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Maltrato Infantil en Salud (MAMIS)®

Mariana Muzzi

1. Introduccion

El maltrato infantil es un problema de salud publica a nivel mundial. Segun algunas
cifras, més de un tercio de la nifiez peruana sufre uno de los tipos mas recurrentes de
maltrato infantil: el maltrato fisico (41% de los padres y madres admiten castigar a
sus hijos por medio de golpes, segiin la ENDES 2000). Al respecto, el Estado perua-
no ha asumido compromisos internacionales y nacionales que lo obligan a tomar ac-
ciones inmediatas para garantizar el progresivo cumplimiento del «disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mentaly. Por este motivo, su respuesta debe ser
intersectorial y multidisciplinaria, considerando el modelo de intervencion integral
con enfoque familiar e incluyendo cuatro componentes: promocion, prevencion, aten-
cion y rehabilitacion.

Este trabajo busca dar una respuesta a la siguiente prégunta: ¢Cudl es la situacion de
las obligaciones del Estado peruano frente al derecho a la salud con respecto a la

* Trabajo elaborado para el Diploma Internacional de Derechos humanos en Salud, Facultad

de Salud publica y Administracion «Carlos Vidal Layseca», Universidad Peruana Cayetano
Heredia.
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atencion de nifios, nifias y adolescentes victimas de maltrato infantil? El andlisis del
estado del arte del funcionamiento de los Modulos de Atencion al Maltrato Infantil
en Salud (MAMIS) sera el punto de enfoque para abordar esta cuestion.

De otro lado, por motivos metodologicos, se ha decidido restringir el ambito del es-
tudio en dos aspectos. En primer lugar, la definicion de maltrato infantil se limitara
al maltrato fisico, el maltrato psicoldgico y el abuso sexual en dos contextos: el en-
torno familiar y la escuela. En segundo lugar, se abordardn apenas dos componentes
de la intervencion integral; es decir, a la atencion y la rehabilitacion de casos de mal-
trato infantil, permitiendo un acercamiento mayor al sector Salud.

Los objetivos que se pretenden lograr en este trabajo son cuatro:

(1) conceptualizar el maltrato infantil como problema de salud publica y definir la
responsabilidad del Estado peruano y del sector Salud frente al problema;

(2) revisar las obligaciones de los Estados en materia de los Derechos Econ6émi-

cos, Sociales y Culturales (DESC) y, especificamente, con respecto al derecho a
la Salud;

(3) conocer el estado del arte del cumplimiento de los tres tipos de obligaciones
asumidos por los estados frente al derecho a la salud, aplicado a la estrategia de
los Médulos de Atencién al Maltrato Infantil (MAMIS) del Ministerio de Salud
(MINSA) como respuesta del sector Salud a la atencion y rehabilitacion de casos
de maltrato infantil; y, por ultimo,

(4) realizar un breve balance de la respuesta del Estado peruano.

Para alcanzar estos objetivos, el trabajo se dividira en siete apartados. El primer
apartado es la introduccién, mientras que el segundo apartado abordara la definicién
del maltrato infantil, sus caracteristicas y magnitud a nivel mundial, regional y nacio-
nal y culminara con la conceptualizacion del maltrato infantil como prioridad de la
salud publica. El tercer apartado se dedica a dar a conocer la respuesta del Estado
peruano frente al maltrato infantil y los Médulos de Atencién al Maltrato Infantil en
Salud (MAMIS). El analisis del maltrato infantil como prioridad de la salud publica
y como violacion de derechos humanos conformara el cuarto apartado. Este apartado
también explicara la opcion del presente trabajo de enfocar el maltrato infantil en el
marco del derecho a la salud, en detrimento de enfocar la problematica en el campo
del derecho a la vida, integridad fisica y desarrollo integral. El quinto apartado busca
contribuir a la discusion respecto a las obligaciones de los estados para garantizar la
plena realizacion de estos derechos: i) la obligacion de garantizar niveles esenciales
de los derechos; ii) las obligaciones de adoptar medidas inmediatas y; iii) la obliga-
cion de progresividad y prohibicion de regresividad. Este apartado aplica obligacio-
nes genéricas establecidas en la normatividad internacional al tema especifico del
maltrato infantil y en seguida al Pert (atencién y rehabilitacién del maltrato infantil).
El cuadro sindptico constituye el sexto y ultimo apartado.
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2. El maltrato infantil: definiciones, caracteristicas y salud piblica

2.1. Definicion de maltrato infantil

El maltrato infantil ha sido analizado con diferentes enfoques, principalmente, el de
los derechos humanos y el sociolégico. Historicamente -y en la actualidad- quienes
se han ocupado por el problema del maltrato infantil y el abandono han sido organi-
zaciones de bienestar familiar o de beneficencia. Sin embargo, el problema no ha re-
cibido gran atencion por parte de los profesionales-en medicina o del sector Salud en
general.

El argumento cultural es utilizado frecuentemente para justificar el maltrato infantil
como practica de crianza. En los paises latinoamericanos, el maltrato esta incorpora-
do en las pautas de crianza de los padres y en la disciplina de la escuela, puesto que
todavia existe una concepcion de la infancia que ignora al nifio como persona huma-
na y utiliza la violencia como medida de control de los adultos hacia los nifios, pues-
to que se considera que la disciplina y la regulacion de las conductas de los hijos son
atribuciones exclusivas de los padres. Estos ultimos, en muchos casos, reproducen
las formas de castigo que recibieron en su propia infancia, en la que el maltrato y la
violencia eran, en muchos casos, parte de su vida cotidiana.'

La cultura define qué actos omitidos o cometidos podrian constituir maltrato o aban-
dono en un determinado grupo social y en un determinado momento histérico. Las
diferentes culturas tienen reglas distintas para definir qué pautas de crianza son acep-
tables, con lo que hacen dificil el consenso; sin embargo, muchas culturas, en la ac-
tualidad, concuerdan en que no se debe permitir el maltrato.? Al respecto, existe un
denominador comun a 58 paises y una unanimidad en lo concerniente a las practicas
disciplinarias muy duras y al abuso sexual.?

La normatividad internacional ha definido el maltrato infantil en instrumentos de de-
rechos humanos, tales como la Convencion sobre los Derechos del Nifio (CDN) y en
instrumentos de Salud publica, como es el caso de la definicion que hace del tema la
Organizacion Mundial de Salud (OMS).

! Moreno, T. C. Patrones y pautas de crianza en la Region Andina. Bogota: Convenio

Asociacion Afecto y Save The Children UK, 2000.

2 El derecho a la identidad cultural (Constitucion Politica del Per( del 1993, art. 2.19) es
usado en varias ocasiones para «justificar» la violencia contra nifios en el Pert en el ambito
juridico, generando la malformacién de un derecho. En la oposicién de derechos, no se puede
violar el derecho a la integridad fisica de una persona en base al derecho a la identidad cultu-
ra. En marzo 2005, en Iquitos, el Presidente de la Corte Superior, ha informado que el «error
cultural» es comiinmente presentado para justificar casos de abuso sexual en esta region del
Per.

3 International Society for Prevention of Child Abuse and Neglect (ISPCAN).< http://
www.ispcan.org/>.
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Segin el articulo 19 de la CDN, el maltrato estaria definido como «el perjuicio o
abuso fisico o mental, descuido o trato negligente, malos tratos o explotacién, inclui-
do el abuso sexual, mientras el nifio se encuentre bajo la custodia de los padres, de
un representante legal o de cualquier otra persona que lo tenga a su cargo».

La OMS* define de forma similar el maltrato infantil como «maltrato o la vejacion
de menores abarca todas las formas de malos tratos fisicos y emocionales, abuso
sexual, descuido o negligencia o explotacién comercial o de otro tipo, que originen
un dafio real o potencial para la salud del nifio, su supervivencia, desarrollo o digni-
dad en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder».

2.1.1. Tipos y escenarios de maltrato

Diversas organizaciones han clasificado al maltrato infantil. Para efecto del presente
trabajo monografico, se utilizara la tipologia de maltrato infantil elaborada por la
OMS;,’ en la cual se establece los siguientes cinco tipos:

(1) maltrato fisico,

(2) maltrato psicologico,

(3) negligencia o abandono,

(4) abuso sexual, y

(5) explotacion para fines sexuales u otros fines.

Ademas, estos tipos de maltrato se pueden clasificar por sus niveles de gravedad,
como se observard en el siguiente cuadro:

Cuadro n.° 1 Niveles de gravedad por tipos de maltrato

MALTRATO FisICO

MALTRATO PSICOLOGICO

NEGLIGENCIA

ABUSO SEXUAL

- El maltrato no ha
provocado, en ningiin
momento, lesion
alguna en el nifio o
adolescente; o. ¢l nifio
o adolescente ha
sufrido un dafio/
lesion minima.

o < o ™

- Las conductas de maltrato
psicolégico no son
frecuentes.

- La situacién emocional
del nifio o adolescente no
presenta secuelas.

- Hay desatencion en las
necesidades del nifio o
adolescente, pero las
consecuencias que genera
no afectan su desarrollo
fisico, afectivo, cognitivo o
sus relaciones sociales.

- Abuso sexual sin
contacto fisico.

- Protagonizado por
una persona ajena a la
familia del nifio, nifia
o adolescente.

- Se ha dado en una
sola ocasion.

- El nifio dispone del
apoyo de sus padres,
tutores o responsables.

4 WHO/OMS. Report of the Consultation on Child Abuse Prevention. Ginebra: 1999.

> Ibidem.
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MALTRATO FisICO

MALTRATO PSICOLOGICO

NEGLIGENCIA

ABUSO SEXUAL

- El maltrato ha
provocado en el
nifio 0 adolescente
lesiones. que han
requerido algin tipo
de atencion médica.
- El nifio 0
adolescente presenta
lesiones en
diferentes fases de
cicatrizacion

0 curacion

camnoaoc

- Las conductas de maltrato
psicolégico son frecuentes.
- La situacion emocional
del nifio o adolescente
presenta un dafio
significativo, y el nifio o
adolescente tiene
dificultades para funcionar
adecuadamente de acuerdo
con su edad.

- Hay aspectos positivos
importantes en el trato y
cuidado afectivo de los
padres hacia el nifio o
adolescente.

- El nifio o adolescente ha
padecido de lesiones o
daiio fisico o psicologico
como consecuencia de la
conducta de los padres,
tutores o responsables.

- Hay aspectos positivos
en el trato y cuidado fisico
y psicologico que los
padres proporcionan al nifio
o adolescente.

-La desatencion de
derechos, sin embargo,
produce en el nifio o
adolescente problemas de
adaptacion y desarrollo de
acuerdo con su edad que
perjudican su interaccion
social en la familia,
escuela, etc.

- Abuso sexual sin
contacto fisico

- Protagonizado por
una persona ajena a la
familia del nifio o
adolescente

- Realizado en varias
ocasiones

- El nifio posee el
apoyo de sus padres,
tutores o
responsables.

- El nifio 0
adolescente requiere
hospitalizacion o
atencion médica
inmediata a causa de
las lesiones
producidas por el
maltrato.

- El nifio o
adolescente presenta
lesiones en diferentes
fases de cicatrizacion.

o < = 0

- Las conductas de maltrato
psicologico son frecuentes.
- La situacion emocional
del nifio o adolescente
presenta un dafio
significativo, tiene
dificultades para funcionar
adecuadamente de acuerdo
con su edad y su desarrollo
se encuentra seriamente
comprometido.

- El nifio o adolescente ha
padecido lesiones o daiio
fisico o psicologico como
consecuencia directa de la
conducta negligente de

los padres, tutores o
responsables.

- Su desarrollo ¢ integridad
se encuentran
comprometidos, por lo que
se requiere medidas de
proteccion inmediatas.

- Debe evaluarse la
responsabilidad y
capacidad de los padres
para el cuidado de sus
hijos.

- Incesto (con o sin
contacto fisico) y
violacion con contacto
fisico.

369

Fuente: Red contra el maltrato infantil promovida por el Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social
(MIMDES)®

A pesar de la categorizacion presentada anteriormente, no se pueden analizar los diversos
tipos de maltrato infantil de forma separada, dado que estos se presentan simultineamente.

¢ El cuadro fue elaborado sobre la base de Criterios de Evaluacion de Gravedad y Riesgo en
Situaciones de Maltrato Infantil — Guia para detectar, notificar y derivar situaciones de mal-
trato infantil en Aragon, de la Diputacion General de Aragén (Instituto Aragonés de Servi-
cios Sociales — Programa de Prevencion y Deteccion de Situaciones de Desproteccion y Mal-
trato Infantil. IASS-ADCARA. Septiembre, 2001.
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Por ejemplo, los nifios, nifias y adolescentes victimas de maltrato fisico, en su gran
mayoria, también fueron afectados por la violencia psicologica. La dificultad de
categorizar los diversos tipos de violencia se presenta en el Peri de forma evidente.

La categorizacion del maltrato infantil también se realiza segun los escenarios o con-
textos en los cuales se presenta, mas conocidos como settings:’

(1) el hogar y en el entorno familiar;
(2) la escuela y en entorno educativo;

(3) instituciones de proteccién (hogares) o de internamiento por conflicto con la
ley penal;

(4) la calle y en la comunidad;
(5) situaciones laborales; y
(6) los medios de comunicacion.

Para efectos del presente trabajo, el «maltrato infantil» que se esta analizando incor-
pora el maltrato fisico, el maltrato psicolégico y el abuso sexual solo en dos contex-
tos: el entorno familiar y la escuela.

2.2. Caracteristicas y magnitud del maltrato infantil a nivel mundial, regional y
en el Pern

A nivel mundial, el castigo fisico todavia es una forma de violencia interpersonal
consentida por la ley y atn tolerada socialmente. No se toma en cuenta, comparativa-
mente, que no es admisible que una persona adulta utilice la fuerza fisica contra otra
(porque afecta sus derechos fundamentales y el orden de la ley), pero si se acepta
utilizar la fuerza fisica contra los nifios.

Actualmente, solo diez paises en el ambito mundial han declarado explicitamente
como ilegal el castigo fisico contra los nifios.® Sin embargo, en la mayoria de paises,
no existe una calificacion legal o suficiente en el marco de las medidas de proteccion
hacia la infancia para determinar como se califica o considera el castigo corporal.
Los limites entre el castigo fisico y el maltrato no son claros y no es dificil pasar de
un castigo fisico a una evidente situacion de maltrato. No es de extrafiar que la gran
tolerancia social y cultural que existe frente al castigo fisico sea otro de los factores
de riesgo que explique las altas cifras de ocurrencia del maltrato.

7 Estudio de las Naciones Unidas sobre Violencia contra nifios, nifias y adolescentes.

<httr. //www.ohchr.org/english/bodies/crc/study. htm >.
8  Austria, Croacia, Chipre, Dinamarca, Finlandia, Alemania, Israel, Latvia, Noruega y Sue-
cia.: < www.endcorporalpunishment.org>.
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Un estudio reciente llevado a cabo en paises de América Latina en relacion con pau-
tas de crianza en zonas andinas refiere que el castigo fisico estd intensamente rela-
cionado con la falsa creencia -por parte de los adultos- de que este es necesario por-
que produce sufrimiento y facilita el aprendizaje de la disciplina en el hogar y la es-
cuela. Inclusive, sefiala el estudio, la aplicacion del castigo fisico es mucho mas fre-
cuente que la utilizacion de gratificaciones para reforzar comportamientos deseados
en los nifios.’

Algunas de las causas que explican el maltrato en los paises latinoamericanos son el
autoritarismo familiar y la inequidad de género, circunstancias que hacen que unas
personas desvaloricen y discriminen a otras en razon de su sexo; asi como las moda-
lidades de control y disciplina que los padres ejercen con sus hijos, en las que mu-
chas veces predomina la imposicion y la falta de didlogo, y no siempre se tienen en
cuenta las necesidades de respeto y consideracion por el otro (en este caso, por los
hijos). Asimismo, se puede mencionar, entre otras causas, €l desconocimiento de los
padres tanto de los derechos de sus hijos como de las propias funciones, roles y res-
ponsabilidades que les corresponde a los adultos como cuidadores y protectores.

En los paises de América Latina, las estadisticas que describen la incidencia del mal-
trato provienen de fuentes parciales de diferentes instituciones y de organismos pt-
blicos, privados, y ONG y no existe una nica fuente nacional que permita medir la
verdadera y real magnitud de la violencia contra nifios y adolescentes. En Chile, un
estudio comparado respecto al maltrato infantil, citado por UNICEF-Chile (2001), re-
vela que el 73.6% de los nifios y nifias de familias chilenas son victimas de algun
grado de violencia ejercida por parte de los padres. Un 53.9% sufre de maltrato fisi-
co y un 19.7% de violencia psicoldgica.' En Costa Rica, una encuesta de opinion
(2000) exploro la problematica del maltrato infantil a nivel nacional, en la cual se re-
vela que un 14.4% de entrevistados de uno u otro sexo admitié tener un familiar que
habia sido agredido.” La misma fuente indicaba que la cifra podria ser mayor, ya
que existian limitaciones en el pais para obtener registros fidedignos. En México, du-
rante el afio 2000, se reportd que solo durante el primer semestre del afio se habian
registrado 15,000 nifios victimas de malos tratos.?

El maltrato contra los nifios y adolescentes, en la mayoria de los paises de la region,
no solo se produce en las familias y en las escuelas, sino también en otras institucio-
nes publicas. Un reporte citado por Human Rights Watch en Guatemala sefiala que
los nifios de la calle suelen ser detenidos por la policia nacional y pueden estar me-
ses encerrados a la espera de una decision judicial, con frecuencia, solo por no tener

* Reproducido de: SAVE THE CHILDREN SuUECIA, NoTiclas ALiapas y DucHi, Pilar. Diagnésti-

co situacional de nifias, nifios y adolescentes en 21 paises de America Latina. Save The
Children, Suecia - Lima <www .scslat.org (2003)>.

1 Tbidem.

' Ibidem.

2 Ibidem.
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familiares que los reclamen. Algunos de ellos son enviados a centros de detencion,
arguyéndose que es para su proteccion. Nifios entre los 8 y 17 afios que han sido vio-
lados o maltratados por sus padres, incluso discapacitados, comparten los mismos
centros penitenciarios que albergan a delincuentes comunes.'

El Pert tiene una poblacion principalmente joven, donde los menores de 18 afios
constituyen un aproximado de 10 millones de personas." En el pais, mas de un ter-
cio del total de nifios y adolescentes peruanos son victimas del maltrato infantil.

La encuesta ENDES 2000 incluyé por primera vez en el pais un médulo sobre vio-
lencia familiar con el fin de conocer las dimensiones nacionales y caracteristicas de
este problema.'* Las encuestadas fueron mujeres entre los 15 y 49 afios. A las que te-
nian hijos vivos se les pregunté de qué manera castigan los padres bioldgicos a sus
hijos y de qué manera lo hacian ellas mismas (es decir, las madres biologicas). Los
resultados revelaron lo siguiente: entre las mujeres alguna vez unidas, el 86% reportd
que la reprimenda verbal es la forma de castigo mas frecuente que el padre utiliza
como castigo para corregir a sus hijos. Sin embargo, el 41 % de los padres acude a
los golpes, castigo que también ejercen las madres en 41.2 % (porcentajes semejan-
tes en ambos ¢asos).

El mismo estudio reporté que la mayor incidencia de violencia contra la infancia es
producida en lugares de alta pobreza y exclusion social, como en el departamento de
Apurimac, en donde el 62% de los padres refieren que castigan con golpes a sus hi-
jos, o en Cajamarca, donde esta cifra se eleva al 73%. La misma fuente también aso-
ci6 el nivel educativo a los malos tratos durante la infancia. Asi, el 61% de padres y
el 56% de madres que golpean a sus hijos poseen un bajo nivel educativo. Uno de
los més graves tipos de maltrato es el abuso sexual infantil, que tiene una alta preva-
lencia en el Pert. Un estudio multicéntrico llevado a cabo por la Organizacién Pana-
mericana de la Salud en el pais revela que existe un 19.5 % de prevalencia de abuso
sexual infantil contra las nifias.'® Sin embargo, solo se llegan a denunciar entre el 10
y €l 30% del total de abusos sexuales que ocurren.!”

Una de las mas graves caracteristicas del maltrato infantil, es su caracter intergenera-
cional. Entre un 70 y 80% de padres que fueron maltratados en su infancia reproducen

3 HuMaN riGHTS WATCH. Los nifios olvidados de Guatemala: <www .hrw.org/spanish/
inf_anual/2002/>

4 Aproximadamente 10.617.000 personas que constituyen el 40% del total de la poblacion
peruaiia. Ministerio de la Presidencia. Plan Nacional de Accion por la Infancia y la Adoles-
cencia. 2002-2010. Lima: Ministerio de la Presidencia, 2002.

15 INEL Encuesta Demogrdfica y de Salud Familiar. Lima: INEI-USAID-UNICEF, 2000.

16 GuezmEs, A., ParomiNo, N. y M. Ramos. Violencia Sexual y fisica contra las mujeres en
el Peru. Lima: OMS- CMP -Flora Tristan— UPCH, 2002.

17 CESIP. Abuso Sexual infantil en Comas. Lima: CESIP, 1998; MINSA. Registros adminis-
trativos de la casuistica del MINSA. Lima: Direcciéon de Promocién de la Salud. MINSA,
1998.
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la violencia contra sus propios hijos. En el Pera y, de acuerdo con la citada ENDES,
el 56 % de mujeres encuestadas reconocian haber sido golpeadas en su infancia, y
llegaron a constituir hasta el 70 % en departamentos como Apurimac, Loreto y San
Martin.

Entre enero y agosto del afio 2002, en 36 Centros de Emergencia Mujer del pais
(CEM), se atendieron 2,950 nifios y adolescentes victimas de la violencia familiar y
sexual,'® de los cuales, el 3% era menores de cinco afios de edad y el 5% correspon-
dia a niflos entre los 6 y 11 afios. Los adolescentes representaban el 7 % del total de
atendidos; precisamente, en ellos se reporté el mayor nimero de casos de abuso
sexual. Con respecto a la edad y sexo de los agraviados, se reporté que por cada ado-
lescente var6n agredido habia cuatro mujeres adolescentes agredidas. Por eso, se se-
fiala que las adolescentes entre 12 y 17 afios tendrian 4 veces mas probabilidades de
riesgo de ser maltratadas que los varones.

La violencia conyugal y familiar también incrementa la violencia contra los nifios.
Numerosas investigaciones llevadas a cabo en paises de la region han subrayado la
frecuente asociacion que existe entre la incidencia de violencia contra la mujer en el
hogar y la incidencia del maltrato infantil.”” Un estudio desarrollado en el Cuzco de-
mostrd que, en promedio, el agredir a la pareja incrementaba al doble el riesgo de
agredir a los nifios.?

El maltrato o abuso sexual contra nifias, nifios y adolescentes es uno de los maltratos
mas dificiles de visibilizar y denunciar. Un estudio cualitativo desarrollado por el
Centro de Estudios Sociales y Publicaciones (CESIP) en Lima (1998)?' reporté que
solo se suelen denunciar entre el 10 y 30% de las ocurrencias totales y, en mas del
60% de los casos, el abuso sexual era cometido a través de engafios y amenazas y
sin violencia explicita. El 67% de los casos investigados se produjeron en el colegio
o en la casa, y en el 83.5% de los casos el agresor era un conocido de la victima. Sin
embargo, el 58.9% de adultos entrevistados en las zonas en las que se desarroll6 el
estudio consideraba que los abusos solian ocurrir en parques, calles y lugares piibli-
cos y que el agresor era un desconocido. Es decir, a través de los resultados de este
estudio, se evidencid el gran desconocimiento de parte de adultos y cuidadores con
respecto a las caracteristicas y modalidades de presentacion del abuso sexual; aspecto

18 Estos datos corresponden a registros administrativos de los CEM contenidos en MIMDES.
Nifios, nifias y adolescentes victimas de violencia familiar y sexual atendidos en los Centros
de Emergencia Mujer entre enero y agosto del 2002. PNLVFS — MIMDES. Lima: MIMDES,
2002. Informe.

19 ELLSBERG, M., PERA, R. et al. Confites en el infierno. Prevalencia y caracteristicas de la
violencia conyugal hacia las mujeres en Nicaragua. Managua: Ed. Depto. de Medicina Pre-
ventiva y Salud publica, UNAN, 1998; CEnTRO GUAMAN PoMA DE AYALA. Violencia en el
Cuzco. Cuzco: Centro Guaméan Poma, 2001.

2 Ibidem.

U CESIP. Abuso Sexual infantil en Comas. Lima: CESIP, 1998.
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que muestra la poca preparacion preventiva que existe socialmente para enfrentar la
problematica del maltrato y, especialmente, la del abuso sexual.

2.3. El maltrato infantil como prioridad de salud piublica

El maltrato infantil, al ser un problema endémico en el Peri y en América Latina,
tiene que ser abordado como un problema de salud publica y como una violacion del
derecho a la integridad fisica, a la vida, y al derecho a la salud.

(Cuales son los criterios para definir los problemas de salud publica? ;Qué institu-
cién o instituciones definen lo que se considerara un problema de salud publica en el
ambito nacional y mundial? El maltrato infantil, en el &mbito mundial, tradicional e
histdrico, no ha sido incluido como prioridad de salud publica entre los profesionales
u operadores de salud. Sin embargo, este es un tema prioritario por una serie de ra-
zones que se seflalan a continuacion, respecto a la magnitud, tendencia y valor social
(las personas valoran el problema como prioritario para la salud publica).

Por definicion, la salud publica no se ocupa de los pacientes a titulo individual. Sin
embargo, el problema individual se torna colectivo por su frecuencia, pasa a repre-
sentar un problema de Salud publica, que se centra en tratar los problemas que afec-
tan la salud de una colectividad, y pretende proporcionar el maximo de beneficio
para el mayor namero posible de personas.?? El informe mundial sobre la violencia y
la salud de la OMS demuestra las graves consecuencias de la violencia —tanto en el
corto como en ¢l largo plazo— para los individuos, las familias, las comunidades y
los paises. El enfoque de salud publica hace hincapié en la accion colectiva para la
prevencion, atencioén y rehabilitacion de victimas de maltrato infantil.

2.3.1. Magnitud y tendencias

En el caso del Pert, el maltrato infantil puede ser considerado un problema colectivo
debido a la magnitud del problema y su caracter endémico. Las caracteristicas
epidemiologicas del maltrato infantil también refuerzan la necesidad de priorizar su
prevencién y atencion del maltrato infantil en salud publica. En el Peru, los indices
de maltrato infantil son altos, y este puede ser considerado un mal endémico por su
cronicidad y genera consecuencias graves para el desarrollo social, emocional y men-
tal del nifio o adolescente, por lo tanto, en las futuras generaciones del pais. Se agre-
ga, ademds, que una de las mdas graves caracteristicas del maltrato infantil es su ca-
racter intergeneracional.

2.3.2. Valor social

La ambigiiedad de la inclusion del maltrato infantil como prioridad en salud publica
fue aclarada en el afio 1996, cuando la prevencion de la violencia fue considerada

2 OMS. Informe Mundial Sobre la violencia y la Salud. OMS (2002), p. 3.
B Resolucion WHA49.25 de la Asamblea Mundial de ..a Salud, en su 49.* sesién (1996).
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una prioridad de salud publica por la Asamblea Mundial de la Salud. Posteriormente,
¢l Informe Mundial sobre la violencia y la salud de la OMS, del afio 2002, ha
explicitado de forma detallada las formas de violencia que se consideran prioritarias
en la salud publica, entre las cuales figura el maltrato infantil en su capitulo tercero.

En seguimiento al Informe Mundial, se lanzé una campaiia global de prevencion de
la violencia liderada por la OMS, con participacion de organizaciones de la sociedad
civil y, ademas, la OMS esta haciendo el seguimiento a la implementacion de las re-
comendaciones que fueron producto del referido informe.?* En el ambito regional, en
América Latina, este compromiso de incorporar el tema de la violencia como priori-
dad para la salud publica se vio reflejado con la Declaracion de Bogota, firmada en
el afio 2002.

3. Respuesta del Estado peruano frente al maltrato infantil

Antes de proceder al estudio de las obligaciones de los Estados en general y del
cumplimiento de estas obligaciones por parte del Estado peruano, especificamente
frente al maltrato infantil, que sera objeto de apartados futuros, el presente se limita-
ra a brindar una breve descripcion de las respuestas del Estado peruano frente a la
problematica tratada. Este apartado esta dividido en tres partes: i) La normatividad
frente al problema; 1i) El modelo de intervencion integral; y iii) El modelo de los
Modulos de Atencion en Maltrato Infantil (MAMIS) dentro de los hospitales.

3.1. La normatividad nacional®

El Estado peruano tiene la obligacion de respetar, proteger y realizar (cumplir con)
los derechos a la salud de todos los nifios y adolescentes. El derecho a la salud se en-
cuentra reconocido en los articulos 7° y 11° de la Constitucion del Pera. Por su parte,
el articulo 4° dispone que los nifios son objeto de proteccion especial por parte del
Estado.

Las principales normas infraconstitucionales vigentes en el Pert1, con relacion al mal-
trato infantil, son sobre violencia familiar y se sefialan a continuacion:

- Ley de Proteccion frente a la Violencia Familiar, Ley 26260 y D.S. 006-97-JUS.

2 i) Implementing the Recommendations of the World Report on Violence and Health,
WHAS6.24 (2003) - Resolution of the World Health Assembly, 56th session, 28 May 2003;
i) Implementing the recommendations of the World report on violence and health, EB111.R7
(2003) - Resolution of the Executive Board of the WHO, 111th Session, 23 January 2003; iii)
Violence and health, EB109/15 (2001) - Resolution of the Executive Board of the WHO,
109th session, 14 November 2001; iv) Prevention of violence, WHAS50.19 (1997) -
Resolution of the World Health Assembly, 50th WHA, 14 May 1997.

3 Véase anexo 2.
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- Ley 27982 que modifica el Texto Unico Ordenado de la Ley 26260.

- Constitucion del grupo impulsor de hogares libres de violencia familiar -
GRUPFAM- Resoluciéon Suprema N° 074-98-PROMUDEH.

- Creacion del Programa Nacional contra la Violencia Sexual y Familiar. Decreto
Supremo 008-2001-PROMUDEH.

- Crean Hogares de Refugio Temporal para las victimas de violencia familiar, me-
diante Ley 28236 publicada el 29 de mayo del 2004.

El sector Salud, segiun las Normas y Procedimientos para la Prevencion y Atencién
de la violencia familiar y el maltrato infantil del Ministerio de Salud, asume compro-
misos concretos frente al maltrato infantil.?®

3.2. Modelo de intervencion integral. Promocion, prevencion, atencién y rehabi-
litacion: una responsabilidad compartida

Considerando el caricter intergeneracional del maltrato infantil y la conducta reitera-
da de los padres y madres en recurrir a la violencia como forma de resolucion de
problemas familiares, se observa que el maltrato infantil es historico. No se puede in-
terrumpir el maltrato infantil de forma espontanea. La unica forma de combatirlo es
mediante un modelo de intervencion integral con un enfoque familiar,?” en el que se
incluyan cuatro componentes: promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion. Di-
cha intervencién integral frente al problema del maltrato infantil es responsabilidad
de una serie de actores del Estado peruano.

En los componentes de prevencion del maltrato infantil y de promocion del derecho
a la salud y vida digna, con el eslogan «derecho al buen trato», en la Gltima década
diversas instituciones publicas y privadas han ejecutado planes y programas para en-
frentar el maltrato contra nifios y adolescentes. Asimismo, la sociedad civil se ha mo-
vilizado para promover el buen trato a través de campafias comunicacionales.

Entre las respuestas del Estado peruano se encuentran principalmente las acciones
del Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES), del Ministerio de Educa-
cion (MINED) y del Ministerio de Salud (MINSA).

El Programa de Lucha Contra la Violencia Familiar y Sexual del MIMDES brinda
atencion a la poblacion victima de la violencia en 39 Centros de Emergencia Mujer
(CEM). Asimismo, en las defensorias de nifios y adolescentes (defensorias municipa-
les o DEMUNA, defensorias comunales y defensorias que existen en instituciones

26 Resolucion Ministerial 455-2001 SA/BM del 27 de julio del 2001.

7 «Enfoque familiar» se refiere a un trabajo de psicologia que no se limita a la atencioén y
rehabilitacion del nifio o adolescente victima de maltrato, sino de un trabajo con su familia y
su entorno familiar. El trabajo implica que los profesionales de salud deben realizar un traba-
jo coordinado con asistentes sociales.
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privadas como ONG), se detectan y derivan casos de violencia familiar y sexual. Ac-
tualmente, existen cerca de 2 mil defensorias en funcionamiento de las cuales 1647
estan registradas oficialmente en el MIMDES. Estas defensorias recibieron denuncias
de 11075 casos de maltrato infantil en el afio 2003.

En el sector educacioén, la Oficina de Tutoria y Prevencion Integral (OTUPI) del Mi-
nisterio de Educacion trabaja con docentes, alumnado y padres de familia en la pro-
mocion de una cultura de paz y buen trato y en el fortalecimiento de habilidades para
la vida entre los nifios, nifias y adolescentes. Se han elaborado médulos de capacita-
cién y se estan incluyendo estos temas en los horarios de tutoria.

En 1996, el Ministerio de Salud formulé por primera vez un Plan Operativo de Salud
Mental para ser ejecutado en el ambito nacional. De ese modo, se designaron por
primera vez en el pais a treinta y cuatro responsables de salud mental en las direccio-
nes regionales de salud. Ellos fueron los responsables de implementar las estrategias,
entre cuyas actividades estuvieron la organizacion y realizacion de talleres de sensi-
bilizacién y entrenamiento para operadores de salud del nivel primario que laboraban
en puestos y centros de salud. El modelo de intervencion desarrollado privilegio el
componente de prevencion y atencion, pero no se desarrolld el componente de pro-
mocion ni de rehabilitacion frente al maltrato infantil en las estrategias nacionales de
salud mental.

Los trabajadores de salud fueron entrenados basicamente en deteccion y prevencion del
maltrato. Con ellos se abordaron contenidos tales como el cuestionamiento de practicas
de crianza que incluian el castigo corporal, y se discutieron métodos alternativos de
disciplina y entrenamiento de las interacciones paterno filiales en el marco del respeto
a los derechos de nifios y adolescentes. Asimismo, se trabajo en el fortalecimiento de
habilidades sociales en adolescentes-escolares, con inclusién de docentes en las capaci-
taciones e intervenciones preventivas. Sin embargo, las capacitaciones no incluyeron
un plan de asesoria, monitoreo y evaluacidn, por lo que no existieron indicadores de
evaluacion de resultados de las capacitaciones ni del desarrollo de las actividades pro-
mocionales, preventivas y de atencion en las intervenciones desarrolladas.

El entrenamiento y las capacitaciones no fueron sistematicos. Asi, en 1997, solo se
habia llegado a capacitar a trabajadores pertenecientes a quince de las treinta y dos
DISAS que existian en ese afio a nivel nacional. Una de las razones que limitaron el
desarrollo e implementacioén del Plan Operativo de Salud Mental con respecto al
maltrato infantil fue la falta de presupuesto destinado desde el nivel central a las re-
giones, por un lado, y por otro, la limitada voluntad politica de las autoridades regio-
nales de salud para desarrollar estrategias de intervencion frente al maltrato.

Los cuatro componentes de la intervencion integral en casos de maltrato infantil, a su
vez, requieren de una intervencion psicosocial con un enfoque familiar, que segun las
Normas y Procedimentos para la Prevencion y Atencidon de la violencia familiar y el
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maltrato infantil del Ministerio de Salud son responsabilidad de este sector en sus di-
ferentes niveles de atencion.”®

Aunque en los componentes de promocidn y prevencion los diversos sectores del Es-
tado peruano tienen responsabilidades compartidas y posiblemente de igual peso, el
sector Salud tiene una responsabilidad central en los componentes de atencion y re-
habilitacion.

Sin embargo, esta normatividad sectorial, en la practica, ha generado situaciones de
protagonismo institucional, que es uno de los principales problemas que interfieren
con el logro de la intervencion integral. Es decir, aunque el sector Salud tenga una
responsabilidad central en la atencion y rehabilitacion, el enfrentamiento del proble-
ma compromete necesariamente a diversos sectores.

Por motivos metodologicos, y considerando el marco del Diploma Internacional de
Derechos humanos y Salud, el presente trabajo se limitara a analizar la respuesta del
Estado peruano y, mas especificamente, del sector Salud frente a la atencion y reha-
bilitacion de casos de maltrato infantil, y deja para futuros estudios el reto de anali-
zar la respuesta del Estado peruano respecto a la prevencion del maltrato y promo-
cion del buen trato a nifios y adolescentes.

3.3. Los diferentes tipos de establecimientos de salud frente al maltrato infantil

En el primer nivel de atencion,” los responsables de salud mental*® asumieron la asis-
tencia de los casos detectados después de una capacitacion en evaluacion, consejeria,
orientacién y apoyo ¢ intervencion en crisis. Como se puede apreciar en el cuadro n.°2,
relativo a la evolucion de la demanda de atencion por violencia familiar y el maltrato
infantil, se percibe un incremento sostenido entre los afios 1997 y 2001.

Cuadro n.°2 Evolucion de la demanda de atencion de violencia familiar en el I nivel de atencién
Ministerio de Salud - Perd 20023

ARos

1997

1998

1999

2000

2001

2002

Atenciones

4.889

11.710

30.386

68.381

77355

88.118

Fuente: Area de Salud Mental MINSA.

% Resolucion Ministerial 455-2001 SA/BM del 27 de julio del 2001.

¥ Puestos y centros de salud.

3 Psicologos, enfermeras, obstetrices, asistentes sociales, médicos y en algunos distritos per-
sonal técnico de enfermeria.

31 Este diagrama ilustra el conjunto de atendidos tanto en maltrato infantil (poblacion menor
de 18 afios) como en violencia familiar (poblacién adulta).
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El segundo nivel de atencion® atendié los casos de maltrato infantil a través de los
MAMIS en los hospitales en que estos existian, y en su defecto, a través de los de-
partamentos de psicologia y psiquiatria. En el tercer y cuarto niveles de atencion® de
Lima, se brind6 atencion especializada y de rehabilitacion a victimas del maltrato in-
fantil en hospitales tales como el Instituto de Salud del Nifio, donde funciona un
MAMIS, y en otros tales como el Programa de Atencion al Abuso Sexual Infantil del
Instituto Especializado de Salud Mental HD-HN, el Victor Larco Herrera o el
Hermilio Validizan a través de sus departamentos de psiquiatria infantil.

3.4. Los Médulos de Atencion al Maltrato Infantil en Salud: ;cudl es el modelo?

Entre 1994 y 1995, la propuesta que da origen al MAMIS significé un abordaje no-
vedoso de las practicas de atencidn, que incluyd en su formulacién las siguientes
premisas:

Atencion integral: La atencion debia brindarse al nifio o adolescente y a su familia.

Atencion multidisciplinaria: La complejidad del fendmeno del maltrato contra nifios
y adolescentes exigia una atencion multidisciplinaria en la que se contemplaba el
apoyo biomédico, de salud mental y social para las victimas.>*

Trabajo en equipo: La atencion requeria un trabajo en equipo a fin de poder coordi-
nar las diferentes acciones necesarias para llevar a cabo una proteccion inmediata a
la victima del maltrato. El trabajo en equipo también suponia la evaluacion y reajuste
regular de las estrategias de intervencion; ademas, evitaba la doble victimizacion de
nifios y adolescentes victimas del maltrato, ya que podian estar sometidos a la dupli-
cidad de exdmenes innecesarios y, finalmente, el trabajo en equipo facilitaba el indis-
pensable autocuidado del personal de salud para evitar el Sindrome del Agotamiento
Profesional (SAP).

Entrenamiento y capacitacion: La estrategia incluia desarrollar jornadas informativas
de sensibilizacion al conjunto del personal de salud, en especial, al personal del ser-
vicio de Emergencias, que pertenecen tanto al servicio de Consultorios Externos
como al personal de los servicios de Hospitalizacion. Asimismo, la estrategia incluia
también una capacitacion del equipo integrante del MAMIS (marco conceptual del
maltrato, indicadores, evaluacion, plan de atencién); quienes, a su vez, debian replicar

32 Hospitales generales.

3 Hospitales especializados (Instituto Especializado de Salud del Nifio, ex Hospital del
Nifio; Hospital V. Larco Herrera; H. Hermilio Valdizan e Instituto Especializado de Salud
Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi de Lima).

3 Existié un apoyo legal destinado basicamente a orientar al equipo del MAMIS respecto a
las medidas y procedimientos de proteccion para las victimas. En algunos hospitales, como
Cayetano Heredia, la Direccion del Hospital brind6 el apoyo legal a través de la abogada de
la direccion. En otros MAMIS, el apoyo legal se consiguid a través de interconsultas y coor-
dinaciones con otros sectores (abogados de las DEMUNA).
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la experiencia de capacitacion en diagnostico € intervencion oportuna al resto del es-
tablecimiento de salud y, especialmente, en los servicios que atendian a nifios y ado-
lescentes.

Intervencion segun niveles de complejidad: Se establecié que debian delimitarse los
niveles de abordaje segun el grado de complejidad de los establecimientos de salud
(hospitales, centros y puestos de salud).

Intervencion en red: El MAMIS se convertia en uno de los actores o instancias inte-
grantes de una red de servicios complementarios e intersectoriales (Policia Nacional,
Fiscalia, DEMUNA y defensorias, escuelas, organizaciones sociales de la comunidad,
etc.).

4. El maltrato infantil: salud piblica y derechos humanos

4.1. El maltrato infantil y los derechos humanos

El maltrato infantil puede ser abordado por varios enfoques, entre los cuales se en-
cuentran el enfoque de salud publica y el de derechos humanos. Dentro del ambito
de los derechos humanos, el maltrato infantil puede ser analizado como una viola-
¢i6n tanto al derecho a la salud de los nifios, nifias y adolescentes victimas de mal-
trato como una violacidon del derecho a la integridad fisica y psicologica, recogido en
tratados internacionales como el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos
(PIDCP) y la Convencion sobre los Derechos del Niiio, ratificado por el Pert en
1990,% ademas de las normas constitucionales e infraconstitucionales en el Pera. El
presente trabajo se avocara a analizar el maltrato infantil como un problema de viola-
cion del derecho a la salud por dos motivos que se sefialan a continuacion:

- El derecho a la salud en el ambito interamericano ha sido justicializado sobre la
base del derecho a la vida, vida digna, o integridad fisica, debido a las limitacio-
nes de justiciabilidad de los DESC.*¢ No existen casos de derecho a la salud que
hayan llegado a la Corte Interamericana, y a luz de las dificultades, el presente
trabajo tiene como objetivo contribuir a la justiciabilidad del derecho a la salud,
como tal.

- Los mecanismos coercitivos para la aplicacion de las normas internacionales son
débiles. En el mejor de los casos, existen mecanismos de informes periddicos,

33 El 26 de enero de 1990, el Estado peruano suscribid la Convencion sobre los Derechos
del Nifio y, la ratificé mediante la Resolucion Legislativa 25278 publicada el 04 de agosto de
1990. Posteriormente, la enmienda al articulo 43, parrafo 2 de la citada Convencion fue ratifi-
cada por Resolucion Legislativa 27196, publicada el 07 de noviembre de 1999, y Decreto Su-
premo 061-99-RE, publicado el 18 de noviembre de 1999.

% Es el caso de temas como VIH/Sida, problemas ambientales y nifios en situacion de calle.
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como sucede con la CDN y el PIDCP. Es, por lo tanto, importante invertir esfuer-
zos en la creacion de un sistema de evaluacion del cumplimiento de los DESC, y
el presente trabajo monografico pretende contribuir en este sentido.

En el presente apartado se analizard el maltrato infantil como una violacion de los
derechos humanos y se subdividira en a) la normatividad relativa al derecho a la
vida, integridad fisica y desarrollo integral y b) la normatividad referente al derecho
a la salud, como parte de los Derechos Econdomicos, Sociales y Culturales (DESC).

4.2. Derecho a la vida, integridad fisica, y desarrollo integral

El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP), ratificado por el Pert,
contiene articulos referentes al derecho a la vida (art. 6) y su correlato vida digna (arti-
culos 7 y 8). Esto es importante porque para defender los derechos civiles y politicos
existen mecanismos juridicos en el Derecho Internacional y en el Derecho Interno que
permiten una mejor aplicacion de estos derechos en comparacién con los DESC.

El Estado peruano ha ratificado en 1990% la Convencién sobre los Derechos del
Nifio, y ha asumido varios compromisos en términos del derecho a la integridad fisi-
ca, salud y desarrollo integral del nifio.

Segun el articulo 27 de la Convencidn sobre los Derechos del Nifio (CDN), de la
cual el Estado peruano es parte, todo nifio tiene derecho a «un nivel de vida
adecuado para su desarrollo fisico, mental, espiritual, moral y social».-Ademas, en su
articulo 4 también explicita obligaciones de los Estados de adoptar «todas las
medidas administrativas, legislativas y de otra indole para dar efectividad a los
derechos reconocidos en la presente Convencion. En lo que respecta a los derechos
econémicos, sociales y culturales, los Estados Partes adoptaran esas medidas hasta el
maximo de los recursos de que dispongan y, cuando sea necesario, dentro del marco
de la cooperacion internacional».

Especificamente, respecto al maltrato infantil, la CDN, en su articulo 19, obliga al
Estado a proteger a los nifios de todas las formas de malos tratos perpetradas por los
padres o cualquier otra persona responsable de su cuidado y establecer mediadas pre-
ventivas y de tratamiento al respecto, asi como a «adoptar todas las medidas legisla-
tivas, administrativas, sociales y educativas apropiadas para proteger al nifio contra
toda forma de maltrato». El mismo articulo explicita los contenidos minimos* para
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37 El 26 de enero de 1990 el Estado peruano suscribié la Convencion sobre los Derechos del
Nifio y la ratificéd mediante la Resolucion Legislativa 25278 publicada el 04 de agosto de
1990. Posteriormente, la enmienda al articulo 43, parrafo 2 de la citada Convencion fue ratifi-
cada por Resolucion Legislativa 27196, publicada el 07 de noviembre de 1999, y Decreto Su-
premo N.° 061-99-RE, publicado el 18 de noviembre de 1999.

3% En el Derecho Constitucional, los derechos fundamentales contienen el contenido esencial
y el contenido accidental. El contenido minimo al cuél el trabajo se refiere equivale al conte-
nido esencial.
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la implementacion de tales medidas de proteccion de los derechos del nifio. Estos
son: «procedimientos eficaces para el establecimiento de programas sociales con ob-
jeto de proporcionar la asistencia necesaria al nifio y a quienes cuidan de €1, asi
como para otras formas de prevencion y para la identificacion, notificacion, remision
a una institucion, investigacion, tratamiento y observacion ulterior de los casos antes
descritos de malos tratos al nifio y, segin corresponda, la intervencion judicialy».

En el Derecho Interno en el Perq, existen normas de Derecho Civil y Penal en mate-
ria de derecho a la salud, integridad fisica y maltrato infantil. Asi tenemos que:

- El derecho a la vida, identidad, integridad moral, psiquica y fisica, al libre desa-
rrollo y bienestar estd reconocido por la Constitucion Peruana en su articulo 2.

- El derecho a la integridad personal del nifio, esta definida en el articulo 4 del Co-
digo de los nifios y adolescentes. «El nifio y el adolescente tienen derecho a que
se respete su integridad moral, psiquica y fisica y a su libre desarrollo y bienestar.
No podran ser sometidos a tortura, ni a trato cruel o degradante».

- En el ambito del Derecho Civil los articulos 74, 75 y 248 del Codigo de los nifios
y adolescentes, definen los deberes y obligaciones de los padres que ejercen la
Patria Potestad, los casos en que se podria dar la suspension de la Patria Potes-
tad® y las posibles causas de declaracion de estado de abandono por el Juez espe-
cializado. En materia de Derecho Penal, se prevén sanciones por lesiones y por
delitos sexuales contra nifios.

4.3. Derecho a la salud y los derechos econémicos, sociales y culturales

El derecho a la salud se encuentra protegido por una serie de tratados internacionales
de los que el Peru es parte. Asi, el articulo 12 inciso 1 del Pacto Internacional de Dere-
chos Economicos, Sociales y Culturales (PIDESC) establece que toda persona tiene de-
recho al «disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental»; y el articulo 10
de la Convencioén Americana sobre derechos humanos establece el compromiso del Es-
tado de adoptar medidas inmediatas para lograr de manera progresiva la plena efectivi-
dad de los derechos que se derivan de las normas econdmicas y sociales. Sin embargo,
se observa que el derecho a la salud no es respetado por la mayoria de los paises lati-
noamericanos. Algunas cuestiones que dificultan la vigencia del derecho a la salud son:
a) el hecho de que el PIDESC solo establece, en su parte IV, un sistema de informes
sin prever mecanismos de comunicacion de violaciones; b) la dificultad de definir con-
tenidos concretos justiciables de las obligaciones de los Estados en materia de derechos
econdmicos, sociales y culturales. La falta de una definicién mas concteta de estos
contenidos se debe, por un lado, a la ambigiiedad de los textos que formulan el dere-
cho a la salud y, por otro, a la falta de practica institucional de interpretacion de los
instrumentos ante la ausencia de adecuados mecanismos de aplicacion.

% En la practica se observa que la suspension de la Patria Potestad no se aplica.
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La forma de redaccion de las clausulas del PIDESC fue ampliamente discutida du-
rante la fase de elaboracion de dicho instrumento. La discusién se dio entre aquellos
que consideraban que debia definirse con la mayor precision posible cada derecho,
sus limites y las obligaciones del Estado al respecto, y quienes, por el contrario, sos-
tenian que era necesario redactar clausulas cortas de caracter general en atencion a la
naturaleza del documento, y delegar la definicion del contenido concreto de los dere-
chos a la legislacion nacional. También se discutié el mecanismo de aplicacion y se
optd por el sistema de informes periddicos, que fue coherente con la idea de que los
derechos econdmicos, sociales y culturales son meros derechos programaticos y que,
por lo tanto, no puede someterse a los Estados a un sistema de implementacion del
tipo contencioso. Estas discusiones se repitieron en los trabajos de preparacion del
Protocolo Adicional a la Convencion Americana sobre derechos humanos en Materia
de Derechos Economicos, Sociales y Culturales, aprobado y firmado en San Salvador
en la XVIII Asamblea General de la OEA del 17 de noviembre de 1988.% Sin embar-
go, desde la creacion, en el aiio 1985, del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales
y Culturales, como 6rgano de aplicacion, han comenzado a ser producidos por las
Naciones Unidas una serie de documentos que contribuyen a esclarecer el sentido de
algunos derechos y sus correspondientes obligaciones para los Estados. Desde su se-
gunda sesion en 1988, el Comité ha asumido la practica de emitir observaciones ge-
nerales, y estas suman, a la fecha, un total de catorce que procuran definir con mayor
precision las principales obligaciones de los Estados en relacion con el Pacto y la
sustancia de los derechos econémicos, sociales y culturales, con el fin de darles un
contenido comparable al de los derechos civiles y politicos. Dichas observaciones
generales dictadas por el Comité equivalen a su jurisprudencia en relacién con el
contenido del PIDESC, del cual este es el unico 6rgano de aplicacion.

En el ambito del Pert, el derecho a la salud es reconocido por la Constitucion Politi-
ca del Perti de 1993 en su articulo 7, donde se afirma que «todos tienen el derecho a
la proteccion de su salud, la del medio familiar y de la comunidad, asi como el deber
de contribuir a su promocion y defensa». Sin embargo, con la Constitucion del 1993,
desaparece la obligacion del Estado de prestar servicios de salud, se especifica solo
la obligacion del Estado de determinar, normar, supervisar, diseiiar y conducir una
politica nacional de salud equitativa (art. 9). Ademas, se permite la privatizacion del
area de promocion de salud, servicios publicos e infraestructura (art. 58).4!

40 Cancapo TrINDADE, A. «La Proteccion Internacional de los Derechos Econémicos, Socia-
les y Culturales». Estudios de Derechos humanos I. San José, 1994, pp. 39-62; en especial,
p. 50.

4 La Constitucion del 1993, redactada y aprobada durante el gobierno autoritario de
Fujimori, ha generado un cambio en la vision del papel del Estado en todos los sectores so-
ciales, principalmente. Especificamente en el irea de Salud, con la Constitucién del 1993,
disminuye la responsabilidad del Estado en garantizar el derecho de todos a la salud. El Esta-
do seguin este cambio deja de tener un rol protector y pasa a tener un rol liberal de supervisar
una politica de salud. Los términos «calidad» y «gratuidad» y «ampliacién de cobertura» son
eliminados del texto constitucional en el afio 1993. Mientras que la Constitucién de 1979 era
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Afortunadamente, la Constitucién en su cuarta disposicion final y transitoria dispone
que «las normas relativas a los derechos y a las libertades que la Constitucion reco-
noce se interpretan de conformidad con la Declaracién Universal de Derechos huma-
nos y con los tratados y acuerdos internacionales sobre las mismas materias ratifica-
dos por el Peru». Es decir, la Constitucion debe ser interpretada a la luz de la
normatividad internacional respecto a los derechos humanos.

S. Obligaciones de los Estados en matéria de derecho a la salud y mal-
trato infantil en el Peru

Se analizaran brevemente algunas obligaciones genéricas de los estados en relacion
con la totalidad de los derechos econdmicos, sociales y culturales y los aspectos de
estas obligaciones que resultan mas claramente justiciables, a partir de las Observa-
ciones Generales y los Principios de Limburgo** y de Maastricht,** que han clarifica-
do el sentido de estas obligaciones de los Estados en numerosos aspectos. Estos prin-
cipios no constituyen una fuente juridica autonoma, obligatoria para los Estados, sino
que proveen la mejor guia para la comprensién de los deberes juridicos contraidos
desde la ratificacion del PIDESC. Sin pretender agotar la posible enumeracion de
obligaciones de los Estados, consideraremos las siguientes:

a) la obligacion de garantizar niveles esenciales de los derechos;

visionaria y tendia a la inclusién de sectores de la poblacién marginados, a través de mencién
expresa a una ampliacion de cobertura y una tendencia a la gratuidad, el texto vigente actual-
mente, de forma expresa y deliberada, busca una visién mds influenciada por el liberalismo
econdmico. El razonamiento por detrds de este nuevo enfoque era pragmatico. De forma re-
sumida, el Estado, para resolver su problema de i) escasez de recursos financieros y ii) una
demanda fuerte por parte de la poblacién de una mayor presencia del Estado, que se mezcla-
ba con una falta de participacion de la comunidad en la promocién de la salud a nivel local
pasa a buscar una politica de salud que promueve una mayor participacion ciudadana a través
de la creacién de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) en 1993, donde la comunidad fisca-
lizaria localmente el derecho a la salud y asumiria responsabilidades, en la medida de sus ca-
pacidades para promover la salud. Sin embargo, en la practica, el resultado es que el Estado
ha reducido sus responsabilidades frente al 4rea de Salud y, como muchas de las comunida-
des mas pobres no disponen de ningtn tipo de recurso, muchas comunidades quedaron des-
atendidas.

2 Principios de Limburgo sobre la Implementacion del PIDESC, documento preparado por
un grupo de expertos reunidos en Limburgo (Holanda) en 1986 y que fue adoptado por las
Naciones Unidas.

% En 1997, otro grupo de expertos elabor6 los denominados Principios de Maastricht sobre
violaciones a los derechos economicos, sociales y culturales que, a pesr de no haber sido
adoptados formalmente por un érgano de Naciones Unidas, han sido empleados por el Comi-
té de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (el Comité) para evaluar los informes esta-
tales y para desarrollar las observaciones generales al Pacto.
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b) la obligacion de adoptar medidas inmediatas; y
¢) la obligacion de progresividad y prohibicion de regresividad.

Aunque no se abordara directamente otra obligaciéon genérica de los Estados en la
materia, la de no discriminar (art.2.2., PIDESC), mencionaremos algunas medidas
que los Estados deben adoptar de manera inmediata y que se vinculan con esa obli-
gacion.

El presente apartado se dividira en tres partes. La primera enfocara la obligacion de
los Estados de garantizar niveles esenciales de los derechos. Ese analisis normativo
genérico serd aplicado a la obligacion de los Estados frente al maltrato infantil. En
este analisis se procedera a la conceptualizacion de esta obligacion y, en seguida, se
procedera a realizar un breve balance de su cumplimiento por parte del Estado perua-
no frente a la atencion y rehabilitacion en casos de maltrato infantil. La misma meto-
dologia sera aplicada para las otras dos obligaciones de los Estados: la de adoptar
medidas inmediatas y la obligacion de progresividad, que constituiran la segunda y
tercera partes del presente apartado respectivamente.

La parte que se refiere al Peri buscara analizar la estrategia vigente de atencién al
maltrato infantil, denominada Mddulo de Atenciéon al Maltrato Infantil en Salud
(MAMIS) a la luz de los tres tipos de obligaciones asumidas por los Estados. Frente
a la magnitud del problema del maltrato infantil en el pais y a los compromisos in-
ternacionales y nacionales asumidos por el Pert a través de la Convencion sobre los
Derechos del Niiio, el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Cul-
turales y la Resolucién Ministerial 455-2001 SA/BM del 27 de julio del 2001, que
define normas y procedimientos para la prevencion y atencién de la violencia fami-
liar y el maltrato infantil del Ministerio de Salud, se buscara en este apartado hacer
un breve balance de la respuesta del sector Salud frente a ese problema de salud
publica.

5.1. Obligacién de garantizar niveles esenciales de los derechos
5.1.1. Analisis legislativo

Es obligacion del Estado garantizar los niveles esenciales de los derechos consagra-
dos en el PIDESC para toda la poblacion, hecho que permitird garantizar una vida
digna. Se trata de una obligaciéon minima de los Estados de asegurar la satisfaccion
de, por lo menos, los niveles esenciales de cada uno de los derechos (Principios de
Limburgo: Principio 25; Principios de Maastricht: Principio 9, OG n.° 3, punto 10).
Se trata del punto de partida en relacion con los pasos que deben darse hacia su ple-
na efectividad.

Desde los afios ochenta, se desarrollan enfoques distintos pero complementarios
que ayudan a la mejor comprension de los DESC: el enfoque del contenido mini-
mo esencial (minimum core content) y el enfoque del umbral minimo (minimum
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threshold).** Ambos enfoques apuntan hacia la determinacién del significado y ni-
vel minimo de cada derecho humano consagrado en el PIDESC: el primero lo hace
desde una perspectiva teorica; mientras que el segundo, desde una perspectiva
practica y un método cuantitativo.

El enfoque del contenido minimo esencial busca demostrar que cada derecho tiene
un nucleo, una sustancia central que no debe ser violada; es decir, busca identificar
la razon de ser del derecho de forma cualitativa. El contenido minimo esencial es
una nocién abstracta de lo que constituye la esencia del derecho y no se cuantifica.

El enfoque del umbral minimo tiene el propdsito mas concreto y practico de ayudar
a formular directrices de politica para las medidas que el Estado debe tomar en cum-
plimiento del PIDESC y para esto establece puntos de referencia, metas o estandares
cuantitativos que permitan determinar el piso minimo de bienestar o de satisfaccion
de necesidades que es prerrequisito del logro progresivo de los DESC.

El contenido minimo esencial de cada derecho aspira a tener aplicaciéon universal
para salvaguardar al derecho de cualquier tipo de limitacién en el tiempo, mientras
que el umbral minimo puede aplicarse mas facilmente y tener mayor utilidad en el
admbito nacional de acuerdo con las condiciones y circunstancias de cada Estado. Al
establecer umbrales especificos por cada derecho a nivel nacional, cada pais deberia
establecer estandares cuantitativos que pudiera lograr de manera realista en diferentes
plazos.

El Comité de Derechos Econoémicos, Sociales y Culturales considera que esta obliga-
cion surge del art. 2.1. del Pacto, que establece que los Estados «se comprometen a
adoptar medidas hasta el maximo de los recursos disponibles, para lograr progresiva-
mente por todos los medios apropiados, inclusive en particular la adopcion de medidas
legislativas, la plena efectividad de los derechos reconocidos en el Pacto». En algunos
casos, implicara adoptar medidas que conlleven alguna accion positiva cuando el grado
de satisfaccion del derecho se encuentre en niveles que no alcancen los minimos exigi-
bles. En otros casos, tan solo requerird conservar la situacion, no retroceder.

Esta obligacion rige incluso en periodos de limitaciones graves de recursos, produci-
das por procesos de ajuste, de recesiéon econdmica o por otros factores. En estas si-
tuaciones, ¢l Estado debe fijar un orden de prioridades en la utilizacion de los recur-
sos publicos, e identificar a los grupos vulnerables que seran beneficiados a fin de
efectuar un eficaz aprovechamiento de la totalidad de los recursos de que disponga.
Ademas, el Comité sefiala que «un Estado en el que un nimero importante de indivi-
duos esta privado de alimentos esenciales, de atencion primaria de salud esencial, de
abrigo y vivienda bdsicos o de las formas mas bésicas de ensefianza, prima facie no

4 SaNDOVAL TERAN, Areli. Los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. Una revision

del contenido esencial de cada derecho y de las obligaciones del Estado. México: Ed. DECA
Equipo Pueblo AC, Asociacion Latinoamericana de Organizaciones de Promocién (ALOP) y
el Insituto Nacional de Solidariedad (INDESOL), 2001, p. 16.
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esta cumpliendo con sus obligaciones. Si el Pacto se ha de interpretar de tal manera
que no establezca una obligacion minima, careceria en gran medida de su razén de
ser» (OG n.° 3, punto 10 y Principios de Maastricht, Principio 9).

Es posible aplicar un umbral minimo para la realizacién de los DESC mediante um-
brales especificos por pais que se pueden medir a través de indicadores o estadisticas
de nutricidén-desnutricion, mortalidad infantil, morbilidad infantil, entre otros. Sin
embargo, estos estandares fijados nacionalmente deberian someterse al Comité de
DESC que ofreceria orientacion al Estado para elevarlos en caso necesario. También
seria factible que el Comité de las Naciones Unidas para los DESC registrara las di-
ferentes metas o estandares establecidos por pais y, mediante una comparacion, esta-
bleciera un umbral minimo internacional. Sin embargo, se corre el riesgo de que se
convierta en el minimo comin denominador, hecho que puede generar una situacion
en la cual los paises no se esfuercen por encima de este estandar internacional.

Cabe sefialar que en un seminario de Naciones Unidas realizado el afio 1993, en Gi-
nebra, se decidié que antes de proceder a la identificacion de la manera mas apropia-
da para evaluar el logro progresivo de los derechos, que involucran o no el uso de
indicadores estadisticos, seria necesario establecer el contenido minimo esencial de
dichos derechos. A la vez, si bien la tarea de interpretacion del Comité puede fijar
los contenidos esenciales que identifiquen a ciertos derechos, resulta claro que tal
proposito no puede alcanzarse solo con enunciar conceptos juridicos plasmados en
un texto. La adopcion de algun sistema de indicadores pudiera servir como
parametro. El comité se ha referido expresamente a la necesidad de utilizar
indicadores y bases de referencia del derecho a la salud (OG n.° 14, puntos 57 y 58).

En conclusion, los dos enfoques —del contenido minimo esencial y del umbral mini-
mo— son complementarios, dado que el desarrollo de uno permite la evolucion del
otro. Se resalta que al establecer los umbrales minimos de DESC de acuerdo con la
particular situacién geografica, politica, socioeconoémica de cada Estado. Estos deben
tener en cuenta los contenidos minimos esenciales de estos derechos.

El Comité ha intentado definir los elementos esenciales del derecho a la salud, de
acuerdo con la Observacion General n.° 14 (2000), con relacidon al articulo 12 del
PIDESC. El derecho a la salud contiene los siguientes elementos esenciales:

1) Disponibilidad. Cada Estado debe contar con un nimero suficiente de programas,
asi como de centros de atencion, establecimientos, bienes y servicios publicos de sa-
lud. Estos servicios incluirdn los factores determinantes basicos, como agua limpia
potable y condiciones sanitarias adecuadas; hospitales, clinicas y demas estableci-
mientos relacionados con la salud; personal médico y profesional capacitado y bien
remunerado (tomando en cuenta las condiciones del pais); ademas de los medica-

mentos esenciales definidos en el Programa de Accién sobre medicamentos esencia-
les de la OMS.
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i1} Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesi-
bles a todos sin discriminacion alguna. La accesibilidad contiene cuatro dimensiones
superpuestas:

- No-discriminacion. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser
accesibles, de hecho y de derecho, a los sectores mas vulnerables y marginados
de la poblacion, sin discriminacion alguna.

- Accesibilidad fisica. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan es-
tar al alcance geografico de todos los sectores de la poblacién, en especial, de
grupos vulnerables o marginados como las minorias étnicas y poblaciones indige-
nas, las mujeres, los nifios, los adolescentes, las personas mayores, las personas
con discapacidad y las personas con VIH/Sida. La accesibilidad también implica
que los servicios médicos y los factores determinantes bésicos de la salud, como
el agua limpia y potable y los servicios sanitarios adecuados, se encuentren a una
distancia geografica razonable, inclusive en lo que se refiere a las zonas rurales.
Ademas, la accesibilidad comprende el acceso adecuado a los edificios para las
personas con discapacidades.

- Accesibilidad econémica (asequibilidad). Los establecimientos, bienes y servicios
de salud deberan estar al alcance de todos. Los pagos por servicios de atencién de
la salud y servicios relacionados con los factores determinantes basicos de la sa-
lud deberan basarse en el principio de la equidad, a fin de asegurar que esos ser-
vicios, sean publicos o privados, estén al alcance de todos, incluidos los grupos
socialmente excluidos. La equidad exige que sobre los hogares mas pobres no
recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere a los gastos de salud, en
comparacion con los hogares mas ricos.

- Acceso a la informacién. Este comprende el derecho de solicitar, recibir y difun-
dir informacién e ideas acerca de las cuestiones relacionadas con la salud. Sin
embargo, el acceso a la informacioén no debe infringir el hecho de que los datos
personales relativos a la salud sean tratados con confidencialidad.

iii) Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberan
ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados; es decir, respetuosos
de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos y las comunidades, y, al mis-
mo tiempo, deben ser sensibles a los requisitos del género y ciclo de vida, asi como,
deberan estar concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de sa-
lud de las personas que se traten.

iv) Calidad.* Los establecimientos, bienes y servicios de salud, ademas de ser acep-
tables desde el enfoque cultural, deberan ser de buena calidad y también adecuados
desde el punto de vista cientifico y médico. Para ello se requiere, entre otras cosas,

4 Comité Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales. Observacion General
n.°14, pérr. 12.
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de personal médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario aprobados y en
buen estado, agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.

El Estado solo puede atribuir su falta de cumplimiento de obligaciones minimas a la
falta de recursos disponibles si logra demostrar que ha realizado todo el esfuerzo a su
alcance para utilizar la totalidad de los recursos que estan a su disposicién a fin de sa-
tisfacer, con caracter prioritario, esas obligaciones minimas (Principios de Limburgo,
Principios 25 a 28; Principios de Maastricht, Principio 10). Si la limitacion de recursos
imposibilita el pleno cumplimiento de las obligaciones que ha contraido en virtud del
Pacto, el Estado tendra que justificar, de todas maneras, que se ha hecho todo lo po-
sible por utilizar los recursos que dispone para satisfacer, como cuestion de priori-
dad, las obligaciones sefialadas. Sin embargo, el Comité indica que un Estado parte
del PIDESC no puede nunca, en ninguna circunstancia, justificar su incumplimiento
de las obligaciones basicas que se estimen inderogables, tales como las sefialadas en
el punto 43 de la OG n.° 14. En estas obligaciones basicas, figuran, como minimo; a)
garantizar la atencion primaria basica de la salud; b) garantizar el derecho de acceso
a los centros, bienes y servicios de salud sobre una base no discriminatoria, en espe-
cial para grupos vulnerables o marginados; c) facilitar medicamentos esenciales de la
OMS; d) velar por la distribucion equitativa de todas las instalaciones, bienes y ser-
vicios de salud, y €) adoptar y aplicar sobre la base de pruebas epidemioldgicas un
plan de accion.

Incluso en periodos de limitaciones graves de recursos, causados por motivos econo-
micos o por otros factores, el Estado debe proteger a los miembros vulnerables de la
sociedad mediante la adopcion de programas de relativo bajo costo. Es decir, no solo
existe un minimo esencial de proteccion de cada uno de los derechos, sino también
de un sector de la poblacion que representa el minimo de ciudadanos que debe reci-
bir, inclusive durante la crisis, la proteccion del Estado en relacion con sus derechos
econdémicos y sociales. Los nifios y adolescentes son considerados miembros vulne-
rables de la sociedad que ameritan una proteccion especial de sus derechos.

5.1.2. Obligacién de los Estados frente él maltrato infantil: conceptualizacién

En términos generales, el derecho a la salud contiene los siguientes elementos: dispo-
nibilidad, accesibilidad (no-discriminacién, accesibilidad fisica, accesibilidad econé-
mica o asequibilidad y acceso a la informacion), aceptabilidad y calidad de los servi-
cios de salud.*® Al ser aplicados a la atencion y rehabilitacion de casos de maltrato
infantil, el contenido esencial minimo del derecho a la salud frente al maltrato infan-
til debe considerar lo siguiente: «todo nifio, nifia o0 adolescente victima de maltrato
infantil tiene el derecho a ser atendido de forma gratuita y cercana a su hogar por
personal de salud e interdisciplinario adecuado técnicamente y culturalmente para
brindar este servicio con calidad y calidez».

4 QObservacion General n.° 14 (2000) del Comité Internacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales.
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El umbral minimo, por otro lado, es maés especifico y concreto. En este sentido, po-
dria incluir los siguientes componentes:

(1) todo caso de maltrato debe ser atendido por un servicio de salud o social de
acuerdo a su nivel de gravedad;

(2) todos los casos graves de maltrato infantil deben recibir atencion y rehabilita-
cion en hospitales del Pert1, en los Mddulos de Atencion al Maltrato Infantil; y

(3) el sistema de tamizaje de maltrato infantil debe estar funcionando dentro de
los hospitales, es decir, que ningin caso de maltrato puede pasar desapercibido
por los hospitales.

5.1.3. Breve balance del cumplimiento de esta obligacién por parte del Estado
peruano frente a la atencion y rehabilitacion en casos de maltrato infantil

El umbral minimo respecto a los Médulos de Atencion al Maltrato Infantil en Satud
(MAMIS), seguin los elementos minimos esenciales del derecho a la salud, podria ser
detallado de la siguiente forma:

- Disponibilidad. Existencia de un numero suficiente de Modulos de Atencion al
Maltrato Infantil en Salud (MAMIS) en el pais para atender la magnitud del proble-
ma. Los mddulos deben contar con un espacio fisico adecuado y deben incluir un
equipo multidisciplinario, capacitado y bien remunerado tomando en cuenta las con-
diciones del pais, asi como los recursos econémicos y humanos esenciales para desa-
rrollar adecuadamente sus funciones.

- Accesibilidad. Los MAMIS deben ser accesibles a todos los nifios y adolescentes
victimas de maltrato infantil, sin discriminacién alguna. La accesibilidad contiene
cuatro dimensiones superpuestas:

- No-discriminacion. Los MAMIS deben ser accesibles de hecho y de derecho a los
sectores mas vulnerables y marginados de la poblacion, sin discriminacién alguna;

- Accesibilidad fisica. Los MAMIS deben estar al alcance geografico de todas las
posibles victimas de maltrato infantil, en especial los nifios y adolescentes que vi-
ven en zonas de mayor exclusioén geografica, como zonas de selva y zonas rura-
les. La accesibilidad implica que este servicio se encuentre a una distancia geo-
grafica razonable y que no implique costos excesivos de transporte para la pobla-
cion.

- Accesibilidad economica (asequibilidad). Los MAMIS deberan estar al alcance de
todos. Los pagos por el servicio deberan basarse en el principio de la equidad, a
fin de asegurar que esos servicios, sean publicos o privados, estén al alcance de
todos, incluido los grupos socialmente excluidos. La equidad exige que sobre los
hogares mas pobres no recaiga una carga desproporcionada, en lo que se refiere a
los gastos de salud, en comparacion con los hogares més ricos. Considerando que
la poblacion del servicio son los nifios y adolescentes y que en muchos casos, los
propios padres son responsables por el maltrato, el servicio debera ser gratuito.
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- Acceso a la informacion. los nifios y adolescentes victimas de maltrato atendidos
por los MAMIS tienen el derecho de solicitar y recibir informacion sobre el se-
guimiento de su atencioén. La confidencialidad no debe ser infringida, especial-
mente considerando que en la mayoria de los casos los padres, responsables o
miembros del entorno familiar son responsables del maltrato.

- Aceptabilidad. Los MAMIS deberan ser respetuosos de la ética médica y ser res-
petuosos de la cultura de las personas, las minorias, los pueblos indigenas y las
comunidades campesinas; a la vez sensibles a los requisitos de género de las ni-
fios y adolescentes y de la edad de las victimas. Los MAMIS deberan estar conce-
bidos para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de salud de las perso-
nas atendidas tanto directamente (nifios y adolescentes) como indirectamente (sus
familias).

- Calidad.” Ademas de aceptables desde el enfoque cultural, los MAMIS deberan
ser adecuados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad.
Ello requiere, entre otras cosas, personal médico y equipo multidisciplinario capa-
citado, condiciones fisicas adecuadas y, sobre todo, un buen trato por parte de los
prestadores del servicio a la poblacion beneficiaria del mismo.

5.1.3.1. Levantamiento del estado del arte de la atencion al maltrato infantil brin-
dado por el sector Salud en el pais a través de los MAMIS

En esta parte se procedera a analizar la situacion actual de los MAMIS, diagnosti-
cando el estado de la cuestion (una suerte de «fotografia« de la situacion de los
MAMIS) a enero de 2005.

5.1.3.1.1. Disponibilidad

Desde la implementacion de los MAMIS en 1995, hasta la fecha, se encuentran fun-
cionando doce MAMIS de un total de veintidds iniciales. Existe una evidente con-
centracion de los modulos operativos en Lima, pues la mayor desactivacion ha ocu-
rrido con los del interior del pais. De los doce MAMIS que operan en la actualidad,
nueve se encuentran en Lima y solo tres en provincias (Apurimac, Chiclayo y
Cajamarca). Asimismo, del total de MAMIS desactivados, solo dos dejaron de fun-
cionar en Lima,*® mientras que nueve dejaron de hacerlo en el interior. El promedio
de afios de funcionamiento de los MAMIS inaugurados en regiones y que posterior-
mente se desactivaron fue entre uno y cinco afios* (con un promedio de duracion de

47 Ibidem.

4% El MAMIS del Hospital Nacional Cayetano Heredia fue desactivado en 2004, en tanto
que el del Centro de Salud Cantogrande en San Juan de Lurigancho fue desactivado en 1997,
con menos de un afio de duracion.

% MAMIS que funcionaron menos de un afio: Hospital Regional de Chimbote y Hospital La
Caleta (Chimbote); MAMIS que funcionaron un afio: Hospital Goyeneche y Hospital Honorio
Delgado (Arequipa), Hospital Daniel A. (Cerro de Pasco); MAMIS que funciond dos afios:
Hospital Regional de Pucallpa; MAMIS que funcionaron cuatro o mas aiios: Hospital Regional
del Cusco, Hospital Hipélito Unanue de Tacna y Hospital de Yarinacocha de Pucallpa.
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dos aftos). Los MAMIS que tuvieron una mayor sostenibilidad fueron los del Hospi-
tal de Yarinacocha (dos afios), Cusco (cuatro afios) y Tacna (cinco afios).

La mayoria de los MAMIS de provincias/regiones fue organizada con el minimo de
profesionales necesarios para conformar el equipo interdisciplinario (médico, psico-
logo y enfermera) con la proyeccion de incorporar mas personal a medida que se de-
sarrollara la atencion (serumistas®® y otros); en cambio, los equipos de los MAMIS
de Lima cuentan con ocho profesionales que coordinan entre si, incluyendo los
serumistas y practicantes.’’ Sin embargo, se observa que el promedio de profesiona-
les que componen cada equipo MAMIS es de cinco profesionales, lo que puede ser
considerado el «equipo minimo» para el funcionamiento de un moédulo. Los que se
encuentran actualmente operativos cuentan con equipos fluctuantes con un mayor nti-
mero de profesionales (entre cinco y ocho).*

Cuadro N.° 3

NoMsre pe. MAMIS LocCALIDAD EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

1) | HOSPITAL HIPOLITO UNANUE Lima Director adjunto
Psiquiatra
Pediatra
Ginecologa
Asistente social
Enfermera
Psicologa
Abogado
Secretaria

2) HOSPITAL NACIONAL VICTOR Lima Psiquiatra
LARCO HERRERA Psicologa
Asistente social

3) | INSTITUTO DE SALUD Lima Psiquiatra

DEL NINO Psicologa
Asistente social
Meédico especialista
Secretaria

4) HOSPITAL CAYETANO HEREDIA | Lima Pediatra
Ginecdloga
Asistente social
Enfermera
Psicologa
Abogado
Secretaria

%0 Los egresados de las faciltades de medicina que realizan el Servicio Rural Urbano Margi-
nal son conocidos como «serumistas.

St Caso del MAMIS del Hospital Cayetano Heredia y el del Hospital Hipo6lito Unanue de
Lima (hasta el 2004). | '

52 Caso del MAMIS del Hospital Regional del Cusco en sus dos primeros afios de funciona-
miento y del Hospital Cayetano Heredia y el del Hospital Hip6lito Unanue de Lima (hasta el
2004).
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NoMBre DEL MAMIS LocALIDAD EqQuiro MULTIDISCIPLINARIO

5) | CM.I. JUAN PABLO I Lima No constituido. Atiende Psicologia
y deriva a otros servicios.

6) | HOSPITAL REZOLA DE CANETE | Cafiete, Lima Pediatra
Médico gineco-obstetra

Psicdlogo
Obstétricos
Asistente social
7 HOSPITAL DANIEL ALCIDES Callao "| Inactivo. Atencidon por emergencia.
CARRION Equipo conformado para asistir al

presente evento (pediatra,
psicologa y asistente social).

8) | HOSPITAL MARIA Lima Psicologia
AUXILIADORA Asistente Social

9) HOSPITAL II JOSE AUGUSTO Chosica, Lima Pediatra
TELLO - CHOSICA Ginecologa
Psicbloga
Asistente social
Enfermera
Abogado
Secretaria

10) {| HGDV Abancay Apurimac Equipo minimo

11) | HOSPITAL LA MERCED Chiclayo Psiquiatra

Pediatra

Psicologa

Asistente social (parcial)
12) | HOSPITAL REGIONAL DE Cajamarca Ginecologo
CAJAMARCA Pediatra

Asistente Social
Nutricionista
Psicologa

Enfermera

Técnica de enfermeria
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Los MAMIS cuentan con un espacio fisico adecuado® de acuerdo con la percepcion de
los responsables® y cuentan ademads, en su mayoria, con un ambiente propio. Solamente

3 Se observa un tamafio promedio de 25m? por MAMIS tanto en los operativos como los
que fueron desactivados. Este promedio fue calculado sobre la base de la informacion brinda-
da por cinco MAMIS respecto al tamafio aproximado del servicio: Chiclayo (20m?),
Apurimac (50m?), Cerro de Pasco (28m?), Cusco (12m?), Hospital Honorio Delgado en
Arequipa (16m?).

4 Producto de la aplicacion de instrumentos cualitativos (observacion participante en grupos
de trabajo, resimenes de conclusiones, discusiones y plenarias elaborados por grupos de tra-
bajo) y cuantitativos (tabulacion de un checklist) aplicados a los participantes de la I Reunion
Técnica Nacional de Responsables de los MAMIS, realizada en Lima en octubre del 2004; en
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dos de los MAMIS que estan actualmente funcionando (en Chiclayo y el del Hospital
Rezola, en Cafiete) no cuentan con ambiente propio.’® Ademas, desde setiembre del 2004,
el MAMIS del Hospital Cayetano Heredia ha sido desactivado, por lo que el espacio pro-
pio con el que contaba antes de esta fecha esta actualmente ocupado por otros servicios.
Sin embargo, en la mayoria de los modulos ha habido cambios de local, como se observa
en el graficon.® 1.

Grafico n.°1
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5.1.3.1.2. Accesibilidad

La accesibilidad fisica esta estrechamente vinculada con la disponibilidad del servi-
cio. Existen solo doce MAMIS operativos actualmente en el Perti, de los cuales nue-
ve se encuentran en Lima. Cabe sefialar, ademas, que los tres MAMIS operativos en
otras provincias se encuentran en las capitales; es decir, los nifios y adolescentes de
las zonas rurales o geograficamente excluidas se encuentras a distancias demasiado
grandes, y no razonables, de un moédulo.

El servicio brindado por el MAMIS no es gratuito, dado que el maltrato infantil y la
salud mental no son cubiertos por el Sistema Integral de Salud (SIS).

dicho evento, participaron tanto los responsables de los mddulos actualmente operativos
como los delegados de hospitales en donde funcionaron los que fueron desactivados.

> Debido a una construccion en el hospital, por el momento, el MAMIS del Hospital
Rezola, en Cafiete, viene funcionando en el Servicio de Psicologia.
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Grafico n.° 2
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Grafico n.° 3
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5.1.3.1.3. Aceptabilidad y calidad

No existen insumos suficientes para evaluar de forma contundente la aceptabilidad y
la calidad del servicio. Los datos que se tienen dicen mas de la percepcion de los
responsables® que de la calidad del funcionamiento. Aproximadamente la mitad de
los responsables de los MAMIS tienen la percepcion de que el servicio funciona de
manera mala o regular, mientras que la otra mitad estima que el funcionamiento es
bueno. Ademds, la calidad del servicio también se ve afectada por la alta rotacion del
personal de salud.

¢ Aplicacion de instrumentos cualitativos en la 1.° Reunion Técnica Nacional de Responsa-
bles de los MAMIS, anteriormente referida.
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Grafico n.’ 4
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5.1.3.2. Breve balance del cumplimiento de esta obligacién por parte del Esta-
do peruano

Contrastando la magnitud del maltrato infantil en el Perd (un 41% a nivel nacional
segin el ENDES 2000) con el actual funcionamiento de apenas doce MAMIS en el
Pert (y a su fuerte concentracion en Lima), se observa que la disponibilidad del ser-
vicio que brinda el sector Salud es insuficiente para atender a la demanda. La accesi-
bilidad igualmente sigue siendo un problema central. La accesibilidad geografica o
fisica estd minada por la escasa presencia del servicio en el pais y por su concentra-
cioén en Lima o en la capital de otros tres departamentos (Apurimac, Lambayeque y
Cajamarca).

El 62% de los nifios, y adolescentes atendidos por los MAMIS abandonan el trata-
miento.”” Entre los motivos recurrentes est4 la inaccesibilidad economica que repre-
senta un obstaculo al goce pleno del derecho a la salud de los nifios y adolescentes
victimas de maltrato infantil.

Un motivo que explicaria la alta desercion puede ser la falta de estrategias de segui-
miento en los procedimientos de intervencion de los MAMIS. En el grafico n.° 5 se
ilustran los motivos que los operadores de salud atribuyen a la debilidad del segui-
miento de la poblacion afectada por el maltrato. Segin el cuadro, el principal motivo
seria la falta de planificacion o la insuficiencia del Plan de Trabajo establecido para
la intervencién en maltrato infantil. Es decir, mas que un problema de recursos
logisticos o materiales, la falta de seguimiento es una debilidad de la estrategia.

57 Se trata de una apreciacion de los responsables de los MAMIS en la aplicacion de instru-
mentos cualitativos en la I° Reunion Técnica Nacional de Responsables de los MAMIS, ante-
riormente referida.
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Los costos de pasaje y de la consulta fueron las causas principales del abandono del
tratamiento, identificados por los responsables de los MAMIS.

Grifico n.° 5

MOTIVOS RECURRENTES PARA LAFALTA DE SEGUIMIENTO DE CASOS
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Ningtn nifio o adolescente deberia pagar una consulta o atencion en maltrato infantil.
El hecho de que el 14% de las primeras consultas en los MAMIS no sean gratuitas y
de que un tercio de las siguientes consultas tampoco lo sean constituye una barrera
econdémica que, ademas, representa una violacion del derecho del nifio o adolescente
victima de maltrato infantil a la atencion especializada y a un costo razonable. El
costo razonable para nifios y adolescentes es exclusivamente la gratuidad, conside-
rando que esta poblaciéon menor de 18 afios no tiene recursos propios y afiadiendo a
esto el hecho de que muchas veces sus propios padres o responsables son los respon-
sables de la violencia. Cualquier cobro seria considerado excesivo, inclusive el pro-
pio costo de transporte hasta el hospital mas cercano es un cobro excesivo si toma-
mos en cuenta las caracteristicas de la poblacion.

Aunque no exista una discriminacion de derecho, si existe una discriminacion de
facto en acceder a los servicios de atencion y recuperacién de maltrato infantil debi-
do a las limitaciones en la disponibilidad y accesibilidad economica y geografica del
servicio. Es decir, los nifios y adolescentes mas pobres y que residen fuera de Lima,
o en una de las tres capitales de regiones donde existen MAMIS, operativos, son dis-
criminados de hecho.

El Estado peruano no estd cumpliendo con su obligacion de garantizar niveles ele-
mentales del derecho a una vida digna para los nifios y adolescentes peruanos, espe-
cialmente en las regiones mas excluidas del pais, donde los niveles de violencia con-
tra los nifios son todavia mayores.
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5.2. Obligaciones de adoptar medidas inmediatas
5.2.1. Analisis legislativo

Los Estados deben adoptar medidas legislativas, administrativas, judiciales, econémi-
cas y educativas inmediatas para hacer efectivos los derechos reconocidos. El articu-
lo 2.1 del PIDESC establece que los Estados «se comprometen a adoptar medidas
hasta el maximo de los recursos disponibles, para lograr progresivamente por todos
los medios apropiados, inclusive en particular la adopcion de medidas legislativas, la
plena efectividad de los derechos reconocidos en el Pactoy.

Si bien el logro de la plena efectividad de los derechos puede ser realizada progresi-
vamente, existen obligaciones con «efecto inmediato», segin el Comité, entre las
cuales se pueden sefialar las siguientes: a) garantizar que los derechos pertinentes se
ejerceran sin discriminacion (art. 2.2 PIDESC); y b) adoptar medidas (art. 2.1., par.1,
PIDESC), compromiso que no queda condicionado ni limitado por ninguna otra con-
sideracion (OG n.° 3, punto 1).

Cuando el Pacto habla de «adoptar medidasy, si bien reconoce que la total efectivi-
dad de los derechos puede ser alcanzada de forma paulatina, impone a los Estados la
obligaciéon de implementar, en un plazo razonablemente breve a partir de su ratifica-
cion, actos concretos, deliberados y orientados lo mas claramente posible hacia la sa-
tisfaccion de la totalidad de las obligaciones (OG n.° 3, punto 2). El principio no es
solamente reclamativo: significa que el Estado tiene marcado un claro rumbo y debe
comenzar a «dar pasos», que deben apuntar hacia la meta establecida y marchar ha-
cia esta tan rapido como le sea posible. En todo caso, le corresponderia justificar por
qué no ha marchado, por qué ha ido hacia otro lado o retrocedido, o por qué no ha
marchado més rapido. «La carga de demostrar que estd haciendo un progreso
mesurable hacia la plena realizaciéon de los derechos en cuestion es del Estado»
(Principios de Maastricht, Principio 8).%

Los Principios de Limburgo afirman que un Estado viola el Pacto, por ejemplo, a)
cuando no logra remover a la mayor brevedad posible y cuando debe hacerlo, todos
los obstaculos que impidan la realizacion inmediata de un derecho; b) cuando no lo-
gra, intencionalmente, satisfacer una norma internacional minima de realizacion, ge-
neralmente aceptada y para cuya realizacion esta capacitado; ¢) cuando adopta una
limitacién a un derecho reconocido en el Pacto; y d) cuando retrasa deliberadamente
la realizacion progresiva de un derecho. Los Principios de Maastricht, por su parte,
distinguen entre violaciones por accién y violaciones por omisién. Una lista no ex-
haustiva de estas violaciones se detalla a continuacion:

i) Violaciones por accién: a) la derogacion o suspension de la legislacién necesaria
para el goce continuo de un DESC del que ya se goza; b) la denegacion activa de

%% Se trata de la aplicacién en el ambito internacional, del concepto del Derecho Interno de-
nominado «inversion de la carga de la pruebay.
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esos derechos a un grupo o individuos particulares, a través de una discriminacion de
derecho o de hecho; c) el apoyo activo a medidas adoptadas por terceros que sean in-
consistentes con los DESC; d) la adopcion de legislacion o de politicas manifiestamen-
te incompatibles con obligaciones legales existentes relativas a estos derechos, salvo
que su proposito y efecto sean el de aumentar la igualdad y mejorar la realizacion de
los DESC para los grupos mas vulnerables; €) la adopcion de cualquier medida delibe-
radamente regresiva que reduzca el alcance en el que se garantiza el derecho; f) la obs-
truccioén o detencion calculada de la realizacion progresiva de un derecho protegido por
el Pacto, salvo que el Estado actie a partir de una limitacién permitida por el Pacto o
debido a la falta de recursos disponibles o a razones de fuerza mayor; g) la reduccion o
la desviacion de gasto publico especifico, cuando esa reduccion o desviacion resulte en
la privacion del goce de tales derechos y no sea acompafiada por medidas adecuadas
para asegurar derechos minimos de subsistencia para todos (Principios de Maastricht,
Principio 14).

ii) Violaciones por omision: a) la no adopcion de medidas apropiadas segin lo re-
querido por el Pacto; b) la falta de sancién o de legislacion o la no puesta en efecto
de politicas designadas para implementar las provisiones del Pacto; c) la ausencia de
regulacion de las actividades de individuos o de grupos destinada a la prevencion de
violaciones de DESC por ellos; d) la no utilizacién del méximo de los recursos dis-
ponibles para la plena realizacion del Pacto; ¢) la falta de supervision de la realiza-
cion de los DESC, incluyendo el desarrollo y la aplicacion de criterios y de
indicadores para evaluar el cumplimiento; f) la no implementacién sin demora de un
derecho que el Pacto exige sea provisto inmediatamente; g) la no consecucion de
estandares minimos internacionales de cumplimiento generalmente aceptados, cuya
consecucion esté dentro de las posibilidades del Estado; h) la no toma en considera-
cion por parte del Estado de sus obligaciones internacionales en materia de DESC al
entrar en acuerdos bilaterales y multilaterales con otros Estados, con organizaciones
internacionales o con empresas multinacionales (Principios de Maastricht, Principio
15).

El tipo de medidas que el Estado adopte queda a su eleccion: el Pacto delega al Esta-
do la determinacion de cudles son «los medios apropiados» (art. 2.1).* Sin embargo,
los Estados, en sus informes, estan obligados a fundamentar la eleccion de las medi-
das y corresponde al Comité «determinar en definitiva si se han adoptado o no todas
las medidas apropiadas» (OG n.° 3, punto 4). Algunas de estas medidas que se deben
adoptar son:

i) Adecuacion del marco legal: entre las medidas inmediatas que el Estado debe
adoptar sin poder justificar su omision en la falta de recursos, podemos mencionar la
derogacion de aquellas normas juridicas que resultan manifiestamente contrarias a

5% En el mismo sentido, los Principios de Maastricht reconocen que «(1)os Estados gozan de
un margen de discrecionalidad para la eleccion de las medidas de implementacion de sus res-
pectivas obligaciones» (Principio 8).
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sus obligaciones. Ademas, esta la obligacion de eliminar cualquier discriminacion de
iure o de facto, debiendo derogar o eliminar sin demora cualquier norma, regulacion
o practica discriminatoria (incluyendo acciones positivas y acciones por omision) que
afecten el goce de los derechos econémicos, sociales y culturales (Principios de
Limburgo, Principio 37; Principios de Maastricht, Principios 11, 12 y 14 b). Ademas
de derogar normas, deben proveer en forma inmediata recursos judiciales efectivos
contra cualquier forma de discriminacién en relacion con los derechos econémicos,
sociales y culturales (Principios de Limburgo, Principio 35; Principios de Maastricht,
Principio 22). El Estado tiene la obligacién de sancionar normas que protejan a los
grupos de personas que son vulnerables o susceptibles de discriminacion econémica,
social y cultural. Los Principios de Maastricht mencionan dentro de las personas y
los grupos susceptibles de sufrir un dafio desproporcionado por la violacion de dere-
chos econdmicos, sociales y culturales a los grupos de bajos ingresos, las mujeres,
los grupos indigenas o tribales, la poblacion de territorios ocupados, los que buscan
asilo, los refugiados y las personas desplazadas internamente, las minorias, los ancia-
nos, los nifios, los campesinos sin tierras, las personas discapacitadas y las personas
sin techo (Principios de Maastricht, Principio 20).

ii) Acceso a la informacién, vigilancia efectiva y formulacién de planes de ac-
cion: los Estados tienen la obligacién de realizar una vigilancia efectiva o supervi-
sion sobre el grado de efectividad de los DESC. La produccion de informacion, se-
gun el Comité, es un presupuesto para esa vigilancia y ha impuesto a los Estados el
deber de brindar informacion y garantizar el acceso a ella en diversas materias. Ade-
mas, €l Comité ha determinado la obligacion de formular un plan de accioén o una es-
trategia para avanzar en el grado de realizacion de los derechos (OG n.° 1, puntos 3
y 4).

El Comité establece, mas especificamente, con respecto al derecho a la salud, que los
Estados deben garantizar de manera inmediata que el derecho a la salud sea ejercido
sin discriminacién y que, ademas, se adopten medidas deliberadas y concretas dirigi-
das a la plena realizacion del articulo 12 del Pacto (OG n.° 14, punto 30). La prohi-
bicién de discriminacion no estd supeditada ni a una implementacién gradual ni a la
disponibilidad de recursos y se aplica plena e inmediatamente.

Al igual que todos los derechos humanos, el derecho a la salud impone tres tipos o
niveles de obligaciones a los Estados partes: las obligaciones de respetar, proteger y
cumplir. A su vez, la obligacion de cumplir comprende la obligaciones de facilitar,
proporcionar y promover.

La obligacion de respetar exige que los estados se abstengan de toda medida que im-
pida a la poblacion el goce del derecho a la salud. En otras palabras, los Estados de-
ben abstenerse de limitar el acceso igualitario de todas las personas (incluidos los
presos o detenidos, las minorias, los solicitantes de asilo o los inmigrantes ilegales) a
los servicios de salud preventivos, curativos y paliativos. Asimismo, los Estados de-
ben abstenerse de denegar o limitar el acceso al uso de anticonceptivos u otros me-
dios para mantener la salud sexual y genésica; y abstenerse de censurar, ocultar o
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desvirtuar intencionalmente la informacion relacionada con la salud, incluida la salud
sexual y la informacion al respecto, asi como de impedir la participacion del pueblo
en los asuntos relacionados con la salud. (OG n.° 14, puntos 11 y 12 iv). Los Estados
deben abstenerse, asimismo, de contaminar ilegalmente la atmosfera, el agua y la tie-
rra, por ejemplo, mediante los desechos industriales de las instalaciones propiedad
del Estado; utilizar o ensayar armas nucleares, biologicas o quimicas si, como resul-
tado de esos ensayos, se liberan sustancias nocivas para la salud del ser humano; o
limitar el acceso a los servicios de salud como medida punitiva, por ejemplo, durante
conflictos armados, en violacion del Derecho Internacional Humanitario.

La obligacion de proteger requiere que los Estados adopten medidas para impedir
que terceros interfieran en la aplicacion de las garantias prevista en el articulo 12. Es
decir, el Estado tiene la obligacion de adoptar leyes u otras medidas para velar por el
acceso igualitario a la atencion de la salud y los servicios relacionados con la salud
proporcionados por terceros; y de velar por que la privatizacién del sector Salud no
represente una amenaza para la disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad
de los servicios de atencion de la salud. El Estado también debe crear mecanismos
judiciales, administrativos o politicos para garantizar que una persona cuyos dere-
chos han sido violados pueda tener defensa (OG n.° 14, punto 35).

Por 1ultimo, la obligacion de cumplir requiere que los estados adopten medidas apro-
piadas de caracter legislativo, administrativo, presupuestario, judicial o de otra indole
para dar plena efectividad al derecho a la salud. Esta obligacion requiere, en particu-
lar, que los Estados reconozcan suficientemente el derecho a la salud en sus sistemas
politicos y ordenamientos juridicos nacionales, de preferencia, mediante la aplicacion
de leyes y adopten una politica nacional de salud vinculada a un plan detallado para
el ejercicio del derecho a la salud. Una vez que se elaboran una estrategia y un plan
de accion nacionales de salud publica, estos deben ser periddicamente revisados so-
bre la base de un proceso participativo y transparente, y deben prever métodos,
indicadores y bases de referencia de la salud que permitan vigilar estrechamente los
progresos realizados, con lo que se prestara especial atencion a los grupos vulnera-
bles en el disefio y en la ejecucion del plan (OG n.° 14 punto 43 f, y punto 53).

5.2.2. Obligacion de los Estados frente al maltrato infantil: conceptualizacién

El articulo 2.1 del PIDESC establece que los Estados «se comprometen a adoptar
medidas hasta el méximo de los recursos disponibles para lograr progresivamente por
todos los medios apropiados, inclusive en particular la adopcion de medidas legislati-
vas, la plena efectividad de los derechos reconocidos en el Pacto».

Entre las medidas inmediatas se encuentran las legislativas, administrativas, judiciales,
econdmicas y educativas. Aplicando esta obligacion a la atencion al maltrato infantil,
«El Estado peruano tiene la obligacion de adoptar inmediatamente medidas legislativas,
administrativas y econémicas oportunas para garantizar que los nifios, niflas y adoles-
centes victimas de maltrato infantil puedan progresivamente gozar plenamente de su
derecho a la atencion al maltrato infantily.
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Es dificil evaluar si el Estado peruano estd cumpliendo esta obligacién debido a su
dificil medicion. El Estado peruano viene adoptando una serie de medidas adminis-
trativas, legislativas y de politicas sectoriales y nacionales para lograr la atencion en
hospitales de niflos y adolescentes victimas de maltrato infantil.

5.2.3. Breve balance del cumplimiento de esta obligacion por parte del Estado
peruano frente a la atencion y rehabilitacién en casos de maltrato infantil

5.2.3.1. Medidas administrativas

- La inclusion de una estrategia de capacitacion a nivel nacional para operadores de
salud a fin de mejorar la atencion de nifios y adolescentes victimas del maltrato es
una experiencia que fue recogida en anteriores planes operativos regionales de salud
(1998-1999), ademas del desarrollo de acciones de capacitacion mas sistematicas con
algunas DISAS desde el ambito central y hacia las regiones.*

- Fortalecimiento de los mecanismos de referencia y contrarreferencia tanto intra
como extrasectoriales en las politicas de salud orientadas a responder a la problema-
tica del maltrato infantil; experiencia que fue recogida en planes operativos regiona-
les de salud (2002-2003). Dicho fortalecimiento permiti6 la puesta en marcha, por
primera vez en el pais, de un sistema de atencioén al maltrato infantil que poseia un
conjunto de componentes: equipos de maltrato infantil en los hospitales, sensibiliza-
cién y capacitacion al personal de salud, el inicio de un registro sistematico de casos
de maltrato infantil y, especialmente, la creacion de un modelo de atencion que re-
dundaba en un incremento significativo del nimero de casos de nifios, adolescentes y
familias atendidos. Asimismo, se promovio el fortalecimiento de acciones intersecto-
riales contra el maltrato infantil a través de un flujo, todavia incipiente, de referencia
y contrarreferencia de casos.

- Deteccion del maltrato y en las atenciones que se brindaban a nifios y adolescentes
victimas de la violencia. Asi, las estadisticas ilustraron que durante el afio 2001 se
realizaron 95,632 tamizajes de maltrato infantil y violencia familiar,®! entre los que
se identificd un 50% de nifios y adolescentes, tal y como ilustra el cuadro n.° 4.

%  Tas acciones de capacitacion incluyeron, entre otras, las siguientes iniciativas: se capacitd
y entrené al personal de salud para el diagnéstico y la atencidn inicial; se validé una vision
interdisciplinaria para los profesionales de salud que atendian casos de maltrato (informacién
con respecto a derechos ciudadanos); se formuld una primera ficha estandarizada de atencion;
se sistematizo una primera casuistica y un registro de casos; se validé una estrategia de inter-
vencion interdisciplinaria; se delimitaron roles y competencias profesionales en los equipos
interdisciplinarios; se identificaron necesidades especificas para el personal de salud que
atiende casos de maltrato y que inducen la aparicién del Sindrome de Agotamiento Profesio-
nal (SAP); se establecieron coordinaciones intersectoriales que fortalecieron y potenciaron redes
de intervencién contra el maltrato infantil en las areas territoriales de accién de los estableci-
mientos de salud; se formularon directorios intersectoriales de instituciones complementarias
para la referencia y contrareferencia de casos.

¢! Si bien no esta consignado de manera explicita en el cuadro, la categoria Violencia Familiar
se refiere a las personas adultas que han sido atendidas por haber sufrido maltrato al interior de
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Cuadro n.” 4

Ministerio de Salud Pera - 2002

TAMIZAIE TotaL Nmos ADOLESCENTES ApuLTos
Total 95.632 19.697 28.343 48.592
Porcentaje 100 20 30 50

Fuente: area de Salud Mental (MINSA)

En algunas regiones, existié el compromiso y la voluntad politica de las regiones de salud
para desarrollar la atencion integral para victimas del maltrato, por lo que brindaron el apo-
yo logistico y los recursos humanos necesarios para la sostenibilidad de los MAMIS.

5.2.3.2. Medidas legislativas

- La primera emision de normas especificas para la atencion del maltrato Infantil y la
violencia familiar realizada por el Ministerio de Salud (RM.455-2001 SA/BM), el
cual dio origen al instrumento Manual de Normas y Procedimientos para la atencion
de victimas de Maltrato infantil y Violencia Familiar en el afio 2001 y que recoge la
experiencia de los MAMIS como modelo de atencion para los hospitales del pais.

- En el afio 1996, frente a la desercion de victimas del maltrato, se establecieron cri-
terios para lograr la gratuidad de las primeras atenciones, en coordinacion con los
servicios sociales de los establecimientos de salud. Posteriormente, y con la
promulgacion de la Ley 26260, se establecio la gratuidad obligatoria para la atencion
de victimas del maltrato infantil.

5.3. Obligacién de progresividad y prohibicion de regresividad

5.3.1. Analisis legislativo

Por ltimo, y como ejemplo especifico de estdndares de justiciabilidad en materia de
los DESC, nos referiremos a la obligacién de progresividad establecida por el PI-
DESC, centrandonos sobre la correlativa prohibicion de regresividad que importa di-
cha obligacion.

El Estado tiene el deber de encaminarse hacia la plena efectividad de los derechos.
Viola la idea de progresividad la inaccién del Estado, su irrazonable demora y la
adopcion de medidas que impliquen retroceso de tales derechos. Se prohibe que el
Estado implemente politicas regresivas. En este sentido, la progresividad implica que
los Estados fijen de manera inmediata estrategias y metas para lograr la vigencia plena

la familia. En su gran mayoria suelen ser mujeres mayores de edad y en edad reproductiva
(90%), pero también se atiende en menor proporcion a adultos mayores y varones.
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del derecho a la salud, con un sistema verificable de indicadores que permitan una
supervision desde los sectores sociales.®

El art. 2.1 del PIDESC establece que «cada uno de los Estados Partes en el presente
Pacto se compromete a adoptar medidas, tanto por separado como mediante la asis-
tencia y la cooperacion internacionales, especialmente econdémicas y técnicas, hasta
el maximo de los recursos de que se disponga, para lograr progresivamente, por to-
dos los medios apropiados, inclusive en particular la adopcioén de medidas legislati-
vas, la plena efectividad de los derechos aqui reconocidos».

La nocion de progresividad abarca dos sentidos complementarios: por un lado, el re-
conocimiento de que la satisfaccion plena de los derechos establecidos en el Pacto
supone una cierta gradualidad. En este sentido, el Comité de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales expresa en su OG n.° 3, punto 9 que:

(el) concepto de realizacién progresiva constituye un reconocimiento del hecho de
que la plena realizacion de los derechos econdmicos, sociales y culturales general-
mente no podré lograrse en un periodo corto de tiempo. En este sentido, la obliga-
ciéon difiere significativamente de la contenida en el articulo 2 del PIDCP, que su-
pone una obligacién inmediata de respetar y asegurar todos los derechos relevan-
tes. Sin embargo el hecho de que el Pacto prevea que la realizacion requiere un
cierto tiempo, o en otras palabras, sea progresiva, no debe ser malinterpretada en el
sentido de privar a la obligacion de todo contenido significativo. Se trata por un
lado de un mecanismo necesariamente flexible, que refleja las realidades del mun-
do real y las dificultades que representa para todo pais el aseguramiento de la plena
realizacion de los derechos econdémicos, sociales y culturales.

Por otro lado, la frase debe ser leida a la luz del objetivo general, que constituye la
raison d’étre del Pacto, es decir, el establecimiento de obligaciones claras a los Es-
tados Partes al respecto de la plena realizacion de los derechos en cuestion. Por
ende, impone la obligaciéon de moverse tan rapida y efectivamente como sea posi-
ble hacia la meta.

De alli que la nocion de progresividad implique un segundo sentido, es decir, el de
progreso, consistente en la obligacion estatal de mejorar las condiciones de goce y
ejercicio de los derechos econdmicos, sociales y culturales. E1 Comité recalca al res-
pecto que las medidas que el Estado debe adoptar para la plena efectividad de los de-
rechos reconocidos «deben ser deliberadas, concretas y orientadas hacia el cumpli-
miento de las obligaciones reconocidas en el Pacto» (OG n.° 3, punto 2).

De esta obligacion estatal de implementacioén progresiva de los derechos econémi-
cos, sociales y culturales, pueden extraerse algunas obligaciones concrétas, pasibles

¢ La obligacién de progresividad de los DESC y de no-regresividad debe ser analizado a la
luz del principio de justicia retributiva. Es decir, se puede «regredin» en el cumplimiento de
un DESC de una persona o grupo de personas cuando el propésito y efecto sean el de au-
mentar la igualdad y mejorar la realizacion de los derechos econdmicos, sociales y culturales
para los grupos mas vulnerables, entre los cuales estan los nifios, niiias y adolescentes.
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de ser sometidas a revision judicial en caso de incumplimiento. La obligacién mini-
ma asumida por el Estado al respecto es la obligacién de no regresividad; es decir, la
prohibicion de adoptar politicas y medidas y, por ende, de sancionar normas juridicas
que empeoren la situacion de los derechos econémicos, sociales y culturales de los
que gozaba la poblacién al momento de adoptado el tratado internacional respectivo,
o bien en cada mejora «progresiva». Dado que el Estado se obliga a mejorar la situa-
cién de estos derechos, simultdneamente asume la prohibicioén de reducir los niveles
de proteccion de los derechos vigentes, o, en su caso, de derogar los derechos ya
existentes.® La obligacion asumida por el Estado es ampliatoria, de modo que la de-
rogacion o reduccion de los derechos vigentes contradice claramente el compromiso
internacional asumido. En palabras del Comité de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales de Naciones Unidas, en la citada OG N.° 3, «mas aln, cualquier medida
deliberadamente regresiva al respecto requerira la mas cuidadosa consideracion y de-
bera ser justificada plenamente por referencia a la totalidad de los derechos previstos
en el Pacto y en el contexto del aprovechamiento pleno del maximo de los recursos
de que se dispone» (punto 9). En el mismo sentido, los Principios de Maastricht con-
sideran violatorias de los derechos econdémicos, sociales y culturales «la derogacion
o suspension de la legislacion necesaria para el goce continuo de un derecho econo-
mico, social y cultural del que ya se goza» (Principio 14 a), «la adopcién de legisla-
cién o de politicas manifiestamente incompatibles con obligaciones legales preexis-
tentes relativas a esos derechos, salvo que su propoésito y efecto sean el de aumentar
la igualdad y mejorar la realizacion de los derechos econdémicos, sociales y culturales
para los grupos mas vulnerables» (Principio 14 d) y «la adopcién de cualquier medi-
da deliberadamente regresiva que reduzca el alcance en el que se garantiza el dere-
cho» (Principio 14 e).

Desde algunas posiciones tedricas, todas las obligaciones vinculadas con los dere-
chos econdmicos, sociales y culturales tienden a entenderse como simples directivas
de politica publica dirigidas a los poderes politicos, de modo que —de acuerdo con
estas visiones— las posibilidades de revision judicial de las medidas tomadas sobre
la materia son escasas. Como viene afirmandose en este trabajo, creemos que se trata
de una posicion no solo incorrecta sino, ademas, lesiva de la potencialidad de estos
derechos que pretenden defenderse.

Aplicada al derecho a la salud, se observa que la reglamentacion propuesta por el le-
gislador o por el Poder Ejecutivo no puede empeorar la situacion de reglamentacion
del derecho vigente.

8 En sentido similar, FABRE, C. Social Rights under the Constitution. Government and

Decent Life. Oxford, 2000, pp. 53-55; quien, sin embargo, considera que la prohibicién solo
alcanza las medidas que empeoren la situacion del derecho con el efecto de llevar a su titular
debajo del umbral minimo necesario para llevar una «vida decente».
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5.3.2. Obligacion de los Estados frente al maltrato infantil: conceptualizacién y
breve balance del cumplimiento de esta obligacién por parte del Estado
peruano frente a la atencién y rehabilitacién en casos de maltrato infantil

Para poder estudiar la obligacion del Estado peruano de no-regresividad y de
progresividad del derecho a la salud relativo al maltrato infantil, se requiere: i) con-
ceptuar y establecer la progresividad y la prohibicion de regresividad respecto al
maltrato infantil; ii) definir la forma de medir esa evolucion y los cortes estadisticos
adecuados; iii) conocer el estado del arte de la progresividad y no-regresividad de la
atencion al maltrato infantil brindado por el sector Salud en el pais a través de los
MAMIS; y, por ultimo, iv) realizar un breve balance del cumplimiento de esta obli-
gacion por parte del Estado peruano.

5.3.2.1. Conceptualizacion de la progresividad y la «prohibicion de regresividady
respecto al maltrato infantil

El derecho a la salud es un derecho y no una utopia de la humanidad. Sin embargo,
en la practica, es claro y comprensible que los Estados no pueden «con un toque de
magia» cambiar la situacion del derecho a la salud de la poblacion de la noche a la
mafiana; especialmente, si se considera la magnitud del problema del maltrato infan-
til en el Peru. ;Significaria eso que la norma internacional resulta inaplicable, que-
dando como un simple deseo del legislador?

La progresividad implica que los Estados fijen de manera inmediata estrategias y
metas para lograr progresivamente la efectividad (vigencia) plena del derecho a la
salud, con un sistema verificable de indicadores que permitan una supervision desde
los sectores sociales (art. 2.1 del PIDESC).

La interpretacion rigurosa del PIDESC y de los principios de Limburgo y Maastricht
nos llevarian a la siguiente definicion de progresividad aplicada al maltrato infantil
en el Peru: es obligacion del Estado peruano implementar inmediatamente estrate-
gias de atencion y rehabilitacion de nifios y adolescentes victimas de maltrato infantil
en el sector Salud para lograr cambios progresivos en los indicadores de maltrato in-
fantil en el ambito nacional (ejemplo: ENDES), incluyendo la creacion de un siste-
ma verificable de indicadores.

Por su parte, la definicion de «prohibicion de regresividad» aplicada al maltrato in-
fantil podria ser la siguiente: «Es obligacion del Estado peruano garantizar que los
indicadores de maltrato infantil en el Peri no empeoren en el tiempo».

Sin embargo, no se puede atribuir exclusivamente al Estado la responsabilidad de
mejorar la calidad de vida y, por ende, la salud de toda la poblacion. Tampoco se
puede llegar a la conclusion simplista y errada de que cualquier empeoramiento en
los indicadores nacionales con respecto al maltrato infantil se debe a un incumpli-
miento del Estado de sus obligaciones. Hay muchos otros factores y actores que in-
fluyen positiva y negativamente en estos indicadores. Sin embargo, la escasa disponi-
bilidad de informacion sobre el tema constituye en si misma un incumplimiento del
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Estado peruano de crear indicadores que puedan medir en el tiempo la progresividad
del goce pleno del derecho a la salud de la nifiez peruana.

El ENDES 2000 es la primera y tGnica fuente oficial de informacién a nivel nacional
disponible por el momento, la cual permite realizar una «fotografia» del problema
del maltrato infantil en el Perd, pero que es insuficiente para verificar la
progresividad. La encuesta ENDES 2004 Continua, que sera lanzada en breve, en su
capitulo séptimo, referido a la violencia intrafamiliar, no contiene informacién sobre
violencia contra nifios y adolescentes, concentrandose exclusivamente a la violencia
contra la mujer como cényuge.

Seitalada la imposibilidad de verificar la evolucién de los indicadores de maltrato in-
fantil a lo largo del tiempo debido a la ausencia de produccion de indicadores perid-
dicos sobre el tema, buscaremos datos que si pueden, de alguna forma, dar cuenta de
la progrestvidad de las politicas publicas nacionales existentes frente al maltrato in-
fantil, entre los cuales figuran las siguientes:

- Cambios en politicas publicas y normatividad frente al problema del maltrato infan-
til y violencia familiar.

- Estadisticas e informacidn cuantitativa de atencion al maltrato infantil en los MA-
MIS y en Salud Mental del Ministerio de Salud del Peru.

5.3.2.2. Progresividad en las politicas publicas y normatividad frente al problema
del maltrato infantil y violencia familiar

5.3.2.2.1. Progresos

- En la mayoria de hospitales en los que se implementaron los MAMIS, el incremen-
to de la casuistica anual super6 el 300% de casos atendidos en los primeros dos y
tres afios de funcionamiento.

- En el afio 1996, frente a la desercion de victimas del maltrato, se establecieron crite-
rios para lograr la gratuidad de las primeras atenciones de salud, en coordinacion con
los servicios sociales de los establecimientos de salud. Posteriormente, y con la pro-
mulgacion de la Ley 26260, se establecid la gratuidad obligatoria para la atencion de
victimas del maltrato infantil. Sin embargo, se observa que esta gratuidad entra en con-
flicto con las politicas sectoriales de productividad y autosostenimiento econémico.

- El personal de los MAMIS participd activamente en redes intersectoriales contra el
maltrato infantil cuando estas existian en algunos conos o zonas, y ello les facilitd
las coordinaciones en la medida en que se estandarizaron procedimientos de inter-
vencién y un mejor conocimiento operativo de las competencias que les correspondia
a cada uno de los sectores involucrados en la atencion de los casos de maltrato (fis-
cales, policia, jueces, ONG, educacion, DEMUNA, etc.). Esta relacion personal y
profesional, llevada a cabo gracias a las coordinaciones intersectoriales y las accio-
nes conjuntas en talleres interinstitucionales, facilité luego la referencia y contrarefe-
rencia de casos.
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- El tratamiento integral del nifio, que incluye la evaluacion médica, de salud mental,
y otros complementarios segun el caso, asi como la intervencion terapéutica con la
familia para evitar las recidivas y mejorar la dinamica de las interacciones familiares.

- El incremento de atencion de nifios y adolescentes victimas de maltrato en hospita-
les del pais, a con un abordaje especializado® para nifios o0 adolescentes victimas del
abuso sexual y con una atencion orientada a evitar la doble victimizacion o la victi-
mizacion secundaria® de nifios y adolescentes.

- Una mayor conciencia del personal de salud respecto de la magnitud del problema
de la violencia como un problema de salud publica y su responsabilidad como sector
que debe desarrollar politicas de atencion. Eso ha generado cambios en la actitud del
personal de salud. Es decir, el personal de salud reconoce la importancia de un abor-
daje interdisciplinario y en equipo para evitar la doble victimizacion de nifios y ado-
lescentes afectados por la violencia. Ademas, reconoce también su importancia en la
prevencion y enfrentamiento el sindrome del agotamiento profesional en operadores
que intervienen en la atencion de victimas de violencia.

- El personal de salud ha iniciado la coordinacién intersectorial, estableciendo alian-
zas con instancias publicas (Fiscalia, Policia Nacional, Centro de Emergencia Mujer,
Escuela, etc.) y privadas (ONG, OSB, parroquias, etc.) para desarrollar una atencion
eficaz y reparativa con victimas de violencia. Ese trabajo coordinado posibilito la
desmitificacion y el abandono de prejuicios del personal de salud en torno a las ac-
ciones legales en las estrategias de intervencion frente a la violencia.

- Formaci6n de redes contra el maltrato en zonas del pais donde los MAMIS alcan-
zaron sostenibilidad. Tal es el caso de algunos MAMIS de Lima en el Cono Norte y
Cono Este, asi como el fortalecimiento de otras redes existentes en otros distritos tales

¢ Se trata de una apreciacion de los responsables de los MAMIS, sin embargo, inexisten
indicadores que permitan afirmar de forma contundente que efectivamente se trata de un
abordaje especializado.

¢  Landrove (1990) distingui6 entre victimizacion «primariay, producida por el contacto di-
recto con el hecho violento, y la «secundaria», que se origina en las relaciones de la victima
de este hecho violento, con el sistema juridico y el aparato del Estado. Considerandose a esta
ultima variable, generadora de consecuencias psicologicas similares a las detectadas para los
«Trastornos por Estrés Postraumatico» (Doble victimizacion: la intervencion «terapéutica»
como alternativa. Maria Elena Iglesias Lopez, CESIP, 2003). Este término alude a procedi-
mientos de atencién que no toman en cuenta la importancia de priorizar la contencién emo-
cional y la proteccion de la victima, antes que la obtencion de informacién y/o el desarrollo
de procedimientos innecesarios que pueden ser racionalizados para evitar situaciones
maltrantes, tales la duplicidad de entrevistas, los largos tiempos de espera entre una y otra en-
trevista, la falta de empatia y baja calidad de atencion del personal de salud que brinda la
atencion. El concepto de revictimizacion, a su vez, alude a la tendencia de la victima a poner-
se en situaciones riesgosas o establecer relaciones en las que nuevamente sufre un abuso. Esta
tendencia precisamente a consecuencia de la experiencia vivida y forma parte de la dindmica
psiquica del maltrato.
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como el Cono Sur y en provincias de Lima, como Caifiete. La existencia de estas re-
des ha facilitado la referencia y contrarreferencia de casos, ha difundido la existencia
de servicios especializados y ha promovido la movilizacion social contra el maltrato
infantil en la comunidad. También se ha logrado la incorporacion del tema del mal-
trato infantil como un grave problema de Salud publica en algunas universidades.

- El funcionamiento de los MAMIS ha generado el fortalecimiento de una demanda
informada de atencidén de parte de la poblacion hacia los servicios de salud y el reco-
nocimiento de los efectos favorables de la intervencion en los pacientes, los familia-
res y la comunidad. '

- Con relacion a instrumentos de evaluacion, ademas de la ficha de registro que se
utilizaba en los MAMIS,* el Ministerio de Salud, elabor6 una ficha de tamizaje del
maltrato infantil para ser aplicada en los establecimientos del primer y segundo nivel
de atencion.”’

- Algunos MAMIS resolvieron creativamente la limitaciéon de recursos humanos, in-
corporando a practicantes y profesionales de SERUM a fin de complementar las la-
bores que debian llevar a cabo.

5.3.2.2.2. Retrocesos

- Actualmente, en el afio 2005, todavia ~—como hemos sefialado en apartados anteriores
del presente trabajo» se siguen cobrando las consultas en varios MAMIS. Es decir, la
Ley 26260, que establecio en 1996 la gratuidad obligatoria no se cumple, posiblemente
debido a la politica sectorial de productividad y autosostenimiento econdmico.

- A pesar de que el nivel central desarrolld, desde 1997, un plan de capacitaciones en
maltrato infantil y violencia familiar, en casi la mitad de las DISAS del pais este es-
tuvo principalmente orientado hacia los establecimientos de primer y segundo nivel
(centros y puestos de salud), mas no fue monitoreado con indicadores de resultados y
no logro articularse —a través del fortalecimiento de mecanismos de referencia y
contrarreferencia— con la estrategia de los MAMIS que funcionaban en los hospita-
les (tercer nivel de atencidn); aspecto que hubiera permitido que el nivel central pu-
diera hacer un mayor seguimiento, monitoreo y reajuste de los médulos, de tal mane-
ra que se promoviera su sostenibilidad.

- Un equipo voluntario y sin recursos propios, como el que constituia el personal del
MAMIS, podia experimentar serias limitaciones para el funcionamiento adecuado. Se
observo que los profesionales mas motivados habian desplegado un enorme esfuerzo
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%  Aplicacion que no fue monitoreada ni evaluada a nivel nacional, por lo que no es posible

inferir la eficacia de la aplicacién de este instrumento.

67 Se elaboré una ficha de tamizaje para la deteccién del maltrato infantil. En dicha ficha
estaban descritos indicadores para los cuatro tipos de maltrato: fisico, psicologico, por negli-
gencia o descuido y abuso sexual. La aplicacion de esta ficha tampoco fue monitoreada ni
evaluada a nivel nacional.




410

Mariana Muzzi

y apelado a su creatividad para lograr llevar a cabo los objetivos, pero, debido a es-
tas condiciones de trabajo, no era facil que los MAMIS pudieran brindar la atencion
integral que se esperaba de ellos.®

- Se observd que, en algunos casos, los departamentos de psicologia o psiquiatria, de
servicio social o el drea legal no asumian como tarea propia la atencion de casos de
maltrato infantil que eran derivados a sus servicios y esperaban que la atencion inte-
gral fuera desarrollada exclusivamente por los equipos de los MAMIS.

- Las coordinaciones para la referencia y contrarreferencia de casos dentro y fuera
del hospital se desarrollaban de una manera muy variada y que esta dependia de cada
uno de los MAMIS y de la receptividad de sus interlocutores sin que existieran pla-
nes anticipados o directivas normativas mas precisas del MINSA para establecer el
circuito de referencia y contrareferencia de casos. También se detectd que no se ha-
bia desarrollado un plan de seguimiento desde el nivel central ni desde los niveles
operativos locales en cada hospital, lo que garantizaria la rehabilitacion del nifio.
Esto se debia, por un lado, a que el personal de los MAMIS se habia concentrado en
la atencion inmediata, y, por otro, a la carencia de recursos y de personal especializa-
do en rehabilitacion.

- Aunque se habia avanzado notablemente en el registro de casos gracias a la exis-
tencia de los MAMIS,® se observaba que, si bien entregaban sus consolidados a la
Oficina de Estadistica del hospital, estos no aparecian en los consolidados de la Ofi-
cina Central de Estadistica del nivel central (Ministerio de Salud). Por otra parte, el
CTMI del MINSA carecia de recursos para centralizar, procesar y consolidar periodi-
camente la informacion y devolverla sistematizada a los MAMIS y a la Oficina cen-
tral de Estadistica del MINSA. En consecuencia, se carecia de una centralizacion de
informacidn casuistica de los MAMIS a nivel nacional y de manera sistematica y re-
gular; y la informacion a nivel nacional solo se consolidaba coyunturalmente cuando
era solicitada por las autoridades de salud u otras instancias.

- Otra dificultad detectada fue el hecho de que algunos médicos fueron involucrados
en los procesos atendidos y debieron asistir a citaciones e, incluso, interrogatorios ju-
diciales en los que fueron tratados como si fueran los transgresores. Ademas, no con-
taron con respaldo legal y debieron financiar con sus propios medios a un abogado
que les brindase asesoria. Los abogados de los hospitales, en la mayor parte de los
casos, estaban dedicados unicamente a atender problemas institucionales (o los refe-
ridos a la direccion del hospital) y no a aquellos que tuvieran que ver con el personal
del hospital.

% Estas observaciones y evaluaciones son producto de una primera evaluacion de los MAMIS
de caracter cualitativo, fue llevada a cabo por UNICEF en 1998.

% Dado que anteriormente no se registraba en absoluto la estadistica de maltrato infantil en
los hospitales del pais.
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- Estos mismos informes mencionados sefialaron que entre todos los casos detectados
a través del tamizaje en los establecimientos de salud del pais solo el 20% llegaba a
ser atendido. Una de las razones que manifesto el personal de salud encuestado en
estos reportes, para explicar la diferencia entre el tamizaje y la atencion, era que las
victimas de la violencia no acudian a los servicios para recibir la atencién. Asimis-
mo, los mismos reportes indicaron que existiria un subregistro de informacion res-
pecto a la cantidad de nifios y adolescentes que eran tamizados, puesto que los ope-
radores no siempre utilizaban la ficha de tamizaje en la atencion regular. Se puede
sefialar, entonces, que, debido a que no ha existido. una capacitacion sistematica y re-
gular a los operadores, particularmente en las DISAS de regiones para la instrumen-
tacion del tamizaje en maltrato y violencia, y dado que tampoco ha existido un plan
de monitoreo y evaluacion respecto al sistema de tamizaje en maltrato infantil, no se
pueden evaluar con mas precision estas informaciones.

5.3.2.2.3. Balance de los progresos y retrocesos en las normas y politicas publicas

Contrastando los progresos y retrocesos de la legislacion en la implementacion de las
normas y en las politicas publicas nacionales y regionales frente al maltrato infantil y
violencia familiar, se puede observar el siguiente panorama poco alentador:

- La falta de normatividad del MINSA con respecto a los MAMIS, asi como el dé-
bil o escaso monitoreo y supervision del nivel central fueron otros de los factores
que contribuyeron a la desactivacion. Se observa que el reporte de casuistica en
mas de un tercio de los MAMIS operativos solo se hace a solicitud de las autori-
dades (sea la Direccion del Hospital o el MINSA a nivel central). La falta de apo-
yo de las direcciones hospitalarias y direcciones regionales de salud afectaron la
sostenibilidad operativa y logistica, puesto que no se fortalecieron las condiciones
necesarias de atencion (recursos humanos y recursos materiales) a medida que
crecia la demanda poblacional.

- Se percibe una debilidad de las politicas nacionales de salud para desarrollar un
modelo de intervencion integral” frente al maltrato infantil, con inclusion de sus
cuatro componentes: promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion. Es igual-
mente escaso y débil el rol normativo del nivel central frente a la problemaética
del maltrato infantil, hecho que no permite reajustar, modificar y mejorar las es-
trategias de intervencion. La misma debilidad de los sistemas de monitoreo y eva-
luacion de las politicas nacionales se observa en las politicas regionales de salud.

" Para que esto sea posible es necesaria una propuesta intersectorial que cuente con el aval

formal desde las direcciones de cada uno de los sectores. Caso contrario, la tarea siempre va
a rebasar la capacidad del sector Salud. Este sector (salud) es de todas maneras el actor cen-
tral en esta problemdtica; quizas, podria normarse su papel de impulsor y movilizador de la
estrategia de redes intersectoriales.
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5.3.2.3. Progresividad y estadisticas de atencion al maltrato infantil en los
MAMIS y en Salud Mental del Ministerio de Salud del Peru

5.3.2.3.1. Definicion de los cortes estadisticos

Aplicada al maltrato infantil, la progresividad significa la obligacién del Estado pe-
ruano de garantizar que la cobertura del sector Salud se amplie gradualmente con
respecto a la atencion en maltrato infantil, y, de este modo, mantener un servicio es-
pecializado y de calidad; es decir, que el Estado no puede retroceder en el ofreci-
miento dé servicios. Con respecto a los MAMIS, el Estado esta prohibido de cerrar o
desactivar médulos, con excepcion de aquellos en los que se hayan realizado estu-
dios epidemiolégicos y que justifiquen tal medida.

En primer lugar, se hace necesario definir a partir de qué aiio se comenzara el anali-
sis; es decir, el afio que sera considerado como el afio cero para evaluar la progresi-
vidad. Las primeras estrategias de intervencion frente al maltrato infantil en los ser-
vicios de salud del pais se producen a partir del desarrollo de la estrategia de los
Modulos de Atencion en Maltrato Infantil (MAMIS). Esta estrategia se implementa
como parte de las politicas de proteccién a la infancia promovidas por el Estado pe-
ruano a partir de la década de los noventa. En 1990, el gobierno peruano suscribi6 la
Convencién Internacional de los Derechos del Nifio, y en 1992 se decret6 el Codigo
del Nifio y el Adolescente, que entrd en vigencia en 1993. A través del Codigo, se
establecen las obligaciones y responsabilidades de las instancias publicas para la im-
plementacién de medidas de proteccion para nifios y adolescentes.

El marco legal permitié y facilit6 la creacion de diversas instancias de proteccion, ta-
les como las Defensorias del Nifio y el Adolescente, y establecio el compromiso de
instancias de la sociedad civil y del Estado en la formulacién e implementacion de
politicas de atencion. El desarrollo de estas politicas evidencio6 la necesidad de contar
con una informacidn sistematica con relacion a la magnitud de la problematica del
maltrato infantil en el pais. El Ministerio de Salud, hasta el afio 1994, no contaba
con una informacién nacional y centralizada sobre la demanda de atencion de victi-
mas del maltrato en los servicios de salud. Asimismo, tampoco existian politicas es-
pecificas de atencion al maltrato infantil en los servicios de salud ni se contaba con
personal entrenado y capacitado para realizar las detecciones e intervenciones opor-
tunas.

A fines de 1994, y a través del entonces denominado Subprograma Nacional de Salud
Mental (PNSM) del Ministerio de Salud, se cre6 el Comité Técnico del Maltrato Infantil
(CTMI), instancia que convoca a un conjunto de profesionales de salud de diversos hos-
pitales de Lima y a UNICEF a fin de desarrollar una evaluacion preliminar sobre el pro-
blema del maltrato y la atencion que se brindaba en los servicios de salud.” En esa oca-
sidn, se determind que no existia un registro estadistico de atencién en los hospitales y el

I EGUIGUREN, Cristina. «Nuevo enfoque en la atencién del maltrato infantil: MAMIS». En
Archivos peruanos de psiquiatria y salud mental, vol. 2. n.° 1, 1998, pp. 87-92.



Las obligaciones del Estado frente a la salud: el maltrato infantil y los Médulos de atencion al Maltrato Infantil ...

personal de salud mostraba enormes resistencias para la atencion de nifios y adolescentes
victimas de maltratos. Si se diagnosticaban casos de este tipo, se registraban solamente
con el diagnostico secundario, aun si el motivo principal de emergencia o consulta habia
sido el maltrato.” Ni siquiera el maltrato aparecia consignado en el relato de la historia
clinica. Ademas, por un lado, los profesionales de salud no estaban capacitados para
diagnosticarlo y desarrollar una atencion oportuna; y por otro, existia en el personal de
salud un gran temor de las posibles implicancias legales de brindar atencion a victimas
de maltrato y se temian las posibles represalias que pudieran ejercer los agresores de la
victima.

Es a raiz de estas constataciones y de la voluntad politica de las autoridades del
PNSM de desarrollar una estrategia de intervencion que se impulsa la creacion de los
Modulos de Atencién al Maltrato Infantil en Salud (MAMIS) mediante un convenio
marco firmado entre UNICEF y el PNSM en 1994. En este convenio, UNICEF brin-
do el apoyo financiero y la asesoria técnica necesarios para la implementacién de los
MAMIS por medio de su apoyo al Comité Técnico del Maltrato Infantil (CTMI) del
MINSA, entidad encargada de la implementacion de la estrategia.

Fue a partir del afio 1995 que los MAMIS empezaron a ser implementados en el
pais. De esta manera, se elige ese aflo como el afio cero para el efecto del presente
estudio, que cubrird el periodo 1995-2004. El grafico n.° 6 permite visualizar el fun-
cionamiento de los MAMIS a lo largo de este lapso, hecho que demuestra la tenden-
cia a la desactivacion del servicio.

Grafico n.° 6

Numero de Médulos de Atencién al Maltrato Infantil (MAMIS)
Operativos y Desactivados (1995-2004)

—o— Operativos
—m— Desactivados

N.° de MAMIS

2 Asi, muchos casos de victimas del maltrato eran registradas con diagnésticos de politrau-

matismos, quemaduras, fracturas y otras lesiones; intoxicaciones, depresion, etc.
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Para evaluar ¢l cumplimiento de la obligacion del Estado de progresividad y de su
correlativa no-regresividad, se hace necesario establecer cortes en el tiempo. Se ha
determinado que el periodo de tres afios es razonable para analizar la progresividad y
no-regresividad. Ese periodo coincidiria con el promedio de la frecuencia de presen-
tacion de informes requeridos por la mayoria de los tratados de derechos humanos
celebrados bajo los auspicios de las Naciones Unidas.” Considerados los periodos de
gobierno en los paises de la region (4 a 6 afos), la secuencia de tres afios permite
aprovechar periodos de gestion del ejecutivo y de las legislaturas, y esto mejora la
posibilidad de registrar variaciones de politicas y de legislacion.”

Para efectos del presente estudio, considerando la secuencia de tres afios, los cortes es-
tadisticos seran en los afios 1998, 2001 y 2004, considerando como afio inicial a 1995
y para fines estadisticos el afio 1994, cuando todavia no existia la estrategia MAMIS.

5.3.2.3.1.1. Corte 1998

Durante 1995, el MINSA convocé a representantes de los principales hospitales de
Lima Metropolitana y se elaboraron pautas basicas de atencidon, asi como un
cronograma de implementacion de los MAMIS. La implementacion de los MAMIS
fue un proceso largo y dificil que supuso un afio de coordinaciones.”

Al final del afio 1995, se habian inaugurado los primeros MAMIS en cuatro hospita-
les de Lima (Hospital Hipélito Unanue, Instituto de Salud del Nifio, Hospital Cayeta-
no Heredia, Hospital Nacional Victor Larco Herrera). El procedimiento de imple-
mentacion de los modulos en los hospitales nacionales incluyé algunas acciones

3 PIDESC y PIDCP establecen un afio para la presentacion del informe inicial; la Conven-
cién para la Eliminacion de la Discriminacion Racial prevé la presentacion del informe inicial
al afio de la entrada en vigor y los siguientes cada dos afios; la Convencion para la Elimina-
cién de todas las formas de discriminacion contra la Mujer dispone un informe inicial al afio
de la entrada en vigor del tratado y los subsiguientes cada cuatro afios; y la Convencion sobre
los Derechos del Nifio enuncia la obligacion de presentar un primer informe a los dos afios de
la entrada en vigor del tratado y los subsiguientes cada cinco afios.

* QEA CP/CAJP-2226/04 del 17 de diciembre 2004. Documento de avance sobre las nor-
mas para la confeccion de los informes periddicos previstos en el articulo 19° del Protocolo
de San Salvador, presentado por la Misién Permanente de la Republica Argentina ante la Pre-
sidencia de la Comisién de Asuntos Juridicos y Politicos de la OEA.

> Entre las razones de las dificultades de implementacion de los MAMIS se encuentran las
siguientes: ausencia de estadisticas hospitalarias y/o estudios nacionales que permitan deter-
minar la magnitud del maltrato y sustentar —ante las direcciones de los hospitales— la nece-
sidad de crear una unidad especializada de atenciéon como la del MAMIS; el subregistro encu-
bierto de casos, que no permitia identificar la real incidencia de poblacién victima de maltrato
que acudia a ser atendida al hospital (y que generalmente era registrada con diagnosticos tales
como traumatismos, quemaduras u otros); la desinformacién y el desinterés de las autoridades
de los hospitales; la resistencia del personal de los establecimientos de salud; la falta de pro-
tocolos de atencion para el maltrato; y la falta de un marco normativo del MINSA respecto a
los procedimientos de atencion para el maltrato infantil.
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basicas: a) acuerdo y compromiso de la Direccion del hospital;” b) designacion de
un espacio fisico apropiado para el funcionamiento del MAMIS en el establecimiento
de salud,”” c) el MINSA, a nivel central, capacitaria en diagnéstico e intervencion
oportuna al equipo de profesionales que integran el MAMIS; d) el MINSA, en coor-
dinacién con el equipo del MAMIS, desarrollaria una jornada de sensibilizacion al
conjunto del personal; y e) UNICEF brindaria asesoria técnica y apoyaria la imple-
mentacion del MAMIS.

Entre 1996 y 1998, el MINSA dirigio sus principales esfuerzos a potenciar los
MAMIS de Lima e implementar otros en diferentes departamentos del pais. En este
periodo, se inauguraron catorce nuevos MAMIS, de los cuales, cuatro fueron en
Lima’ y siete en ciudades de otras regiones que incluian diez hospitales del pais:
Tacna, Chiclayo, Cusco, Chimbote, Pucallpa, Arequipa, y Cajamarca.” El grafico n.o
7 seiiala la evolucion de los MAMIS durante el primer periodo 1995 -1998:

Grafico n.° 7

Tendencia de funcionamiento de los Médulos de
Atencion al Maltrato Infantil - Periodo 1: 1994 -

1998
» 15
i
°'° 5 -m- Desactivados
z

1994 1995 1996 1997 1998
Ao

" El acuerdo y compromiso de que la direcciéon nombre mediante R.D. al equipo integrante
del MAMIS. Es necesario mencionar que el personal de salud asignado para el funcionamiento
del médulo se organizaba con un coordinador a cargo. El conjunto de los integrantes del MA-
MIS trabajaba regularmente en el servicio que le correspondia. De acuerdo a un cronograma de
turnos, y en su horario de trabajo, el coordinador designaba rotativamente a un encargado por
dia para recibir los casos de maltrato que se detectaban en los servicios del establecimiento de
salud. Los diferentes servicios del establecimiento (consultorio externo, hospitalizacion, etc.)
realizaban las interconsultas correspondientes de los casos de maltrato al equipo del MAMIS.

7" Se considerd de gran importancia, y como requerimiento bésico, la existencia de un espa-
cio fisico que pudiera tener el equipamiento necesario para atender a nifios y adolescentes y
que tuviera la visibilidad necesaria para facilitar la accesibilidad no solo de los otros servicios
del mismo hospital (referencias) sino, también, para la comunidad (accesibilidad). Dicho es-
pacio, ademads, debia tener dimensiones apropiadas para recibir a los nifios y a sus familiares.
® En Lima: Hospital Alcides Carrion del Callao (1996), Hospital Maria Auxiliadora (1996),
el Servicio Basico de Salud Juan Pablo II de Villa El Salvador (1996) y el Centro de Salud
Cantogrande en San Juan de Lurigancho (1996).

™ Hospital Hipdlito Unanue en Tacna (1996), Hospital Regional de Cusco (1997), Hospital
Goyeneche en Arequipa (1997), Hospital Honorio Delgado en Arequipa (1997), Hospital Regional
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Los MAMIS fueron una experiencia de intervencion que no logré articularse en sus
inicios con un sistema de referencia y contrarreferencia entre hospitales y otros esta-
blecimientos tales como centros o puestos de salud pertenecientes a las redes prima-
rias de atencion. Ello, entre otras razones, debido a que no se implementaron politi-
cas nacionales de salud mental en las regiones del pais.

En provincias, la implementacién de los MAMIS siguio, inicialmente, estrategias se-
mejantes a las empleadas en Lima, pero luego se establecieron algunas precisiones
que debia realizar el equipo del hospital del departamento, tales como a) diagnostico
de los recursos interinstitucionales para el abordaje del maltrato infantil en la re-
gion;* b) cabildeo de la estrategia con las autoridades regionales de salud;®' c) deter-
minacion de la intervencion segun niveles de complejidad (hospital regional, centros
y puestos de salud);¥ y d) diagndstico respecto a la ocurrencia del fenomeno del
maltrato infantil en el departamento, entre otras.

Se sefialé ademds que la sensibilizacién y la capacitacion del personal de salud con
relacion a la problematica del maltrato fueron asumidas con gran intensidad en una
primera fase de la formacion de los MAMIS (1995-1998); las cuales fueron de gran
utilidad para difundir su existencia y para lograr el incremento de la casuistica. Sin
embargo, en el transcurso del tiempo, los equipos de los mddulos fueron percibidos
al interior del hospital como los Unicos responsables de brindar la atencién y, dado
que se incrementé el nimero de casos atendidos, finalmente, y con el tiempo, los
MAMIS se concentraron mas en la atencién y disminuyeron significativamente sus
actividades de sensibilizacion al personal.

Hacia 1998, se habian inaugurado ya un total de dieciocho MAMIS. Sin embargo,
pese a los miultiples esfuerzos antes sefialados, en ese mismo afio, apenas doce
MAMIS seguian operativos, mientras que seis moédulos habian sido desactivados,
como se puede observar en el grafico n.° 8:

de Chimbote Guzman Barrén (1997), Hospital la Caleta en Chimbote (1997), Hospital Regional
de Pucallpa (1997), Hospital Yarinacocha en Pucallpa (1997), Hospital La Merced en Chiclayo
(1998), Hospital Regional de Cajamarca (1998).

% Para ello, el equipo que conformaria el MAMIS debia coordinar con otras instituciones
del departamento —involucradas en el abordaje del maltrato infantil— a fin de fortalecer la
estrategia de implementacion y la sostenibilidad.

81 Esta estrategia estaba destinada a fortalecer la sostenibilidad de las politicas regionales de
salud contra el maltrato infantil, sensibilizando a las autoridades en términos de los derechos
de proteccion a la infancia, y en la asignacion de un presupuesto de las direcciones de hospi-
tal para garantizar la sostenibilidad de los MAMIS, puesto que el apoyo de UNICEF era tni-
ca y exclusivamente para la implementacion y la capacitacion.

82 Para lo cual, el equipo que integraria el MAMIS deberia establecer criterios de referencia
y contrareferencia de casos con la red de establecimientos de salud, a fin de facilitar las refe-
rencias intrasectoriales.
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Grifico n.° 8

Situacién de los Médulos de Atenciéon al Maltrato
Infantil (MAMIS) - Corte 1998

5L
0 Operativos | Desactivados | Inaugurados
m1998 12 | 6 18 |

De los seis MAMIS desactivados durante este periodo (1995-1998), apenas uno esta-
ba en Lima y cinco en otras regiones del Pert (dos en Arequipa, dos en Chimbote y
uno en Pucallpa).®® Esos datos sefialan que las acciones inmediatas y el deseo del
Ministerio de Salud de implementar la estrategia en otras regiones del pais no fueron
acompafiados de un seguimiento y apoyo para lograr su continuidad. Ademas, cabe
sefialar que el corto periodo de funcionamiento de estos méodulos. Los seis MAMIS
desactivados tuvieron un promedio de duracion de un afio. La continuidad y el forta-
lecimiento de la estrategia de los MAMIS en hospitales de las regiones dependieron
de tres factores principales:

a) La promocién y el fortalecimiento de una demanda organizada de la comuni-
dad hacia los servicios de salud

A pesar de la alta incidencia y subsistencia del maltrato infantil en nuestro pais, la
poblacién no acudia a los servicios de salud para recibir la atencion necesaria. Una
de las razones que explicaban esta baja demanda era la desinformacién; es decir, el
desconocimiento de la poblacion de la existencia de servicios especializados que pu-
dieran brindar atencién a nifios y adolescentes victimas de los malos tratos, por un
lado, y la desconfianza de la poblacion hacia la atencién que brindaban los servicios,
por otro.

Por ello, un aspecto fundamental para el desarrollo de la estrategia contra el maltrato
infantil en las regiones fue la coordinaciéon del MAMIS con las redes o instituciones
publicas y privadas que intervenian en la problemaética del maltrato a fin de difundir
los servicios que ofrecia el MAMIS y promover acciones preventivas y de deteccion

8  Los seis MAMIS desactivados durante el periodo 1995-1998 son los siguientes: Hospital
Honorio Delgado y Hospital Goyeneche (DISA AREQUIPA), Hospital Eleazar Guzman Ba-
rron y Hospital La Caleta en Chimbote (DISA ANCASH), Hospital Regional de Pucallpa
(DISA UCAYALLI) y en Lima, el Centro de Salud Cantogrande en S. Juan de Lurigancho.

417




418

Mariana Muzzi

de casos en la comunidad tanto a nivel puablico (educacién, PNP, fiscalia, DEMU-
NA), privado (ONG, iglesias) y comunitario (defensorias comunitarias). Estas coor-
dinaciones se desarrollaron principalmente en las capitales de los departamentos,
pero funcionaron, principalmente, a nivel extrasectorial. Intrasectorialmente, no fun-
cionaban las referencias y contrareferencias entre los hospitales donde existian MA-
MIS y los puestos y centros de salud.

Los MAMIS ubicados en las regiones que cumplieron con sus objetivos y funciones,
logrando su sostenibilidad, fueron especialmente aquellos que establecieron redes de
intervencidn con instancias intersectoriales complementarias. Estos tuvieron un plan
de trabajo que incluia la sensibilizacién del personal del hospital y los que difundie-
ron sus actividades extrahospitalariamente. De esta manera, se fortalecieron mecanis-
mos de referencia y contrareferencia principalmente extrasectoriales en las capitales
de regiones.

b) El seguimiento y monitoreo del nivel central

La falta de seguimiento y monitoreo del nivel central al conjunto de los MAMIS
implementados en hospitales regionales de los departamentos del pais debilit6 su
funcionamiento. En cambio, en los MAMIS implementados en el departamento de
Lima, se desarrolld un sistema de monitoreo por medio de reuniones de evaluacion
de su funcionamiento, asi como de resolucion de problemas operativos.®

Los MAMIS de provincias desarrollaron sus actividades sin tener oportunidades se-
mejantes para contrastar sus estrategias entre si e intercambiar modalidades de reso-
lucién de problemas organico-administrativos, ademas de reforzar la capacitacion y
el registro de casuistica.®® Debido a ello, por falta de asesoria continua, monitoreo y,
en muchas ocasiones, por falta de apoyo de las autoridades regionales, el personal de
los MAMIS se sintié desmoralizado y con muchas dificultades para enfrentar el des-
gaste emocional (como el producido por el Sindrome de Agotamiento Profesional
(SAP) y las limitaciones de un trabajo exigente y muchas veces poco reconocido).

¢) El desarrollo de politicas regionales de salud respecto a la problematica de la
violencia y el maltrato infantil

El algunas regiones, el desinterés, tanto de las direcciones hospitalarias como regio-
nales, trajo como consecuencia enormes dificultades operativas y logisticas para que
los MAMIS pudieran desarrollar sus actividades, hecho que traeria luego como resul-

8 Este monitoreo dzsarrollado por el nivel central en Lima se produjo hasta el afio 2001.

% Uno de los problemas mas evidentes de la falta de supervision y monitoreo de nivel cen-
tral fue la desorientacion que experimentaron los MAMIS de departamento con respecto a los
sistemas de registro. En algunos casos, los MAMIS informaron la casuistica a través del sis-
tema regular de Estadistica de las Direcciones Generales de Salud. En otros casos, llevaron
registros paralelos e informaron directamente al nivel central cuando la informacién de la
casuistica fue requerida, encontrandose informacién contradictoria entre la del MAMIS y la
informada por las Direcciones Generales de Salud (DISA).
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tado, segun se vera mas adelante, la desactivacion de algunos MAMIS. Este contexto
trajo como consecuencia que los MAMIS desarrollaran un trabajo focalizado con la
poblacion que acudia a los hospitales. De ahi que las referencias y contrarreferencias
de establecimientos de menor complejidad a los hospitales donde existian MAMIS
fueran extremadamente limitadas o inexistentes.

La preocupacion politica de las regiones de salud para implementar estrategias de in-
tervencion frente a la problematica de la violencia y el maltrato infantil fue heterogé-
nea y tuvo efectos en la sostenibilidad de los MAMIS:

(1) falta de apoyo legal para las victimas y sus familiares. Tanto en el caso de abuso
sexual como de maltrato moderado y severo, la falta de orientacion legal y servicios
de defensa judicial fue una carencia significativa;®

(2) alta tasa de desercién de las victimas del maltrato para desarrollar la continuidad
del tratamiento.?

(3) desinformacion técnica y tedrica del personal de salud sobre el diagndstico del
maltrato y el plan de atencion;

(4) mitos y prejuicios del personal de salud —en especial, el personal médico— con
respecto a las implicancias legales que podrian resultar como consecuencia del diag-
nostico de casos de maltrato.

(5) ausencia de recursos humanos capacitados para procesos de rehabilitacion de vic-
timas del maltrato y para el tratamiento a agresores;

(6) dificultades de ajuste en el trabajo de equipo interdisciplinario de los MAMIS por
rivalidades respecto de los papeles y competencias entre los diversos profesionales
(psicologia, medicina, trabajo social, etc.).

(7) alta rotacidn del personal asistencial que integraba los equipos de los MAMIS,
hecho que ocasionaba una sobrecarga de labores en el personal que quedaba a cargo
y el concomitante desgaste emocional que ello implicaba; y, finalmente,

(8) falta de apoyo logistico y material para que el MAMIS pudiera desarrollar ade-
cuadamente sus actividades, particularmente en el seguimiento y monitoreo de los
€asos.

% En 1996, no existian ain instancias tales como los Centros de Emergencia Mujer del Mi-

nisterio de la Mujer y Desarrollo Humano (MIMDES), con los que actualmente se puede co-
ordinar para que brinden asesoria legal; en 1996 y en afios siguientes, se contd con el apoyo
de algunas ONG, las que brindaron asesoria legal a los casos de maltrato infantil.

87 En algunos hospitales se llegd al 90%. En otros hospitales, la desercion lleg6 al 15 y 20%.
En el primer caso, razones econoémicas fueron las principales causas. Esta situacion pudo ser
aliviada en 1996 con la promulgacion de la Ley 26260, que establecio la gratuidad de la aten-
cién para victimas de la violencia.
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5.3.2.3.1.2. Corte 2001

En el afio 2001, el Ministerio de Salud convoc6 a los responsables de los MAMIS de
Lima a fin de desarrollar un diagnéstico situacional sobre sus debilidades estratégicas
y operativas. Los resultados méas importantes fueron los siguientes:

a) Falta de normatividad organica con relacion a la insercion de los MAMIS en
la estructura hospitalaria

Al no existir una normatividad que estableciera y determinara la ubicacion organica
de los MAMIS en la estructura hospitalaria, estos dependian de diversas instancias;
de manera tal que, en algunos hospitales, los MAMIS dependian directamente de las
direcciones hospitalarias y, en otros, de departamentos finales (como el Departamen-
to de Pediatria).®® Sin embargo, con el transcurso de los afios, el PNSM del MINSA®
sugiri6é que fueran las direcciones de los hospitales quienes determinaran la ubicacion
organica y administrativa de los MAMIS.*® La falta de normatividad con relaciéon a
este aspecto hacia que la sostenibilidad operativa y presupuestal de los MAMIS de-
pendiera de la voluntad politica del director del hospital. Algunos directores de hos-
pitales obstaculizaban el funcionamiento de los MAMIS, aduciendo diversas razones,
entre las cuales se pueden mencionar la cantidad de exoneraciones emitidas para
brindar atencién gratuita a victimas de la violencia (que incidia en el rubro de ingre-
sos econdmicos propios que los hospitales obtienen por las prestaciones de salud) o
la falta de espacio en la infraestructura hospitalaria como para destinar uno especifi-
co para el funcionamiento del MAMIS.

b) Ausencia de lineamientos nacionales de politica de salud en maltrato infantil

La ausencia de un lineamiento nacional de politicas de salud con respecto al maltrato
infantil, especificamente, no permitié desarrollar planes locales y regionales de inter-
vencién de manera estandarizada con el objetivo de formalizar politicas publicas re-
gionales y nacionales de salud contra este tipo de maltrato. De tal manera, los MA-
MIS funcionaron a partir de planes operativos locales elaborados por los propios
equipos profesionales que los integraban, los que reportaban sus resultados a las ins-
tancias organicas de las que dependian los MAMIS.

8 Inicialmente, los MAMIS dependian directamente de la direccién hospitalaria, como ocurre
actualmente con muchos de ellos.

8  Actualmente, Area de Salud Mental que depende de la Direccién de Promocién del Ministe-
rio de Salud.

® En la actualidad, existe un documento de trabajo del MINSA que tiene la finalidad de
mejorar la organizacién de los servicios de salud, determinando claramente las categorias
de establecimientos de cada nivel de atencion, sus caracteristicas, funciones generales y ca-
pacidades resolutivas. Seria conveniente determinar las funciones y caracteristicas de los
MAMIS segin este documento de trabajo (MINSA. Documento de trabajo. Categorias de
establecimientos del MINSA. Lima: MINSA, 2004.
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c) Falta de presupuestos especificos para la intervencion

Los MAMIS operaban con el presupuesto destinado por las direcciones hospitala-
rias o por los departamentos a los que estaban suscritos (Departamentos de Pedia-
tria). El hecho de no contar, por un lado, con una normatividad organica, y por
otro, con lineamientos nacionales del sector, hacia que los MAMIS no contaran
con planes operativos estandarizados, hecho que generaba dificultades para que las
direcciones hospitalarias asignaran presupuestos. De esta manera, las asignaciones
resultaban inorgénicas, irregulares, insuficientes y sujetas a la voluntad politica de
las autoridades de quienes dependian.

d) Falta de un monitoreo a nivel central y las dificultades de agencia de los pro-
pios equipos de intervencién

Como consecuencia de la falta de monitoreo se observaron problemas con respecto al
registro de casos y reporte de actividades. De esta manera, los datos resultaban contra-
dictorios y superpuestos entre las diferentes instancias que proporcionaban insumos
cuantitativos acerca de la incidencia del maltrato (MAMIS, departamentos de estadisti-
ca y de epidemiologia de los establecimientos de salud, etc.). Asimismo, se observd
que no se habia producido una evaluacion de los instrumentos de intervencion y de las
estrategias desarrolladas (indicadores, identificacién de factores de riesgo y proteccion,
marco conceptual de los diferentes grados de maltrato y las diferentes estrategias de in-
tervencion; estrategias de prevencién secundaria y de rehabilitacion en el modelo de
abordaje del maltrato infantil; evaluacion de impacto y de resultados en la poblacién
atendida, sindrome de agotamiento profesional en el personal de salud, entre otros), por
lo que se planteaba como necesaria la elaboracién de un sistema de evaluacion a través
de la formulacion de indicadores sensibles y pertinentes a los MAMIS, tanto en lo que
se referia a los resultados de las intervenciones con la poblacion afectada® como a pro-
cesos® e instrumentos de tamizaje, diagnostico y evaluacion.

Durante el periodo comprendido entre 1999 y 2001, la situacion de los MAMIS em-
peord paulatinamente. Solo se inaugurd un modulo en Pasco® en el afio 1999, el que
fue desactivado al afio siguiente. Otros dos MAMIS fueron desactivados también en
otras regiones del pais, como los de Pucallpa® (1999) y Tacna® (2001); este ultimo,
por motivo del terremoto, y nunca volvio a funcionar. Al 2001, un total de veinte mo-
dulos habian sido instalados o inaugurados desde el 1995; sin embargo, poco mas de la
mitad de ellos (once) seguian operativos. Como se puede apreciar en el grafico n.° 9.
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' Con respecto a la atencion —diagndstico, evaluacion, rehabilitacion, criterios de alta, etc.—

y al seguimiento de casos.

%2 Flujogramas, planes y cronogramas de intervencion, interconsultas y derivaciones a servi-
cios complementarios intra y extrahospitalarios.

% Hospital Daniel A. Carrion, Pasco — DISA PASCO

%% Hospital Yarinococha, Pucallpa — DISA UCAYALI

% Hospital de apoyo departamental Hipolito Unanue, Tacna — DISA TACNA.
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Grifico n.° 9

Situacéon de los Médulos de Atencién al Maltrato
Infantil (MAMIS) - Corte 2001 (Afio base 1998)

o 30
()]
©
°.
4
Operativos Desactivados Inaugurados
w1998 12 6 18
(w2001 11 9 20 i

Situacién funcional

La desactivacion de los MAMIS no se basaba en estudios de demanda. Al contrario,
como efecto del desarrollo de politicas nacionales de salud mental, se incremento el
registro de la poblacion atendida por maltrato y violencia familiar en el conjunto de
los establecimientos de salud del pais. Ese incremento podra ser observado con los

graficos n.® 10y 11:%

Grifico n.° 10

Grifico n.° 11

Numero de nifios y nifias (0 a 9 afios) atendidos por
Maltrato Infantil y Violencia Familiar (2001-2003)

Nifios y Nifias Atendidos

2001 2002 2003

B masculine 78 8717 8115

W Femenino 7463 8890 8321
Aiio

Adolescentes

Nimero de adolescente (10 a 19 afios) atendidos por
Maltrato Infantil y Violencia Familiar (2001-2003)

°
s
h-]
c
2
<
‘l Masculino 5966 7006 5830
l!Femenino 13221 13730 12150
’ Afo

Fuente: Area de Salud Mental (MINSA)

96

En los diagramas se observa la distribucién de los atendidos segin sexo, no encontrando-

se diferencias significativas en los primeros 9 afios de edad. A partir de los 10 afios, la de-
manda de mujeres es significativamente mayor en una proporciéon de 2 a 1.
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5.3.2.3.1.3. Corte 2004

Durante ¢l periodo comprendido entre los afios 2002 y 2004, la situacion de los
MAMIS sigui6 en descenso. Se instalaron dos mddulos en el afio 2003, en Caiiete,
Lima®’ y en Abancay.”® Al 2004, habian instalado un total de veintidos MAMIS, de
los cuales, apenas poco mas de la mitad (doce) seguian operativos, mientras que diez
habian sido desactivados. Como se aprecia en e el siguiente grafico:

Grifico n.°12 7

Situacion de los Médulos de Atancion al Maltrato
Infantil (MAMIS) - Corte 2004 (Ao base 2001)

0 Operativos Desactivados Inaugurados
82001 11 9 20
2004 11 11 22

Situacion funcional

Sin embargo, ¢l retroceso mas notorio de este periodo ocurrid en octubre del 2004
con la desactivacion del MAMIS del Hospital Cayetano Heredia® luego de practica-
mente una década de funcionamiento. Este médulo realizaba un promedio de tres mil
atenciones anuales y el mismo afio de su desactivacion habia registrado mas de dos
mil atenciones solamente en la primera mitad del afio. La magnitud de la poblacion
desatendida con la desactivacion del MAMIS del Hospital Nacional Cayetano Here-
dia se puede observar con el diagrama del grafico n.° 13:
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7 Hospital Rezola Cafiete, Lima.

% Hospital Guillermo Diaz de la Vega (HGDV), Abancay — DISA APURIMAC

% El MAMIS del Hospital Cayetano Heredia ha vuelto a entrar en funcionamiento en 2005,
y se ha nombrado un nuevo equipo. En el Hospital siempre dijeron que era una reorganiza-
¢ion y no un cierre del servicio. '
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Grifico n.° 13

Numero de Atenciones realizadas por el MAMIS
Cayetano Heredia por aino

5000
4000
3000
2000 o
e RERERERE
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Ao

No. de atenciones

5.3.2.4. Breve balance del cumplimiento de la obligacion de progresividad y no-
regresividad por parte del del Estado peruano'”

Pese a la proliferacion de progresos paulatinos a lo largo de una década de estrategia,
como se pudo observar en el presente apartado, se constata un retroceso en la aten-
cion al maltrato infantil. La falta de asignaciones presupuestales especificas para la
sostenibilidad de los MAMIS, asi como en la falta de lineamientos de politica para
facilitar su organicidad,'’! de modo que se garantice su funcionamiento operativo y
su fortalecimiento a través de un sistema regular de monitoreo y evaluacién, afecta-
ron tanto la calidad y eficacia de la atencion brindada a nifios y adolescentes como la
operatividad y eficiencia del equipo interdisciplinario.

El principal retroceso o «regresividad» se expresa en la poblacion desatendida como con-
secuencia directa de la desactivacion de los MAMIS. Los equipos que conformaron estos
médulos no lograron sostener su funcionamiento, por lo que gradualmente fueron
desactivandose sin que se desarrollaran medidas de contingencia alternativas para garanti-
zar la atencion especializada para victimas del maltrato infantil en los servicios de salud.

A esta «regresividad» se asuma las tendencias mercantilistas de algunas autoridades de
salud que privilegian la obtencion de recursos propios a través de las prestaciones de

1% Varias de las apreciaciones del balance son el resultado de entrevistas y encuestas aplica-
das tanto a los actuales responsables de los MAMIS operativos como al personal que provie-
ne del conjunto de hospitales donde funcionaron los médulos durante la I Reunion Técnica
Nacional de MAMIS, realizada en octubre del 2004.

100 Si bien, desde su implementacion, todos los MAMIS fueron instalados a través de un acuer-
do con la direccidon de los hospitales, los MAMIS que fueron desactivados més rapidamente tu-
vieron dos caracteristicas: la direccion no facilité ni brind6 facilidades para su operatividad en
el caso de los dos modulos desactivados en Lima; y, en regiones, los que fueron desactivados
no tenian ninguna relacion con los departamentos asociados a la salud mental (psicologia y psi-
quiatria) o con el responsable de salud mental de la Direccion Regional de Salud.



6. Cuadro Sindptico

A) LA OBLIGACION DE GARANTIZAR NIVELES
ESENCIALES DE LOS DERECHOS

B) LA OBLIGACION DE ADOPTAR
MEDIDAS INMEDIATAS

C) LA OBLIGACION DE PROGRESIVIDAD
Y PROHIBICION DE REGRESIVIDAD

Andlisis
legisla
tivo -
Derecho
ala
salud

Obligacién minima de los Estados de
asegurar la satisfaccién de por lo menos los
niveles esenciales de cada uno de los
derechos, y fijar de esta forma el punto de
partida cn relacion con los pasos que deben
darsc hacia su plena efectividad. Esta
obligacion rige aun en periodos de
limitaciones graves de recursos, causadas por
procesos de ajuste, de recesion econdémica o
por otros factores. En estas situaciones, el
Estado debe fijar un orden de prioridades en
la utilizacion de los recursos publicos,
identificando a los grupos vulnerables que
seran beneficiados a fin de efectuar un eficaz
aprovechamicnto de la totalidad de los
recursos de que disponga. Los elementos
esenciales del derecho a la salud son los
siguientes: i) disponibilidad, ii) accesibilidad
(No-discriminacion, accesibilidad fisica,
econdmica y acceso a la informacion); iii)
aceptabilidad, y iv) calidad

Los Estados deben adoptar
medidas legislativas,
administrativas, judiciales,
cconomicas y educativas
inmediatas para hacer efectivos
los derechos reconocidos. El
articulo 2.1. del PIDESC
establece que los estados «se
comprometen a adoptar medidas
hasta el maximo de los recursos
disponibles, para lograr
progresivamente por todos los
medios apropiados, inclusive en
particular la adopcion de
medidas legislativas, la plena
efectividad de los derechos
reconocidos en el Pacto».

El Estado tienc el deber de
encaminarse hacia la plena
efectividad de los derechos. Viola
la idea de progresividad la inaccién
del Estado, su irrazonable demora
y/o la adopcién de medidas que
impliquen retroceso de tales
derechos. Se prohibe que ¢l Estado
implemente politicas regresivas. En
este sentido, la progresividad
implica que los Estados fijen de
mancra inmediata estrategias y
metas para lograr la vigencia plena
del derecho a la salud, con un
sistema verificable de indicadores
que permitan una supervision desde
los sectores sociales

Obliga
cién de
los
Estados
frente
al
maltrato
infantil
concep-
tualiza-
cion

Todo nifio o adolescente victima de
maltrato infantil tiene el derecho a ser
atendido de forma gratuita y cercana a su
hogar por el personal de salud e
interdisciplinario adecuado técnicamente y
culturalmente para brindar este servicio con
calidad y calidez. El umbral minimo:
—todo caso de maltrato debe ser atendido
por un servicio de salud o social de acuerdo
a su nivel de gravedad— todos los casos
graves de maltrato infantil reciban atencién
y rehabilitacién en hospitales del Perd, en
los Modulos de Atencion al Maltrato Infantil
en Salud

- sistema de tamizaje de maltrato infantil
esté funcionando dentro de los hospitales,
es decir, que ningin caso de maltrato puede
pasar desapercibido por los hospitales.

El Estado peruano tiene la
obligacion de adoptar
inmediatamente medidas
legislativas, administrativas y
econdmicas oportunas para
garantizar que los nifios y
adolescentes victimas de
maltrato infantil puedan
progresivamente gozar
plenamente de su derecho a la
atencién a su ¢aso y que se
tomen:

1) Medidas administrativas;
2) Medidas legislativas.

Es obligacion del Estado peruano
implementar inmediatamente
estratcgias de atencion y rehabilita-
cion de nifios y adolescentes
victimas de maltrato infantil en el
sector Salud para lograr cambios
progresivos en los indicadores de
maltrato infantil a nivel nacional
(cjemplo: ENDES), incluyendo la
creacion de un sistema verificable
de indicadores.Por su parte, la
definicion de «prohibicion de
regresividad» aplicada al maltrato
infantil podria ser la siguiente:
«Es obligacion del Estado peruano
garantizar que los indicadores de
maltrato infantil en el Perd no
empeoren en el tiempoy.

El
cumpli-
miento
de esta
obliga-
cién por
parte
del
Estado
peruano

i) Disponbilidad: desde la implementacion de
los MAMIS en 1995, hasta la fecha, se
encuentran funcionando doce MAMIS de un
total de veintidés iniciales. Existe una
evidente concentracion de los modulos
operativos en Lima, pues nueve de ellos se
encuentran alli. ii) Accesibilidad. La
accesibilidad fisica esta estrechamente
vinculada con la disponibilidad del servicio.
Dc los los tres MAMIS operativos en otras
provincias todas se encuentran en las
capitales; es decir, los nifios y adolescentes
de las zonas rurales o geograficamente
excluidas sc encuentras a distancias

1) Mcdidas Administrativas:-
Capacitacion a nivel nacional
para operadores de salud—
Fortalecimiento de los
mecanismos de referencia y
contrarreferencia tanto intra
como extrasectoriales—
Deteccion del maltrato y en las
atenciones que s¢ brindaban a
nifios y adolescentes victimas de
la violencia.

2) Medidas legislativas:normas
especificas para la atencion del
Maltrato Infantil y la Violencia

Se constata un retroceso cn la
atencion al maltrato infantil. La
falta de asignaciones presupuestales
especificas para la sostenibilidad de
los MAMIS, asi como en la falta de
lineamientos de politica para
facilitar su organicidad, de modo
que se garantice su funcionamiento
operativo y su fortalecimiento a
través de un sistema regular de
monitoreo y evaluacion, afectaron
tanto la calidad y eficacia de la
atencion brindada a nifios y
adolescentes como la operatividad
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A) LA OBLIGACION DE GARANTIZAR NIVELES
ESENCIALES DE LOS DERECHOS

B) LA OBLIGACION DE ADOPTAR
MEDIDAS INMEDIATAS

C) LA OBLIGACION DE PROGRESIVIDAD
Y PROHIBICION DE REGRESIVIDAD

frente a
la
atencion

rehabili-

demasiado grandes, y no razonables, de un
modulo. Ademas, el servicio brindado por cl
MAMIS no es gratuito, dado que el maltrato
infantil y la salud mental no son cubiertos
por el Sistema Integral de Salud (SIS). iii)
Aceptabilidad y iv) Calidad: Aproximada-

funcionamiento es bueno. Ademas, la calidad
del servicio también se ve afectada por la
alta rotacion del personal de salud.

Familiar realizada por el
Ministerio de Salud (RM.455-
2001 SA/BM), ¢l cual dio
origen al instrumento Manual de
Normas y Procedimientos para
la atencién de victimas de

tacion mente la mitad de los responsables de los Maltrato infantil y Violencia equipos que conformaron estos

€N Cas0S| MAMIS tienen la percepcion de que el Familiar en el afio 2001 - En el | modulos no lograron sostener su

de servicio funciona de manera mala o regular, | afio 1996, frente a la desercién | funcionamiento, por lo que

fn:ltr:lt | mientras que la otra mitad considera que el | de victimas del maltrato, se gradualmente fueron desactivandose
infanti

establecieron criterios para
lograr la gratuidad de las
primeras atenciones, en
coordinacion con los servicios
sociales de los establecimientos
de salud. Posteriormente, y con
la promulgacion de la Ley
26260, sc establecio la gratuidad
obligatoria para la atencidn de
victimas del maltrato infantil.

| desactivacion de los MAMIS. Los

y eficiencia del equipo
interdisciplinario.El principal
retroceso o «regresividad» se
expresa en la poblacion desatendida
como consecuencia directa de la

sin que se desarrollaran medidas de
contingencia alternativas para
garantizar la atencion especializada
para victimas del maltrato infantil en
los servicios de salud. A esta
«regresividad» se asuma las
tendencias mercantilistas de algunas
autoridades de salud que privilegian
la obtencion de recursos propios a
través de las prestaciones de salud
en detrimento del cumplimiento de
los marcos normativos vigentes con
relacion a la gratuidad de la atencion
en la problematica del maltrato
infantil y la violencia.

salud en detrimento del cumplimiento de los marcos normativos vigentes con relacion
a la gratuidad de la atencién en la problematica del maltrato infantil y la violencia.'®

7. Consideraciones finales

El Estado peruano, pese a los esfuerzos iniciales, no estd cumpliendo las obligaciones
en materia de derechos humanos de progresividad y no regresividad respecto al dere-
cho a la salud. Las respuestas son insuficientes frente a la magnitud del problema.

La respuesta del sector Salud respecto de la atencion y rehabilitacion de casos de
maltrato infantil en el Peru, a través de la estrategia de los Mddulos de Atencion al
Maltrato Infantil en Salud (MAMIS), refleja este incumplimiento por parte del Esta-
do peruano. La falta de disponibilidad del servicio, sumada a su inaccesibilidad geo-
grafica y econdmica, refleja una situacion en que los casos atendidos por los
MAMIS son practicamente irrelevantes en términos cuantitativos frente al 41% de la
poblacion de nios, nifias y adolescentes victimas de maltrato fisico.

12 Un ejemplo ilustrativo de esta situacion es la desactivacion del MAMIS de Cayetano
Heredia en octubre—noviembre del 2004.
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Por lo tanto, una proporcion importante de la poblacién peruana, la nifiez, se ve afec-
tada en su derecho «al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental»
debido a la insuficiente respuesta del Estado peruano y, en especial, al sector Salud
en lo que se refiere a la atencion y rehabilitacion de casos de maltrato.

Es desalentador y hasta absurdo pensar que se haga necesario «justificar» con estadisti-
cas la magnitud tanto del problema como de la desatencion por parte del Estado, en ge-
neral, y del sector Salud, en particular, frente al maltrato infantil. Parece que seguimos
en la logica «mercantilista» del razonamiento sobre la base del analisis costo-beneficio
que preponderan en el sector Salud y de la «autosostenibilidad» del servicio, aun cuan-
do se trata de nifios y adolescentes victimas de maltrato infantil. Deberia bastar ver un
nifio llorando para cambiar las politicas de este pais.

Si el Estado peruano se preocupara por su nifiez y adolescencia seguramente no seria
necesario invocar tantas leyes, compromisos internacionales, palabras complicadas y
datos cuantitativos para poder demostrar lo que es tan claro: esa realidad que nos gri-
ta cada vez que estamos frente a un nifio o adolescente victima de la violencia de los
adultos y de la sociedad.
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ANEXOS

ANEXO 1: ATENCION Y RECUPERACION EN MALTRATO INFANTIL
El procedimiento de la atencion y rehabilitacion tiene los siguientes objetivos:
- Cese de la situacion de violencia
- Proteger a la victima
- Evitar la progresion del dafio a través de la intervencion terapéutica
- Modificar y transformar los mecanismos violentos de interaccion familiar
- Sancionar los comportamientos violentos de los agresores
- Apoyar la rehabilitacion de los agresores

El procedimiento de atencion y rehabilitacion se desarrolla a través de las siguientes
etapas:

- Confirmacion de la situacion del maltrato a través de la evaluacion y recopilacion
de informacion

- Disefio de una estrategia de intervencién

- Seguimiento de la estrategia

- Cierre o alta una vez terminado el proceso de rehabilitacion
Descripcion del procedimiento:

a) Determinacion de si el nifio estd en una situacién de emergencia a través de los si-
guientes criterios:

- Ingestion de una sustancia toxica

- Conmocion cerebral por caida o golpe o por causas no determinadas
- Deambulacion en la calle

- Indicadores de agresion sexual

- Indicadores de depresion

- Indicadores de lesiones fisicas graves tales como quemaduras por fuego o corriente
eléctrica.

- Nifios menores de dos afios con neumonias o enfermedades gastrointestinales recu-
rrentes. '

- Nifios que llegan por un motivo de atencion diferente y comunican al personal de
salud, de una u otra forma, que estan siendo victimas de maltrato.

- Antecedentes de maltrato y/o violencia familiar con alto riesgo de amenaza para la
integridad fisica o psiquica del nifio.
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Si se determina que se estd ante una situacion de emergencia, se notifica a la fiscalia
mientras se procede a la evaluacion del nifio.

b) Evaluacién. En todos los casos (sean o no de emergencia), el nifio es evaluado por
el equipo interdisciplinario (médico, psicologa y trabajadora social), el que realiza el
diagnoéstico del maltrato, el tipo de maltrato y el plan de trabajo a seguir. Para la ela-
boracién del plan de trabajo, se entrevistan a referentes familiares del nifio. En el
caso de nifios cuyos padres viven fuera de la ciudad, se entrevista a los adultos a cargo,
y en el caso de nifios trabajadores (que hacen servicio doméstico) a los empleadores.
El plan de trabajo incluye evaluaciones complementarias en casos de abuso sexual a
través del programa de consejeria para VIH/SIDA vy el descarte de enfermedades de
transmision sexual (ETS); o gastroenterologia o neumologia en casos de intento de
suicidio por ingesta o aspiracion de toxicos, entre otros.

c) Elaboracion del expediente. Incluye los tres informes: el informe médico, el psico-
logico y el de trabajo social. Segun el tipo de maltrato (leve, moderado o severo), el
expediente es transferido a Asesoria Juridica, quien notifica a la Fiscalia.'®® En casos
de emergencia, se adjuntan ademas informes especializados (neurologia, traumatolo-
gia u otros).

d) Inicio del tratamiento psicoterapéutico. De manera paralela, se inicia ¢l tratamien-
to directamente a través de las psicologas que integran el MAMIS o a través del de-
partamento de psicologia y/o psiquiatria del hospital. En el caso del Hospital
Cayetano Heredia y el Hipolito Unanue, lo hacen las mismas psicélogas que integran
el MAMIS. En otros hospitales, como el Maria Auxiliadora, se hace a través de la
derivacion del nifio al departamento de psicologia y/o psiquiatria del hospital.

¢) Algunas caracteristicas de la intervencion terapéutica. En todos los casos, la tera-
pia es individual y familiar. En el Hospital Cayetano Heredia, se incluyen técnicas
complementarias, tales como el psicoballet y los talleres de expresion corporal para
nifios y adultos. En el caso del Hospital Hipélito Unanue, se han trabajado grupos de
ayuda mutua en tormo a problematicas especificas tales como los grupos de madres
adolescentes victimas de abuso sexual y que han tenido un hijo a consecuencia de
una violacion.

f) La duracion de la terapia es variable. Entre seis meses y un afio o mas, dependien-
do del tipo e intensidad del maltrato, asi como de las condiciones reparativas del me-
dio familiar que permiten determinar el cese del maltrato y pronosticar el riesgo de
su recurrencia.

13 E] tiempo de elaboracion del expediente es variable segun el hospital: en el Hipdlito
Unanue, la evaluacién psicoldgica incluye cinco entrevistas que se desarrollan durante tres
dias. En promedio, la elaboracién del expediente, en casos que no son de emergencia, se rea-

liza en cinco dias o mas. En casos de emergencia, la elaboracion del expediente es en entre
uno y dos dias.
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g) Medidas de proteccion y seguridad. Ademas de la notificacion a las autoridades
competentes cuando estd en riesgo la integridad fisica o psiquica del nifio, se realizan
otras medidas complementarias, como la de mantener la identidad del nifio o adoles-
cente atendido en reserva, mantener la privacidad de los procedimientos de atencion;
la no consignacion de datos confidenciales en la historia clinica cuando se trata de
casos de abuso sexual, y la escucha y aceptacion de la opinion del nifio con respecto
a las visitas que desea o no recibir, etc.

h) Seguimiento. En algunos MAMIS, los casos que son dados de alta continian en
seguimiento durante un tiempo variable (entre dos y tres meses) a través de consultas
espaciadas o visitas domiciliarias. No todos los MAMIS incluyen un sistema de se-
guimiento luego del alta.

i) Instrumentos utilizados en los procedimientos. En el MAMIS del Hospital Hipolito
Unanue se han utilizado los siguientes:

- Ficha de evaluacién: que registra datos basicos y los procedimientos de atencion
que se llevaran a cabo segun el caso.

- Libro de registro: en el que se consignan datos por fecha, N.° de historia clinica,
N.° de foliado, datos de filiacién del atendido, datos de filiacion del acompatfiante,
diagndstico presuntivo, asi como servicios en los que se ha recibido atencién
(emergencia, hospitalizacion), notificacién a fiscalia y observaciones.

- Libro de registro de padres: filiacién de padres/acompafiantes/tutores, asi como el
diagnéstico presuntivo de la victima del maltrato.

- Interconsultas: documento que permite consignar diagnostico presuntivo y deriva-
cidén desde cualquier servicio del hospital hacia el MAMIS y que son registrados
en la historia clinica del atendido.

- Informes: se elaboran a solicitud de la fiscalia, consignéndose en la historia clini-
ca del hospital el nimero de expediente en el que se ha incluido el informe remi-
tido por el hospital.
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ANEXO0 2: LEGISLACION EN EL PERU

MARCO NORMATIVO GENERAL

ConsTITUCION PoLiTICA DEL PERU

Codigo Civil (1984)

Codigo Penal: Decreto Legislativo 635

Codigo Procesal Civil: Decreto Legislativo 768,
promulgado el 29 de Febrero de 1992, publicado
el 4/03/92 y vigente desde el 1/01/93

Cédigo de Procedimientos Penales

Ley 27048: «Ley que modifica varios articulos
del Cédigo Civil referidos a la Declaracion de
Paternidad y Maternidad» (publicada el 6/01/
99).

Ley 26770, publicada el 15/04/97, que deroga la excepcion a la penalidad en caso de
delito contra la libertad sexual, si el violador contraia nupcias con la adolescente ma-
yor de 16 afios.

Decreto Legislativo 896, publicado el 24/05/98, modifica el articulo 173° de Cédigo
Penal, estableciendo penas de prision que van de 20 afios a cadena perpetua, para los
delitos contra la libertad sexual de menores de edad (violacion de niflos/ nifias y ado-
lescentes hasta los 14 afios de edad).

Ley 27115: «Ley que establece la accion penal publica en los delitos contra la liber-
tad sexual», publicada el 17 de Mayo de 1999.

Convencién Sobre los Derechos del Niiio (Aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 20 de Noviembre de 1989 y ra-
tificada por el Estado peruano, mediante Resolucion Legislativa 25278, del 3 de agosto de 1990).




MARCO NORMATIVO ESPECIFICO

Codigo de Decreto Ley 26102 Codigo |Decreto Legislativo 899: Ley Ley 27055: Ley que modifica | Decreto Supremo 004-99-
los Nifios y | de los Nifios y Contra el Pandillaje Pernicioso, diversos articulos del Cédigo | JUS: Texto Unico Ordenado
Adolescentes | Adolescentes, promulgado el | publicado el 28 de Mayo de 1998 | de los Nifios y Adolescentes y | del Codigo de los Niftos y
24/12/92, publicado el 29/ (incorpora el articulo 148°-A y del Cédigo de Procedimientos | Adolescentes (Publicado el
12/92, vigente desde el 28/ | modifica el Codigo de los Nifios y | Penales, referidos a los 8/04/99).
06/93. Adolescentes, arts. 213, 215, 226, | derechos de las victimas de
249 y 250). violencia sexual (publicada el
24/01/99).
Defensorias | Resolucion Vice-Ministerial |Resolucion Vice-| Resolucion Vice-| Ley 27007: Decreto Decreto Supremo 006-99-
de Nifios y | 033-97-PROMUDEH: Ministerial Ministerial 005- | Ley que faculta| Supremo PROMUDEH: Aprueban
Adolescentes | Reglamento Nacional del 004-98- 98- a las 008-99-JUS: | Reglamento de la Ley que
Servicio de Defensoria de la [PROMUDEH: | PROMUDEH: Defensorias del] Modifican faculta a las Defensorias del
Oficina de Defensoria de la  |Aprueba la Modifica el Nifio y del disposicion Nifio y del Adolescente a
Gerencia de Promocién de la | Directiva N° inciso (c) del Adolescente a | complementa-| realizar Conciliaciones
Nifiez y la Adolescencia. 001-98- articulo 6 del Realizar ria, transitoria|{ Extrajudiciales con Titulo
PROMUDEH- | Reglamento del | Conciliaciones | y final del de Ejecucion - Ley 27007
GPNA-OD sobre| Servicio de Extrajudiciales | Reglamento | (publicado el 20/05/99).
Normas para el | Defensoria del con Titulo de | de la Ley de
Registro de las | Nifio y el Ejecucion del | Conciliacion
Defensorias del | Adolescente. 21/11/98. (Publicado el
Nifio y el 25/04/99).

Adolescente.
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Ley de
proteccién
frente a la
violencia
intrafamiliar

Ley 26260: Ley de
Proteccion Frente a la
Violencia Familiar
del 11/03/97.

Ley 26763: Ley que
modifica la Ley
26260 de Proteccién
Frente a la Violencia
Familiar, del 25/03/
97.

Decreto Supremo
006-97-JUS del 25 de
Junio de 1997: Texto
Unico Ordenado de la
Ley de Proteccion
frente a la Violencia
Familiar.

Decreto Supremo
006-97-JUS del 25 de
Junio de 1997: Texto
Unico Ordenado de la
Ley de Proteccion
frente a la Violencia
Familiar.

Ley 27016: Ley que modifica
el articulo 29° del Texto Unico
Ordenado de la Ley 26260, Ley
de proteccién frente a la
violencia familiar

(publicada el 20/12/98).

Conciliacién

Ley 26872: Ley de
Conciliacién
(publicada el 13/11/
97).

Decreto Supremo 001-98-JUS: «Aprueban el Reglamento de la Ley de Conciliacién« (publicado el 14/

01/98).

Otras leyes y
normas apli-
cables

Ley 26518 Ley del
Sistema Nacional de
Atencion Integral al
Nifio y el
Adolescente y sus
modificatorias: Leyes
26596 y 26621.

Decreto Legislativo
866: Ley ae
Organizacion y
Funciones del
Ministerio de
Promocién de la
Mujer y del Desarro-
llo Humano, del 25/
10/96.

Ley 26875:
«Modifican el articulo
67° de la Ley
Organica de
Municipalidades -
Ley 23853» (12/11/
97), referida a las
funciones de las
Municipalidades en
materia de defensa y
promocién de los
derechos del nifio y
del adolescente.

Ley 26981: «Ley de
Procedimiento
Administrativo de
Adopcién de Menores
de Edad Declarados
Judicialmente en
Abandono». (Del 01/
10/98).

Decreto
Supremo
015-98-PCM:
«Aprueban el
Reglamento de
Inscripciones
del Registro
Nacional de
Identificacion y
Estado Civil».

Decreto
Supremo

012 -98-
PROMUDEH:
«Aprueban el
Reglamento de
Organizacién y
Funciones del
Ministerio de
Promocién de
la Mujer y del
Desarrollo
Humano»
(Publicado el
06/11/98).




