . H
all_liengua[jegle _derechos invocado sera en el terreno de la afirmacién de los derechos humanos universales, en
onomia de interpretaciones o tradiciones culturales o criterios religiosos.
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examen de los desempefios de los estados en materia de poblacién y salud reproductiva,
incluida la planificacion familiar.

La Conferencia de El Cairo declaré que «no crea ningtin derecho humano internacional
nuevo, pero afirma que las normas de derechos humanos universalmente reconocidas se apli-
can a todos los aspectos de los programas de poblacién» (parr.1.15).

En la seccion sobre derechos reproductivos y salud reproductiva precisa:

«los derechos reproductivos abarcan cierios derechos humanos que ya estan reconoci-
dos en las leyes nacionales, en los documentos internacionales sobre derechos humanos
y en otros documentos pertinentes de las Naciones Unidas aprobados por consenso. Esos
derechos se basan en el reconocimiento del derecho basico de todas las parejas e indivi-
duos a decidir libre y responsablemente el nimero de hijos, el espaciamiento de los naci-
mientos y el intervalo entre éstos y a disponer de la informacién y de los medios para ello
y el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y reproductiva. También
incluye su derecho a adoptar decisiones relativas a la reproduccién sin sufrir discrimina-
cién, coacciones ni violencia de conformidad con lo establecido en los documentos de
derechos humanos. En ejercicio de este derecho, las parejas y los individuos deben tener
en cuenta las necesidades de sus hijos nacidos y futuros y sus obligaciones con la comu-
nidad. La promocién del ejercicio responsable de esos derechos de todos deben ser la
base primordial de las politicas y programas estatales y comunitarios en la esfera de la
salud reproductiva, incluida la planificacién de la familia, Como parie de este compromiso,
se debe prestar plena atencion a la promocion de relaciones de respeto mutuo e igualdad
entre hombres y mujeres, y particularmente a las necesidades de los adolescentes en
materia de ensefianza y de servicios con el objeto de que puedan asumir su sexualidad de
modo positivo y responsable. La salud reproductiva esta fuera del alcance de muchas
personas de todo el mundo a causa de factores como: los conocimientos insuficientes
sobre la sexualidad humana y la informacién o servicios insuficientes o de mala calidad en
materia de salud reproductiva; la prevalencia de comportamientos sexuales de alto riesgo;
las practicas sociales discriminatorias; las actitudes negativas hacia las mujeres y las ni-
nas; y el limitado poder de decisién que tienen muchas mujeres respecto de su vida sexual
y reproductiva. En la mayoria de los paises, los adolescentes son particularmente vulnera-
bles a causa de su falta de informacién y de acceso a los servicios pertinentes. Las muje-
res y los hombres de més edad tienen problemas especiales en materia de salud repro-
ductiva, que no suelen encararse de manera adecuada.»®

El Programa de Accién declara orientarse por una definicion amplia de salud reproductiva
que incluye la salud sexual.” La salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no, cuan-
do y con que frecuencia.® En este mismo parrafo, la CIPD incluye «el derecho a recibir servi-
cios adecuados de atencion de la salud que permitan los embarazos y los partos sin riesgos y
den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos.»

6. Parr.7.3 del Programa de Accién de la CIPD.
7. Parr.7.4 del Programa de Accién de la CIPD.
8. Parr.7.2 del Programa de Accidn de la CIPD.
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Las responsabilidades de los estados segtin los consensos de El Cairo y Beijing

En todos los servicios y organismos de prestacion de los servicios de salud, los estados
deben asegurar el respeio a los derechos humanos y seguir normas éticas, profesionales y
sensibles en relacién al género, especialmente en la planificacién de la familia y en los servi-
cios de salud reproductiva conexos.®

Los estados son responsables por el desempeiio de los agentes encargados de la presta-
cién de servicios publicos de salud, debiendo adoptar medidas para prevenir y erradicar prac-
ticas de violencia contra las usuarias.'® Los estados tienen también la obligacién de investigar
y de actuar diligentemente para lograr sanciones efectivas contra los responsables de violacio-
nes a los derechos humanos de las mujeres en el contexto de los servicios publicos de salud."

En el campo de la salud y los derechos relacionados a la sexualidad y a la reproduccion,
los estados tienen el deber de implementar acciones que contribuyan al ejercicio y realizacién
de tales derechos.'

Asimismo, deben considerar los danos, riesgos y desventajas que experimentan grupos
especificos de mujeres' y desarrollar las inversiones destinadas a asegurar el acceso de
estos grupos a servicios obstétricos, maternos y de emergencia.™

El Programa de Accién de la CIPD y la Plataforma de Accion de la CCMM acentuian la
importancia de la provisién de servicios de salud reproductiva seguros, eficaces, accesibles y
aceptables.' Los servicios requieren el desarrollo de estandares sensibles al genero para la
provisién de servicios de buena calidad.™

2. Obligaciones contraidas por el estado peruano a través de los tratados y
observaciones sobre su cumplimiento

E! Perd ha suscrito y ratificado los principales tratados internacionales de derechos huma-
nos. A nivel del sistema universal: Pacto de Derechos Civiles y Politicos, Pacto de Derechos
Economicos Sociales y Culturales, Convencién Internacional sobre la Eliminacion de Todas las
Formas de Discriminacién contra la Mujer, Convencidn Internacional sobre la Eliminacion de
Todas las Formas de Discriminacién Racial, Convencién contra la Tortura y otros Tratos o
Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes. lgualmente ha suscrito y ratificado el Convenio
O!T 169 Sobre Pueblos Indigenas. A nivel del sistema interamericano: Convencién America-
na, Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre Derechos Humanos en materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, y la Convencién Interamericana para Prevenir
Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convencién de Belem do Para).

9. Plataforma para la Accién de la CCMM, pérr. 106 (g) y CIPD, 7.12, 7.17 y 15.18.

10. Declaracién de la CMDH, parr. 18 y Programa de Accidn, parr. 48 y 49; CIPD, principio 11, 4.4 (e), 4.9, 4.23,
6.8,6.10,7.39, 10.16 (c), 10.18; Plataforma para la Accién de la CCMM, parr. 107 (q), 113 (a), 115, 130 (e), 230
(m, n), 283 (b) (d).

i1, Plataforn}a para la Accién de la CCMM, parr.124 (i).

1; gfclamlén de la CCMM, parrafo 1, Plataforma para la Accién parr. 95, 96, 232 (f); CIPD 4.4 (c) y 7.3.

. (a;ite-\lfgr‘rga para la Accién, de la CCMM parr. 5, 43, 288 y 291; Declaracién de la CCMM, parr. 36; CIPD, 13.8
14. Plataforma para la Acclén de la CCMM, parr. 106 (e, i, v), 1 : i .15.
‘:2. CIPD, parr. 7.5, 7.23; Plataforma de la O%MM. pélsr. !3“253'1 0160(;:).?' SR R

Programa de Accion de la CIPD, parr. 7.23 y Plataforma para la Accién de la CCMM, parr. 95, 103, 106 (c y g).
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En relacidn con la CEDAW

El Pert ha rendido hasia la fecha cuatro informes ante el Comité Monitor de la Convencion
sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion conira la Mujer. El Comité de la
CEDAW, ante el Segundo Informe en 1995, incluy6, entre los principales temas de preocupa-
cién, aquéllos vinculados a la salud y los derechos reproductivos de las mujeres: «12. La situa-
cién de la salud de las mujeres y la infancia en el Peru es de gran preocupacion para el Comite,
particularmente la alta mortalidad materna como resultado de los abortos clandestinos.»

En sus sugerencias y recomendaciones, el Comité se pronuncio en los siguientes términos:

«13. El Comité hace un llamado al Gobierno para que asegure la provisién de servicios socia-
les como educacién, empleo y salud ya que afecta considerablemenie a las mujeres.»

«15. El Comité urge al gobierno a examinar las causas de la alta tasa de mortalidad mater-
na incrementada por abortos clandestinos y a revisar la ley sobre aborto, tomando en
consideracion las necesidades de salud de las mujeres y considere suspender las penas
de prision a las mujeres que abortan ilegalmente.”

«16. El Comité sugiere buscar la cooperacién de asociaciones médicas y de jusces y abo-

gados para considerar un uso mas amplio de la excepcion terapéutica a la prohibicion del '

aborto, en casos de peligro para la salud de la madre.»

«18. El Comité exhorta al estado peruano a tomar medidas para que el fortalecimiento de
la familia conduzca simultaneamente a un fortalecimiento de los derechos individuales de
las mujeres y a una distribucién equitativa de responsabilidades entre varones y mujeres.»

El Comité de la CEDAW ante el Tercer y Cuarto Informe presentados por el Pert en 1998,
se pronuncié mostrando especial preocupacion por la alta tasa de mortalidad materna, morta-
lidad infantil, embarazo adolescente, desnutricidn y la frecuencia de enfermedades preveni-
bles, “lo que contribuye a mostrar una verdaderamente grave imagen sobre el sistema de
salud en el Perd.”” Ante ello, el Comité recomendd que se realicen todos los esfuerzos debi-
dos para que las mujeres de sectores en desventaja puedan ejercer su derecho a la salud y
reciban adecuada atencion y la informacion necesaria del personal médico y paramédico como
parte del respeto basico de sus derechos humanos,™

El Comité recomend6 nuevamente la revision de la normatividad sobre aborto y que el gobier-
no peruano asegure gue las mujeres tengan acceso a servicios de salud que incluyan aborto
seguro y atencién médica de emergencia en casos de complicaciones.' El Comité igualmente ha
solicitado al gobierno peruano que en el siguiente reporte periédico incluya informacién sobre la
implementacion de estas medidas y sobre los servicios de salud disponibles para aquéllas que
necesitan atencion médica de emergencia como resultado de complicaciones.?

Igualmente el Comité expresé su preocupacioén por la falta de informacion y acceso a
anticoncepcion adecuada entre mujeres pobres en areas urbanas y rurales, mujeres indigenas

17. CEDAW/c/1998/11&8L.1/Add.7 del 8 de julio de 1998, parr.46.
18. Ibid, parr.47

19. Ibid, parr.49
20. Ibid, parr.48
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y adolescentes,’ y recomendé que se establezcan programas de planificacion familiar que
enfaticen en la educacién sexual, uso adecuado de la anticoncepcién y uso responsable de los
servicios de esterilizacién, con la expresa autorizacién de la usuaria y luego que las conse-

cuencias de dicho procedimiento le sean cabalmente explicadas. Debe con tal fin garantizar y
promover el ejercicio de los derechos de las usuarias.2?

En relacion con el PODCP

En 1996, el Comité de Derechos Humanos (PDCP) expresé su preocupacion por la pena-
lizacién del aborto en el Perd, legislacién que incluso sanciona a las mujeres cuando el emba-
razo es resultado de una violacién sexual. Similar inquietud manifesté por el hecho que el
aborto clandestino constituyera una de las causas principales de mortalidad materna en el
Pera. El Comité encontré que las normas restrictivas sobre el aborto en el Perti someten a las
mujeres a trato inhumano, contrariando el articulo 7 del Pacto de Derechos Civiles y Politicos.2?

En relacion con el PDESC

El Comité del Pacto de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, ante el informe inicial
de Pert en 1997, se pronuncié expresando su preocupacién por lo concerniente al derecho
a la salud y recomend6 que se adopten medidas para mejorar el sistema de atencién de la
salud y extenderlo a todos los sectores de la poblacién.?*

En relacion con el CERD

Luego de examinar los reportes periodicos del Perli nimero doce y trece (CERD/C/298/
Add.5), el Comité para la Eliminacién de la Discriminacién Racial incluyé en sus conclusio-
nes® el siguiente parrafo, bajo el titulo «Principales motivos de preocupacién»:

«19. El Comité ha obtenido informacién que sefiala las importantes carencias a nivel de
salud en la poblacion rural de los Andes y la Amazonia, asf como los alegatos de esteriliza-
cién forzada en mujeres que pertenecen a comunidades indigenas. Ademés, tiene infor-
macién acerca de la diferencia de casi veinte afios en la esperanza de vida de la poblacion
de origen indigena en comparacién al resto de la poblacién. »

3. Compromisos del estado peruano en el marco de las Conferencias de EI Cairo,
Copenhague y Beijing

El Perd adhiri6 la Declaracion de El Cairo y al respectivo Programa de Accién, “dejando

21. lbid. parr. 50.
22, Ibid. parr. 51

23. United Natlons, Concluding Observations of the Human Rights Committee. 11/18/96, CCPR/C/79/Add. 72, pare.i5.
24. Observaciones Finales del Comité de Der:

echos Econémicos, Sociales y Culiurales sobre Pert, Doc. E/C.12/1/
Add.14, del 20 de mayo de 1997,
25, CERD/C/SR.1330 del 18 de marzo de 1999,
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constancia” (a modo de reserva), que conceptos como «salud reproductiva, derechos repro-
ductivos y regulacién de la fecundidad (...) requieren de una mayor precision y de una determi-
nante exclusion del aborto por ser un método contrario al derecho a la vida.»

El Pert se comprometid en la Cumbre Social a reducir la mortalidad materna al afio 2,000 en un
50%.

El Pert adhirié a la Declaracion de Beijing y a la Plataforma para la Accién. Aln no tiene un
Plan Nagcional de Implementacién de la Plataforma para la Accion.

4. Esferas de especial preocupacidn en relacién a la materia gue trata este reporte,
seglin principios y derechos reconocidos internacicnalmente

¢ Principio de igualdad y prohibicién de discriminacion (DUDH, PDCP, PDESC, CERD,
Convencion de la Mujer, Declaracién Americana, Convencién Americana, Convenio
OIT N 169 sobre Pueblos Indigenas, CMDH, CIPD, CCMM).

o Derechos reproductivos, que comprende libertades fundamentales, el derecho a la se-
guridad personal, el derecho a la informacién, el derecho a la salud reproductiva (DUDH,
Convencién de la Mujer, PDCP, PDESC, Declaraciéon Americana, Convencién Americana,
CMDH, CIPD, CCMM).

o Derecho a la salud, que incluye la salud sexual y reproductiva y el acceso a servicios de
calidad en el campo de la planificacién familiar (DUDH, PDESC, Convencién de la Mujer,
Protocolo de El Salvador, CMDH, CIPD, CCMM).

o Derecho de las mujeres a una vida sin violencia que determina la obligacién por parte
de los estados de prevenir, sancionar y erradicar la violencia de género (DUDH, DCVM,
PDCP, Convencion Americana, Convencién de la Mujer, CIPSEVCM, CMDH, CIPD, CCMM).

e Derecho a la vida y a sobrevivir, el derecho a la integridad personal (DUDH, PDCP,
Convencién de la Mujer, Declaracion Americana, Convencidn Americana, CIPSEVCM).

e Derecho aun recurso efective (DUDH, Declaracion Americana, PDCP, Convencién Ame-
ricana, Convencion de la Mujer, CIPSEVCM, CMDH, CIPD, CCMM).

5. Téerminos de referencia para evaluar la responsabilidad estatal por violaciones a los
derechos humanos

En la tradicién y el desarrollo jurisprudencial bajo el marco internacional de los derechos
humanos, la responsabilidad de los estados ha sido clasificada, de acuerdo a tres tipos: por
accian gubernamental (perpetrar o propiciar violaciones a los derechos humanos), por compli-
cidad gubernamental y/o falta de accion o diligencia (tolerar violaciones a los derechos huma-
nos) y por desigual proteccion juridica e institucional hacia determinados sujetos o grupos
poblacionales (discriminacion).

En la jurisprudencia internacional, la responsabilidad del estado puede configurarse, no
solo por aclos de los tres poderes —Ejecutivo, Legislativo y Judicial- sino también por omisio-
nes de esos ires poderes.?s

Ello deriva de los tres tipos de deberes a los que estan comprometidos los estados: deber

26. Cir. Cangado, 1996:129.
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de respetar, de proteger y de realizar los derechos humanos reconocidos internacionalmente.
Lo que debe expresarse en el cumplimiento de las obligaciones positivas (de hacer/intervenir)
y negativas (no hacer/no intervenir) establecidas mediante tratados .

Rebecca Cook emplea tres categorias para analizar la responsabilidad estatal en las viola-
ciones a los derechos reproductivos:

Categoria 1: violaciones que resultan de accién directa por parte de un estado, tales como
esterilizacién y abortos forzados.

Categoria 2: violaciones relativas a la falla o incumplimiento del estado en el logro de obliga-
ciones basicas de proteccién a los derechos humanos, tales como la denegatoria de atencidn
en salud o accién negligente del Estado en la reduccién de las tasas de mortalidad materna.

Categoria 3: violaciones relacionadas con patrones de discriminacién, tales como des-
igualdades persistentes que ponen en desventaja a determinados grupos respecto a su dere-
cho a la salud.

En nuestra investigacién hemos tenido en cuenta los siguientes criterios para examinar la
responsabilidad estatal, los mismos que se encuentran definidos de acuerdo a los tratados
internacionales a los cuales esté vinculado juridicamente el estado peruano y a aquellos crite-
rios que han sido incorporados segun la jurisprudencia de las instancias internacionales de
derechos humanos:

a) Responsabilidad por decisiones gubernamentales manifiestas o encubiertas que propician
violaciones a los derechos humanos.

b) Responsabilidad por practicas violatorias a los derechos humanos por parte de agentes es-
tatales en el contexto de la prestacion de servicios de salud reproductiva y planificacion
familiar.

¢) Responsabilidad por falta de diligencia en disciplinar, corregir, sancionar, actos y conduc-
tas contrarios a los derechos humanos en la conduccion y prestacion de servicios de salud
reproductiva y planificacién familiar.

d) Responsabilidad por no garantizar juridicamente y en el plano de la institucionalidad publi-
ca el respeto, ejercicio y goce de los derechos humanos de las personas usuarias.

e) Responsabilidad por discriminacion.

6. Peru: datos generales

e Para junio de 1997, la poblacion estimada del Peru era de 24 millones 371 mil habitantes,?
con una tasa de crecimiento anual media de 1,77%, la que ha bajado de manera sistema-
tica de su nivel mas alto, 2,87% en el quinquenio 1965-1970.2% El 50,3% de la poblacién
son mujeres y de éstas, aproximadamente 6 millones 259 mil son mujeres en edad fértil.?®
El indice de masculinidad es superior en algunos pueblos indigenas.®

27. INEI (Instituto Nacional de Estadistica e Informética), Estado de la poblacién peruana 1997. Salud reproducti-
va, pag.7.

28. lbid, pag. 7.
28. ENDES (Encuesta Nacional Demogréfica y de Salud Familiar) 1996, pag. XXXIII.
30. De acuerdo al Censo de 1993, al indice de masculinidad en la poblacion de las comunidades indigenas de la

Amazonia peruana es de 108 por cada 100 mujeres, superior al promedio nacional que es por debajo de 99 por

cada 100 muferes_. La menor proporcién de mujeres en la mayoria de esios pueblos estaria explicada, en parte,
© por la alta mortalidad materna (INEI/UNICEF, 1997, pag. 17).
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El 66,7% de la poblacion reside en las areas urbanas y el 33,3% en areas rurales.™

La esperanza de vida al nacer es de 67,9 afios.* Mientras en el area urbana es de 71 afos,
en el area rural desciende a 63 afios. En Lima alcanza 77 anos mieniras en departamentos
mayoritariamente indigenas como Huancavelica puede bajar hasta 57,3 anos.*

La edad mediana al nacimiento del primer hijo no ha experimentado cambios significativos
en los Gltimos 25 afios: sélo aumentd de 21,4 a 21,9 afios.*

La tasa global de fecundidad (TGF), de acuerdo a la Encuesta Nacional Demografica y de
salud Familiar de 1896, fue de 3,5 hijos por mujer. Esta cifra disminuye en la zona urbana
a 2,8 hijos por mujer y se incrementa considerablemente en la zona rural a 5,6 hijos por mujer.®
Segun el PROMUDEH, haciendo referencia a datos del INEl de 1997, |a tasa global de fecundidad
(TGF) bajé de 3,43 hijos por mujer en el periodo 1990-1985 a 2,98 en 1996.%

La tasa de mortalidad infantil antes del primer afio ha sido estimada en 43 por 1,000 nacidos
vivos,#” sin embargo presenta diferencias marcadas por regiones y areas. Asi, en Lima, donde se
encuentra ubicada la ciudad capital, presenta la tasa mas-baja (23 por mil), mientras que en el resto
de la costa es de 41 por mil, en la selva es de 52 por mil y en la sierra ésta alcanza a 69 por mil.*®
En el 4rea urbana la tasa es de 35 por mil, en el drea rural ésta se duplica, llegando & 71 por mil. En
el departamento de Huancavelica, el riesgo de muerie antes del ptimer afio llega hasta 108 por mil,
mas de cinco veces que en Lima.® En las comunidades campesinas (poblacion indigena) la mor-
talidad infantil regisira tasas por encima de 170 por mil.*®

El porcentaje de mujeres que usa algin método de anticoncepcion es de 64,2% de acuerdo a la
ENDES 1998, lo que representa un incremenio de mas de siete punios porcentuales respecto de la
anterior medicién (ENDES 1992). No obstante el importante descenso entre 1992 y 1996 en el uso
de métodos tradicionales, éstos contintan siendo los de mayor uso en el Peru.

De acuerdo a la ENDES 1998, el 35% de los nacimientos ocurridos en los dltimos ¢inco
afos no eran deseados. Segln el estudio realizado por el Instituto Guttmacher (AGI) en
base a datos obtenidos del Ministerio de Salud, en el Peri se efectuaron 271 mil 150
abortos en el afio 1989. De cada diez embarazos, cuatro conclufan en aborto inducido.

El 48% de la poblacién se ubica en el estrato pobre y el 18% en exirema pobreza. Més de
12 millones de personas tienen actualmente alguna caracteristica de pobreza.*!

Tres de cada cuatro analfabetos son mujeres. Mientras en areas urbanas una de cada diez
mujeres es analfabeta, en dreas rurales mas de cuatro de cada diez mujeres lo son.*

La tasa de mortalidad materna que el Ministerio de Salud habia estimado desde 1991 era
de 261 por cada 100,000 nacidos vivos, ya entonces considerada «la segunda mas alta del

31.
32.
33.
34,
35.
36.

37.
38.
39.
40,
41,

42,

ENDES 1996, pag.13.
Ibid, pag. XXX,
Cuénio, Pert 97 en ntimeros. Anuario estadistico, Lima, Cuanio S.A., 1897, pag. 239. Datos para 1936.
ENDES 1896, pag. 52.
Ibid, 1996, pag. 44.
PERL;: Informe Nacional sobre la Implementacion del Programa de Accion de El Cairo, PROMUDEH, 1988,
pag. 9.
ENDES 1996, pag. XXX,
:EIEI (ipsﬁ‘:.;to Macional de Estadistica e Informética), Estado de la poblacién peruana 1997, pag. 11.
id, pag. 1.
INEI, Compendio de esiadisticas sociales 1995-1996, Lima, octubre de 1998, pag. 459.
ENNIV (Encuesta Nacional de Niveles de Vida) 1994, datos recogidos en el Documento: «Proyecto de Presu-
puesio 1998 del Sector Salud», setiembre de 1997, MINSA, pag. 3.
PROMPERU. «Mujer peruana. La apuesta del futuro», octubrs de 1995.
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continente y una de las mas altas tasas del mundo.»* La tasa de mortalidad materna en
1096 fue estimada en 265 por cada 100,000 nacidos vivos.* EI PROMUDEH en el docu-
mento Informe Nacional sobre la Implementacién del Programa de Accion de El Cairo
(mayo 1998), sefialé que en 1990 la tasa de mortalidad materna era de 298 por cada
100,000 nacidos vivos.* El mismo documento elaborado por el PROMUDEH reconoce
que: en lo que se refiere a mortalidad materna, para el mismo periodo de referencia (1991-
1992 y 1996), no se ha observado avances. Asl, en 1991-1992, a nivel nacional la tasa de
mortalidad materna fue de 261 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos, mientras que
en 1996 la ENDES registrd una tasa de 265 por 100 mil.»*

El embarazo adolescente contribuye con el 15% de la mortalidad materna. EI 20% de las
muertes por aborto corresponde a adolescentes.*

La migracién interna fue de 892 mil personas en el quinquenio 1990-1995. En el periodo de
1995-2000 se espera recuperar las cifras existentes de la década de los setenta (500 mil
personas).* El desplazamiento a causa del conflicto armado interno afecio predominante-
mente a mujeres y menores. El 78% de los jefes de hogar de familias desplazadas son
mujeres.*®

El Perti presenta una gran diversidad étnica. La poblacién de pueblos indigenas era esti-
mada hasta 1992 en 10 millones, es decir, la mitad de la poblacién peruana para esa
fecha.®® Sélo en la Amazonia, de acuerdo al Censo de 1993, la poblacién de las comunida-
des indigenas era de 299 mil 218 habitantes, distribuida en 1,450 comunidades pertene-
cientes a 65 pueblos étnicos (48 de ellos censados).” De las 6,029 comunidades indige-
nas y nativas que fueron inscritas en el Ministerio de Agricultura, para 1995, 2,131 se
encontraban en situacién de miseria, 2,689 en exirema pobreza, 1,081 en situacion de
pobreza y sélo 128 comunidades tienen un nivel de vida aceptable.®

Segtin idioma o dialecto materno, el 80,3% declaré el castellano, 16,5% el quechua, el
3,0% otra lengua nativa y el 0,2% un idioma exiranjero.*

7. Poblacién y planificacion familiar: politicas y programas

El 28 de julio de 1991, el presidente Fujimori declaré el Afo de la Austeridad y la Planifica-

cién Familiar. Ese mismo afio fue lanzado el Programa Nacional de Poblacién 1991-1995, el
mismo que incluyé entre sus objetivos especificos «reducir el ritmo de crecimiento natural de
la poblacién a un nivel no mayor de 2% anual para 1995,5 promoviendo un descenso de la

43
44.
45,

"Proyecto de Presupuesto del Sector Salud 1998", setiembre de 1887, MINSA, pag. 3.
ENDES 1996, pag. XXXIIL.
PERU: Informe Nacional sobre la Implementacién del Programa de Accion de El Cairo, PROMUDEH, Lima,

mayo de 1998, pagina sin nimero sobre indicadores relacionados con las metas de la CIPD al afio 2000 y pag.
14, parr. 58.

. PERU: Informe Nacional sobre la Implementacién del Programa de Accion de El Cairo, PROMUDEH, Lima,

mayo de 1998, pag.37, parr.170.

. Ibid.
. Ihid.

. PROMPERU, «Mujer peruana. La apuesta del futuro», octubre de 1995.
. Aroca, 1896:19.

. INEWVUNICEF, Peri: la poblacién de las comunidades indigenas de la Amazonia, pag 7.

INEI, Compendio de estadisticas sociales 1997, pag. 479.

. Ibid, pag. 92.

De acuerdo a la ENDES 1996 el Peru alcanzé una tasa de crecimiento de 1,8% (pég.15).
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fecundidad compatible con la mejora de la salud materno infantil, garantizando la libertad y los
derechos reproductivos de las personas, asi como el derecho de las parejas a la libre decision
sobre el nimero y el lapso entre un hijo y otro. La tasa global de fecundidad no debera superar
ol nivel de 3,3 hijos por mujer para mediados de la década.»®

En 1992, por Resolucién Ministerial No. 0738-92-SA/DM, fue adopiado el Manual de Salud
Reproductiva (MSR) con caracter de aplicacion obligatoria en todo el territorio nacional, el cual
incluyé definiciones operativas sobre consentimiento informado en planificacion familiar. Entre
otras disposiciones exigia la firma del cényuge para la realizacién de anticoncepcién quirdrgi-
ca. Dicho procedimiento para limitar los embarazos recibié el tratamiento de «intervenciones
quirdrgicas por condiciones de riesgo reproductivo.»

En la practica la esterilizacion quirdrgica a lo largo de la década de los noventa tuvo incre-
mentos sostenidos siendo los establecimientos de salud del sector publico, particularmente
del MINSA, los principales proveedores de este procedimiento para limitar los embarazos. En
1994 se produjo un leve descenso, incrementandose espectacularmente los anos siguientes.5®

En 1995 se lanzan los Lineamientos de Politica de Salud 1995-2000.% Entre los principios
que el sector declard asumir se incluy6 «la primacia de la persona humana sobre las institucio-
nes», expresandose en esios términos:

«hoy debe colocarse la persona humana realmente en el centro de las preocupaciones de
las instituciones del sector. Los derechos de las personas deben primar, lo que supone
otorgar poder al ciudadano —empoderamiento—; establecer la responsabilidad y transpa-
rencia en salud, y por tanto rendir cuentas a la poblacién; reconocer el resarcimiento en
caso de ser perjudicados por incuria burocratico-administrativa o negligencia en la presta-
cién; asi como reconocer el derecho del usuario a una informacién plena en salud.»®

En la misma seccion de principios reafirman el derecho ala salud: «la vigencia de la demo-
cracia supone el ejercicio pleno del derecho a la salud por su poblacién. La forma de viabilizar
este derecho puede variar, pero la vigencia del mismo ya no, pues hace parte del acervo de la
humanidad.»% Los Lineamientos de Politica de Salud incorporaron las cuestiones relativas a
salud reproductiva y planificacion familiar dentro del objetivo de promover condiciones y esti-
los de vida saludables: «Promover y asegurar el acceso de toda la poblacién, en particular de
los sectores mas desprotegidos, a la informaciony servicios de salud reproductiva y planifica-
cion familiar, para mejorar la salud y la calidad de vida de las familias, garantizando la plena
libertad individual de decisién y eleccion.»®

En la seccién dedicada a las estrategias adoptadas por el sector salud, se consigna «Aten-
cion Integral de la Salud», la cual es desarrollada en los siguientes términos: «Promover la
convergencia programatica de los servicios del sector, que supere la compartimentacion para
mejorar las acciones preventivo promocionales, de recuperacion y rehabilitacion de la salud y

55. La tasa global de fecundidad (TGF) registrada por la ENDES 1996 fue de 3,5 hijos por mujer (pag.44).
56, Ver al respecto cuadro ubicado en la seccién Il Pag. 59.

57. E| Desafio del Cambio de Milenio: Un Sector Salud con Equidad, Eficienc
de Salud 19985-2000. MINSA, 1995. ;

53, Ibid, pag.32

59, Ibid, pag.33.

60. Ibid, pags.41-42.

ja y Calidad. Lineamientos de Politica
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hacer mas eficiente el uso de recursos.»®' Otra estrategia considerada fue la de generar nor-
mas e instancias para el ejercicio de los derechos de las personas usuarias: «Para hacer
efectiva la revalorizacién de las personas se requieren mecanismos normativos y legales y la
creacion de instancias de facil acceso para la defensa del usuario.»® Finalmente es relevante
tener en cuenta la estrategia fraseada como «Mostrar transparencia en la gestion de las insti-
tuciones del sector», la cual mereci6 las siguientes lineas: «Las instituciones deberan rendir
cuentas periédicamente a la poblacién y tener un manejo transparente del cuidado de la salud,
informando y orientando debidamente a los usuarios.»®

Entre las metas de la politica de salud se incluyd la reduccion de la mortalidad materna a
menos de 100 por 100,000 nacimientos, prevalencia del uso de métodos de planificacion fami-
liar seguros y eficaces en no menos del 50% de mujeres en edad fértil y no menos del 70% de
mujeres en unién, 100% de poblacién informada sobre métodos de planificacién familiar y tasa
global de fecundidad de 2,5 hijos por mujer.*

El Programa de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar 1986-2000 fue aprobado por
Resolucién Ministerial 071-96-SA/DM, publicada el 10 de febrero de 1996 en el Diario Oficial El
Peruano, encontrandose al frente del Ministerio de Salud, el Dr. Eduardo Yong Motta. El
articulo 2 de la Resolucién Ministerial indicada precisé que la Direccion de Programas Socia-
les del Ministerio de Salud tendria a su cargo la direccion de la ejecucién, coordinacion,
supervisién y evaluacién del Programa, en el ambito del sector salud y demas sectores so-
ciales.

En noviembre de 1997 se creé la Comisién Nacional de Coordinacion de Politicas de
Planificacién Familiar y Salud Reproductiva (CORDIPLAN), integrada por los viceministros

de PROMUDEH, Salud, Educacién y un representante del Instituto Peruano de Seguridad
Social.

8. Derechos constitucionales y normatividad interna en salud y planificacién familiar

El articulo 1 de la Constitucién de 1993 afirma que «la defensa de la persona humana y el
respeto de su dignidad son el fin supremo de la sociedad y del Estado.»

El capitulo | de la actual Constitucién agrupa los derechos fundamentales de la persona,
separando éstos de los derechos sociales y economicos comprendidos en el Capitulo 11.%

En este segundo capitulo se ubica el articulo 6 que trata sobre la paternidad y maternidad
responsables como objetivo de la politica nacional de poblacion, donde se reconoce expresa-
mente «el derecho de las familias y las personas a decidir. En tal sentido, el Estado asegura

los programas de educacién y la informacién adecuados y el acceso a los medios, que no
afecten la vida o la salud.»%

61. |bid, pdg.43.
62. Ibid, pag.44.
63. Ibid, pag.44.
64. Ibid, pags.46 y 47,

65. El articulo 3 _adv!erte que la enumeracién de los derechos establecidos en el Capitulo | no excluye los demas
que la Constitucién garantiza, ni ofros de naturaleza andloga o que se fundan en la dignidad del hombre o en

TDSbeinCipiﬂs de soberania del pueblo, del estado democratico de derecho y de la forma republicana ds
gobierno.

66. Articulo 6 de |la Consiltucion de 1993,
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Igualmente, el articulo 65 de la Constitucién vigente declara: “El Estado defiende el interés
de los consumidores y usuarios. Para tal efecto garantiza el derecho a la informaciéon sobre los
bienes y servicios que se encuentran a su disposicion en el mercado. Asi mismo vela, en
particular, por la salud y la seguridad de la poblacién.”

La Ley Nacional de Poblacién, promulgada en 1985,°" expresa en el articulo IV del Titulo Prelimi-
nar que «La Politica Nacional de Poblacién garantiza los derechos de la persona humana. »

El articulo VI, modificado, establece que «La Politica Nacional de Poblacion excluye el
aborto como método de planificacion familiar. En todo caso la adopcién de los métodos se
basa en el libre ejercicio de la voluntad personal, sin que medien estimulos o recompensas
materiales.» El texto original excluia la esterilizacién como método de planificacién familiar.

Cabe anotar que fue interpuesta accion de inconstitucionalidad a la Ley 26530 que introdu-
jo la modificacién al articulo VI de la Ley Nacional de Poblacion. Por sentencia del Tribunal
Constitucional, publicada en el diario oficial El Peruano el 31 de mayo de 1997, se declard
improcedente dicha demanda.

Como objetivos de la Ley Nacional de Poblacién se enuncian:

“1. Promover una equilibrada y arménica relacion entre el crecimiento, estructura y distri-
bucién territorial de la poblacién, y el desarrollo econémico y social, teniendo en cuenta
que la economia esta al servicio del hombre.

2. Promover y asegurar la decision libre informada y responsable de las personas y las parejas
sobre el nimero y espaciamiento de los nacimientos proporcionando para ello los servicios educa-
tivos y de salud para contribuir a la estabilidad y solidaridad familiar y mejorar la calidad de vida.
3. Lograr una reduccién significativa de la morbimortalidad, especialmente entre la madre
y el nifio, mejorando los niveles de salud y de vida de la poblacion.

4. Lograr una mejor redistribucion de la poblacién en el territorio en concordancia con el
uso adecuado de los recursos, el desarrollo regional y la seguridad nacional.”

El articulo 3 de la Ley Nacional de Poblacién introduce una definicion de paternidad res-
ponsable. Asf, establece que «el estado garantiza el ejercicio de la paternidad responsable,
entendiendo por ésta el derecho bésico de la pareja a decidir de manera libre y responsable el
néimero y espaciamiento de sus hijos, y el deber que tienen los padres a educarios y atender
adecuadamente las necesidades basicas de los mismos.»

El articulo 23 establece que «Las acciones de salud incluyen las orientadas a lograr la
paternidad responsable; proporcionando la informacién especializada y los servicios que per-
mitan a las parejas y a las personas ejecutar esta decision.»

En relacién a los programas de planificacion familiar, el articulo 24 senala que:

“e| Estado para garantizar la paternidad responsable, promueve la realizacion de estos
programas: los que comprenden actividades de educacion, informacién y servicios a tra-
vés de los establecimientos del sector salud: Ministerio de Salud, Instituto Peruano de

67. Decreto Legislativo No. 346, con la modificacion al articulo Vi (Ley 26530 de fecha de publicacién 10 de
sefiembre de 1995).
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Seguridad Social, Sanidades de las Fuerzas Armadas y Policiales e instituciones privadas.

Dichos programas respetaran los derechos fundamentales de la personay preservaran la
dignidad de las familias.”

Reafirmando el derecho a decidir, el articulo 25 sefala que:

“los servicios médicos, educativos y de informacién sobre programas de planificacién
familiar garantizan a las parejas y las personas la libre eleccion sobre el uso de los méto-
dos de regulacion de la fecundidad y de |a planificacién familiar. Las normas sobre autori-
zacién y uso de los métodos de planificacion familiar que ofrecen los servicios de salud
son expedidas por el Ministerio de Salud, quien es responsable de su cumplimiento.”

El articulo 27 expresa la prioridad de la atencién primaria de salud incluyendo acciones de

paternidad responsable para extender la atencién integral de la salud a toda la poblacién.

El articulo 28 destaca que «queda excluido todo intento de coaccién y manipulacién de

las personas respecto a la planificacion familiar. Asimismo, se rechaza cualquier condiciona-
miento de los programas de planificacién familiar por instituciones publicas o privadas.»

La Ley General de Salud, aprobada el 15 de julio de 1997, en su articulo 6 establece que:

«Toda persona tiene el derecho a elegir libremente el método anticonceptivo de su prefe-
rencia, incluyendo los naturales, y a recibir, con caracter previo a la prescripcion o aplica-
cién de cualquier método anticonceptivo, informacién adecuada sobre los métodos dispo-
nibles, sus riesgos, contraindicaciones, precauciones, advertencias y efectos fisicos, fisio-
I6gicos o psicolégicos que su uso o aplicacion puede ocasionar.

Para la aplicacién de cualquier métode anticonceptivo se requiere del consentimienio
previo del paciente. En caso de métodos definitivos, la declaraciéon del consentimiento
debe constar en documento escrito.»

De acuerdo a la Disposicién Final Sexta de la Ley General de Salud, ésta entr6 en vigencia

a los ciento ochenta dias calendarios de su publicacién, con excepcion de los capitulos 11I** 'y
Ve que rigieron desde el dia siguiente de su publicacién.

Por Resolucién Ministerial No. 572-95-SA/DM, de fecha 17 de agosto de 1995, publicada

el 19 del mismo mes en el diario oficial El Peruano, se dictaron medidas en relacién a la
prestacién de servicios de planificacion familiar por parte de los establecimientos de salud del
sector publico. Reproducimos los dos articulos contenidos por dicha norma del estado:

«1. Los establecimientos de salud del sector plblico deberan priorizar y reforzar sus accio-
nes regulares de difusion, informacién, y educacion en planificacion familiar.

2. Los establecimientos que dependen del Ministerio de Salud y de las Regiones y Subre-
giones de Salud deberan suministrar en forma totalmente gratuita, la mas amplia gama de

68.
69.

E: gaa!aplittm? I\l.: trata sobre los productos farmacéuticos y galénicos y de los recursos ierapéuticos naturales.
pitulo V trata sobre «los alimentos y bebidas, productos cosméticos y similares, insumos, instrumental y

?r?é”;ﬁ:adf uso médico quirtirgico u odontoldgico, productos sanitarios y productos de higiene personal y do-
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métodos anticonceptivos a fin de asegurar a las personas su libre e informada eleccién.»

|as Guias Nacionales de Atencién a la Salud Reproductiva, que incluyeron lo concerniente
a anticoncepeién quirdrgica voluntaria, fueron aprobadas por Resolucién Ministerial 495-97-
SA/DM, publicada el 13 de noviembre de 1897 en el diario oficial El Peruano.

El Manual de Normas y Procedimiento sobre actividades en anticoncepcion quirdrgica fue
elaborado en 1997, sin embargo no fue publicado como norma del estado.




