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PRESENTACIÓN

De conformidad con la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la salud “es un estado de completo bienestar físico, mental y social, 
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.1 Esta 
noción ha ganado vigencia en la medida en que se ha hecho cada 
vez más evidente el importante rol que desempeña la salud mental 
en el bienestar de la población.

La salud mental tiene repercusiones en las condiciones de vida de 
las personas ya que les permite desarrollar su potencial intelectual 
y emocional. Además es un factor que contribuye a la prosperidad 
de la sociedad. Al respecto, se debe tener presente que la falta 
de atención de los problemas de salud mental puede generar 
consecuencias adversas en la capacidad económica y productiva 
de quienes los presentan. Por estas razones es evidente que la 
salud mental produce un impacto en los esfuerzos de la lucha 
contra la pobreza y es un elemento importante para el desarrollo. 
Sin embargo, la salud mental continúa siendo un tema postergado 
en la agenda pública y en las políticas.

En nuestro país, los problemas de salud mental se han visto 
agravados de manera muy significativa debido a factores 
socioeconómicos y culturales como consecuencia de la crisis 
política, las diversas expresiones de violencia, el creciente 
consumo de sustancias adictivas y la grave situación de pobreza 
en la que vive la mayoría de peruanos. Es preciso señalar que 
un importante número de las víctimas que la violencia política 
desatada entre 1980 y 2000 dejó en nuestro país presenta algún 
trastorno mental o ha adquirido algún otro tipo de discapacidad. 

1	 Carta de Constitución de la Organización Mundial de la Salud. Adoptada 
por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York, del 19 
de junio al 22 de julio de 1946.
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Los prejuicios sociales y la desinformación respecto de las 
causas y tratamientos de los problemas de salud mental han 
motivado al resto de la sociedad a considerar a estos trastornos 
como incurables, y a ver a quienes los presentan como personas 
peligrosas, que no pueden convivir con los demás. A dicha 
situación se suma el poco valor que se atribuye a la palabra de las 
personas con trastornos mentales y a su falta de reconocimiento 
como sujetos de derecho debido a la estigmatización con que se 
las señala. Esto hace de las personas con trastornos mentales un 
grupo especialmente vulnerable.

Entre las personas con trastorno mental, las que se encuentran 
internadas en establecimientos de salud mental son las que 
afrontan una situación de mayor indefensión. Esto se debe a 
su alto grado de dependencia respecto de quienes les brindan 
tratamiento y cuidados, a las escasas posibilidades de acceder a 
mecanismos de interposición de quejas o denuncias y a la falta de 
terapias conducentes a su rehabilitación y reinserción social.

En atención a esta situación, la Defensoría del Pueblo publicó 
en diciembre del 2005 el Informe Defensorial N° 102, “Salud 
mental y derechos humanos: La situación de los derechos de 
las personas internadas en establecimientos de salud mental”. 
El referido informe puso de manifiesto cómo las personas con 
trastornos mentales, siendo uno de los grupos más vulnerables 
de la población, son las que reciben las prestaciones de salud 
de peor calidad. Esta institución determinó que las prestaciones 
de salud en los establecimientos que brindan servicios de salud 
mental eran muy deficientes, llegando a configurar, en algunos 
casos, vulneraciones al derecho a la dignidad e integridad de las 
personas.

Considerando que el derecho al disfrute del más alto nivel posible 
de salud se logra de manera progresiva y que, por consiguiente, los 
avances en el derecho requieren de una medición permanente, 
la Defensoría del Pueblo presenta mediante este informe 



Salud Mental y Derechos Humanos. Supervisión de la política pública

11

los resultados de la supervisión realizada a la política pública en 
salud mental como una forma de contribuir a garantizar la plena 
realización del derecho a la salud.

El objetivo de la supervisión ha sido evaluar la implementación de 
la política pública en salud mental diseñada por el Ministerio de 
Salud, respecto de la atención de personas con trastornos mentales, 
a fin de determinar la situación del derecho a la salud, así como el 
grado de cumplimiento por parte del Estado de las obligaciones 
referidas a garantizar la realización del derecho a la salud mental 
de la población, en especial de los grupos más vulnerables. Por 
ello se prestó atención prioritaria a las necesidades de atención en 
salud mental de aquellas personas que encaran mayores niveles 
de pobreza y de las víctimas de la violencia política.

Asimismo, la Defensoría del Pueblo presenta el resultado del 
seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones formuladas 
en el Informe Defensorial Nº 102.  Su propósito es determinar los 
avances y retrocesos en la calidad de la atención que se brinda en 
los establecimientos que cuentan con servicio de hospitalización 
en salud mental, así como en el reconocimiento de los derechos 
de las personas internadas en éstos.

Cabe expresar nuestro agradecimiento a la canasta de fondos 
financiada, actualmente, por la Agencia Canadiense para el Desarrollo 
Internacional (ACDI), la Agencia Española de Cooperación 
Internacional (AECI), la Agencia Sueca de Cooperación para el 
Desarrollo Internacional (ASDI), la Agencia Suiza para el Desarrollo 
y la Cooperación (COSUDE), en el marco del programa “La 
promoción de la equidad e inclusión para la realización de los 
derechos humanos” de la Defensoría del Pueblo, pues sin su apoyo 
no hubiera sido posible esta investigación.

Finalmente, con el presente informe la Defensoría del Pueblo 
espera contribuir a que en las políticas sobre salud se respeten 
los derechos de las personas con trastornos mentales a partir de 
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la identificación de las obligaciones que tiene el Estado respecto 
de observar los componentes esenciales del derecho a la salud 
para que se brinden tratamientos e internamientos dignos, 
libremente elegidos, de calidad y sin exclusión para los grupos 
más vulnerables de la población. 

Lima, diciembre del 2008.

Beatriz Merino Lucero
DEFENSORA DEL PUEBLO
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INTRODUCCIÓN

La evidente postergación de las políticas de salud mental en el 
país y las precarias condiciones en que se brindan el tratamiento 
y la atención a las personas con trastornos mentales constituyen 
una afectación del derecho a la salud de la población, así como 
el incumplimiento por parte del Estado de sus obligaciones 
internacionales en esta materia.

Las personas con trastornos mentales constituyen un grupo es-
pecialmente vulnerable debido a los prejuicios sociales existentes 
y a la falta de su reconocimiento como sujetos de derechos. Es 
debido a esta situación y al incremento de la prevalencia de los 
problemas de salud mental en nuestra población que la Defenso-
ría del Pueblo supervisó la política de salud mental elaborada por 
el Estado.

La Defensoría del Pueblo centró su labor de supervisión en los 
aspectos de la política referidos a la atención a las personas con 
trastornos mentales con el objetivo de evaluar la implementación 
de la política pública de salud mental y, de este modo, determinar 
el cumplimiento por parte del Estado de las obligaciones 
referidas a garantizar el más alto nivel posible de salud física y 
mental. Asimismo, prestó atención prioritaria a las necesidades 
de atención en salud mental de aquellas personas que encaran 
mayores niveles de pobreza y de las víctimas de la violencia 
política.

La supervisión de la política de atención a las personas con 
trastornos mentales se centró en los aspectos referidos a su 
implementación en la red de establecimientos y servicios del 
Ministerio de Salud (MINSA), en su condición de ente rector de 
la política nacional de salud. Dicha labor se realizó entre julio del 
2007 y noviembre del 2008, y comprendió a 15 regiones del país: 
Apurímac, Arequipa, Ayacucho, Cusco, Huánuco, Ica, Junín, La 
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Libertad, Lambayeque, Lima, Loreto, Piura, Puno, San Martín y 
Tacna. De éstas, ocho se encuentran entre las más pobres o las 
más afectadas por la violencia política ocurrida entre 1980 y el 
2000. Del mismo modo, se visitó a un total de 19 establecimientos 
de salud que brindan atención especializada en salud mental, los 
que representan el 50% del total de establecimientos del MINSA 
que brindan dicha atención.

A fin de evaluar la implementación de la referida política desde un 
enfoque de derechos se realizó el análisis a partir de los cuatro 
componentes del derecho a la salud: disponibilidad, accesibilidad, 
calidad y adaptabilidad. Asimismo, se ha evaluado si el Estado ha 
implementado los mecanismos institucionales necesarios para 
facilitar la realización del derecho a la salud mental. 

El resultado de la supervisión está integrado en el presente informe, 
que consta de siete capítulos. En el primer capítulo se define el 
marco de la supervisión y la metodología aplicada. En el segundo 
capítulo se ubica a la salud mental como un problema público. En 
los capítulos tres y cuatro se analiza el marco institucional, a fin 
de determinar si contribuye a facilitar la realización del derecho 
a la salud mental. El quinto capítulo presenta los resultados de 
la supervisión referidos a la disponibilidad de establecimientos 
y servicios en salud mental y a las posibilidades de la población 
para acceder a éstos. En el capítulo seis se evalúa la calidad de 
la atención en salud mental y el respeto de los derechos de los 
pacientes. El capítulo siete analiza la labor del Estado, orientada a 
atender las necesidades de salud mental de la población afectada 
por la violencia política. Al final se incluyen las conclusiones y 
recomendaciones formuladas por la Defensoría del Pueblo 
para contribuir a garantizar el derecho a la salud mental de la 
población.

Cabe destacar que, a partir del presente informe, la Defensoría 
del Pueblo ha ampliado sus formas de intervención con el 
objetivo de contribuir a garantizar la exigibilidad de los derechos 
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económicos, sociales y culturales, mediante la judicialización de 
hechos que constituyan una vulneración del derecho a la salud. 
En razón de ello, la Defensoría del Pueblo inició un proceso 
de amparo en defensa de los derechos a la vida, la dignidad, la 
integridad y la salud de los pacientes del servicio de psiquiatría 
del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, en vista de las precarias 
condiciones del referido servicio, así como de la falta de una 
atención médica integral y de calidad. En respuesta, los pacientes 
fueron trasladados a otros ambientes donde reciben una mejor 
atención de su salud.

Mediante este informe, la Defensoría del Pueblo busca contribuir 
a que la formulación e implementación de las políticas públicas se 
ajusten a los estándares internacionales y normas convencionales 
de derechos humanos y garanticen el respeto de los derechos de 
las personas, en especial de aquellas que enfrentan una mayor 
vulnerabilidad.
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CAPÍTULO I

MARCO DE LA SUPERVISIÓN REALIZADA POR LA 
DEFENSORÍA DEL PUEBLO

1.1. Competencia de la Defensoría del Pueblo

Conforme a lo previsto en el artículo 162° de la Constitución 
Política del Perú y el artículo 1º de la Ley Nº 26520, Ley Orgánica 
de la Defensoría del Pueblo, compete a esta institución la defensa 
de los derechos constitucionales y fundamentales de la persona y 
de la comunidad, así como la supervisión del cumplimiento de los 
deberes de la administración estatal y la adecuada prestación de 
los servicios públicos.

El artículo 9° inciso 1) de la Ley Orgánica de la Defensoría del 
Pueblo, faculta a esta institución a iniciar y proseguir de oficio, 
o a petición de parte, cualquier investigación conducente al 
esclarecimiento de los actos y las resoluciones de la administración 
pública y sus agentes que, implicando el ejercicio ilegítimo, 
defectuoso, irregular, moroso, abusivo o excesivo, arbitrario 
o negligente de sus funciones, afecte la vigencia plena de los 
derechos constitucionales y fundamentales de la persona y de la 
comunidad.

Por otra parte, el artículo 26° de la referida ley confiere a la 
Defensoría del Pueblo, con ocasión de sus investigaciones, la 
facultad de formular a las autoridades, funcionarios y servidores 
de la administración pública, advertencias, recomendaciones, 
recordatorios de sus deberes legales, así como sugerencias para 
la adopción de nuevas medidas.

Por consiguiente, la Defensoría de Pueblo es competente para 
supervisar el cumplimiento de las normas establecidas en 
materia de salud mental por parte de la administración pública, 
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así como para emitir recomendaciones orientadas a garantizar 
su correcta aplicación, con la finalidad de contribuir a que se 
brinden las condiciones adecuadas para que las personas puedan 
ejercer su derecho a la salud en igualdad de oportunidades y sin 
discriminación.

1.2. Objetivo de la supervisión

El presente informe presenta los resultados de la supervisión 
realizada por la Defensoría del Pueblo en materia de salud mental. 
El objetivo de la supervisión fue evaluar la implementación de 
la política pública en salud mental diseñada por el MINSA a 
propósito de la atención de personas con trastornos mentales, a 
fin de determinar la situación del derecho a la salud, así como el 
grado de cumplimiento por parte del Estado de las obligaciones 
referidas a garantizar la realización del derecho al disfrute del 
más alto nivel posible de salud mental de la población, en especial 
de los grupos más vulnerables. Al respecto, la Defensoría del 
Pueblo prestó atención prioritaria a las necesidades de atención 
en salud mental de las personas que enfrentan mayores niveles 
de pobreza y de las víctimas de la violencia política.

Para ello, se han considerado las disposiciones contenidas en la 
Constitución Política, en la Ley Nº 26842, Ley General de Salud,2 
así como en los Principios para la protección de los enfermos 
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental,3 
y otros instrumentos internacionales de protección de derechos 
humanos. Asimismo, se ha tomado en consideración los 
instrumentos de política en materia de salud mental aprobados 
por el MINSA, como los Lineamientos para la Acción en Salud 
Mental,4 el Plan General de la Estrategia Sanitaria Nacional de 

2	 Publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 20 de julio de 1997.
3	 Aprobados por la Asamblea General de Naciones Unidas, mediante 

Resolución Nº 46/119, del 17 de diciembre de 1991.
4	 Aprobados mediante Resolución Ministerial Nº 075-2004/MINSA, del 28 de 

enero del 2004.
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Salud Mental y Cultura de Paz,5 y el Plan Nacional de Salud 
Mental.6

La salud mental integra aspectos biológicos, psicosociales y culturales, 
todos ellos asociados con las condiciones de vida de las personas. 
Por consiguiente, al hablar de problemas de salud mental se hace 
referencia a enfermedades psiquiátricas o trastornos mentales, 
al consumo y abuso de sustancias psicoactivas, y a los problemas 
vinculados a los diferentes tipos de violencia (familiar, sexual, política, 
social), entre otros. Así, la política pública en salud mental tiene por 
objetivo orientar la intervención del Estado en dichos ámbitos.

Debe precisarse que la Defensoría del Pueblo centra su labor de 
supervisión en los aspectos de la política referidos a la atención a las 
personas con trastornos mentales. Ello se debe al incremento de la 
prevalencia de dichos trastornos y a la alta condición de vulnerabilidad 
a la que están expuestas las personas que los presentan.7 En razón 
de estas consideraciones, la supervisión de dicha política ha servido 
como referente para evaluar las medidas adoptadas por el Estado 
para garantizar la realización del derecho a la salud mental. 

Asimismo, la Defensoría del Pueblo presenta el resultado del 
seguimiento al cumplimiento de las recomendaciones formuladas 
en el Informe Defensorial Nº 102 “Salud mental y derechos 
humanos: La situación de los derechos de las personas internadas 
en establecimientos de salud mental”. En dicho informe 
esta institución dio cuenta de la calidad de la atención en los 
establecimientos de salud que brindan servicio de hospitalización 
en salud mental mediante la supervisión del respeto de los derechos 
de las personas con trastornos mentales que se encuentran 
internadas en los referidos establecimientos. 

5	 Aprobado mediante Resolución Ministerial Nº 012-2006/MINSA, del 6 de 
enero del 2006. 

6	 Aprobado mediante Resolución Ministerial Nº 943-2006/MINSA, del 6 de 
octubre del 2006.

7	 Al respecto, véase el capítulo 2 del presente informe. 
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Cabe señalar que se ha adoptado de manera indistinta el término 
“trastornos mentales” o “problemas de salud mental” para hacer 
referencia a enfermedades psiquiátricas como la esquizofrenia, 
la depresión y el trastorno bipolar. De esta manera, se usa la 
expresión “personas con trastornos mentales” o “personas 
con problemas de salud mental” para referirse a aquellas que 
presentan los mencionados trastornos. De la misma manera, la 
expresión “salud mental” está circunscrita en el presente informe 
básicamente al campo de los trastornos psiquiátricos.

1.3. Ámbito de la supervisión

La supervisión de la política de atención a las personas con 
trastornos mentales se centró en los aspectos referidos a su 
implementación en la red de establecimientos y servicios del 
MINSA, en su condición de ente rector de la política nacional de 
salud. A fin de evaluar la implementación de la referida política 
desde un enfoque de derechos, se realizó el análisis a partir de 
los cuatro componentes del derecho a la salud: disponibilidad, 
accesibilidad, calidad y adaptabilidad. De esta manera, la Defensoría 
del Pueblo supervisó aspectos relacionados con diversos temas o 
tópicos: la cobertura de los servicios de salud mental; el acceso 
de la población a la atención en salud mental; las condiciones 
en las que se brinda la atención y en las que se encuentran los 
establecimientos; y la atención de las necesidades de salud mental 
de grupos vulnerables, específicamente de las poblaciones de las 
zonas afectadas por la violencia política.

La supervisión, que abarcó todo el ámbito nacional, se realizó 
entre julio del 2007 y noviembre del 2008. Dicha labor comprendió 
visitas a establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA) de 
15 regiones del país: Apurímac, Arequipa, Ayacucho, Cusco, 
Huánuco, Ica, Junín, La Libertad, Lambayeque, Lima, Loreto, 
Piura, Puno, San Martín y Tacna. De estas 15 regiones, ocho 
se encuentran entre las más pobres o las más afectadas por la 
violencia política ocurrida entre 1980 y el 2000.   
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Asimismo, se visitó a un total de 19 establecimientos de salud que 
brindan atención especializada en salud mental, ya sea mediante 
consulta ambulatoria y/o servicio de hospitalización.8 Cabe 
señalar que los 19 establecimientos supervisados representan el 
50% del total de establecimientos del MINSA que brindan atención 
especializada en salud mental.9 De éstos, tres se encuentran 
ubicados en Lima y 16 en otras 14 regiones del país.10 

8	 En el Informe Defensorial Nº 102 “Salud mental y derechos humanos. La 
situación de los derechos de las personas internadas en establecimientos de 
salud mental”, esta institución da cuenta del resultado de la supervisión en seis 
establecimientos del MINSA: el Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental 
de Iquitos (CREMI), el Hospital Hermilio Valdizán, el Hospital Hipólito Unanue 
de Tacna, el Hospital Honorio Delgado de Arequipa, el Hospital Víctor Larco 
Herrera y el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo 
Noguchi. Como se puede observar, nuevamente dichos establecimientos son 
objeto de supervisión en el presente informe. Cabe señalar que con ocasión del 
Informe Defensorial Nº 102 también se supervisaron dos establecimientos del 
Seguro Social de Salud (EsSalud): el Hospital Edgardo Rebagliati Martins y el 
Hospital I de Huariaca. Ambos establecimientos fueron también visitados para 
la elaboración de este informe aunque, como ya se ha explicado, no han sido 
considerados como parte de la muestra por motivos metodológicos.

9	 Véase cuadro Nº 10, Listado de establecimientos en el ámbito nacional 
identificados por la Defensoría del Pueblo que cuentan con médico psiquiatra.

10	 Adicionalmente, se visitó a ocho establecimientos del Seguro Social de Salud 
(EsSalud) que brindan atención en psiquiatría: el Hospital Carlos Seguín 
Escobedo (Arequipa, Arequipa), el Hospital IV de Huancayo (Huancayo, Junín), 
el Centro Médico Ascope / Clínica de Salud Mental (Ascope, La Libertad), 
el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Ausejo (Chiclayo, Lambayeque), 
el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Lima), el Hospital  I de 
Huariaca (Huariaca, Pasco), el Hospital Regional Cayetano Heredia (Piura, 
Piura) y el Hospital I de Lampa (Lampa, Puno). También se visitó a los cuatro 
establecimientos para personas con trastornos mentales de las Sociedades de 
Beneficencia Pública a cargo del Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social 
(MIMDES): el Centro de Salud Mental Moisés Heresi (Arequipa), el Centro 
de Salud Mental Juan Pablo II (Cusco), el Centro de Salud Mental Virgen 
de la Medalla Milagrosa (Chincha, Ica) y el Albergue San Román (Juliaca, 
Puno). Asimismo, se visitó al Albergue de Mendigos y Enfermos Mentales 
de Chilpinilla a cargo de la Municipalidad Provincial de Arequipa. En total 
se supervisaron 31 establecimientos que brindan atención a personas con 
trastornos mentales. Por motivos metodológicos, sólo han sido considerados 
en el presente informe los establecimientos de salud del MINSA.
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Cuadro N° 1
Establecimientos del MINSA supervisados por la 

Defensoría del Pueblo

Establecimientos de salud Ubicación
1 Hospital Guillermo Díaz De la Vega Apurímac (Abancay)
2 Hospital Honorio Delgado Arequipa (Arequipa)
3 Hospital Regional de Cusco Cusco (Cusco)
4 Centro de Salud Perú – Corea Huánuco (Huánuco)
5 Hospital Departamental de Ica Ica (Ica)
6 Hospital de Apoyo Domingo Olavegoya Junín (Jauja)
7 Hospital de Apoyo Daniel Alcides Carrión Junín (Huancayo)
8 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad (Trujillo)
9 Hospital Las Mercedes Lambayeque (Chiclayo)
10 Instituto Especializado de Salud Mental 

Honorio Delgado – Hideyo Noguchi Lima (Lima)

11 Hospital Víctor Larco Herrera Lima (Lima)
12 Hospital Hermilio Valdizán Lima (Lima)
13 Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental 

de Iquitos – CREMI
Loreto (Iquitos)

14 Hospital de Apoyo de Iquitos Loreto (Iquitos)
15 Hospital Regional de Loreto Loreto (Iquitos)
16 Centro de Reposo San Juan de Dios – CREMPT Piura (Piura)
17 Hospital Regional de Puno Manuel Núñez Butrón Puno (Puno)
18 Hospital de Apoyo II Tarapoto San Martín (Tarapoto)
19 Hospital de Apoyo Departamental Hipólito Unanue Tacna (Tacna)

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

Los tres establecimientos supervisados de Lima son los dos 
hospitales especializados en salud mental del MINSA (Hospital 
Víctor Larco Herrera y Hospital Hermilio Valdizán) y el Instituto 
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi. 
Estos establecimientos concentran más del 75% de las camas de 
hospitalización en psiquiatría que administra el MINSA.
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Por otro lado, se debe indicar que la Defensoría del Pueblo ha 
supervisado el 100% de los establecimientos que cuentan con 
servicio de hospitalización en psiquiatría (10).11 De ellos, uno tiene 
la categoría de instituto, dos son hospitales especializados, cinco 
son hospitales generales y dos son centros de salud dedicados a la 
atención y hospitalización de personas con problemas mentales: 
Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos (CREMI), 
y Centro de Reposo San Juan de Dios ( CREMPT).

Cuadro N°2
Establecimientos del MINSA que cuentan con servicio de 

hospitalización en salud mental

Establecimiento especializados Ubicación

1 Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi Lima

2 Hospital Víctor Larco Herrera Lima

3 Hospital Hermilio Valdizán Lima

4 Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos 
(CREMI) Loreto

5 Centro de Reposo San Juan de Dios (CREMPT) Piura

Hospitales generales con servicio de
hospitalización en psiquiatría Ubicación

6 Hospital Honorio Delgado Arequipa

7 Hospital Departamental de Ica Ica

8 Hospital Domingo Olavegoya Junín

9 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad

10 Hospital Hipólito Unanue Tacna

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

11	 No obstante, la Defensoría del Pueblo ha identificado que son 12 los 
establecimientos de salud que hospitalizan por motivos de salud mental. Al 
respecto, véase el sub-capítulo 5.1.2.
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Al momento de las visitas de supervisión realizadas por la 
Defensoría del Pueblo, los establecimientos de salud contaban 
con una población de 951 personas. Éstas representan el 100% 
de pacientes que estaban internados en los establecimientos del 
MINSA por motivos de salud mental durante la supervisión. De 
este total, 539 son hombres y 412 son mujeres.

Cuadro N° 3
Distribución de pacientes internados según sexo en 

establecimientos supervisados

Establecimiento de salud
Pacientes

Total
Hombres Mujeres

1 Instituto Especializado de Salud Mental 
Honorio Delgado – Hideyo Noguchi 37 27 64

2 Hospital Víctor Larco Herrera 270 205 475

3 Hospital Hermilio Valdizán 107 86 193

4 Centro de Rehabilitación del Enfermo 
Mental de Iquitos (CREMI) 43 39 82

5 Centro de Reposo San Juan de Dios  
(CREMPT) 39 22 61

6 Hospital Honorio Delgado 14 8 22

7 Hospital Departamental de Ica 4 2 6

8 Hospital Domingo Olavegoya 5 5 10

9 Hospital Regional Docente de Trujillo 9 3 12

10 Hospital Hipólito Unanue 9 14 23

11 Hospital Regional de Loreto 1 0 1

12 Hospital Manuel Núñez Butrón 1 1 2

TOTAL 539 412 951

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo
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1.4. Metodología aplicada

La Defensoría del Pueblo realizó el análisis de la política de 
atención a las personas con trastornos mentales desde la 
perspectiva de los derechos humanos. Con este fin, la supervisión 
de la política de salud mental fue realizada evaluando que se 
asegurasen los cuatro componentes esenciales del derecho a la 
salud: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. Los 
componentes esenciales del derecho a la salud pueden, a su vez, 
expresarse en términos de derechos.12

Desde esta perspectiva, en la supervisión se evaluó que la 
implementación de la política se efectúe asegurando estos cuatros 
componentes mediante el respeto de los derechos en que se 
expresan éstos y el cumplimiento de las obligaciones que de ellos 
derivan. Dichas obligaciones se encuentran contempladas en la 
Constitución Política del Perú, en la Ley General de Salud, en las 
normas técnicas del sector y en los instrumentos internacionales. 

Por ello, los avances en la implementación de la política se 
evaluaron en función de los objetivos planteados por el MINSA 
en los Lineamientos para la Acción en Salud Mental, el Plan 
General de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 
Cultura de Paz y el Plan Nacional de Salud Mental. Es en función 
de los componentes del derecho a la salud, de las obligaciones 
del Estado derivadas de los instrumentos internacionales y de la 
legislación interna, y de los objetivos definidos en la política de 
salud mental, que la Defensoría del Pueblo supervisó aspectos 
relacionados con la cobertura de los servicios (disponibilidad), el 
acceso a la atención (accesibilidad), las condiciones en las que se 

12	 Al respecto, se han adoptado las dimensiones desarrolladas por Katarina 
Tomasevski para el análisis del derecho a la educación. Véase: TOMASEVSKI, 
Katarina. Informe preliminar de la Relatora Especial sobre el derecho 
a la educación a la Comisión de Derechos Humanos. Documento E/
CN.4/1999/49, del 13 de enero de 1999. Párrafo 50.
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brinda dicha atención (calidad) y la atención a las poblaciones de 
zonas afectadas por la violencia política (aceptabilidad).13

Asimismo, la Defensoría del Pueblo ha evaluado si el Estado 
ha implementado los mecanismos necesarios para facilitar la 
realización del derecho a la salud mental. La existencia de marcos 
institucionales adecuados es otra de las obligaciones que los 
Estados deben cumplir para garantizar el derecho a la salud.14 

13	 Respecto a los objetivos contemplados en las políticas de salud mental, 
véase el sub-capítulo 4.1. 

14	 El marco institucional para la realización del derecho a la salud está 
conformado por la existencia de una legislación que proteja de manera 
integral el derecho a la salud, por la implementación de acciones y programas 
efectivos para promover y garantizar este derecho, y por organismos que 

Cuadro N° 4
Componentes del derecho a la salud mental

Dimensiones del 
derecho

Componentes del 
derecho Derechos esenciales

DERECHO A LA
SALUD

Disponibilidad

Derecho a contar con un número 
suficiente de establecimientos y 
servicios para la atención de la 

salud mental

Accesibilidad
Derecho a acceder a la atención y 

tratamiento en salud mental
sin discriminación

DERECHO EN LA 
SALUD Calidad

Derecho a recibir atención en 
salud mental de calidad, así como 
lo menos restrictivo y alterador 

posible

DERECHO POR 
LA SALUD Aceptabilidad

Derecho a una atención que 
responda a las necesidades 

de salud, en especial el de las 
poblaciones más vulnerables

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo
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Cuadro N° 5
Obligaciones en materia de salud mental supervisadas 

por la Defensoría del Pueblo

Componentes / 
Derechos esenciales Obligaciones específicas

Derecho a contar con 
un número suficiente 
de establecimientos 
y servicios para la 
atención ensalud mental
(Disponibilidad)

Implementar establecimientos y servicios para la 
atención en salud mental

Asegurar la existencia de personal especializado y 
debidamente capacitado en salud mental
Asegurar la existencia de medicamentos adecuados 
para el tratamiento de la salud mental

Derecho a acceder a la 
atención y tratamiento 
en salud mental
sin discriminación 
(Accesibilidad)

Garantizar la atención en salud mental en los 
establecimientos de salud sin discriminación.
Garantizar que la atención y el tratamiento en salud 
mental sean económicamente accesibles
Garantizar el acceso de las personas con trastornos 
mentales a información sobre el diagnóstico y el 
tratamiento propuestos

Derecho a recibir 
atención en salud mental 
de calidad, así como 
lo menos alteradora 
posible
(Calidad)

Disponer medidas para que las personas con trastornos 
mentales brinden su consentimiento al internamiento 
en establecimientos de salud

Garantizar que se brinde consentimiento informado de 
los tratamientos médicos propuestos

Asegurar la capacitación de los profesionales de la salud 
en salud mental 

Garantizar la aplicación de tratamientos y terapias en la 
forma menos restrictiva y alteradora posible

Establecer mecanismos formales de interposición de 
quejas para protección de derechos
Garantizar un trato adecuado a las personas con 
trastornos mentales durante su internamiento en 
establecimientos de salud
Garantizar instalaciones adecuadas en los 
establecimientos y servicios de salud mental

Derecho a una atención 
que responda a las 
necesidades
de salud, en especial el 
de las poblaciones más 
vulnerables
(Aceptabilidad)

Asegurar que las personas con trastornos mentales 
reciban el tratamiento y cuidados en un plan prescrito 
individualmente y revisado periódicamente

Brindar a las poblaciones afectadas por la violencia 
política la atención en salud mental que responda a sus 
necesidades de salud con respeto de las costumbres y 
prácticas locales 

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo
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Su cumplimiento requiere en algunos casos que los Estados 
adecúen su ordenamiento jurídico interno al derecho a la salud 
y formulen políticas en esta materia. Estas son obligaciones de 
efecto inmediato.15 

La labor de supervisión incluyó entrevistas con directores 
de establecimientos de salud, jefes de los servicios, médicos, 
enfermeras, psicólogos, trabajadores sociales, funcionarios del 
MINSA y otras dependencias públicas, así como con pacientes 
y miembros de organizaciones de familiares de personas con 
trastornos mentales y de asociaciones de víctimas de la violencia 
política.16 También se revisaron historias clínicas y guías de 
práctica clínica. 

Además, se recabó información mediante la aplicación de fichas 
de supervisión en los establecimientos de salud visitados. 
Adicionalmente, la Defensoría del Pueblo contó con información 
proporcionada por el MINSA, los Gobiernos Regionales, las 
Direcciones Regionales de Salud (DIRESA), el Seguro Integral 
de Salud (SIS); así como de las oficinas desconcentradas del SIS 
(ODSIS) y de las oficinas del Fondo Nacional de Cooperación 
para el Desarrollo Social (FONCODES) ubicadas en las regiones 
más afectadas por la violencia política.

El análisis de los aspectos referidos al marco institucional, a la 
cobertura de los servicios de salud mental (disponibilidad) y a las 

contribuyan a la realización del derecho a la salud. Al respecto, véase: HUNT, 
Paul. Los derechos económicos, sociales y culturales. Informe del relator 
especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del derecho al más 
alto nivel posible de salud física y mental. Documento E/CN.4/2006/48. 
Párrafo 54. 

15	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS; SOCIALES Y CULTURALES. 
Observación general Nº 14, aprobada en el 22° período de sesiones. 
Párrafos 30–37. 

16	 Estas entrevistas fueron grabadas y transcritas en la medida en que 
contaron con la autorización previa de los participantes, la mayoría de los 
cuales solicitó que sus declaraciones permanezcan anónimas.
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posibilidades de acceso de la población a la atención en salud mental 
(accesibilidad), se realizó principalmente sobre la base del cruce 
de la información remitida mediante oficios y a la obtenida en las 
entrevistas con funcionarios. El análisis de las condiciones en las 
que se brinda la atención y el respecto de los derechos (calidad), así 
como las referidas a la atención de las necesidades de la población 
afectada por la violencia política (aceptabilidad), se efectuó a 
partir de la información recogida en las visitas de supervisión a 
los 19 establecimientos de salud y de las entrevistas sostenidas 
con funcionarios, personas con trastornos mentales, asociaciones 
de familiares de pacientes y con miembros de organizaciones de 
víctimas de la violencia política.

Esto permitió a esta institución poner de manifiesto el grado de 
cumplimiento de las obligaciones a las que se encuentra sujeto 
el Estado para garantizar la realización efectiva del derecho al 
disfrute del más alto nivel posible de salud mental.

1.5. 	Cumplimiento del deber de cooperación con la 
	 Defensoría del Pueblo

Conforme a lo dispuesto en el artículo 161° de la Constitución 
Política, los órganos públicos están obligados a colaborar con 
la Defensoría del Pueblo cuando esta institución lo requiera. Al 
respecto, el artículo 16° de la Ley Nº 26520, Ley Orgánica de la 
Defensoría del Pueblo, señala que las autoridades, funcionarios 
y servidores de los organismos públicos proporcionarán la 
información solicitada por la Defensoría del Pueblo, y facilitarán 
las inspecciones que ésta disponga.

En consecuencia, es deber constitucional de las autoridades, 
funcionarios y servidores de la administración pública atender los 
pedidos y solicitudes formulados por la Defensoría del Pueblo. 
La finalidad de dicho mandato es facilitar las investigaciones que 
esta institución realiza en defensa de los derechos de las personas 
y de la comunidad.
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En el marco de la elaboración del presente informe, los 
comisionados de la Defensoría del Pueblo realizaron visitas de 
supervisión a diversos establecimientos de salud que brindan 
servicio de salud mental y entrevistaron a diversos funcionarios 
y servidores públicos. Asimismo, solicitaron información al 
MINSA, a las DIRESA y al SIS. También solicitaron información a 
los diez Gobiernos Regionales, las diez ODSIS y las diez oficinas 
zonales del FONCODES de las regiones donde se implementa el 
Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental.

Al respecto, la Defensoría del Pueblo desea destacar la buena 
disposición mostrada por la gran mayoría de funcionarios y 
servidores públicos respecto de colaborar con el desarrollo de 
la presente investigación. La colaboración se prestó tanto en lo 
que concierne a las entrevistas y las reuniones solicitadas, como 
en el curso de las visitas de supervisión a los establecimientos de 
salud, facilitando el ingreso y la inspección de las instalaciones, 
así como el acceso a guías de práctica clínica, historias clínicas e 
información estadística.

No obstante, la Defensoría del Pueblo identificó algunos problemas 
con relación a las solicitudes de información formuladas en 
el marco del deber de cooperación. En algunos casos hubo 
demora excesiva en la respuesta o la información proporcionada 
no correspondió completamente a la solicitada. Asimismo, la 
Defensoría del Pueblo debe llamar la atención respecto de la 
omisión de respuesta por parte de algunos funcionarios a los 
pedidos de información. Fueron 17 funcionarios los que no 
cumplieron con el deber de cooperación (véase el Anexo Nº 1 del 
presente informe).
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CAPÍTULO II

LA SALUD MENTAL COMO UN PROBLEMA DE 
SALUD PÚBLICA

Las personas con trastornos mentales son  un grupo especialmente 
vulnerable debido a los prejuicios sociales existentes y a la falta 
de su reconocimiento como sujetos de derechos. La condición 
de postergación que se asigna a la salud mental en las políticas 
públicas y en la agenda nacional, así como las precarias condiciones 
en que se brinda el tratamiento y la atención a las personas con 
trastornos mentales, constituyen una afectación del derecho a la 
salud de la población y un incumplimiento por parte del Estado 
de sus obligaciones internacionales en esta materia.

2.1.	 La salud mental y su impacto en el bienestar de las 
personas

De conformidad con la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
la salud “es un estado de completo bienestar físico, mental y social, 
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.17 Esta 
noción ha ganado vigencia en la medida en que se ha hecho 
cada vez más evidente la estrecha relación e interdependencia 
existente entre, por una parte, la salud física y la salud mental y, 
por otra, entre éstas y las condiciones de vida de las personas en 
su medio social y cultural.

Así como los trastornos en el cuerpo exigen una respuesta por 
parte del aparato psíquico, del mismo modo, los problemas 
y trastornos mentales (como la depresión y la ansiedad) son 
factores que inciden en el cuerpo y la salud física, pudiendo influir 
en el curso de enfermedades orgánicas. De este modo, la salud 
física incide en la salud mental, así como la salud mental incide 
en la salud física.

17	 Carta de Constitución de la Organización Mundial de la Salud. Op. cit.
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De igual manera, la exposición a ciertas condiciones sociales, 
económicas y culturales, como la pobreza, la inequidad, la 
exclusión social y la discriminación por motivos de raza, 
género, discapacidad, entre otras, así como las diversas formas 
de violencia, desde la familiar hasta la política, son factores 
determinantes que inciden en la salud mental de las personas. 
Asimismo, la exposición a eventos como las crisis económicas 
o políticas, los rápidos cambios tecnológicos, la migración, el 
desplazamiento forzado por razones económicas o de seguridad, 
las crisis y transformaciones en la cultura resultan, a menudo, 
decisivos en la aparición de los trastornos mentales y problemas 
psicosociales.18 

Debido a sus costos; sus consecuencias en la capacidad 
productiva, de ahorro e inversión; el deterioro del vínculo social 
que en muchas ocasiones originan, por sus repercusiones en 
las condiciones de vida de las personas, los trastornos mentales 
también tienen impacto en la lucha contra la pobreza. Por ello, la 
salud mental es un elemento importante para el desarrollo, tanto 
en el ámbito local y regional como en el nacional.

Sin embargo, a pesar de la importancia de la salud mental para 
el bienestar de las personas y las poblaciones, “en la mayor parte 
del mundo no se concede a la salud mental y a sus trastornos la 
misma importancia que a la salud física. Muy al contrario, han sido 
objeto de indiferencia o abandono. En parte, como consecuencia 
de esta actitud, el mundo está sufriendo una carga creciente de 
trastornos mentales y un desfase terapéutico cada vez mayor”.19

En la actualidad se estima que la población mundial de personas 
con trastornos mentales o cerebrales es de 450 millones, lo 
que representa al menos a un miembro de una de cada cuatro 

18	 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud 
en el mundo 2001. Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas 
esperanzas. Ginebra: OMS, 2001, p.13-16.

19	 Ibíd. p.3.
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familias.20 De acuerdo con la OMS, los trastornos mentales y del 
comportamiento tienen una prevalencia del 10%21 en la población 
adulta y representan el 12% de la carga de morbilidad22 por todas 
las enfermedades y lesiones en el mundo.23

No obstante, el presupuesto destinado a su atención, en la mayor 
parte de los países, es menor al 1% del gasto total en salud.24 
Además, más del 40% de los países no dispone de una política de 
salud mental, y en más del 30% no existe un programa dedicado a 
ella. Esta situación evidencia que la salud mental constituye uno 
de los componentes más descuidados del derecho a la salud.25 

Los prejuicios sociales y la desinformación respecto a las causas y 
tratamientos de los trastornos de origen mental han conducido al 
resto de la sociedad a considerar a estos trastornos como incurables, 

20	 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Salud mental: respuesta 
al llamamiento a favor de la acción. Informe de la Secretaría Técnica de la 
Organización Mundial de la Salud. 55° Asamblea Mundial de la Salud. Documento 
A55/18. En: http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA55/sa5518.pdf.

21	 Se refiere al porcentaje de personas que presentan algún trastorno mental 
o del comportamiento en un momento determinado.

22	 La carga de morbilidad mide el desfase entre el estado de salud actual de 
las personas y una situación ideal en la que todos viven hasta la ancianidad 
sin ningún tipo de enfermedad o discapacidad. 

23	 Se estima que la carga de morbilidad ascenderá a 15% en el 2020. Al respecto, 
véase: ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud 
en el mundo 2001. Op. cit., p.3 y 25. Asimismo, véase: MURRAY CJL, LOPEZ 
AD, eds. The global burden of disease: a comprehensive assessment of 
mortality and disability from diseases, injuries and risk factors in 1990 
and projected to 2020. Cambridge, MA, Harvard School of Public Health, 
1996. Por otro lado, cabe señalar que en 1990, los trastornos mentales y del 
comportamiento eran responsables del 10,5% de la carga de morbilidad, lo que 
muestra una clara tendencia ascendente de los problemas de salud mental en 
el mundo. En: BANCO MUNDIAL. Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993: 
invertir en salud. Washington D.C., BM, 1993. 

24	 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mun-
do 2001. Op. cit., p.3.

25	 HUNT, Paul. Los derechos económicos, sociales y culturales. Informe del 
Relator Especial sobre el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel 
posible de salud física y mental. Documento E/CN.4/2005/51. Párrafo 6. 
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y a ver a quienes los presentan como personas peligrosas, que no 
pueden convivir con los demás.26 A dicha situación se suma el poco 
valor que se atribuye a la palabra de las personas con trastornos 
mentales y a su falta de reconocimiento como sujetos de derecho, 
debido a la estigmatización de la que son objeto.27  Esto hace que 
las personas con trastornos mentales sean percibidas como uno 
de los grupos más marginados y vulnerables.28

Estos prejuicios han dado lugar a un régimen de segregación de 
dichas personas en instituciones psiquiátricas, y en general, a las 
deficientes condiciones en que se brinda atención en salud mental 
en los establecimientos de salud del país. De este modo, las 
personas con trastornos mentales internadas en establecimientos 
de salud se convierten en un grupo particularmente expuesto a la 
vulneración de sus derechos. Esto es así como consecuencia del 
desequilibrio de poder existente entre los pacientes y el personal 
médico responsable del tratamiento.29

En nuestros días se reconoce que la mayoría de los trastornos 
mentales se pueden controlar, tratar y, en muchos casos, prevenir.30 
En tal sentido, los avances en el reconocimiento de los derechos de 
las personas con trastornos mentales están orientados a mejorar 
la calidad de vida de dichas personas, a promover su inclusión 
social y a proteger sus derechos humanos. La salud mental es para 

26	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. “Salud mental y 
derechos humanos. La situación de los derechos de las personas internadas 
en establecimientos de salud mental”. Lima: DP, 2005, p.7.

27	 Ibíd. p.18.
28	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 15.
29	 CORTE INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS. Caso Ximenes 

Lopes Vs. Brasil. Sentencia de 4 de julio del 2006, fundamentos 111 y 131. 
La situación de vulnerabilidad de las personas con trastornos mentales 
también ha sido reconocida por el Tribunal Constitucional Peruano: 
Sentencia recaída en el Expediente Nº 3081-2007-PA/TC. Fundamento 25.

30	 Al respecto, véase: ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. 
Prevention of Mental Disorders: Effective Interventions and Policy 
Options. Summary Report. OMS, 2004. En: http://whqlibdoc.who.int/
publications/2004/924159215X.pdf.
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los ciudadanos el recurso que les permite desarrollar su potencial 
intelectual y emocional, así como encontrar y desempeñar su papel 
en la sociedad, la escuela y el trabajo y, para las sociedades, un 
factor que contribuye a la prosperidad, la solidaridad y la justicia 
social.31  

2.2.	 Los trastornos mentales como un problema de salud

Los trastornos mentales afectan a personas de todos los países 
y sociedades, residentes en zonas urbanas o rurales, ricos o 
pobres, varones o mujeres y de todas las etapas de la vida. En 
todos los casos, las personas que presentan dichos trastornos no 
sólo deben enfrentar sus síntomas, sino también la discriminación 
y estigmatización que les impide acceder a servicios y políticas 
sociales y, en general, participar en las actividades sociales, laborales 
y recreativas de su comunidad. Incluso, con frecuencia, estas 
personas están expuestas al abuso y la violación de sus derechos, 
tanto en ámbitos institucionales, como en la comunidad.32

Los trastornos mentales están relacionados con problemas de 
tipo emocional, cognitivo y de comportamiento. Son “afecciones 
caracterizadas por alteraciones en los procesos de pensamiento, 
de la afectividad o del comportamiento asociadas a angustia 
personal, a alteraciones del funcionamiento o a ambos”.33 En este 
sentido, se trata de un desorden de las ideas y de los sentimientos 
que limita la facultad de reconocer la realidad y de adaptarse a los 
quehaceres de la vida diaria.

Sin embargo, ni la ocurrencia de un episodio de comportamiento 
infrecuente ni de un breve período de angustia o de cambio en el 

31	 COMISIÓN DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS. Libro verde. Mejorar 
la salud mental de la población. Hacia una estrategia de la Unión Europea 
en materia de salud mental. Bruselas: CCU, 2005, p.4.

32	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51/. Op. cit. Párrafos 8-13.
33	 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el 

mundo 2001. Op. cit., p.21.
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estado de ánimo indican, por sí solos, la existencia de trastornos 
mentales. Para definirse como tales, los mencionados episodios 
deben ser “duraderos o recurrentes y causar alteraciones del 
funcionamiento en una o más facetas de la vida”.34

La Ley General de Salud reconoce a los trastornos mentales 
como un problema que afecta la salud de las personas.35 Entre los 
trastornos mentales que son causas frecuentes de hospitalización 
se encuentran el trastorno depresivo, el trastorno afectivo bipolar 
y la esquizofrenia.36

La depresión:•	  Se caracteriza por una combinación de 
tristeza, desinterés y disminución de la energía, a la cual 
pueden sumarse la pérdida de la confianza y valoración en 
sí mismo, la reducción de la capacidad de concentración, 
sentimientos injustificados de culpa e ideas de muerte y 
suicidio. En ocasiones, se presenta también con síntomas en 
el cuerpo (malestar, dolor, aumento en la sensibilidad, etc.). 
Sin embargo, no siempre la presencia de estas molestias es 
sinónimo de depresión. Muchos de estos síntomas ocurren 
normalmente después de sufrir reveses en la vida, por lo que 
el diagnóstico se debe formular sólo cuando los síntomas son 
muy intensos y se prolongan en el tiempo.

El trastorno afectivo bipolar•	 : Es un trastorno caracterizado 
por cambios en el estado de ánimo que van desde la depresión 
hasta la manía (la cual se manifiesta mediante sentimientos 

34	 Ibíd.
35	 Ley General de Salud. Artículo 11º.
36	 También son causas frecuentes de hospitalización los trastornos debidos 

al consumo de sustancias psicoactivas (drogas). Otros problemas de salud 
mental que requieren atención son los trastornos de ansiedad, los trastornos 
obsesivo-compulsivos, los trastornos del control de los impulsos, del 
sueño, de la conducta alimentaria, entre otros. La Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados (CIE) 
10 de la OMS, contiene una relación completa de todos los trastornos 
mentales y conductuales.  



Salud Mental y Derechos Humanos. Supervisión de la política pública

37

de bienestar, euforia, hiperactividad, excesiva confianza en sí 
mismo y dificultades para concentrarse, en el cual la persona 
pierde contacto con la realidad). En ambas fases, el suicidio 
es un riesgo real. Se reconocen dos tipos de trastorno bipolar: 
a) el trastorno bipolar I, en el que los períodos de manía se 
alternan con períodos de depresión; y, b) el trastorno bipolar 
II, en el cual la fase depresiva predomina sin que exista una 
manía verdadera. Las personas que presentan estos trastornos 
son conocidas como maníaco-depresivas.

La esquizofrenia:•	  Se presenta generalmente en la 
adolescencia o en los primeros años de la edad adulta. Se 
caracteriza por alteraciones fundamentales de los procesos 
de pensamiento y percepción, y por trastornos del afecto. La 
certeza respecto a ideas sin fundamento real (delirios) es otra 
característica. La esquizofrenia presenta cursos variables 
que, con la medicación y la asistencia psicosocial adecuadas, 
puede tener una recuperación sintomática y social completa 
en un número aproximado a la mitad de los casos. Del resto, 
sólo una quinta parte presenta impedimentos graves en sus 
actividades cotidianas.

Existen varios tipos de esquizofrenia. El más frecuente 
es la esquizofrenia paranoide, la cual se caracteriza por el 
predominio de ideas delirantes relativamente estables, que 
suelen acompañarse de alucinaciones, sobre todo auditivas, y 
de otros trastornos de la percepción.37

37	 Existen diversos tipos de esquizofrenia, como: i) la esquizofrenia hebefréni-
ca, que se distingue por el predominio de trastornos afectivos, pensamiento 
desorganizado, lenguaje divagatorio e incoherente, comportamiento irres-
ponsable e imprevisible, carente de propósitos y de resonancia afectiva; ii) 
la esquizofrenia catatónica, en la que imperan los trastornos psicomoto-
res graves, que varían desde la hipercinesia (actividad motriz sin sentido, 
insensible a los estímulos) hasta el estupor (marcada disminución de la 
capacidad de reacción al entorno y reducción de la actividad y de los mo-
vimientos espontáneos) o desde la obediencia automática (cumplimiento 
de modo automático a las instrucciones que se le dan) hasta el negativismo 
(resistencia aparentemente sin motivación a cualquier instrucción).
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Como ya se ha señalado, entre las personas con trastornos 
mentales, son aquéllas que se encuentran hospitalizadas en 
establecimientos de salud las que enfrentan una situación de 
mayor vulnerabilidad. Los prejuicios y la estigmatización que 
encaran las personas con trastornos mentales se ven reflejados 
en la calidad de la atención y las prestaciones de salud que 
reciben. Esta situación se evidencia en aspectos como el número 
significativo de personas internadas por años, sin perspectivas 
de ser dadas de alta, y la falta de procedimientos formales para 
el consentimiento del internamiento y los tratamientos médicos 
propuestos. También se evidencia en las condiciones deficientes 
de la infraestructura que presentan algunos servicios, así como 
en las deplorables condiciones de higiene.38

Estos hechos no sólo generan un impacto negativo en la salud mental 
de la población, sino, además, constituyen una restricción en el goce 
del derecho a la salud y de los derechos relacionados con éste.

2.3.	 La prevalencia de los trastornos mentales en el país

En Perú no existen estudios de alcance nacional sobre el estado 
de la salud mental de la población. Los estudios realizados hasta 
el momento están focalizados geográficamente en Lima.39 Sólo 
existe un estudio epidemiológico realizado en la sierra peruana, 

38	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p.67-132.
39	 INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL HONORIO DELGA-

DO – HIDEYO NOGUCHI. Estudio Epidemiológico Metropolitano de Salud 
Mental 2002. En: Anales de Salud Mental, 2002, 1 y 2; HAYASHI S., Perales 
A., Warthon D., et al. Prevalencia de vida de trastornos mentales en Indepen-
dencia. En: Anales de Salud Mental, 1985, 1:206-222; SOGI C. Epidemiología 
del trastorno de personalidad antisocial en una localidad urbano-marginal 
de Lima. En: INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL HONO-
RIO DELGADO – HIDEYO NOGUCHI. Monografías de Investigación Nº 6, 
Lima, 1997; y, MENDOZA M, SAAVEDRA C, AREVALO M., et al. Diagnós-
tico situacional de la Salud Mental en el Distrito de Independencia. En: INS-
TITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL HONORIO DELGADO 
– HIDEYO NOGUCHI. Monografías de Investigación Nº 8. Lima, 2000. 
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que comprende a las ciudades de Ayacucho, Cajamarca y 
Huaraz.40 Los únicos estudios que tienen alcance nacional están 
referidos al consumo de sustancias psicoactivas.41 De acuerdo con 
la información existente, se evidencia que más de un tercio de la 
población (37,3%), tanto en Lima como en las ciudades de la sierra, 
tuvo alguna vez en su vida algún trastorno mental.42 De acuerdo 
con los estudios realizados, casi la quinta parte de la población de 
Lima (19%) y la sexta parte de la población de la sierra (17%) han 
sufrido un episodio de depresión en algún momento de su vida.  

Más frecuencia se advierte en los trastornos de ansiedad, que 
llegaron a afectar a la cuarta parte  de la población de Lima 
(25.3%) y a más de la quinta parte de la población de la sierra 
(21.1%) en algún momento de su vida. En cuanto a los trastornos 
psicóticos,43 su frecuencia alcanza al 1% de la población de Lima 

40	 INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL HONORIO DELGA-
DO – HIDEYO NOGUCHI. Estudio Epistemológico en Salud Mental en la 
Sierra Peruana 2003. En: Anales de Salud Mental, 2003, 1-2.

41	 Al respecto véase: CENTRO DE INFORMACIÓN Y EDUCACIÓN PARA  
LA PREVENCIÓN DEL ABUSO DE DROGAS – CEDRO. Epidemiología 
de drogas en la población urbana peruana. Lima, 1997; CONTRADROGAS. 
Encuesta Nacional de Prevención y Consumo de Drogas. Lima, 1998; 
COMISIÓN NACIONAL PARA EL DESARROLLO Y VIDA SIN DROGAS - 
DEVIDA. II Encuesta Nacional de Prevención y Consumo de Drogas 2002. 
Lima, 2003. COMISIÓN NACIONAL PARA EL DESARROLLO Y VIDA SIN 
DROGAS – DEVIDA. III Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en 
Población General de Perú 2006. Lima, 2006; y, COMISIÓN NACIONAL 
PARA EL DESARROLLO Y VIDA SIN DROGAS – DEVIDA. Estudio 
Nacional: Prevención y consumo de drogas en estudiantes de secundaria 
2005. Resultados Nacionales, Perú. Lima, 2005.

42	 Al respecto véase: INSTITUTO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL 
HONORIO DELGADO – HIDEYO NOGUCHI. Estudio Epidemiológico 
Metropolitano de Salud Mental 2002. Op. cit., y; INSTITUTO 
ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL HONORIO DELGADO – HIDEYO 
NOGUCHI. Estudio Epistemológico en Salud Mental en la Sierra Peruana 
2003. Op. cit.

43	 Los trastornos psicóticos pueden estar presentes en una serie de 
trastornos codificados en el CIE-10. La psicosis en un síndrome en el cual 
los pensamientos, la respuesta afectiva, la capacidad para comunicarse y 
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y 0.3% en las ciudades de la sierra. En cambio, el trastorno de 
estrés postraumático fue significativamente más frecuente en las 
ciudades de la sierra (12,8%). En todos los casos, la prevalencia 
de estos trastornos es mayor en las mujeres que en los varones.

De conformidad con el MINSA, los trastornos mentales y del 
comportamiento, y en particular la depresión, constituyen la 
primera causa de enfermedad en el país,44 y son responsables 
de la pérdida de casi un millón de años de vida saludables.45 Al 
respecto, se debe señalar que la depresión es el diagnóstico clínico 
más frecuente asociado al suicidio (39.4% de los casos).46 Cabe 
indicar que el suicidio se ubica en el cuarto lugar de las causas de 
muerte violenta en Lima, siendo más frecuente en hombres, en 
una relación de 2 a 1, respecto de las mujeres.47

relacionarse con los demás, están lo suficientemente deteriorados como 
para interferir notablemente con la percepción de la realidad. Quienes la 
presentan comienzan a sentir, pensar y hablar de forma diferente a como 
lo hacían antes. Así, lo que caracteriza a la psicosis es el ruptura con la 
realidad. En: Guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de la 
psicosis en el primer y segundo nivel de atención. Aprobada por Resolución 
Ministerial Nº 750-2008/MISA, publicada en el Diario Oficial “El Peruano” 
el 28 de octubre del 2008.

44	 MINISTERIO DE SALUD. Estudio de Carga de Enfermedad en el Perú - 
2004. Lima, 2006. 

45	 Se debe indicar que los años de vida saludables perdidos (AVISA) 
representan la suma de los años vividos con discapacidad (AVD) más los 
años de vida perdidos por muerte prematura (AVP).

46	 MINISTERIO DE SALUD. Documento Técnico: Plan Nacional de Salud 
Mental. Lima - MINSA: 2006. p.17.

47	 También se encuentran entre las causas de suicidio la depresión producida 
por un evento traumático (35.5%); y el abuso de alcohol y otras sustancias 
psicoactivas (23%). En: MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud 
Mental. Op. cit., p.17. Sobre el consumo de sustancias psicoactivas, la II 
Encuesta Nacional sobre Prevención y Consumo de Drogas, señaló que la 
dependencia a dichas sustancias ocurre fundamentalmente en relación con 
el alcohol (10.6%); mientras que la dependencia a otras drogas (marihuana, 
clorhidrato de cocaína, pasta básica de cocaína, tranquilizantes, inhalantes) 
alcanzó una frecuencia de 1.04%. Sin embargo, la prevalencia de signos de 
dependencia a la sustancia es significativamente mayor en quienes declaran 
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Finalmente, con relación a las secuelas producidas por el conflicto 
armado que vivió el país entre 1980 y 2000, se ha señalado que 
se acentuaron los graves desequilibrios nacionales, mientras se 
agudizaba la pobreza y se profundizaba la desigualdad, agravando 
la discriminación y la exclusión de sectores importantes de la 
población, en su mayoría correspondientes a población rural, 
indígena, campesina y quechuahablante de los departamentos 
más pobres del país. Asimismo, se ha precisado que se debilitaron 
las redes sociales al teñir de recelo, resentimiento y violencia la 
convivencia y las relaciones interpersonales y en la comunidad.48 

En tal sentido, la violencia política produjo no sólo efectos 
traumáticos directos en la salud mental de las personas, que 
se expresan en reacciones de estrés grave y trastornos de 
adaptación, sino que también impactó en sus determinantes 
sociales.49 Efectos similares pueden esperarse del incremento 
de la violencia familiar y urbana, asociada esta última a los altos 
índices de criminalidad.50

un uso reciente o actual de cocaína (51.5%), pasta básica de cocaína (45%) y 
marihuana (40.3%) que entre los usuarios de alcohol (8.1%). Sobre el particular 
véase: COMISIÓN NACIONAL PARA EL DESARROLLO Y VIDA SIN 
DROGAS - DEVIDA. II Encuesta Nacional de Prevención y Consumo de 
Drogas 2002. Op. cit., y, COMISIÓN NACIONAL PARA EL DESARROLLO Y 
VIDA SIN DROGAS - DEVIDA. III Encuesta Nacional de Consumo de Drogas 
en Población General de Perú 2006. Op. cit.

48	 Respecto a las secuelas del conflicto armado interno véase: COMISIÓN DE 
LA VERDAD Y  RECONCILIACIÓN. Hatun Willakuy. Versión abreviada 
del Informe Final de la Comisión de la Verdad y Reconciliación. Lima, 
2004. Asimismo, respecto a la atención en salud mental a las poblaciones 
afectadas por la violencia política véase el capítulo 7 del presente informe. 

49	 MINISTERIO DE SALUD. Documento Técnico: Lineamientos para la 
Acción en Salud Mental. Lima, 2004. p.32.

50	 El aumento y la diversificación de los casos de la violencia criminal que 
viene registrando el país en los últimos años, se expresa en el incremento de 
la tasa de homicidio. Entre 2002 y 2006, según datos de la Policía Nacional 
del Perú (PNP), ésta subió progresivamente de 4,2 a 11,5 por 100,000 
habitantes, en el ámbito nacional. Sin embargo, más allá de las muertes, 
la violencia urbana incide en la vida y la salud mental de las personas en 
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En conclusión, se evidencia en el país un aumento sostenido de 
los trastornos mentales y del comportamiento, así como de los 
problemas de carácter psicosocial. Son incrementos que van de la 
mano con las actuales tendencias de la transición demográfica y los 
procesos de desarrollo económico, tecnológico y urbano, así como 
con la inequidad que muchas veces acompaña a dichos procesos y 
su consecuente impacto negativo en el goce de los derechos.

Es necesario resaltar la importancia de contar con mayor 
información y más investigaciones que permitan dar seguimiento 
a la evolución de la epidemiología de los problemas de salud mental 
en los ámbitos nacional y regional. Al respecto, la Defensoría 
del Pueblo considera que el MINSA tiene una tarea pendiente, 
en su condición de órgano rector, respecto de la generación, 
centralización y análisis de información epidemiológica en materia 
de salud mental. La información es fundamental para el diseño e 
implementación de políticas públicas adecuadas.

2.4.	 La necesidad de abordar la salud mental y la atención 
a las personas con trastornos mentales desde el 
campo de las políticas públicas en salud

La implementación de políticas, programas y servicios en 
salud mental puede convertirse en una herramienta efectiva 
para evitar el deterioro y la discapacidad, incluso las muertes 
prematuras ocasionadas por los trastornos mentales. Asimismo, 

tanto ha convertido en hechos cotidianos el robo callejero, los secuestros al 
paso, las extorsiones, los enfrentamientos grupales, el ataque a viviendas y 
propiedades, con sus consecuentes efectos en la percepción de inseguridad, 
desconfianza entre vecinos y ante extraños, e incredulidad frente a las 
instituciones. También inciden negativamente muchas de las respuestas 
sociales que, en este marco, vienen generándose; a saber, el encerramiento 
de los barrios y el ejercicio de mecanismos de justicia en mano propia. Sobre 
la violencia criminal véase: MINISTERIO DEL INTERIOR. Policía Nacional 
del Perú. Anuarios estadísticos 2002 a 2006. Lima: PNP, 2007; e, INSTITUTO 
APOYO. Estudio de victimización en el Perú. Lima: Apoyo,  2005.
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dicha implementación pueden contribuir a reducir el estigma, la 
discriminación y el abandono que suelen enfrentar las personas 
con trastornos mentales, así como aumentar el capital social de 
las familias y las comunidades, y ayudar a reducir la pobreza y 
promover el desarrollo del país.51 La implementación de políticas 
en salud mental es una obligación que tiene el Estado con el fin 
de garantizar el derecho a la salud de la población.52

Una política define el horizonte hacia el cual deben ir dirigidos 
los programas, acciones y servicios, es decir, define la visión de 
lo que se espera lograr mediante su implementación. Asimismo, 
determina los problemas a priorizar y los principales objetivos a 
lograr y define las estrategias, la distribución del presupuesto y el 
plan de desarrollo organizacional para el logro de los resultados. 
Finalmente, establece el conjunto de principios que deben 
ordenar su ejecución.53 En tal medida, la formulación explícita 
de una política en salud mental es esencial para que el MINSA 
desempeñe su función de rectoría.

En la actualidad, se reconoce que es posible tratar y controlar 
y, en muchos casos, prevenir los trastornos mentales e incluso 
revertir sus efectos. Dichos resultados no son sólo consecuencia 
de los avances en el tratamiento farmacológico, sino también 
de abordajes terapéuticos orientados a la inclusión social de las 
personas con trastornos mentales, del reconocimiento de sus 
derechos, y de procesos de construcción y fortalecimiento del 
vínculo social.54 Este esfuerzo requiere, en muchos casos, generar 
alianzas y políticas intersectoriales.

51	 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Promoción de la Salud Mental: 
Conceptos, evidencia emergente, práctica. Un informe compendiado. 
Ginebra, 2004.

52	 Respecto a las obligaciones del Estado peruano para garantizar la plena 
realización del derecho a la salud mental, véase el sub-capítulo 3.3.

53	 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el 
mundo 2001. Op. cit. Capítulo 4.

54	 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Promoción de la Salud Mental: 
Conceptos, evidencia emergente, práctica. Un informe compendiado. Op. 
cit., p.35-41.
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No obstante los avances en el tratamiento de los trastornos 
mentales y en el reconocimiento jurídico de los derechos de las 
personas que los presentan, aún se requiere implementar políticas 
que garanticen el derecho a la salud mental. Al respecto, se debe 
señalar que los servicios de salud mental en el país responden 
fundamentalmente a un modelo de atención intramural o centrado 
en el hospital. Este modelo “restringe su campo de acción a la 
psicopatología, aborda los problemas psíquicos de modo aislado 
del conjunto de problemas de salud, dificulta la comprensión de 
la persona humana como una unidad bio-psico-social y mantiene 
la dicotomía entre lo físico y lo mental”.55

Asimismo, dicho modelo centra el tratamiento farmacológico 
en los síntomas y no presta mayor atención a la palabra de los 
pacientes ni al contexto en el que éstos desarrollan su vida y 
su enfermedad, lo que los coloca en situaciones de indefensión 
y vulnerabilidad ante la posibilidad de abuso y violación de sus 
derechos. Tampoco se preocupa por la necesidad de generar 
un sistema de atención orientado a la inclusión de las personas 
con trastornos mentales en sus familias y en su comunidad, 
hecho que contribuye a mantener su situación de aislamiento, 
estigmatización y discriminación.56 

De allí la insistencia de la Defensoría del Pueblo en atribuir 
importancia a que las políticas relacionadas con la atención de las 
personas con trastornos mentales se orienten en concordancia 
con los Principios para la protección de los enfermos mentales y el 
mejoramiento de la atención de la salud mental de la Organización 
de Naciones Unidas, y con la Declaración de Caracas.57

55	 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la Acción en Salud Mental. 
Op. cit., p.47.

56	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p.60.
57	 Adoptada en la Conferencia Regional para la Reestructuración de la 

Atención Psiquiátrica en América Latina el 14 de noviembre de 1990. 
Esta conferencia fue convocada por la Organización Mundial de la Salud/
Organización Panamericana de la Salud (OMS/OPS).
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Se considera que los Principios para la protección de los enfermos 
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental son 
el estándar internacional más completo y detallado en lo que 
se refiere a la protección de los derechos de las personas con 
trastornos mentales y constituyen una guía para los Estados en la 
implementación de políticas públicas orientadas a la reforma de 
los sistemas de salud.58 En ellos se establecen directrices claras 
para el establecimiento de instituciones psiquiátricas y para la 
atención de la salud mental, que ponen énfasis en la importancia 
de que todo paciente sea tratado y atendido, en la medida de lo 
posible, en la comunidad en la que vive, en condiciones, menos 
restrictivas posibles. 

Por su parte, la Declaración de Caracas propone una atención 
estrechamente ligada a la atención primaria de salud, de modo 
que permita la promoción de modelos alternativos centrados 
en la comunidad y en sus redes sociales, con salvaguarda de la 
dignidad y los derechos de las personas, y propendiendo por su 
permanencia en su medio comunitario.

La implementación de un modelo como el propuesto, basado en 
la comunidad, constituiría un avance importante en la perspectiva 
de los derechos de las personas con enfermedades mentales. Tal 
modelo supone la oferta de servicios integrales que incluyan la 
rehabilitación psicosocial, la asistencia social integral, la atención 
médica en los establecimientos de salud del primer nivel y en 
los hospitales generales, servicios de emergencia hospitalaria 
para el tratamiento de la fase aguda de la enfermedad mental, la 
implementación de ofertas de empleo asistido, así como apoyo 
para las personas que conviven y/o cuidan de ellas. Además, 
implica la participación de las personas con enfermedades 
mentales y de sus familiares en las decisiones que les conciernen. 
La implementación del modelo comunitario permitiría además 
que muchas de las personas que no reciben tratamiento por 

58	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 18.
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razones de acceso geográfico o económico, lo reciban en su 
comunidad, de manera oportuna y eficiente, en un ambiente lo 
menos restrictivo posible. 

En consecuencia, desde la perspectiva de la salud pública, se 
requiere formular políticas encaminadas a mejorar la salud mental 
de la población; a asegurar el acceso sin discriminación a servicios 
adecuados y eficaces en salud mental; y a garantizar el respecto de 
los derechos humanos de las personas con trastornos mentales 
internadas en establecimientos de salud. Del mismo modo, las 
políticas en salud mental deben estar orientadas a evaluar y 
supervisar la salud mental de las comunidades, en particular 
de la población más vulnerable; apoyar la estabilidad familiar, la 
cohesión social y el desarrollo humano; impulsar la investigación 
de las causas de los trastornos mentales y del comportamiento, el 
desarrollo de tratamientos eficaces y la supervisión y evaluación 
de los servicios de salud mental.59

En razón de la situación de vulnerabilidad a la que están expuestas 
las personas con trastornos mentales, al incremento de la 
prevalencia de dichos trastornos y a su impacto en el bienestar de 
la población, la Defensoría del Pueblo considera necesario incidir 
en la importancia de implementar políticas efectivas orientadas 
a garantizar el acceso y la atención de los problemas de salud 
mental, en el marco del respeto de los derechos fundamentales 
de las personas y de la comunidad. De esta manera, el Estado 
peruano podrá avanzar en el cumplimiento de su obligación de 
garantizar el derecho al disfrute del más alto nivel posible de 
salud mental.

59	 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en 
el mundo 2001. Salud mental: nuevos conocimientos, nuevas esperanzas. 
Ginebra: OMS, p.16-17.
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CAPÍTULO III

EL RECONOCIMIENTO DEL DERECHO AL 
DISFRUTE DEL MÁS ALTO NIVEL POSIBLE 

DE SALUD MENTAL COMO MARCO PARA LA 
ACTUACIÓN DEL ESTADO

3.1.	 El carácter fundamental del derecho a la salud 
mental

El derecho a la salud mental ha sido reconocido en diversos 
instrumentos internacionales. Al respecto, el Pacto Internacional 
de Derechos Económicos, Sociales y Culturales60 consagró en su 
artículo 12° inciso 1) el derecho de toda persona al “disfrute del 
más alto nivel posible de salud física y mental”. Por otro lado, el 
Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos 
Humanos en materia de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales, “Protocolo de San Salvador”,61 define en su artículo 10° 
el derecho a la salud como “el disfrute del más alto nivel posible 
de bienestar físico, mental y social”. Asimismo, la Convención 
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad62 reconoce 
en su artículo 25° el derecho de las personas con discapacidad a 
gozar del más alto nivel posible de salud sin discriminación.63 

60	 Adoptado por la Asamblea General de las Naciones Unidas en su Resolución 
2200 A (XXI), del 16 de diciembre de 1966 y en vigor desde el 3 de enero de 
1976.

61	 Ratificado por el Estado peruano el 4 de junio de 1995 y en vigor desde el 16 
de noviembre de 1999.

62	 Ratificada por el Estado peruano mediante Decreto Supremo Nº 073-2007-
RE, publicado en el Diario Oficial “El Peruano” el  31 de diciembre del 2007 
y en vigor desde el 3 de mayo del 2008.

63	 Respecto al reconocimiento del derecho a la salud en el ordenamiento 
jurídico internacional véase: DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe 
Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 13-15. 
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El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, en su 
condición de órgano competente para interpretar el Pacto, señala 
que derechos como a la vida, a la libertad, a la integridad, a un trato 
digno y a la no discriminación, entre otros, son los “componentes 
integrales del derecho a la salud”.64 Es así que el derecho a la 
salud está estrechamente vinculado al ejercicio de otros derechos 
fundamentales de los cuales depende. Esta perspectiva brinda 
un enfoque de integralidad e interdependencia de los derechos 
humanos.

En el ámbito nacional, la Constitución Política establece en su 
artículo 7° el derecho de toda persona a la protección de su salud. 
El mismo artículo señala que las personas con discapacidad física 
y mental tienen derecho al respeto de su dignidad y a un régimen 
legal de protección, atención, readaptación y seguridad.

Por su lado, la Ley General de Salud establece en el artículo III de 
su Título Preliminar que toda persona tiene derecho a la protección 
de su salud. Asimismo, señala en su artículo 9° que toda persona 
con discapacidad física, mental o sensorial tiene derecho a recibir 
tratamiento y rehabilitación. De igual modo, reconoce el derecho 
de toda persona a la recuperación, rehabilitación y promoción de 
su salud mental.

Conforme a la jurisprudencia del Tribunal Constitucional,65 la 
salud es un derecho fundamental por su vinculación irresoluble 
con el derecho a la vida, a la integridad y a la dignidad humana.66 
Asimismo, el Tribunal ha establecido que el derecho a la protección 
de la salud reconocido en el artículo 7° de la Constitución 
comprende tanto el derecho a alcanzar y mantener el más alto 

64	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS; SOCIALES Y CULTURALES. 
Observación general Nº 14. Op. cit. Párrafo 3. 

65	 Caso Azanca Alhelí Meza García, Expediente Nº 2945-2003-AA/TC; Caso 
Hospital I Huariaca, Expediente Nº 3081-2007-PA/TC.

66	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente 2945-2003-
AA/TC. Fundamentos 6 y 28.
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nivel posible de salud física y mental, como el derecho a recibir 
tratamiento médico adecuado frente a cualquier enfermedad.67 Es 
así que la salud mental es un elemento primordial de la buena 
salud y el derecho a la salud mental, parte integral del derecho a 
la salud.68

En este sentido, el máximo intérprete de la Constitución ha 
reconocido el carácter fundamental del derecho a la salud mental 
estableciendo que tiene como contenido esencial los elementos que 
son inherentes al derecho a la salud.69 Asimismo, establece que el 
derecho a la salud mental debe ser interpretado de conformidad 
con los instrumentos internacionales de protección de derechos 
humanos de los que el Perú es Estado parte.70 Con relación a las 
personas con trastornos mentales, dichos instrumentos orientan la 
intervención del Estado al logro de un tratamiento que estimule la 
rehabilitación e integración social de las personas con trastornos 
mentales y el respeto de sus derechos fundamentales.71

Cabe destacar que el Tribunal Constitucional ha reconocido 
a los Principios para la protección de los enfermos mentales y 
el mejoramiento de la atención de la salud mental entre los 
instrumentos internacionales de protección de derechos humanos 
de las personas con trastornos mentales.72 Los citados principios 

67	 Ibíd. Fundamento 28.
68	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 22.
69	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081-

2007-PA/TC. Fundamento 25.
70	 Cabe señalar que la cuarta disposición final y transitoria de la Constitución 

establece que los derechos fundamentales de las personas deben 
interpretarse de conformidad con los tratados y acuerdos internacionales 
ratificados por el Perú.

71	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081-
2007-PA/TC. Fundamentos 27 y 34.

72	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente N° 3081-
2007-PA/TC. Fundamento 28. El Tribunal Constitucional también incluye a 
la Declaración de Caracas entre los diversos instrumentos internacionales 
que protegen los derechos de las personas con trastornos mentales.
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establecen una serie de medidas para la protección del derecho 
a la salud de estas personas y orientan la labor de los Estados en 
la implementación de políticas para la reforma de los sistemas de 
salud mental. 

La función de los Principios para la protección de los enfermos 
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental 
como guía interpretativa en materia de derechos humanos y 
salud mental ha sido ampliamente reconocida en el sistema 
interamericano de protección de derechos humanos. Al respecto, 
la CIDH recomendó a los Estados de la región reformar las 
leyes existentes en salud mental, con el objeto de incorporar 
los estándares contenidos en los referidos principios y en 
los tratados internacionales que protegen a las personas con 
trastornos mentales.73 En el mismo sentido, la CIDH ha señalado 
que, en el caso de las personas internadas en establecimientos 
de salud mental, los derechos reconocidos por la Convención 
Americana sobre Derechos Humanos deben ser interpretados de 
conformidad con lo dispuesto por los Principios para la protección 
de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la 
salud mental.74

 
Sobre el particular, la Corte Interamericana de Derechos Humanos 
ha señalado en el caso Ximenes Lopes que los Principios para 
la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la 
atención de la salud mental son particularmente importantes 
para el análisis de casos que buscan proteger los derechos de las 
personas con trastornos mentales, así como para determinar si 
la atención médica brindada ha observado los cuidados mínimos 

73	 Recomendación sobre la Promoción y Protección de los Derechos 
de las Personas con Discapacidad Mental, aprobada por la Comisión 
Interamericana de Derechos Humanos en su 111° período extraordinario 
de sesiones, el 14 de abril del 2001.

74	 Ver el informe de la Comisión Interamericana de Derechos Humanos en el 
caso Víctor Rosario Congo, Informe Nº 63/69. Caso 11.427. Párrafos 53 y 54.
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para preservar la dignidad de los pacientes.75 En este sentido, la 
Corte Interamericana ha establecido que todo tratamiento de salud 
dirigido a personas con trastornos mentales se debe brindar en el 
marco del respeto de los derechos a la vida, integridad y dignidad 
de las personas, y consecuentemente, buscar el mejor interés del 
paciente, preservar su dignidad y mejorar su calidad de vida.76

Por consiguiente, la salud mental no puede ser entendida desde 
un ámbito negativo de ausencia de enfermedad, sino que exige 
también una faceta positiva en el sentido de que todos tienen el 
derecho a la asignación de medidas sanitarias y sociales relativas, 
entre otros aspectos, a una asistencia médica de calidad respetuosa 
de los derechos humanos.77

3.2.	 El carácter prestacional del derecho a la salud mental 
en el marco de un sistema de salud integrado

El derecho a la salud no es un derecho a estar sano. Es el derecho 
a disponer de establecimientos, bienes, servicios y condiciones 
propicias para el disfrute del más alto nivel posible de salud física 
y mental.78 Esto determina el deber del Estado de adoptar las 
medidas pertinentes para su satisfacción.79

En este contexto, los servicios públicos de salud cobran una 
importancia fundamental pues de la eficiencia de las prestaciones 
que brindan depende la vida e integridad de las personas.80 Los 

75	 CORTE INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS. Caso Ximenes 
Lopes vs. Brasil. Sentencia de 4 de julio del 2006, fundamentos 111 y 131. 
La Corte Interamericana también ha señalado que los estándares técnicos 
dispuestos en la Declaración de Caracas son útiles para el escrutinio de casos.  

76	 Ibíd. Fundamentos 109, 124 – 130.
77	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081-

2007-PA/TC. Fundamento 19.
78	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 32.
79	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081-

2007-PA/TC. Fundamento 24.
80	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2945-

2003-AA/TC. Fundamento 30.
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Estados deben asegurar la disponibilidad de establecimientos 
y servicios para la atención en salud mental en condiciones 
adecuadas, de forma tal que puedan disfrutar del más alto nivel 
posible de salud.81

Como bien ha señalado el Tribunal Constitucional, “la salud no 
debe entenderse como un derecho por el cual se exige que el 
Estado garantice a todos sus súbditos el funcionamiento normal 
de su sistema orgánico, tanto en sus aspectos físicos, biológicos 
y psíquicos, sino más bien como uno que garantice el acceso 
a prestaciones de salud adecuadas, de calidad, con médicos 
competentes y con políticas públicas coherentes”.82

En consecuencia, el derecho a la salud se constituye como un 
derecho a un sistema de salud eficaz, integrado y con capacidad de 
respuesta, que abarca la atención en salud mental y los determinantes 
de la salud.83 Los determinantes de la salud son aquellos que hacen 
posible que las personas lleven una vida sana, tales como el acceso 
al agua potable y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro 
adecuado de alimentos, nutrición adecuada, entre otros.84 Es así 
que el derecho a la salud es un derecho inclusivo que no sólo 
abarca la atención de salud oportuna y apropiada, sino también los 
principales factores determinantes de la salud.85  

Además, el sistema de salud debe responder tanto a las prioridades 
nacionales como locales y ser accesible a todos, especialmente a los 
grupos de la población más vulnerables, como son las personas con 

81	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 32.
82	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081-

2007-PA/TC. Fundamento 19.
83	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2006/48. Op. cit. Párrafos 4, 9 y 10.
84	 El acceso a los factores determinantes de la salud depende en muchos 

casos de políticas integrales que involucren a otros sectores, además del 
sector salud. 

85	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES. 
Observación general Nº 14. Op. cit. Párrafo 11.
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trastornos mentales.86 Se debe tener presente que las condiciones 
socioeconómicas de la población a la que presta servicios un 
sistema de salud tiene grandes repercusiones sobre la salud.87

Los factores sociales determinantes de la salud, como la pobreza 
y el desempleo, determinan las posibilidades de acceso de las 
personas a los sistemas de salud.88 Se debe tener en cuenta que la 
estigmatización a la que están sujetas las personas con trastornos 
mentales conduce a una serie de limitaciones personales y 
sociales, lo que en muchos casos se traduce en una grave carga 
económica para los individuos y las familias.89

La falta de reconocimiento de las personas con trastornos 
mentales como sujetos de derechos trae como consecuencia que 
éstas  se vean afectadas por la pobreza.90 Por lo tanto, el Estado 
tiene la obligación irrenunciable de brindar atención especial a 
estas personas la cual debe propender al reconocimiento de su 
dignidad humana así como a su inclusión social.

El Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales establece entre las obligaciones orientadas a asegurar 
la plena efectividad del derecho a la salud la referida a crear 
condiciones que aseguren a todas las personas asistencia médica 
y cuidados en caso de enfermedad, incluidos los trastornos 
mentales.91 El cumplimiento de la referida disposición incluye, 
entre otros aspectos, acceso igual y oportuno a servicios de 
salud básicos, suministro de medicamentos esenciales y atención 
apropiada de la salud mental.92

86	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2006/48. Op. cit. Párrafos 6-7.
87	 Ibíd. Párrafo 9.
88	 Ibíd.
89	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 13.
90	 Ibíd.
91	 Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. 

Artículo 12° literal d) inciso 2.
92	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES. 

Observación general Nº 14. Op. cit. Párrafo 17.
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La obligación de brindar atención médica de calidad a las personas 
con trastornos mentales supone el deber de asegurarles no sólo 
el acceso a servicios y establecimientos de salud, sino además 
que dichos establecimientos, así como las intervenciones clínicas, 
sean lo menos restrictivas y alteradoras posibles.93 Asimismo, se 
recomienda que los servicios de salud mental se encuentren en la 
comunidad y estén integrados lo más posible dentro de los servicios 
generales de salud, incluida la atención primaria de la salud.94

Por otro lado, cuando las personas se encuentran internadas 
en establecimientos de salud, al estar bajo la custodia y la 
dependencia de otras personas se ven expuestas en mayor 
medida a ver vulnerados sus derechos.95 Así lo ha entendido 
la Corte Interamericana de Derechos Humanos al señalar que 
las personas con trastornos mentales son particularmente 
vulnerables a cualquier tratamiento de salud y en tal medida 
están expuestas en mayor grado a ser víctimas de violaciones 
a su integridad. Esta condición se ve incrementada cuando 
ingresan a instituciones de salud mental como consecuencia del 
desequilibrio de poder existente entre los pacientes y el personal 
médico responsable del tratamiento, así como por el alto grado 
de intimidad que caracteriza a este tipo de tratamientos.96 Es por 
estas consideraciones que mientras las personas se encuentren 
internadas y bajo la custodia del Estado en establecimientos de 
salud mental, éste tiene la obligación de garantizar su integridad 
física, psíquica y moral.

93	 CORTE INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS. Op. cit. 
Fundamento 128. Respecto al derecho al tratamiento lo menos restrictivo y 
alterador posibles véase el sub-capítulo 6.3. 

94	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 14.
95	 Ibíd. Párrafo 8.
96	 CORTE INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS. Op. cit. 

Fundamento 129. La situación de vulnerabilidad de las personas 
con trastornos mentales también ha sido reconocida por el Tribunal 
Constitucional en la sentencia recaída en el Expediente Nº 3081-2007-PA/
TC. Fundamento 25.
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Por otra parte, el Estado debe garantizar el derecho a la salud 
mental mediante la asignación de medidas sanitarias que de 
manera progresiva aseguren una mejor calidad de vida, así como 
la atención médica y el fortalecimiento y modernización de las 
instituciones encargadas de las prestaciones del servicio de 
salud.97 Esto implica, entre otros aspectos, que los establecimientos 
y servicios de salud mental cuenten con infraestructura en 
buen estado de conservación, instalaciones de agua y desagüe, 
servicios higiénicos adecuadamente equipados e instalaciones 
que permitan a los pacientes emprender ocupaciones activas 
tendientes a su rehabilitación e integración social. Asimismo, 
las personas internadas deben gozar de una alimentación sana 
y suficiente, de ambientes limpios y adecuados, entre otras 
condiciones de vida digna.98

Dicho esto se debe indicar que “los Estados tienen el deber de 
regular y fiscalizar toda la asistencia de salud prestada a las personas 
bajo su jurisdicción, como deber especial de protección a la vida y 
a la integridad personal, independientemente de si la entidad que 
presta tales servicios es de carácter público o privado”.99

3.3.	 La obligación del Estado peruano de adoptar medidas 
orientadas a la plena realización del derecho a la 
salud mental

Los Estados están obligados a utilizar el máximo de sus 
recursos disponibles con el fin de garantizar la realización del 
derecho a la salud física y mental.100 Esta obligación se cumplirá 
progresivamente y está condicionada por las limitaciones de 
recursos públicos.101 La realización progresiva significa que los 

97	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente 3081-2007-
PA/TC. Fundamento 18.

98	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 33.
99	 CORTE INTERAMERICANA DE DERECHOS HUMANOS. Op. cit. 

Fundamento 89.
100	 HUNT Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 37.
101	 Ibíd. Párrafo 33.
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Estados parte tienen la obligación concreta y constante de avanzar 
lo más expedita y eficazmente posible hacia la plena realización 
del derecho a la salud.102 Por ello, el Comité Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales señala que la 
aplicación progresiva del derecho a la salud impone a los Estados 
diversas obligaciones de efecto inmediato.103

Entre las obligaciones de efecto inmediato podemos distinguir la 
referida a adoptar medidas para que el derecho a la salud sea 
ejercido sin discriminación, así como a garantizar el derecho a no 
ser sometido a tratamiento médico en salud mental sin brindar 
consentimiento informado previo. También son obligaciones 
de efecto inmediato para los Estados la adecuación de sus 
ordenamientos jurídicos al derecho a la salud y la formulación de 
políticas y programas en salud mental. El cumplimiento de estas 
obligaciones no se encuentra condicionado al logro progresivo del 
derecho ni a la disponibilidad de recursos.104 Así, la progresividad 
en la realización del derecho a la salud no priva de contenido a las 
obligaciones que recaen sobre los Estados.105 

Asimismo, el Comité señala que no son permisibles las medidas 
regresivas adoptadas con relación al derecho a la salud. Por tanto, 
si los Estados adoptasen medidas deliberadamente regresivas, 
deberán demostrar “que se han aplicado tras el examen más 
exhaustivo de todas las alternativas posibles y que esas medidas 
están debidamente justificadas por referencia a la totalidad de los 
derechos enunciados en el Pacto en relación con la plena utilización 
de los recursos máximos disponibles del Estado parte”.106

102	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS SOCIALES Y CULTURALES. 
Observación general Nº 14. Op. cit.  Párrafo 31.

103	 Ibíd. Párrafo 30.
104	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 34.
105	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS SOCIALES Y CULTURALES. 

Observación general Nº 14. Op. cit. Párrafo 31.
106	 Ibíd. Párrafo 32.
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Al respecto, la Constitución establece en su undécima disposición 
final y transitoria, con relación a los derechos económicos y 
sociales, que las disposiciones que ella contenga que exijan 
nuevos o mayores gastos públicos, se aplican progresivamente. 
Sobre el particular, el Tribunal Constitucional señala que el 
principio de progresividad en el gasto contenido en la Constitución 
es concordante con el Pacto Internacional de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales. En este sentido, dicho 
principio constitucional “no puede ser entendido con carácter 
indeterminado y, de este modo, servir de alegato frecuente para la 
inacción del Estado”. Asimismo, establece que “la progresividad 
del gasto no está exenta de observar el establecimiento de plazos 
razonables, ni de acciones concretas y constantes del Estado para 
la implementación de políticas públicas”.107

Por tanto, el Estado peruano tiene la obligación de avanzar de 
manera progresiva hacia la plena realización del derecho a la 
salud mental. Con este fin, el Estado debe diseñar y ejecutar 
políticas públicas que garanticen un sistema de salud que cuente 
con servicios de salud mental que sean disponibles, accesibles, 
aceptables y de calidad.108

La disponibilidad está referida a la existencia de establecimientos, 
bienes y servicios públicos para la atención de la salud mental en 
número suficiente en todo el territorio nacional. Asimismo, debe 
haber personal especializado así como otros profesionales de la 
salud capacitados para brindar atención en salud mental.109 

107	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2945-
2003-AA/TC. Fundamento 36.

108	 El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales señala que el de-
recho a la salud  contiene los siguientes elementos esenciales e interrelacio-
nados: disponibilidad, accesibilidad (no discriminación, accesibilidad física, 
accesibilidad económica o asequibilidad y acceso a la información), acepta-
bilidad y calidad. Comité de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales. Observación general Nº 14. Op. cit. Párrafo 12.

109	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 46.
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La accesibilidad supone que las personas puedan, sin discrimina-
ción alguna, desde un punto de vista económico, de su ubicación 
geográfica, de los medios y vías de transporte y comunicación, y 
acceso a la información, hacer uso de los establecimientos, bienes 
y servicios de salud mental. La accesibilidad también se refiere a 
la adecuación arquitectónica de los establecimientos de salud para 
el uso de personas con discapacidad.110 La accesibilidad geográfica 
es importante para poder brindar atención y asistencia dentro de 
la comunidad. Del mismo modo, los costos de la atención, incluida 
la medicación, deben ser econonómicamente accesibles para las 
personas con trastornos mentales. Finalmente, las personas con 
trastornos mentales y sus familiares deben tener acceso a la infor-
mación sobre temas de salud, incluidos el diagnóstico, pronóstico 
y tratamiento.111

La aceptabilidad de establecimientos, bienes y servicios públicos de 
salud y centros de atención de la salud mental, supone que éstos sean 
respetuosos de la ética médica y que sean culturalmente apropiados. 
Es decir, se debe brindar el servicio de salud de manera respetuosa 
de la cultura de las personas y de las necesidades particulares, en 
razón del sexo, de la edad y de las discapacidades que presente 
la persona, y estar concebidos para respetar la confidencialidad y 
mejorar el estado de salud de los pacientes. En el caso de las personas 
con trastornos mentales, su tratamiento y cuidados se deben basar 
en un plan prescrito individualmente, revisado periódicamente y 
aplicado por personal profesional calificado.112

Por otro lado, la calidad está referida a la necesidad de que los 
establecimientos, bienes y servicios de salud sean apropiados 
desde el punto de vista científico y médico, así como eficaces y 
seguros. Ello supone personal médico y no médico especializado 
en psiquiatría y salud mental, medicamentos y equipo hospitalario 

110	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES. 
Observación general Nº 14. Op. cit. Párrafo 12.

111	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 46.
112	 Ibíd.



Salud Mental y Derechos Humanos. Supervisión de la política pública

59

apropiados, agua potable, instalaciones sanitarias e infraestructura 
adecuadas, entre otros.113 Implica, además, que los derechos 
humanos de las personas con trastornos mentales deben ser 
respetados en los servicios de salud mental. Por tanto, los bienes 
y servicios destinados a la atención de la salud mental deberán 
ser implementados de manera adecuada para tal fin.114

La realización del derecho al más alto nivel posible de salud mental 
impone al Estado peruano la obligación de respetar, proteger 
y cumplir con garantizar el acceso universal a los servicios y al 
tratamiento de la salud mental, sin discriminación alguna.115

La obligación de respetar exige que los Estados no interfieran 
directa o indirectamente en el disfrute del derecho a la salud. Al 
respecto, los Estados deben abstenerse de denegar o limitar el 
acceso igualitario de las personas con trastornos mentales a los 
servicios de salud y a los determinantes básicos de la salud.116 
Además, exige a los Estados la obligación de abstenerse de aplicar 
tratamientos médicos coercitivos, salvo en casos excepcionales 
en los que sean necesarios para proteger la integridad o la vida de 
los pacientes o de terceros.117

La obligación de proteger requiere que los Estados adopten 
medidas destinadas a impedir que terceros vulneren el derecho a 
la salud de las personas con trastornos mentales. En este sentido, 
la obligación de proteger incluye la obligación de los Estados de 
adoptar leyes que tengan como fin garantizar el acceso igualitario 
a la atención de la salud mental. Asimismo, se deben tomar 

113	 Ibíd.
114	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 24.
115	 El Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales señala que “Al igual 

que todos los derechos humanos, el derecho a la salud impone tres tipos o 
niveles de obligaciones a los Estados Partes: La obligación de respetar, proteger 
y cumplir. A su vez, la obligación de cumplir comprende la obligación de facilitar, 
proporcionar y promover”. COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, 
SOCIALES Y CULTURALES. Observación General Nº 14. Op. cit. Párrafo 33.

116	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 48.
117	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 22.
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medidas para proteger a estas personas, en particular si son 
miembros de otros grupos especialmente vulnerables, contra la 
afectación de sus derechos en establecimientos de salud.118

Finalmente, la obligación de cumplir exige que los Estados 
reconozcan el derecho a la salud mental en sus ordenamientos 
jurídicos con miras a asegurar su efectiva realización. Con este fin, 
requiere que los Estados adopten medidas de carácter legislativo, 
administrativo y presupuestal para dar plena efectividad al 
derecho a la salud mental. Esto implica que los Estados deben 
adoptar políticas, estrategias nacionales y planes de acción en 
esta materia.119

En resumen, el Estado peruano tiene la obligación de tomar las 
medidas necesarias para garantizar un sistema de salud que asegure 
un número suficiente de establecimientos, bienes y servicios para la 
atención de la salud mental de las personas. Estos bienes y servicios 
deberán ser accesibles a todas las personas sin ningún tipo de 
discriminación, en condiciones de aceptabilidad y de calidad.120

3.4.	 La necesidad de adecuar el marco legal interno para 
garantizar de manera efectiva el derecho a la salud 
mental

Entre las obligaciones de efecto inmediato a las que está sujeto 
el Estado peruano, sin poder justificar su omisión en la falta de 
recursos, se encuentra la de adecuar su marco legal al derecho a 
la salud. Al respecto, el Estado debe derogar aquellas normas que 
manifiestamente resulten contrarias o restrinjan el derecho a la salud 
mental. También debe derogar toda norma, regulación o práctica 
discriminatoria que afecte el goce del derecho a la salud mental.121

118	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 49.
119	 Ibíd. Párrafo 50.
120	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 24.
121	 ABRAMOVICH, Víctor y Christian COURTIS. Los derechos sociales como 

derechos exigibles. Madrid: 2002, p. 79-88.
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Asimismo, debe proveer de recursos judiciales contra cualquier 
forma de discriminación con relación al derecho a la salud, así 
como para garantizar su exigibilidad ante cualquier  hecho u 
omisión que vulnere o amenace el derecho a la salud. Además, el 
Estado tiene la obligación de promulgar normas que protejan a los 
grupos de la población que afrontan un mayor grado de indefensión 
y que en, consecuencia, están expuestas en mayor medida a actos 
discriminatorios y a la vulneración de sus derechos como el derecho 
a la salud.122 Es el caso de las personas con trastornos mentales. 123  

El derecho a la salud mental está reconocido en nuestro 
ordenamiento jurídico y deriva del derecho a la salud consagrado 
en el artículo 7º de la Constitución y en diversos tratados 
internacionales suscritos por el Perú. Asimismo, este derecho 
cuenta con protección legal mediante el proceso de amparo.124 
Al respecto, el Tribunal Constitucional ha reconocido y otorgado 
protección al derecho a la salud mental mediante dicho proceso 
constitucional.125

Por otra parte, la Ley General de Salud establece que todas las 
personas usuarias de los servicios de salud tienen derecho al 
respeto de su dignidad y, en tal sentido, derecho al acceso a las 

122	 Ibíd.
123	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES. 

Observación general Nº 5, aprobada en el 13° periodo de sesiones. Párrafo 
16. Esta observación está referida a las personas con discapacidad, y aunque 
no se hace mención específica a las personas trastornos mentales, debe 
indicarse que éstas están consideradas como personas con discapacidad.

124	 El proceso de amparo se encuentra reconocido en el artículo 200° inciso 
2) de la Constitución. El amparo es un proceso constitucional con carácter 
de proceso de tutela de urgencia, destinado a la protección de un derecho 
constitucional (salvo que éste se encuentre protegido por el hábeas corpus 
o el hábeas data), cuando se afecta el contenido constitucionalmente 
protegido de éste y no aspectos secundarios o de índole legal. El proceso 
de amparo se encuentra desarrollado en los artículos 37° y siguientes del 
Código Procesal Constitucional.

125	 Sobre el particular véase la Sentencia del Tribunal Constitucional recaída 
en el Expediente Nº 3081-2007-PA/TC.
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prestaciones de salud sin ser discriminadas en razón de cualquier 
enfermedad o trastorno que las afectare.126 No obstante, en 
opinión de la Defensoría del Pueblo la referida ley no contempla 
adecuadamente las necesidades de atención de la salud de las 
personas con trastornos mentales. Por lo tanto, resulta necesario 
adecuar la normatividad interna a los estándares internacionales 
que consagran el derecho a la salud mental y los derechos de las 
personas con trastornos mentales.127

Al respecto, la Defensoría del Pueblo recomendó en el Informe 
Defensorial N° 102 aprobar una ley para garantizar el derecho  
de las personas con trastornos mentales a la salud mental y 
a los derechos relacionados con éste. Dicha ley debe regular 
el internamiento voluntario e involuntario de personas en los 
establecimientos de salud que brindan servicio de salud mental; 
establecer mecanismos de supervisión de los establecimientos y 
servicios de salud mental del Estado; y establecer mecanismos 
que garanticen a las personas internadas en establecimientos 
de salud mental, a sus familiares y representantes, contar con 
recursos sencillos y eficaces para la interposición de quejas, entre 
otros aspectos.128  

Sin embargo, preocupa en la Defensoría del Pueblo que, pese al 
tiempo transcurrido, aún no haya sido aprobada una ley en salud 
mental. Sobre el particular, se debe llamar la atención sobre los 
varios proyectos de ley que hasta la fecha no han logrado su 
aprobación por el pleno del Congreso.

Al respecto, la Comisión Especial de Estudios sobre Discapacidad 
del Congreso de la República, presidida por el congresista Javier 

126	 Ley General de Salud. Artículos 1° y 15° incisos c) y e).
127	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 27-

28.
128	 Ibíd. p. 177.
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Diez Canseco Cisneros, presentó el 4 de mayo del 2006 el Proyec-
to de Ley N° 14648/2005-CR, “Ley de Salud Mental”, que recogía 
las recomendaciones formuladas por la Defensoría del Pueblo en 
el Informe Defensorial Nº 102. Dicho proyecto fue archivado al 
finalizar el período parlamentario en julio del 2006.129

Posteriormente, la congresista Rosa María Venegas Mello y 
otros congresistas del Grupo Parlamentario “Unión por el Perú” 
presentaron el 5 de septiembre del 2006 el Proyecto de Ley Nº 
119/2006-CR, que recogió casi en su integridad las disposiciones 
contempladas en el Proyecto de Ley N° 14648/2005-CR. Este 
nuevo proyecto de ley fue remitido a la Comisión de Salud, 
Población, Familia y Personas con Discapacidad, así como a la 
Comisión de Justicia y Derechos Humanos.130 hasta la fecha, no 
se ha emitido dictamen sobre el referido proyecto. 

Por otro lado, la Congresista Elizabeth León Minaya de “Unión 
por el Perú”, junto con congresistas de diferentes bancadas, 
presentó el 3 de junio del 2008, como una iniciativa multipartidaria, 
el proyecto de Ley N° 02465/2007-CR, Ley de Salud Mental. 
Este proyecto de ley ha sido remitido a la Comisión de Salud, 
Población, Familia y Personas con Discapacidad y se encuentra a 
la espera de dictamen.131 

129	 La Defensoría del Pueblo participó en las reuniones de trabajo convocadas 
por la Comisión Especial de Estudios sobre Discapacidad del Congreso de 
la República durante la elaboración de dicho proyecto de Ley.

130	 La Comisión de Justicia y Derechos Humanos del Congreso de la República 
se inhibió de dictaminar el Proyecto de Ley Nº 119/2006-CR el 4 de octubre 
del 2007. Esta comisión solicitó a la Defensoría del Pueblo opinión sobre 
el referido proyecto, la cual fue remitida mediante Oficio Nº 0231-2006/
DP de fecha 3 de noviembre de 2006. Dicha opinión también fue remitida 
a la Comisión de Salud, Población, Familia y Personas con Discapacidad 
mediante Oficio Nº 168-2007-DP/ADHPD del 28 de febrero del 2007.

131	 Esta iniciativa multipartidaria ha sido impulsada por el Instituto de 
Democracia y Derechos Humanos de la Pontificia Universidad Católica del 
Perú (IDEHPUCP), el Grupo de Trabajo de Salud Mental de la Coordinadora 
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La falta de aprobación de una ley en salud mental es un tema 
que también preocupa a otras instituciones como el Tribunal 
Constitucional. Al respecto, el máximo interprete de la 
Constitución, en sentencia sobre proceso de amparo en defensa 
del derecho a la salud mental, “deplora que hasta la fecha el Estado 
peruano no haya aprobado la Ley de Salud Mental” e invoca al 
legislador a adoptar todas las medidas que tengan por finalidad la 
protección del derecho a la salud mental.132

Este aspecto es de vital importancia para garantizar mejores 
condiciones en la atención de la salud de las personas con 
trastornos mentales y reconocerlas como sujetos de derechos, 
lo que significa en buena cuenta reformar los sistemas de 
atención de la salud mental en concordancia con los estándares 
internacionales. En este sentido, la Defensoría del Pueblo reitera 
la necesidad de contar con una Ley que garantice el derecho 
a la salud mental, así como el respeto de los derechos de las 
personas en las intervenciones médicas dirigidas a la atención 
de la salud mental, y recomienda nuevamente al Congreso de 
la República a aprobar una Ley en dicho sentido. Dicha medida 
constituirá un avance importante por parte del Estado peruano en 
el cumplimiento de las obligaciones contraídas para la protección 
del derecho a la salud.

Nacional de Derechos Humanos (GTSM) y el Despacho de la congresista 
Elizabeth León Minaya. La Defensoría del Pueblo fue consultada durante el 
proceso de elaboración de dicho proyecto de ley. 

132	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081-
2007-PA/TC. Fundamentos 35 y 40.
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CAPÍTULO IV

LA SALUD MENTAL EN EL ÁMBITO DE LAS 
POLÍTICAS PÚBLICAS EN SALUD

4.1.	 Las políticas en salud mental formuladas por el 
Ministerio de Salud 

Durante los últimos cinco años se han logrado avances importantes 
en materia de formulación de políticas públicas en salud mental. 
Al respecto, el MINSA ha aprobado tres instrumentos de política 
fundamentales: los Lineamientos para la Acción en Salud 
Mental,133 el Plan General de la Estrategia Sanitaria Nacional 
de Salud Mental y Cultura de Paz,134 y el Plan Nacional de Salud 
Mental.135 Cabe señalar que las políticas planteadas en estos 
instrumentos buscan enmarcarse dentro del Modelo de Atención 
Integral de Salud (MAIS) adoptado por el MINSA.136 

El MAIS parte de la idea de recuperar la integralidad del ser humano 
en la respuesta social en salud. Esto implica la consideración de 
la persona como el centro del modelo de atención, en lugar de 
los daños o las enfermedades. Implica también el reconocimiento 
de las personas como seres biopsicosociales, inmersos en un 
complejo sistema de relaciones políticas, sociales, culturales y 

133	 Aprobados mediante Resolución Ministerial Nº 075-2004/MINSA, del 28 de 
enero del 2004.

134	 Aprobado mediante Resolución Ministerial Nº 012-2006/MINSA, del 6 de 
enero del 2006. 

135	 Aprobado mediante Resolución Ministerial Nº 943-2006/MINSA, del 6 de 
octubre del 2006.

136	 La implementación del Modelo de Atención Integral de Salud ha sido 
adoptada por el Ministerio de Salud como uno de sus lineamientos 
fundamentales de gestión para el período 2002-2012. Al respecto, véase: 
MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos de Política Sectorial para el 
Período 2002-2012. Lima: MINSA, 2001.
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ambientales, con necesidades particulares en cada etapa de su 
vida. Esta concepción exige, en términos prácticos, la articulación 
de las acciones de promoción, prevención, recuperación y 
rehabilitación; la atención de la salud física y mental; y, la 
continuidad entre la atención que se recibe en un centro de salud 
del primer nivel y la de establecimientos de mayor complejidad. 
Implica, finalmente, el trabajo en equipos multidisciplinarios.137

En este contexto, los Lineamientos para la Acción en Salud 
Mental buscan “brindar un conjunto de orientaciones que puedan 
constituirse en bases de toda la planificación de acciones en salud 
mental, así como para la elaboración de un nuevo Plan Nacional 
de Salud Mental”.138 

El establecimiento de la salud mental como una de las estrategias 
sanitarias nacionales del MINSA139 implica la decisión de abordar 
los factores determinantes que dan origen y perpetúan los 
problemas de salud mental como una de las políticas prioritarias 
del sector.140 En este sentido, el Plan General de la Estrategia 

137	 Cabe señalar que un modelo de atención de salud encarna el marco 
conceptual de referencia que define las políticas, sistemas, procesos 
e instrumentos con los cuales una sociedad organiza la atención de sus 
necesidades en salud. Por lo tanto, los modelos de atención son elementos 
clave de las políticas sanitarias, dado que orientan y dan consistencia a otras 
políticas, tales como las políticas de recursos humanos, de tecnología y de 
financiamiento. Respecto al Modelo de Atención Integral de Salud véase: 
MINISTERIO DE SALUD. “La salud integral: Compromiso de todos. El 
Modelo de Atención Integral de Salud”. Documento técnico aprobado 
mediante Resolución Ministerial N° 729-2003-SA/DM del 20 de junio del 
2003, p. 2 y ss.

138	 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la Acción en Salud Mental. 
Op. cit., p. 15.

139	 Cabe señalar que mediante Resolución Ministerial Nº 771-2004/MINSA 
publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 2 de agosto del 2004, el 
MINSA estableció la salud mental como una de las estrategias sanitarias 
prioritarias para el país.

140	 Las estrategias sanitarias deben permitir el abordaje, control, reducción, 
erradicación o prevención de los daños/riesgos priorizados y el logro de 
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Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura de Paz (Estrategia de 
Salud Mental) es un instrumento que busca orientar el abordaje 
de los problemas de salud mental como prioridad sanitaria al 
definir objetivos, resultados esperados, acciones estratégicas, 
indicadores verificables y responsables. 

Por su lado, el Plan Nacional de Salud Mental se constituye como 
un documento técnico normativo “que promueve iniciativas y 
actividades sectoriales e intersectoriales de mayor impacto que 
trascienden el proceso de la enfermedad y generan entornos y 
estilos de vida saludables”.141 Al igual que la Estrategia de Salud 
Mental, establece objetivos, resultados esperados y acciones, 
producto de la “concertación intersectorial que involucra a todos 
los sectores gubernamentales y a las diversas instituciones de la 
sociedad civil”.142 

En líneas generales, todos estos instrumentos proponen como 
objetivos fortalecer el rol rector del MINSA en la elaboración y 
conducción de las políticas, planes y estrategias de salud mental en 
el país; posicionar la salud mental como un derecho fundamental 
de la persona y componente inherente y necesario de la atención 
integral de la salud y del desarrollo nacional sostenible; asegurar 
el acceso equitativo y universal a la atención integral en salud 
mental (promoción, prevención, atención y rehabilitación), sobre 
la base de un modelo que priorice la atención en la comunidad; 
fortalecer y desarrollar el potencial humano en salud mental 
mediante la formación, la supervisión y el soporte (emocional, 

objetivos sobre las prioridades sanitarias en promoción en salud, mediante 
acciones de alto impacto y duración limitada, concertadas con otras 
instituciones y sectores. Sobre el rol de las estrategias sanitarias, véase: 
MINISTERIO DE SALUD. La salud integral: Compromiso de todos. El 
Modelo de Atención Integral de Salud. Op. cit., p. 20-21. Asimismo, ver: 
MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 
Cultura de Paz 2005-2010. Lima: MINSA, 2005, p. 9.

141	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud Mental. Op. cit., p. 2.
142	 Ibíd.
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legal y técnico) de los recursos humanos del sector y otros afines; 
y, brindar atención prioritaria en salud mental a las poblaciones 
más vulnerables, en especial a las afectadas por la violencia 
política.

Para cada objetivo se proponen acciones según niveles de 
intervención y prioridades en el ciclo de vida. Así, para fortalecer 
el rol rector del MINSA, se propone que la Dirección de Salud 
Mental funcione como una instancia normativa y fortalezca la 
articulación sectorial, tanto dentro del MINSA como con relación 
a todos sus ámbitos –EsSalud, sanidades de las Fuerzas Armadas 
y la Policía Nacional del Perú (PNP) y sector privado–, y genere 
los mecanismos para la coordinación intersectorial en los aspectos 
que garanticen la integralidad del abordaje en salud mental.143 
Se considera también la promoción de iniciativas legislativas y 
acciones de difusión de los Lineamientos para la Acción en Salud 
Mental, la Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud 
Mental.

La búsqueda del posicionamiento de la salud mental tiene 
como componentes fundamentales la difusión pública de su 
rol determinante para una mejor calidad de vida, el debate 
sobre enfoques y políticas, y la organización de un sistema 
de información e investigación intersectorial que incluya la 
identificación de experiencias exitosas en salud mental.144 
Asimismo, se propone convocar a las instituciones públicas y 
privadas para sensibilizarlas y comprometerlas con los objetivos 
de las políticas en salud mental, y desarrollar acciones orientadas 
a vencer las barreras estigmatizantes que existen en la población 
respecto a las personas con trastornos mentales. Entre estas 
acciones se considera la elaboración de normas e iniciativas 
legislativas orientadas a la protección de los derechos de las 

143	 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la Acción en Salud Mental. 
Op. cit., p. 46.

144	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud Mental. Op. cit., p. 4.
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personas con trastornos mentales y su inclusión en las actividades 
de la comunidad.145 

Para promover el acceso equitativo y universal a la atención integral 
en salud mental y el desarrollo de un modelo de atención con enfoque 
comunitario se propone un proceso de desinstitucionalización gradual 
de los hospitales psiquiátricos, así como la creación de servicios 
comunitarios (hospitales de día, casas de medio camino, albergues 
y talleres protegidos) y servicios de psiquiatría en hospitales 
generales para la atención ambulatoria y de hospitalización. Del 
mismo modo, se plantea la incorporación de acciones de salud 
mental en los sistemas de referencia y contrarreferencia, la inclusión 
de las atenciones en psiquiatría y salud mental en la cobertura del 
Seguro Integral de Salud (SIS) y de los demás sistemas de seguro, 
y la elaboración, validación, aprobación y difusión de protocolos de 
tratamiento y guías de atención en salud mental para los diferentes 
niveles de intervención. Finalmente, con el fin de garantizar el 
acceso y la disponibilidad de medicamentos, se propone conformar 
un comité técnico que defina los medicamentos necesarios para la 
atención psiquiátrica y realizar compras internacionales conjuntas 
con otras instituciones.146

Para el fortalecimiento y desarrollo del potencial humano en sa-
lud mental se plantea capacitar al personal de salud, general y 
especializado, de acuerdo con sus niveles de intervención, enfati-
zando especialmente en el enfoque de derechos.147 Este tema es 
de gran importancia en razón de la necesidad de contar con pro-
fesionales capacitados para garantizar intervenciones adecuadas 

145	 MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 
Cultura de Paz 2005-2010. Op. cit., p. 26.

146	 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la Acción en Salud Mental. 
Op. cit., p. 49-51. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura 
de Paz 2005-2010. Op. cit., p. 28-32. Plan Nacional de Salud Mental. Op. 
cit., p. 34-44.

147	 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la acción en salud mental. 
Op. cit., p. 57-58. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura 
de Paz 2005-2010. Op. cit., p. 32-33. Plan Nacional de Salud Mental. Op. 
cit., p. 44-46.
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en salud mental y por su condición transversal a todos los demás 
objetivos propuestos. 

Respecto a la atención de las personas y poblaciones afectadas 
por la violencia política, las actividades propuestas incluyen la 
formación de equipos permanentes e itinerantes de salud mental, 
la oferta de atención en salud física y mental por el SIS, y el 
desarrollo de programas de escuelas y municipios saludables en 
las zonas  más afectadas.148 

Los objetivos y componentes propuestos recogen los lineamientos 
planteados por los instrumentos internacionales sobre salud 
mental, así como las recomendaciones planteadas por la Defensoría 
del Pueblo en el Informe Defensorial N°102. Sin embargo, cabe 
señalar que ninguno de los documentos referidos establece metas 
ni cronograma para el desarrollo de actividades o el cumplimiento 
de objetivos.149 Por otro lado, si bien se han establecido indicadores 
para medir los avances de implementación de la política, éstos no 
permiten evaluar su impacto en la salud de la población.150

4.2.	 El rol rector del Ministerio de Salud en salud mental

La Ley General de Salud establece que la protección de la salud 
es de interés público y que, por consiguiente, es responsabilidad 

148	 MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 
Cultura de Paz 2005-2010. Op. cit., p. 36-39. Plan Nacional de Salud Mental. 
Op. cit., p. 48-49.

149	 En entrevista con funcionarios de la Dirección de Salud Mental, se informó 
a la Defensoría del Pueblo que en el 2007 se llevó a cabo una reunión 
nacional para concretar el plan respecto de metas y cronograma. Sin 
embargo, estos aún no han sido aprobados. Las metas y el cronograma se 
están estableciendo en los planes operativos anuales.

150	 Los documentos no contemplan indicadores de resultado, es decir, aquellos 
que miden el efecto de las medidas implementadas para el cambio que se 
busca lograr con la política. DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Derecho a la 
salud. Alcances, obligaciones estatales y balance de políticas públicas. 
Documento de Trabajo. Lima: DP, 2007, p. 96.
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del Estado regularla, vigilarla y promoverla.151 De igual modo, 
es responsabilidad del Estado promover las condiciones que 
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la 
población, en términos de seguridad, oportunidad y calidad.152 

El MINSA es el ente rector del sector salud y, como tal, le 
corresponde conducir la organización y funcionamiento del 
sistema nacional de salud. En tal sentido, tiene a su cargo la 
formulación y evaluación de las políticas públicas, la regulación 
técnica y acreditación de servicios de salud públicos y privados 
y la defensa de los derechos ciudadanos en salud, entre otros 
tópicos.153

No obstante ello, el MINSA no ejerció, durante años, su función 
rectora en materia de salud mental. Al respecto, la Defensoría 
del Pueblo puso de manifiesto en el Informe Defensorial N° 102 
que el MINSA no contaba con un órgano para liderar y conducir 
las políticas de salud mental en el país. El Área de Salud Mental 
se encontraba en la Dirección General de Promoción de la Salud 
que, en la estructura organizativa del MINSA, tiene un limitado 
poder de rectoría en los servicios.154

Al respecto, la Defensoría del Pueblo recomendó al MINSA “crear 
una unidad rectora en materia de salud mental con competencia 
para generar, centralizar y analizar información epidemiológica, 
así como para establecer políticas, reglamentos, protocolos de 
tratamiento médico, manuales de procedimientos e instrumentos 
que regulen la prestación de servicios en salud mental, 
incorporando de manera explícita, indicaciones que garanticen el 
respeto de los derechos de los pacientes”.155 

151	 Ley General de Salud. Título Preliminar, artículo II.
152	 Ley General de Salud. Título Preliminar, artículo VI.
153	 Ley Nº 27657, Ley del Ministerio de Salud, publicada en el Diario Oficial “El 

Peruano” el 29 de enero del 2002. Artículos 2° y 3°. 
154	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 54-55.
155	 Ibíd. p. 178.
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Esta recomendación fue acogida por el MINSA con la creación de 
la Dirección de Salud Mental y su incorporación en la Dirección 
General de Salud de las Personas.156 Entre las funciones asignadas 
a la Dirección de Salud Mental se encuentran la de formular, 
difundir y evaluar estrategias y normas para llevar a cabo acciones 
de salud mental; regular el funcionamiento de los servicios de 
salud mental en el ámbito nacional; y promover la calidad en la 
atención del paciente en los servicios de salud mental. También 
le corresponde promover la capacitación y especialización de 
los profesionales en la atención de la salud mental; concertar en 
forma intersectorial, acciones de salud mental que promuevan 
la participación comunitaria; desarrollar acciones orientadas a 
reducir los prejuicios existentes hacia los aspectos que refieren a 
la salud mental; y participar en la evaluación de fondos destinados 
a financiar estrategias sanitarias en salud mental.157

Sin embargo, a pesar de este importante avance, la salud mental 
no parece haber dejado su lugar marginal en la organización y 
funcionamiento del MINSA. Sobre el particular, se debe señalar 
que desde su constitución, la Dirección de Salud Mental no ha 
contado con recursos financieros y humanos suficientes para 
su adecuado funcionamiento. Así, no obstante contar con un 
cuadro de asignación de personal (CAP) aprobado, éste no ha 
sido presupuestado. Asimismo, esta dirección viene funcionando 
sin que haya sido nombrado su director o se hayan asignado 
formalmente dichas funciones a otro funcionario.158

156	 La Dirección de Salud Mental fue incorporada en la estructura organizativa 
del MINSA mediante el Decreto Supremo Nº 023-2005-SA, que aprueba 
el Reglamento de Organización y Funciones del Ministerio de Salud, 
publicado en el Diario Oficial “El Peruano” el 5 de enero del 2006.

157	 Reglamento de Organización y Funciones del Ministerio de Salud. Artículo 
46°.

158	 Mediante Resolución Ministerial N° 1025-2006/MINSA del 27 de octubre del 
2006, se asignó al doctor Hugo Lozada Rocca las funciones de la Dirección 
de Salud Mental en adición a las de asesor del Despecho Ministerial. 
Desde la aceptación de la renuncia del doctor Lozada al cargo de asesor 
de la alta dirección del ministerio, mediante Resolución Ministerial N° 001-
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A propósito de esta situación, la Defensoría del Pueblo ha tomado 
conocimiento de que en el MINSA se estaría evaluando la pertinencia 
de mantener la Dirección de Salud Mental, considerándose en su 
lugar, abordar el tema de salud mental sólo en el ámbito de las 
estrategias sanitarias nacionales. Sobre el particular, se debe 
señalar que las estrategias sanitarias no tienen estructura orgánica, 
ni sistemas específicos de soporte.159 Son instancias técnicas que 
se constituyen al interior de una dirección para diseñar y orientar la 
implementación de las respuestas del sector tendientes a lograr el 
control o la erradicación de un daño o riesgo específico, mediante 
acciones de alto impacto y duración limitada.160 

La situación descrita resta autoridad a la Dirección de Salud Mental 
para el ejercicio de su función rectora. Como consecuencia, se 
generan limitaciones tanto para regular el funcionamiento de los 
servicios y promover la calidad de la atención en salud mental, 
particularmente en los hospitales generales y especializados, 
como para coordinar acciones con las otras direcciones del ámbito 
de la Dirección General de Salud de las Personas. En ese sentido, 
resulta necesario fortalecer la Dirección de Salud Mental de modo 
que pueda adoptar las acciones necesarias dirigidas a cumplir los 
objetivos contemplados en la Estrategia de Salud Mental y el Plan 
Nacional de Salud Mental.

2008/MINSA del 5 enero del 2008, no han sido asignadas las funciones 
de dirección de la Dirección de Salud Mental a otro funcionario. Desde 
julio del 2008, quien ejerce, en la práctica, las funciones de director de la 
Dirección de Salud Mental es el Coordinador Nacional de la Estrategia 
Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura de Paz, doctor Manuel 
Escalante Palomino. 

159	 MINISTERIO DE SALUD. La salud integral: Compromiso de todos. El 
Modelo de Atención Integral de Salud. Lima: MINSA, p. 20.

160	 Con excepción de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 
Cultura de Paz, las estrategias sanitarias nacionales se encuentran a cargo 
de la Dirección de Salud Integral. De conformidad con lo dispuesto por la 
Resolución Ministerial Nº 242-2006/MINSA del 13 de marzo del 2006, la 
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura de Paz se encuentra 
a cargo del director de la Dirección de Salud Mental.
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Las acciones de la Dirección de Salud Mental han estado 
dirigidas principalmente a “descentralizar la atención de la 
salud mental a través del Plan Integral de Reparaciones en 
Salud Mental, el Servicio de Atención Integral y Comunitaria 
en Salud Mental a Mujeres, Niños y Adolescentes en Situación 
de Extrema Pobreza – Programa JUNTOS y el Plan de Impacto 
Rápido en Adicciones”.161 El Plan Integral de Reparaciones en 
Salud Mental busca brindar atención a las poblaciones de las 
zonas afectadas por la violencia política en el período 1980 - 
2000. Este plan se desarrolla en 10 regiones del país (Apurímac, 
Ayacucho, Cusco, Huancavelica, Huánuco, Junín, Pasco, Puno, 
San Martín y Ucayali).162

Por otra parte, en el marco del Programa JUNTOS en salud 
mental se ha contemplado la atención de personas en situación de 
pobreza y pobreza extrema. Dicho programa se ha desarrollado 
en 13 regiones del país (Amazonas, Ancash, Apurímac, Ayacucho, 
Cajamarca, Cusco, Huancavelica, Huánuco, Junín, La Libertad, 
Pasco, Piura y Puno).

Es mediante estas líneas de acción que la Dirección de Salud 
Mental ha buscado implementar la ejecución de la Estrategia de 
Salud Mental y el Plan Nacional de Salud Mental. Ello se debe a 
que son éstos los rubros que cuentan con financiamiento mediante 
recursos ordinarios y programas de otros sectores.163

161	 Información remitida a la Defensoría del Pueblo por la Dirección General 
de Salud de las Personas del MINSA mediante Oficio Nº 4064-2008-DGSP/
MINSA del 17 de junio del 2008. 

162	 Sobre la política de reparaciones en salud mental, véase el capítulo 7.
163	 Las líneas de acción en las cuales se centraron las acciones de la Dirección 

de Salud Mental son las que recibieron apoyo financiero de programas 
externos como el Programa Nacional de Apoyo directo a los más pobres 
(JUNTOS), el Programa de Apoyo a la Seguridad Alimentaria (PASA) de la 
Comunidad Europea y la Comisión Nacional para el Desarrollo y Vida sin 
Drogas (DEVIDA). Respecto al gasto público en salud mental véase el sub-
capítulo 4.4.
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En cada una de las líneas de acción adoptadas por la Dirección 
de Salud Mental se ha priorizado la atención de los siguientes 
problemas: violencia familiar, suicidio, depresión y trastornos que 
son producto del consumo de alcohol. Asimismo, se ha capacitado 
al personal de salud del primer nivel de atención para la atención 
de los problemas priorizados de salud mental, y se han llevado 
a cabo actividades preventivas y de promoción en este ámbito. 
En este sentido, los esfuerzos realizados han estado dirigidos a 
contribuir a la mejora de las prestaciones de salud mental en los 
establecimientos del primer nivel de atención.

Con el fin de regular los procesos de intervención para el 
tratamiento de trastornos mentales en los primeros niveles de 
atención, el MINSA ha aprobado la Guía de práctica clínica en 
depresión, la Guía de práctica clínica en conducta suicida, y la Guía 
de práctica clínica en trastornos mentales y del comportamiento 
debido al consumo de sustancias psicoactivas.164 De igual modo, 
ha sido aprobada la Guía de práctica clínica para el diagnóstico 
y tratamiento de la psicosis en el primer y segundo nivel de 
atención.165 Estas guías son aplicadas principalmente en los 
primeros niveles de atención y corresponden a la atención de los 
problemas de salud priorizados por el MINSA.

Cabe recordar que en el Informe Defensorial N° 102, la Defensoría 
del Pueblo recomendó al MINSA, entre otros aspectos, disponer 
la elaboración de guías para el tratamiento de los trastornos 
mentales.166 En este sentido, la Defensoría del Pueblo reconoce la 
labor del MINSA y su esfuerzo por regular el tratamiento de los 
trastornos mentales mediante instrumentos que sirvan para unificar 
los criterios de intervención clínica.

164	 Aprobadas mediante la Resolución Ministerial Nº 648-2006/MINSA, del 18 
de julio del 2006.

165	 Aprobada por Resolución Ministerial Nº 750-2008/MINSA, del 26 de 
octubre del 2008.

166	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 179.
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Sin embargo, se debe llamar la atención respecto a la nula 
actuación del MINSA con relación a la supervisión de la 
regulación de los referidos tratamientos en los hospitales 
generales y especializados.167 Tampoco se ha realizado acción 
alguna orientada a supervisar las condiciones en que se atiende a 
las personas con trastornos mentales ni de las condiciones de los 
establecimientos de salud en que dicha atención se brinda.168

Así, se puede afirmar que los aspectos referidos específicamente 
a la calidad de la atención dirigida a las personas con trastornos 
mentales y a la condición de los establecimientos de salud 
mental continúan siendo temas postergados en las acciones 
del MINSA. Por lo tanto, la Defensoría del Pueblo reitera la 
recomendación formulada en el Informe Defensorial N° 102 
en el sentido de supervisar periódicamente las condiciones en 
que se brinda la atención y cómo se aplican los tratamientos 
en los establecimientos de salud a las personas con trastornos 
mentales.169

Finalmente, se debe señalar que las disposiciones que emite el 
MINSA en materia de salud mental continúan rigiendo de manera 
casi exclusiva en su red de establecimientos, siendo de escasa 
aplicación en los subsistemas de EsSalud, de la Sanidad de las 
Fuerzas Armadas y de la PNP, así como por los servicios de las 
Beneficencias Públicas y el subsector privado. En tal sentido, no 

167	 Con relación a la existencia de guías de práctica clínica en los hospitales 
especializados  en salud mental véase el sub-capítulo 6.3.

168	 Se debe señalar que el MINSA informó a la Defensoría del Pueblo mediante 
Oficio Nº 366-2008-DM/MINSA del 22 de febrero del 2008 que, en atención 
a la solicitud formulada por nuestra institución, el 13 de agosto del 2007 una 
comisión visitó el CREMI.

169	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., 
p.178. Al respecto, en reunión sostenida con funcionarios de la Dirección 
de Salud Mental, se informó a la Defensoría del Pueblo que dicha 
dirección está trabajando en la elaboración de una guía de supervisión para 
establecimientos del tercer nivel de manera conjunta con la Dirección de 
Servicios de Salud.
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ha habido cambios en este aspecto con relación a la situación 
descrita por esta institución en el Informe Defensorial N° 102.170

La Defensoría del Pueblo observa y reconoce un esfuerzo 
importante, pero al mismo tiempo solitario, por parte de los 
funcionarios de la Dirección de Salud Mental, que requiere un 
apoyo y compromiso más decididos del MINSA. Asimismo, 
considera fundamental el fortalecimiento de la Dirección de Salud 
Mental a fin de generar políticas y normas de funcionamiento de 
los servicios para la atención de salud mental en el país. Sin una 
Dirección de Salud Mental con funciones claras como órgano 
rector, los problemas de salud mental podrían continuar relegados 
de las políticas sectoriales, con el consecuente retroceso de los 
logros alcanzados.

En virtud de lo expuesto, la Defensoría del Pueblo recomienda 
al MINSA fortalecer la Dirección de Salud Mental como órgano 
rector en materia de salud mental del sistema de salud. Asimismo, 
recomienda que se promueva el cumplimiento de los objetivos 
propuestos en los Lineamientos para la Acción en Salud Mental, 
en la Estrategia de Salud Mental y en el Plan Nacional de Salud 
Mental.

4.3.	 La salud mental en los planes regionales de salud

La Ley Nº 27867, Ley Orgánica de Gobiernos Regionales,171 
norma la estructura, organización, competencias y funciones de 
los gobiernos regionales.172 De acuerdo con ésta, la salud pública 
es una competencia compartida por el gobierno nacional y los 
gobiernos regionales.173 El gobierno nacional define, dirige, 
norma y gestiona las políticas nacionales y sectoriales en salud, 

170	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 54.
171	 Publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 18 de noviembre del 2002.
172	 Ley Orgánica de Gobiernos Regionales. Artículo 1º.
173	 Ibíd. Artículo 10º.
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las cuales se formulan considerando los intereses generales del 
Estado y la diversidad de las realidades regionales.

Los gobiernos regionales, por su parte, definen, norman, dirigen 
y gestionan sus políticas regionales y ejercen sus funciones 
generales y específicas en concordancia con las políticas nacionales 
y sectoriales.174 Entre sus funciones específicas en materia de salud 
se encuentran: formular, aprobar, ejecutar, evaluar, dirigir, controlar 
y administrar las políticas de salud de la región; organizar los 
niveles de atención y administración de las entidades de salud del 
Estado que brindan servicios en la región; y organizar, implementar 
y mantener los servicios de salud para la prevención, protección, 
recuperación y rehabilitación en materia de salud.175

La transferencia de las funciones sectoriales en materia de 
salud a los gobiernos regionales debe terminar el presente 
año, aunque diversos gobiernos regionales ya han culminado 
con dicho proceso.176 En ese sentido, la implementación de las 
políticas nacionales de salud mental se debe asumir en el marco 
del proceso de descentralización y se deben integrar dentro de 

174	 Ibíd. Artículo 45º literal a).
175	 Ibíd. Artículo 49º.
176	 Durante los años 2004, 2005 y 2006, en cumplimiento de la Ley Nº 27783, 

Ley de Bases de la Descentralización, la Ley Nº 27867, Ley Orgánica de 
Gobiernos Regionales, y la Ley Nº 27972, Ley Orgánica de Municipalidades, 
se inició el proceso de transferencia a los Gobiernos Regionales y Locales 
de las funciones sectoriales del gobierno nacional. El Decreto Supremo Nº 
036-2007-PCM aprobó el “Plan Anual de Transferencia de Competencias 
Sectoriales a los Gobiernos Regionales y Locales 2007”, el cual contempla 
13 funciones y 53 facultades desconcentradas a transferirse a los gobiernos 
regionales en materia de salud. De acuerdo con el Decreto Supremo Nº 
029-2008-PCM, los sectores involucrados en el proceso de transferencia 
de competencias, funciones, atribuciones, fondos, programas, proyectos, 
empresas, activos y otros organismos deben realizar hasta el 31 de 
diciembre del presente año las acciones necesarias para culminar dichas 
transferencias, de acuerdo a los procedimientos establecidos en las 
directivas específicas emitidas por la Secretaría de Descentralización de la 
Presidencia del Consejo de Ministros.
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las políticas regionales de salud y desarrollo.177 La aplicación en 
cada región de los Lineamientos para la Acción en Salud Mental, 
de la Estrategia de Salud Mental y, particularmente, del Plan 
Nacional de Salud Mental es una tarea que debe ser asumida por 
los gobiernos regionales a través de sus DIRESA. 

Las DIRESA cuentan con planes operativos regionales para el 
desarrollo de la Estrategia y el Plan en sus jurisdicciones. Estos 
planes anuales parten del diagnóstico situacional de la salud 
mental en las regiones y toman como modelo el Plan General 
de la Estrategia de Salud Mental.178 Es por ello que comparten 
similares objetivos, entre ellos, posicionar la salud mental como 
un derecho humano; fortalecer el rol rector del MINSA en la 
elaboración y conducción de las políticas, planes y estrategias de 
salud mental en el país; asegurar el acceso universal a la atención 
integral en salud mental, desde un enfoque de atención primaria 
y la reestructuración de servicios que priorice la atención en la 
comunidad, etc.179

177	 MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 
Cultura de Paz 2005-2010. Op. cit. Objetivo 1. Resultado 1.3. p. 24.

178	 Cabe destacar que Ayacucho cuenta con un Plan Regional de Salud Mental 
2007-2010, el cual ha sido aprobado mediante Resolución Directoral Nº 
0132-2008-GR-AYAC-DRSA-OP, aprobada el 21 de febrero del 2008.

179	 17 DIRESA atendieron la solicitud de información formulada por la 
Defensoría del Pueblo: DIRESA Ancash, Oficio Nº 0822-2008-REGION 
ANCASH-DIRES/DESP/SM del 15 de abril del 2008; DIRESA Amazonas, 
Oficio Nº 755-2008-GRA/DRSA-DESP-ESSMYCP del 28 de abril del 2008; 
DIRESA Apurímac, Oficio Nº 769-2008-DG-DIRESA del 21 de julio del 
2008; DIRESA Arequipa, Oficio Nº 1645-2008-GRA/GRSA/GR-DESP-DAIS-
ESR-S.MENTAL del 18 de abril del 2008; DIRESA Ayacucho, Oficio Nº 1395-
2008-GR-AYAC/DRS-DG del 25 de julio del 2008; DIRESA Callao, Oficio Nº 
1464-2008/DG-DGSP-DAIS-ESSM-DISA; DIRESA Cusco, Oficio Nº 1338-
2008-GR CUSCO/DRSC-DESI-DAIS del 5 de mayo del 2008; DIRESA La 
Libertad, Oficio Nº 2168-2008-GR.LL-GGS-GS-DESP-AIS del 2 de julio del 
2008; DIRESA Pasco, Oficio Nº 1048-2008-DESP-DRSP-GR-PASCO del 15 
de abril del 2008; DIRESA Junín, Oficio Nº 974-2008-GRJ-DIRESA-JUNIN-
DESP del 16 de abril del 2008 y Oficio Nº 639-ESNSM/HDAC-HYO-2008 del 
25 de abril del 2008; DIRESA Moquegua, Oficio Nº 1692-2008-DRSM-DG-
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Estos planes vienen priorizado su intervención en los problemas 
psicosociales y los trastornos mentales de mayor prevalencia 
definidos por el MINSA: violencia familiar, adicción por 
consumo de alcohol, depresión y ansiedad. Asimismo, tienen 
mayor incidencia en la realización de talleres comunitarios, la 
identificación precoz de problemas de salud mental, la consejería 
y la ejecución de talleres de capacitación dirigidos a fortalecer 
la labor de los responsables de salud mental en las redes y 
microrredes de salud.

Por otro lado, las DIRESA han designado Coordinadores de la 
Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud Mental 
dentro de sus direcciones ejecutivas de salud de las personas 
o sus direcciones de salud individual, según su estructura 
orgánica. Ellos son los encargados de planificar, organizar, 
dirigir y supervisar las acciones de salud mental en el ámbito de 
la región. Al respecto, debemos tener en consideración que el 
Plan Nacional de Salud Mental plantea la creación de unidades 
orgánicas regionales de salud mental en cada dirección regional 
de salud, con el objeto de construir una red de salud mental en 
todo el territorio nacional.180 Asimismo, propone la creación de 
unidades orgánicas de salud mental en los consejos regionales 
de salud.181 Ambas acciones aún forman parte de la agenda 
pendiente que mantienen los gobiernos regionales en materia 
de salud mental.

DESAP-DAIS/ENSMCP del 21 de julio del 2008; DIRESA Huánuco, Oficio 
Nº 4179-2008-HCO-GR-DRS-DG-DESP-ESNSMYCP del 21 de julio del 2008; 
DIRESA Ica, Oficio Nº 3375-08-GORE-ICA-DRSA-DESP/AIS-S.M. del 12 de 
agosto del 2008; DIRESA Cajamarca, Oficio Nº 2320-08-GR-CAJ-DRSC-DG-
DESP del 25 de julio del 2008; DIRESA San Martín, Oficio Nº 957-08-DG-
DESP-DAIS-DIRES/SM del 8 de abril del 2008; DIRESA Tacna, Oficio Nº 
0744-2008-EAICS-DESP-DG/DRSS.T/GOB.REG.TACNA del 30 de abril 
del 2008; DIRESA Tumbes, Oficio Nº 839-2008/GOBIERNO REGIONAL 
TUMBES-DRS-DG del 11 de abril del 2008. 

180	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud Mental. Op. cit. Objetivo 
general 2, objetivo específico 2.1. p. 37.

181	 Ibíd.
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Igualmente, en las redes de salud,182 microrredes183 y estableci-
mientos de salud de las distintas regiones se han designado res-
ponsables de la implementación de la Estrategia de Salud Mental 
y el Plan Nacional de Salud Mental. Los responsables, en algu-
nos casos, son médicos generales o psicólogos. Sin embargo, 
la mayor parte de ellos son enfermeras, obstetras o técnicos de 
enfermería. En los establecimientos de salud (puestos y centros 
de salud),  los responsables asumen, a su vez, las actividades de 
diagnóstico precoz y consejería de pacientes. 

Se debe resaltar que, de acuerdo con la información recogida 
durante las visitas de supervisión y las entrevistas, en aquellos 
lugares donde el responsable de la Estrategia de Salud Mental 
y el Plan Nacional de Salud Mental es un profesional del área 
(psicólogo o psiquiatra), en general, su implementación se ve 
favorecida. Ello se debe a que disminuye el riesgo de que se 
abandone por falta de interés o en beneficio de otros programas o 
temas con mayor prioridad para el responsable.

Por otra parte, se pudo conocer que en ocasiones los profesionales 
de salud no acuden a las reuniones de capacitación en salud mental 
que se organizan.184 Tampoco es posible hacer que cumplan con 

182	 Conjunto de establecimientos y servicios de salud, de diferentes niveles de 
complejidad y capacidad de resolución, cuya combinación de recursos y 
complementariedad de servicios asegura la provisión y continuidad de un 
conjunto de atenciones de salud. Norma Técnica Nº 018-MINSA/DGSP-
V.01 “Sistema de referencia y contrarreferencia de los establecimientos del 
Ministerio de Salud”, aprobada por Resolución Ministerial Nº 751-2004/
MINSA del 26 de julio del 2004. Anexo 5.

183	 Conjunto de establecimientos de salud del primer nivel de atención, cuya 
articulación funcional facilita la organización de la prestación de servicios 
de salud. Constituye la unidad básica de gestión y organización de la 
prestación de servicios. La agregación de microrredes conforma una red 
de salud. Norma Técnica Nº 018-MINSA/DGSP-V.01 “Sistema de referencia 
y contrarreferencia de los establecimientos del Ministerio de Salud”, Op. 
cit. Anexo 5.

184	 Entrevista con personal de la Estrategia Sanitaria de Salud Mental y Cultura 
de Paz de la DIRESA Loreto.
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la ejecución de las actividades contempladas en la Estrategia de 
Salud Mental y el Plan Nacional de Salud Mental, ni que reporten 
a tiempo la información estadística y de actividades que les es 
requerida.

“No hay sensibilización de los responsables o del personal de 
salud en lo que es salud mental: primero, porque no hay pre-
supuesto. Al personal de salud, cuando se hacen actividades en 
otras áreas, se le otorga un incentivo (movilidad local, refrige-
rio), cosa que no se da en salud mental. Mientras no haya un 
incentivo, salud mental estará relegada. La justificación es que 
ellos tienen muchos programas a su cargo y como hay priori-
dades, salud mental siempre está al final, incluso en la informa-
ción. A veces, ni nos remiten la información que mensualmente 
deben enviar”.185

Respecto a la relación de las DIRESA con la Dirección de 
Salud Mental del MINSA se debe señalar que esta última viene 
asumiendo un rol de control y monitoreo fundamentalmente de las 
actividades programadas. En tal sentido, algunas DIRESA refieren 
que las coordinaciones efectuadas con el MINSA “no devienen en 
procesos de enseñanza y de socialización de experiencias”.186

“El MINSA no supervisa. Se le envía informes de lo que hace-
mos. Más que una retroalimentación, son directivas, normati-
vas, las que se reciben. Son evaluaciones del cumplimiento de 
esas directivas”.187

Finalmente, la Defensoría del Pueblo debe llamar la atención 
respecto de que la reestructuración de los servicios de salud para 
la inclusión de camas psiquiátricas, la organización de un adecuado 
sistema de referencia y contrarreferencia y la disponibilidad de 

185	 Entrevista con personal de la Estrategia Sanitaria de Salud Mental y Cultura 
de Paz de la DIRESA Apurímac.

186	 Entrevista con personal de la DIRESA Junín.
187	 Entrevista con personal de la Estrategia Sanitaria de Salud Mental y Cultura 

de Paz de la DIRESA Huánuco.
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psicofármacos son temas que no vienen siendo abordados por las 
regiones. Tampoco son considerados por las regiones temas como 
la mejora de las condiciones de vida de las personas internadas en 
establecimientos de salud mental y la supervisión de la atención 
prestada en estos establecimientos. Los temas priorizados como 
parte de la Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud 
Mental se desarrollan de manera marginal, en función del apoyo 
financiero y logístico que brinda el MINSA, pues las regiones no 
están asignando presupuesto a dichos temas. Consecuentemente, 
para la mayoría de las DIRESA la salud mental no es un asunto 
prioritario.

En opinión de esta institución, en la medida en que las 
competencias sectoriales en salud han sido transferidas a los 
gobiernos regionales, los planes regionales de salud que 
formulan las DIRESA deben priorizar el componente de salud 
mental dentro de sus políticas regionales, en particular lo referido 
a la reestructuración de los servicios y la calidad de la atención. 
Sólo de esta manera se podrá garantizar el derecho al más alto 
nivel posible de salud mental de la población.

4.4.	 El gasto público en salud mental

El MINSA, como entidad rectora del sector, define la política 
financiera de captación, administración y asignación de recursos 
para la salud, de acuerdo con sus objetivos, prioridades e 
intervenciones priorizadas.188 Asimismo, le corresponde diseñar 
y normar los procesos tendientes al logro del aseguramiento 
financiero de la salud pública y la salud integral de todas las 
personas, así como el financiamiento de la inversión nacional en 
salud.189

188	 Ley del Ministerio de Salud. Artículo 3º.
189	 Ibíd. Artículo 5º.
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En el Informe Defensorial N° 102, la Defensoría del Pueblo llamó 
la atención sobre cómo la ausencia de una política adecuada 
de distribución del gasto público en salud afecta de manera 
significativa el acceso de la población a la atención de su salud 
mental. En dicho informe se señala que si bien durante la década 
pasada el gasto en salud se fue incrementándo, se evidencia en él 
una gestión poco equitativa.190

En el Perú, el gasto total en salud representa el 4.4% del PBI, en 
tanto el gasto público en salud se reduce al 2.3%, bastante por 
debajo de los demás países de la región.191 En ese sentido, el 
aporte de las familias constituye una de las principales fuentes 
de financiamiento del gasto total en salud, mediante el pago 
directo en los establecimientos de salud públicos y privados, las 
aportaciones a los sistemas de seguridad social o la contratación 
de seguros privados. 

En el año 2008, el presupuesto público en salud en el país ascendió 
a S/.7,196 millones, monto que fue destinado al gobierno central 
y los gobiernos regionales y locales.192 En el caso del gobierno 
central, el presupuesto del sector salud ha sido de S/.3,653 
millones.193 De éstos, el MINSA ha recibido S/.2,909 millones, 

190	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 58.
191	 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. Situación de salud 

en las Américas. Indicadores básicos 2008. En: http://new.paho.org/hq/
index.php?option=com_docman&task=doc_download&gid=307&Itemid=

192	 El  presupuesto del sector público para el presente año ascendió a S/. 
89,106 millones. Fuente: Portal  de transparencia económica del Ministerio 
de Economía y Finanzas (MEF-SIAF). Información al 30 de noviembre 
del 2008. Cabe precisar que dicho portal agrupa en un solo rubro las 
funciones de salud y saneamiento, lo cual dificulta la evaluación conjunta 
del presupuesto destinado al gobierno central y los gobiernos regionales y 
locales en materia de salud.

193	 Para efectos del presupuesto público nacional del año 2008, el sector salud 
está conformado por los pliegos correspondientes al MINSA, el SIS, el 
Instituto Nacional de Salud, la Superintendecia de Entidades Prestadoras 
de Salud y el INEN. Fuente: MEF-SIAF.
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el cual destina en un 37% al pago de personal y obligaciones 
sociales.194

Se debe destacar que el presupuesto del sector salud del gobierno 
central se ha incrementado significativamente desde 1999, año 
en que el monto asignado fue de S/.1,623 millones.195 En el caso 
particular del MINSA se puede observar que su presupuesto casi 
se ha duplicado desde 1999 hasta la fecha.196

Pese a este incremento de recursos, un alto porcentaje de la 
población sigue enfrentando limitaciones en el acceso a los 
servicios de salud del Estado, en particular aquellas personas 
con limitada capacidad adquisitiva.197 En el caso de las personas 
con trastornos mentales, este problema se acentúa debido a la 
cronicidad del tratamiento y a los costos, factores que se suman a 
la situación de pobreza en la que con frecuencia viven debido a su 
discapacidad y a su estado de marginación social y laboral.198 El 
incremento de recursos tampoco se ha traducido en una mejora 
de la calidad de los servicios de salud mental que reciben las 
personas con trastornos mentales.

Al respecto, el MINSA informó a la Defensoría del Pueblo que el 
presupuesto de la Dirección de Salud Mental programado para 
este año ha sido de S/.10’282,182. Esta cantidad representa tan 
sólo el 0.37% del total del presupuesto inicial del MINSA.199

194	 Fuente: MEF-SIAF.
195	 Ibíd.
196	 El presupuesto del MINSA en 1999 fue S/. 2,909 millones. Fuente: MEF-

SIAF.
197	 Véase el sub-capítulo 5.4.
198	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 58 

- 59.
199	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.
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Cuadro N° 6
Presupuesto de la Dirección de Salud Mental con 

relación al presupuesto asignado al MINSA - Año 2008

Presupuesto 2008 (PIA) Porcentaje
Presupuesto del MINSA S/.2,756’117,815 100%
Presupuesto de la 
Dirección de Salud Mental S/.10’282,182 0.37%

Fuente: MINSA, MEF-SIAF
Elaboración: Defensoría del Pueblo

El MINSA ha informado que para financiar las actividades del 
Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental del presente 
año requiere un presupuesto de S/.3’095,320. Sin embargo, el 
presupuesto asignado para las intervenciones de dicho plan ha 
sido S/.1’200,016, el cual está destinado exclusivamente a la 
contratación de recursos humanos en las DIRESA.200

Se debe señalar que el presupuesto del año 2007 de la Dirección 
de Salud Mental (S/.5’333,859) estuvo compuesto por los 
recursos ordinarios destinados al Plan Integral de Reparaciones 
en Salud Mental y el Plan de Impacto Rápido en Adicciones,201 así 
como por los recursos del Programa JUNTOS en salud mental.202 
Asimismo, dicha dirección recibió apoyo con recursos destinados 
al componente de gestión sanitaria que financia actividades de 
soporte operativo a las direcciones y estrategias sanitarias de la 
Dirección General de Salud de las Personas.203

200	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.
201	 Con financiamiento por la Comisión Nacional para el Desarrollo y Vida sin 

Drogas (DEVIDA).
202	 La implementación de las actividades financiadas por el Programa JUNTOS 

en salud mental se han dado a partir de agosto del 2007. Oficio Nº 4064-
2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.

203	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.
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Cuadro N° 7
Presupuesto de la Dirección de Salud Mental - Año 2007

Rubro Presupuesto 
asignado

Presupuesto 
ejecutado

Fuente de fi-
nanciamiento

Plan Integral de Repara-
ciones en Salud Mental S/.2’518,533.00 S/.2’518,533.39 Recursos 

ordinarios
Plan de Impacto Rápido 
en Adicciones S/.1’003,426.00 S/.1’003,424.12 Recursos 

ordinarios
Servicio de Atención 
Integral y Comunitaria 
en Salud Mental 
a mujeres, niños 
y adolescentes en 
situación de extrema 
pobreza – Programa 
JUNTOS

S/.1’811,900.00 S/.1’731,793.68

Donación 
Programa 

Nacional de 
Apoyo Directo 

a los más 
pobres

– JUNTOS

TOTAL S/.5’333,859.00 S/.5’253,748.19

Fuente: MINSA
Elaboración: MINSA

A fin de tener conocimiento sobre los recursos económicos con 
los que se viene implementando la política pública en salud mental 
en las regiones, la Defensoría del Pueblo solicitó a las DIRESA 
información sobre el presupuesto asignado y ejecutado en el año 
2007, así como el presupuesto asignado en el año 2008 para las 
actividades de la Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional 
de Salud Mental.

De la información proporcionada a la Defensoría del Pueblo se 
desprende que en la mayoría de las regiones dichas actividades 
están siendo implementadas, de manera casi exclusiva, con 
los fondos que son transferidos desde el gobierno central por 
concepto del Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental, el 
Programa JUNTOS  en salud mental y el Plan de Impacto Rápido 
en Adicciones.204

204	 El Plan de Impacto Rápido en Adicciones se implementó en 10 regiones del 
país.
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Así, son 10 las regiones que reciben fondos por el Plan Integral 
de Reparaciones en Salud Mental y 13 por el Programa JUNTOS, 
siendo en total 15 las regiones beneficiadas por uno o ambos 
conceptos. Las DIRESA que no reciben recursos por alguno 
de estos programas no aportan mayor impulso al componente 
de salud mental en sus jurisdicciones debido a que no han 
contemplado recursos para ello.

Cuadro Nº 8
Regiones que reciben fondos por el Plan Integral de 

Reparaciones y/o el Programa JUNTOS

                                                                                   JUNTOS
                PIR

Ucayali
San Martín

Apurímac
Ayacucho

Cusco
Huancavelica

Huánuco
Junín
Pasco
Puno

Amazonas
Ancash

Cajamarca
La Libertad

Piura

Fuente: Minsa
Elaboración: Defensoría del Pueblo

Sobre el particular, la Defensoría del Pueblo debe llamar la atención 
respecto del escaso presupuesto que asignan los gobiernos 
regionales a los programas de salud mental. En opinión de 
esta institución, esto dificulta que la problemática referida a la 
salud mental sea debidamente abordada en las regiones y que 
se asegure el acceso a la atención integral en salud mental de su 
población.

Se debe precisar que los recursos transferidos por el Programa 
JUNTOS en salud mental han permitido a las DIRESA la 
contratación de recursos humanos para desarrollar las actividades 
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de la Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud 
Mental. Así, por ejemplo, en Junín se consiguió la ampliación de 
las zonas de intervención bajo los criterios de situación de extrema 
pobreza y de afectación por violencia política.205 En Amazonas se 
logró la contratación de seis psicólogos para realizar actividades 
de atención psicológica, actividades preventivas con participación 
comunitaria y otras para el fortalecimiento de capacidades del 
personal de salud en las zonas intervenidas.206 En la Libertad 
permitió contratar nueve psicólogos para los equipos de salud 
mental, los cuales desarrollaron su labor en la sierra de esa región 
hasta finales de dicho año.

Del mismo modo, el monto asignado para el Plan Integral de 
Reparaciones en Salud Mental ha facilitado el fortalecimiento 
de los equipos especializados que han sido conformados en las 
diez regiones donde la violencia política tuvo mayor incidencia. 
También ha hecho posible la focalización de zonas de trabajo, la 
ejecución de actividades operativas, la capacitación de recursos 
humanos, la asistencia técnica, la compra de psicofármacos para 
personas afectadas por violencia política y la elaboración de 
material de difusión.

No obstante, la Defensoría del Pueblo ha identificado que el 
financiamiento derivado de los mencionados programas, al ser 
temporal, dificulta la sostenibilidad de las intervenciones en salud 
mental. Así, en el año 2007, las actividades financiadas por el 
Programa JUNTOS recién fueron implementadas a partir del mes 
de agosto, mientras que las del Plan Integral de Reparaciones en 
Salud Mental fueron atendidas a partir de mayo. 207 En ese sentido, 
a la insuficiencia de financiamiento para la implementación de la 
Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud Mental 

205	 En San Martín de Pangoa – San Antonio de Sonomoro, Pariahuanca, Santo 
Domingo de Acobamba, Palca y Puerto Ocopa.

206	 En Santa Catalina, Chuquibamba, San Jerónimo de Paclas, Pisuquia, 
Cocabamba, Imaza, Cenepa y Nieva.

207	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.
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se suman los problemas de dilación en la transferencia del 
presupuesto y de gestión administrativa.

Cabe destacar que, a partir de las entrevistas sostenidas con 
funcionarios de las DIRESA y de la información remitida por estas 
instituciones, la Defensoría del Pueblo ha tomado conocimiento 
de que los recursos financiados por el Programa JUNTOS en 
salud mental sólo han sido recibidos hasta los primeros meses 
del presente año, luego de lo cual fueron suspendidos.

Todo lo consignado no hace sino reflejar que si bien el Estado 
cumple con la obligación de formular políticas públicas en 
salud mental, subsisten problemas en su implementación. La 
formulación de políticas públicas en salud mental no es suficiente, 
se requiere dotarlas de recursos financieros y garantizar su 
administración adecuada.

Las dificultades referidas no hacen sino dar cuenta de la situación 
de postergación continua en que se halla sumida la salud mental 
en nuestro país.
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CAPÍTULO V

LA DISPONIBILIDAD Y EL ACCESO A LA 
ATENCIÓN EN SALUD MENTAL EN EL PERÚ

5.1.	 La oferta de servicios de salud mental

La oferta de servicios de salud está constituida por la infraestructura, 
el equipamiento, los recursos humanos, tecnológicos y financieros 
destinados a solucionar las necesidades de salud de la persona, 
la familia y la comunidad. Los criterios para la existencia, 
crecimiento y/o desarrollo de la oferta de servicios de salud 
deben estar sustentados en el análisis de las necesidades de 
salud de la población, con el objeto de satisfacerlas cuantitativa y 
cualitativamente.208

En el Perú, la oferta de servicios de salud mental se distribuye 
entre los subsectores público y privado del sector salud. En el 
subsector público se encuentran los servicios de salud mental 
del MINSA, el EsSalud, la Sanidad de las Fuerzas Armadas, la 
Sanidad de la PNP, las Sociedades de Beneficencia Pública y 
las municipalidades. En el subsector privado se encuentran 
los consultorios, las clínicas privadas y las instituciones y 
organizaciones sin fines de lucro que brindan atención en salud 
mental. 

El MINSA ha organizado sus servicios por niveles de atención, 
en función del grado de complejidad y la categoría de los 
establecimientos de salud que los conforman. En el primer nivel 
de atención se encuentran los puestos y centros de salud (con o sin 
internamiento), los cuales se articulan a través de microrredes de 

208	 Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP/V.01 “Categorías de establecimientos 
del sector salud”, aprobada por Resolución Ministerial Nº  769-2004/MINSA 
del 2 de agosto del 2004, p. 8.
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salud. En este nivel se atienden los problemas de salud que requieren 
una atención de baja complejidad y se desarrollan, principalmente, 
actividades de promoción, diagnóstico precoz y tratamiento 
oportuno de las necesidades de salud más frecuentes.209

En el segundo nivel se encuentran los hospitales generales (hospital 
I y II), los cuales se articulan con los centros y puestos de salud 
a través de redes de salud, sirviéndoles como establecimientos 
de referencia. En este nivel se atienden las necesidades de salud 
que requieren atención de complejidad intermedia. En el tercer 
nivel se encuentran los hospitales que brindan atención de alta 
complejidad (hospitales III) y los institutos especializados.210

5.1.1.	La oferta de servicios en los puestos y centros de 
salud

El Plan Nacional de Salud Mental tiene como uno de sus objetivos 
específicos desarrollar un modelo de atención integral en salud 
mental, descentralizado y con participación comunitaria, que 
incluya la promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación de la 
salud mental. Esto supone, entre otras acciones, la reestructuración 
de los servicios de salud mental desde una estrategia de atención 
primaria de la salud, así como el fortalecimiento de los servicios 
de salud mental del primer nivel de atención.211

La integración de la atención de la salud mental en los servicios 
generales de salud, en particular en el nivel de atención primaria, 
genera una serie de ventajas como la menor estigmatización de 
los pacientes, el incremento de la tasa de detección de pacientes 
con problemas de salud mental, así como la posibilidad de tratar 
mejor los problemas orgánicos de las personas con trastornos 

209	 Ibíd. p. 11.
210	 Ibíd.
211	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud Mental. Op. cit. Objetivo 

específico 3.1, p. 40-41.
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mentales y viceversa. Asimismo, abre la posibilidad de ofrecer 
una cobertura universal para la atención de salud mental a través 
de un mejor aprovechamiento de la capacidad instalada de los 
establecimientos y el uso de recursos comunitarios, que pueden 
compensar, en parte, la limitada disponibilidad de personal de 
salud mental.212

En ese sentido, las acciones que están ejecutando tanto el gobierno 
nacional como los gobiernos regionales están orientadas, sobre todo, 
a fortalecer el componente de salud mental en los establecimientos 
de salud del primer nivel. La mayor incidencia se encuentra en las 
acciones relacionadas con la promoción de estilos de vida saludables, 
así como la prevención y atención de los problemas de salud mental 
más comunes, como la violencia familiar, la depresión, las conductas 
suicidas y el consumo de alcohol. 

La detección precoz es realizada por medio de la aplicación de 
fichas de tamizaje y entrevistas, a cargo de los responsables 
de la Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud 
Mental de cada puesto y centro de salud. La intervención inicial 
está centrada en la consejería individual y la psicoeducación, 
con las cuales se busca brindar apoyo emocional a los pacientes 
y familiares, y producir cambios positivos frente a ideas y 
comportamientos inadecuados. Cuando sea necesario iniciar 
tratamiento farmacológico, el paciente debe ser derivado a un 
médico psiquiatra o a un médico general debidamente capacitado. 
Con este fin el MINSA ha emitido cuatro guías de práctica clínica, 
en depresión, conducta suicida, consumo de sustancias adictivas 
y, recientemente, psicosis. Asimismo, el MINSA y las DIRESA 
están capacitando personal médico y no médico para la atención 
de los problemas de salud mental con mayor prevalencia.213 

212	 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el 
mundo 2001. Op. cit., p. 89-90.

213	 Al respecto, véase el sub-capítulo 5.2.
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No obstante, todavía son pocos los puestos y centros de salud que 
realizan acciones de atención y rehabilitación en salud mental. La 
insuficiencia de recursos humanos capacitados y motivados para la 
detección y atención de problemas de salud mental, el inadecuado 
funcionamiento del sistema de referencia y contrarreferencia, 
y la poca disponibilidad de medicamentos para la atención de 
trastornos mentales en los puestos y centros de salud constituyen 
los principales obstáculos para la ampliación de la atención de la 
salud mental en el primer nivel. De este modo, en la práctica, el 
modelo de intervención sigue optando por uno o algunos de los 
aspectos de la atención en salud mental, como son la promoción y 
la prevención.214 Esta situación resulta preocupante si se tiene en 
consideración que el 70 y 80% de la demanda del sistema de salud 
se concentra en este nivel.215

5.1.2.	La oferta de servicios en los hospitales generales y 
especializados

De acuerdo con la información remitida por el MINSA, 55 
hospitales generales de todo el ámbito nacional brindan “servicio 
de atención ambulatoria en psiquiatría”, en 20 de las 25 regiones 
del país.216 Sin embargo, se debe precisar que, según pudo 
verificar la Defensoría del Pueblo, 26 hospitales consignados en 
dicho listado no cuentan con un médico psiquiatra nombrado o 
contratado, por lo que las atenciones en estos establecimientos 
son prestadas por médicos generales o personal asistencial 
capacitado en la atención de los problemas de salud mental 
priorizados por el MINSA: violencia familiar, conductas suicidas, 
depresión y consumo de alcohol. 

214	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud Mental. Op. cit., p. 21.
215	 Norma Técnica Nº 021-MINSA/DGSP-V.01 “Categorías de establecimientos 

del sector salud”. Op. cit., p. 11. El Ministerio de Salud cuenta con 7,037 
establecimientos de salud en el primer nivel de atención, de los cuales 5,748 
son puestos de salud y 1,289 son centros de salud. Fuente: http://www.
minsa.gob.pe/ oei/servicios/Est_DISASxTipEst.asp.C.S

216	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008. Información 
del año 2007. 
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Asimismo, el MINSA informó a esta institución que serían 15 los 
hospitales que brindan servicio de hospitalización en psiquiatría, 
los cuales se encuentran ubicados en nueve regiones: Arequipa, 
Ayacucho, Ica, Junín, La Libertad, Lima, Puno, San Martín y 
Tacna. Dos de éstos son hospitales especializados (el Hospital 
Víctor Larco Herrera y el Hospital Hermilio Valdizán) y uno es el 
Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo 
Noguchi.217

Cuadro Nº 9
Listado de hospitales que brindan servicio de 

hospitalización en psiquiatría de acuerdo con el MINSA

Establecimientos de salud Ubicación
1 Hospital Aplao Arequipa (Arequipa)
2 Hospital Honorio Delgado Arequipa (Arequipa)
3 Hospital Apoyo Huanta Ayacucho (Huanta)
4 Hospital Departamental de Ica Ica (Ica)
5 Hospital San José de Chincha Ica (Chincha)
6 Hospital de Apoyo Domingo Olavegoya Junín (Jauja)
7 Hospital de Apoyo Junín Junín (Junín)
8 Hospital de Apoyo Manuel Higa Arakaki Junín (Satipo)
9 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad (Trujillo)

10 Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi Lima (Lima)

11 Hospital Víctor Larco Herrera Lima (Lima)
12 Hospital Hermilio Valdizán Lima (Lima)
13 Hospital Regional de Puno Manuel Núñez Butrón Puno (Puno)
14 Hospital de Apoyo II Tarapoto San Martín (Tarapoto)
15 Hospital de Apoyo Departamental Hipólito Unanue Tacna (Tacna)

Fuente: MINSA
Elaboración: Defensoría del Pueblo

Sin embargo, la Defensoría del Pueblo ha podido determinar, por medio 
de las visitas de supervisión realizadas y la información proporcionada 

217	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008. Información 
del año 2007. 
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por las DIRESA, que el Hospital Aplao, el Hospital de Apoyo Huanta, 
el Hospital San José de Chincha y el Hospital de Apoyo Manuel Higa 
Arakaki no tienen servicio de hospitalización en psiquiatría. 

La Defensoría del Pueblo ha identificado que son 39 los 
establecimientos del MINSA que cuentan al menos con un médico 
psiquiatra y que brindan atención especializada en salud mental. 
De estos establecimientos, 33 son hospitales generales, dos son 
hospitales especializados y uno es el Instituto Especializado en 
Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi. Además, se 
encuentran el Centro de Reposo San Juan de Dios (CREMPT) de 
Piura,218 el Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos 
(CREMI)219 y el Centro de Salud Perú – Corea de Huánuco.

De estos 39 establecimientos, el 67% se encuentra en la costa 
(Ancash, Arequipa, Callao, Ica, La Libertad, Lambayeque, 
Lima, Moquegua, Piura y Tacna), el 23% en la sierra (Apurímac, 
Cajamarca, Cusco, Huánuco, Junín y Puno) y el 10% en la selva 
(Loreto y San Martín). Dichos establecimientos representan el 27% 
del total de hospitales que tiene el MINSA (144).220

218	 El CREMPT es un establecimiento asistencial psiquiátrico de la Orden 
Hospitalaria de los Hermanos de San Juan de Dios que opera bajo convenio 
con la DIRESA Piura. Mediante dicho convenio, la DIRESA Piura asigna el 
grueso del personal profesional y técnico (dos psiquiatras, un psicólogo, una 
trabajadora social, 21 técnicos de enfermería y tres enfermeras SERUMS). 

219	 El CREMI es un establecimiento de nivel I-2 del MINSA. Ha sido reconocido 
como tal mediante Resolución Directoral Nº 587-2006-GRL-Loreto/30 del 21 
de Noviembre de 2006, después de más de 16 años de funcionamiento. A 
pesar de existir otros hospitales del MINSA ubicados en la región (Hospital 
Regional de Loreto y Hospital de Apoyo de Iquitos) el CREMI es el único 
establecimiento de salud que recibe a personas con enfermedad mental que 
requieren hospitalización por períodos largos (que es el caso de la mayoría de 
las personas que tienen criterios de hospitalización por esta causa).

220	 Se está considerando en la estadística al Instituto Especializado en Salud 
Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, al CREMPT de Piura, al CREMI 
y al Centro de Salud Perú – Corea de Huánuco, por ser establecimientos 
donde se brinda atención especializada en psiquiatría.
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Cuadro Nº 10
Listado de establecimientos en el ámbito nacional 

identificados por la Defensoría del Pueblo que cuentan 
con médico psiquiatra 

Establecimientos de salud Ubicación
1 Hospital Eleazar Guzmán Barrón Áncash (Santa)
2 Hospital Honorio Delgado Arequipa (Arequipa)
3 Hospital Goyeneche Arequipa (Arequipa)
4 Hospital Guillermo Díaz De la Vega Apurímac (Abancay)
5 Hospital Regional de Cajamarca Cajamarca (Cajamarca)

6 Hospital de Apoyo San José Callao (Carmen de la 
Legua – Reynoso)

7 Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión Callao (Bellavista)
8 Hospital Regional de Cusco Cusco (Cusco)
9 Centro de Salud Perú – Corea Huánuco (Huanuco)
10 Hospital Departamental de Ica Ica (Ica)
11 Hospital San Juan de Dios Ica (Pisco)
12 Hospital de Apoyo Domingo Olavegoya Junín (Jauja)
13 Hospital de Apoyo Daniel Alcides Carrión Junín (Huancayo)
14 Hospital Belén La Libertad (Trujillo)
15 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad (Trujillo)

16 Hospital Las Mercedes Lambayeque
(Chiclayo)

17 Instituto Especializado de Salud Mental 
Honorio Delgado – Hideyo Noguchi Lima (Lima)

18 Hospital Víctor Larco Herrera Lima (Lima)
19 Hospital Hermilio Valdizán Lima (Lima)
20 Hospital de Apoyo María Auxiliadora Lima (Lima)
21 Hospital de Apoyo Santa Rosa Lima (Lima)
22 Hospital Nacional Arzobispo Loayza Lima (Lima)
23 Hospital Nacional Dos de Mayo Lima (Lima)
24 Hospital Nacional Cayetano Heredia Lima (Lima)
25 Hospital Nacional Sergio Bernales Lima (Lima)
26 Hospital Puente Piedra Lima (Lima)
27 Hospital Rezola Lima (Cañete)
28 Hospital de Chancay Lima (Huaral)
29 Hospital de Huaral Lima (Huaral)
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30 Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental 
de Iquitos (CREMI) Loreto (Iquitos)

31 Hospital de Apoyo de Iquitos Loreto (Iquitos)
32 Hospital Regional de Loreto Loreto (Iquitos)
33 Hospital Kennedy Moquegua (Ilo)
34 Centro de Reposo San Juan de Dios (CREMPT) Piura (Piura)
35 Hospital Regional de Puno Manuel Núñez Butrón Puno (Puno)

36 Hospital Regional de Juliaca Carlos Monge 
Medrano Puno (Juliaca)

37 Hospital San Juan de Dios Puno (Ayaviri)
38 Hospital de Apoyo II Tarapoto San Martín (Tarapoto)

39 Hospital de Apoyo Departamental Hipólito 
Unanue Tacna (Tacna)

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

Por otro lado, la Defensoría del Pueblo ha logrado identificar 
que son 12 los establecimientos de salud del MINSA que 
brindan hospitalización por problemas de salud mental a nivel 
nacional, los cuales se encuentran en nueve de las 25 regiones 
del país (Arequipa, Ica, Junín, La Libertad, Lima, Loreto, Piura, 
Puno y Tacna). De ellos, cinco son establecimientos dedicados 
exclusivamente a la atención de personas con trastornos mentales, 
cinco son hospitales generales que cuentan con un servicio de 
hospitalización en psiquiatría y dos son hospitales generales 
que cuentan con camas asignadas para el internamiento por 
problemas de salud mental. Estos establecimientos representan 
el 8% del total de los hospitales del MINSA.

En los hospitales generales que cuentan con camas asignadas para 
el internamiento por problemas de salud mental, la Defensoría 
del Pueblo ha logrado identificar sólo diez camas asignadas para 
la atención de pacientes psiquiátricos: seis en el Hospital Regional 
de Loreto y cuatro en el Hospital Manuel Núñez Butrón. 

Adicionalmente se ha identificado en cuatro regiones del país 
(Junín, Lambayeque, Loreto y San Martín) a cuatro hospitales 
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generales que internan por motivos de salud mental en el servicio 
de medicina general sin contar con un número específico de camas 
asignadas. En estos hospitales (Hospital de Apoyo Daniel Alcides 
Carrión, Hospital Las Mercedes, Hospital de Apoyo de Iquitos y 
Hospital de Apoyo Tarapoto), los internamientos se realizan por 
períodos cortos, de dos a siete días, y sólo cuando el paciente 
presenta una depresión con ideación suicida o una crisis psicótica.  
En el caso del Hospital de Apoyo de Tarapoto, el internamiento se 
puede prolongar, excepcionalmente, hasta tres semanas. Se debe 
señalar que la falta de asignación de un número específico de camas 
en estos hospitales dificulta la labor de los médicos psiquiatras al 
momento de emitir sus órdenes de internamiento.221

En consecuencia, la Defensoría del Pueblo puede señalar que de los 
39 establecimientos del MINSA que brindan atención especializada 
en salud mental, sólo 16 realizan hospitalización por estos motivos. 

Cuadro Nº 11
Listado de establecimientos que brindan servicio 

de hospitalización en psiquiatría identificados por la 
Defensoría del Pueblo

Establecimientos especializados Ubicación

1 Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delga-
do – Hideyo Noguchi Lima (Lima)

2 Hospital Víctor Larco Herrera Lima (Lima)
3 Hospital Hermilio Valdizán Lima (Lima)

4 Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de 
Iquitos (CREMI) Loreto (Iquitos)

5 Centro de Reposo San Juan de Dios (CREMPT) Piura (Piura)

221	 La DIRESA Apurímac informó que el Hospital Guillermo Díaz de la Vega 
en Abancay no brinda el servicio de hospitalización por problemas de salud 
mental, salvo en casos de emergencia (Oficio Nº 769-2008-DG-DIRESA 
del 21 de julio del 2008). Por su parte, la Directora Adjunta del referido 
hospital informó a la Defensoría del Pueblo, durante la visita realizada el 
24 de junio del 2008, que el médico psiquiatra realiza excepcionalmente 
el internamiento de pacientes con trastornos mentales en el servicio de 
medicina. 
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Hospitales con servicio de hospitalización 
en psiquiatría Ubicación

6 Hospital Honorio Delgado Arequipa 
(Arequipa)

7 Hospital Departamental de Ica Ica (Ica)

8 Hospital de Apoyo Domingo Olavegoya Junín (Jauja)

9 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad 
(Trujillo)

10 Hospital de Apoyo Departamental Hipólito Unanue Tacna (Tacna)

Hospitales generales con camas psiquiátricas Ubicación
11 Hospital Regional de Loreto Loreto (Iquitos)

12 Hospital Regional de Puno Manuel Núñez Butrón Puno (Puno)

Hospitales que internan en servicios generales Ubicación
13 Hospital de Apoyo Daniel Alcides Carrión Junín (Huancayo)

14 Hospital Las Mercedes Lambayeque 
(Chiclayo)

15 Hospital de Apoyo de Iquitos Loreto (Iquitos)

16 Hospital de Apoyo II Tarapoto San Martín 
(Tarapoto)

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

De este modo, todavía es reducido el número de hospitales 
del segundo nivel de atención que ofrece la posibilidad de 
internamiento para el tratamiento de trastornos mentales. Menor 
aún es el número de hospitales generales que destinan camas 
para internamientos cortos por problemas de salud mental. 
Además, la mayor parte de las camas registradas para psiquiatría 
por el MINSA (918) se concentra en los hospitales especializados 
de Lima.222 Esto resulta preocupante si consideramos que de 
acuerdo con la política del sector, los servicios de salud mental y 
psiquiatría deben ser incorporados en los hospitales generales.

222	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.
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Cuadro N° 12
Distribución geográfica de establecimientos identificados 

por la Defensoría del Pueblo que brindan atención 
especializada en psiquiatría por zonas de pobreza 

Fuente: INEI / Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

Regiones por Quintiles 
de pobreza



Defensoría del Pueblo

102

En ese sentido, es prioritaria la creación y el fortalecimiento de 
servicios de salud mental y psiquiatría en los hospitales generales, 
los que deben incluir la atención ambulatoria y la hospitalización.223 
Sólo de esta manera, la oferta de servicios del MINSA resultará 
adecuada para cubrir la demanda de atención en salud mental en 
el ámbito nacional. Debemos tener presente que las personas con 
trastornos mentales tienen derecho a recibir la atención sanitaria 
y social que corresponde a sus necesidades de salud224 y a ser 
tratadas en un ambiente lo menos restrictivo posible225 y, en la 
medida de lo posible, en la comunidad en la que viven.226 

5.1.3.	El sistema de referencia y contrarreferencia

La integralidad de la atención de la salud –principio bajo el cual 
se sustenta el modelo de atención del MINSA– supone que la 
atención de una persona no puede darse en forma limitada o 
ser interrumpida por factores atribuibles a la limitada capacidad 
resolutiva de los establecimientos de salud.227 En ese sentido, 
se busca integrar las capacidades resolutivas existentes en la 
oferta de servicios de salud para garantizar la atención integral y 
continua del usuario, a través de la organización de un sistema de 
referencia y contrarreferencia.

El sistema de referencia y contrarreferencia es un conjunto de 
procedimientos asistenciales y administrativos, a través del cual se 
regula tanto la transferencia de un paciente desde su comunidad 
o un establecimiento de salud de menor capacidad resolutiva a 

223	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud Mental. Op. cit., p.43.
224	 Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 

de la atención de la salud mental. Disposición 8 numeral 1.
225	 Ibíd. Disposición 9 numeral 1.
226	 Ibíd. Disposición 7 numeral 1.
227	 Norma Técnica Nº 018-MINSA/DGSP-V.01 “Sistema de referencia y 

contrarreferencia de los establecimientos del Ministerio de Salud”, aprobada 
por Resolución Ministerial Nº 751-2004/MINSA del 26 de julio del 2004. 
Punto 5.1.
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otro de mayor capacidad, como su devolución al establecimiento 
de origen para el seguimiento de su tratamiento y evolución.228

En el Informe Defensorial Nº 102, la Defensoría del Pueblo 
recomendó al MINSA organizar el sistema de referencia y 
contrarreferencia con el objeto de disponer la atención de las 
personas con trastornos mentales en establecimientos del primer 
nivel de atención y en hospitales generales.229

Al respecto, mediante Oficio Nº 691-2006-DM/MINSA del 17 de 
marzo del 2006, el MINSA informó a la Defensoría del Pueblo 
que mediante Resolución Vice Ministerial Nº 206-2005-SA-DVM 
del 8 de noviembre del 2005 se conformó un Grupo de apoyo a la 
gestión para la reforma y modernización de la atención psiquiátrica 
hospitalaria, el cual estaba encargado de proponer medidas 
específicas que se deben implementar en el modelo de atención 
psiquiátrica, en la atención hospitalaria correspondiente y en la 
integración de redes de atención en salud mental por niveles de 
complejidad.230 Posteriormente, mediante el Oficio Nº 281-2007-
DVM/MINSA del 19 de abril del 2007, el MINSA informó que la 
Dirección de Salud Mental, en coordinación con los directores 
del Instituto Especializado en Salud Mental Honorio Delgado - 
Hideyo Noguchi y los hospitales especializados, se encontraba 
trabajando un modelo de atención en salud mental, como parte 
integrante del modelos de atención integral de salud, que llegue 
a las poblaciones más necesitadas.

No obstante, la Defensoría del Pueblo ha podido constatar durante 
la presente supervisión diversos problemas que obstaculizan el 
funcionamiento del sistema de referencia y contrarreferencia en 
materia de salud mental. En primer lugar, la reducida oferta de 

228	 Ibíd. Punto 5.2.
229	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 178.
230	 Oficio Nº 691-2006-DM/MINSA del 17 de marzo del 2006, remitido por el 

MINSA a la Defensoría del Pueblo, en respuesta a las recomendaciones 
formuladas en el Informe Defensorial Nº 102.
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atención especializada en salud mental en el ámbito nacional referida 
en el sub-capítulo anterior. Debido a ello, la mayoría de los servicios 
del primer y segundo nivel de atención del país carece de servicios 
de salud mental cercanos donde referir a sus pacientes.231

Además, como se ha podido evidenciar en la información 
remitida por el MINSA y las DIRESA, no existe una adecuada 
información respecto de los servicios de salud mental existentes 
en el ámbito nacional, lo cual impide determinar claramente los 
flujos de referencia entre establecimientos. En consecuencia, 
muchos servicios de salud de los primeros niveles de atención 
desconocen a qué hospitales deben referir a los pacientes que 
requieren atención especializada u hospitalización por problemas 
de salud mental. Así, en el Hospital Guillermo Díaz De la Vega 
de Apurímac se nos informó que se estaba evaluando referir a 
los pacientes psiquiátricos al Hospital Regional del Cusco para 
su hospitalización, desconociendo que en dicho hospital no se 
presta ese servicio.232

Por otro lado, se ha podido determinar que un alto número de 
pacientes acude directamente a los establecimientos especializados 
en la atención de problemas de salud mental, al margen de los 
procesos de referencia y contrarreferencia, porque consideran 
que allí recibirán una mejor atención. De este modo, el tratamiento 
de este tipo de afecciones sigue concentrándose en los 
establecimientos con mayor capacidad resolutiva.

En cuanto a los procesos de contrarreferencia, la Defensoría ha 
tomado conocimiento de que los médicos psiquiatras no están 
cumpliendo con reenviar a los pacientes a sus establecimientos 

231	 MINISTERIO DE SALUD. Resumen ejecutivo del informe final de 
la Comisión especial para asegurar el cumplimiento de las normas 
internacionales de protección de los derechos humanos de las personas 
con discapacidad mental. Lima: OPS/OMS, 2006, p. 16.

232	 Entrevista con personal administrativo del Hospital Guillermo Díaz De la 
Vega.
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de origen para su control y seguimiento. En ese sentido, los 
pacientes referidos deben continuar su tratamiento en los 
hospitales hasta su conclusión, lejos de las comunidades donde 
viven. La razón principal de ello sería la insuficiencia de médicos 
generales capacitados y motivados para la atención de problemas 
de salud mental en los primeros niveles.233 

Además, incluso cuando se cumple con realizar la contrarreferencia 
del paciente, éste se ve obligado a trasladarse nuevamente hasta 
el hospital para continuar su tratamiento farmacológico debido a 
que los establecimientos de los primeros niveles de atención no 
cuentan, en su mayoría, con medicación para el tratamiento de 
trastornos mentales.234 

Finalmente, debemos indicar que de acuerdo con la Norma 
Técnica que regula el sistema de referencia y contrarreferencia de 
los establecimientos del MINSA,235 se considera que un paciente 
puede ser contrarreferido cuando ha mejorado y es posible 

233	 Al respecto, ver capítulo 5.2.
234	 La Directiva Nº 011-GG-ESSALUD-2000, aprobada por Resolución de 

Gerencia General Nº 961-GG-ESSALUD del 20 de noviembre del 2000, 
que regula el proceso de referencia y contrarreferencia en EsSalud, ha 
establecido un procedimiento específico ante este tipo de casos que pudiera 
ser duplicado por el MINSA. Así, tratándose de pacientes que requieren 
tratamiento farmacológico de largo plazo, los médicos deben consignar en 
el “Formulario de Contrarreferencia” el nombre del fármaco, las dosis, la 
presentación, el tiempo de administración en meses y los controles analíticos 
y clínicos necesarios. La Unidad de Referencia del centro asistencial de 
destino debe remitir este formulario a su similar del establecimiento de 
origen e informar de ello, bajo responsabilidad, a la Gerencia de Red o a 
la Gerencia Departamental de origen, según corresponda, a fin de que se 
tomen las previsiones para el abastecimiento de estos fármacos o material 
médico. De este modo, se asegura la dispensación del fármaco en los 
controles posteriores.

235	 Norma Técnica Nº 018-MINSA/DGSP-V.01 “Sistema de referencia y 
contrarreferencia de los establecimientos del Ministerio de Salud”, 
aprobada por Resolución Ministerial Nº 751-2004/MINSA del 26 de julio 
del 2004.
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continuar su tratamiento en el establecimiento de origen con 
una baja frecuencia de atenciones (una cada tres meses).236 De 
este modo, la Norma Técnica no habría contemplado la situación 
de aquellos pacientes que requieren controles médicos con 
una frecuencia menor a tres meses por periodos prolongados, 
como es el caso de las personas con esquizofrenia que reciben 
inyectables de manera mensual y, en algunos casos, de por 
vida. Estas personas deberían poder continuar su tratamiento 
bajo el control y supervisión del establecimiento más cercano 
a su domicilio. Por consiguiente, los criterios establecidos 
por la referida norma podrían constituir un obstáculo para el 
reenvío de pacientes con trastornos mentales crónicos a sus 
establecimientos de origen.

Por estas consideraciones, la Defensoría del Pueblo reitera 
la necesidad de implementar adecuadamente un sistema de 
referencia y contrarreferencia para la atención de trastornos 
mentales, a fin de garantizar la continuidad de la atención en 
salud mental que se recibe en un establecimiento de salud del 
primer nivel de atención y otros establecimientos de mayor 
complejidad.

5.2.	 El personal para la atención en salud mental

El derecho a la salud se debe entender como un derecho al 
disfrute de un conjunto de facilidades, bienes, servicios y 
condiciones necesarias para alcanzar el más alto nivel posible 
de salud.237 Es así que para la realización de este derecho se 
requiere, entre otros aspectos, personal médico, profesional 
y asistencial capacitado.238 En el caso específico del derecho a 
la salud mental, implica la existencia en número suficiente de 

236	 Ibíd. Punto 9.3.
237	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES. 

Observación General Nº 14. Op. cit. Párrafo 9.
238	 Ibíd. Párrafo 12.
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médicos especialistas en psiquiatría, psicólogos, así como de 
otros profesionales capacitados en salud mental.

Al respecto, en el Informe Defensorial N° 102, la Defensoría 
del Pueblo llamó la atención sobre la falta de disponibilidad de 
personal calificado en salud mental como resultado de la carencia 
de políticas de desarrollo de recursos humanos.239  Esta situación 
se hacía evidente en “la falta de un diagnóstico de las necesidades 
en salud, en la falta de planes de formación y de capacitación de 
los cuadros técnicos y profesionales según las necesidades de los 
servicios, en la precariedad de las condiciones laborales, en una 
inadecuada distribución de recursos humanos y, por último, en 
ofertas institucionales limitadas”.240 

Como señala el MINSA, los recursos humanos para la atención 
en salud mental “son escasos, con deficiencias en su preparación, 
formados bajo modelos de atención asistencialistas que descuidan 
enfoques de atención integral y comunitaria. Sumado a las 
deficientes condiciones económicas y laborales, y a la imprecisión 
de los perfiles profesionales, todo ello ha redundado en una 
merma de la calidad de la atención”. 241

La falta de profesionales capacitados para la atención en salud 
mental y la alta concentración de psiquiatras en la ciudad de Lima 
es un problema que ha sido puesto de manifiesto incluso por 
el propio MINSA. Así, en el año 2004 dicha institución advirtió 
que “298 (78%) de los 411 psiquiatras que laboran en el sector, 
ejerce su práctica en Lima”.242  En el mismo sentido, el MINSA 
ha señalado que “la mayoría de psiquiatras del MINSA (120) 

239	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 56.
240	 Ibíd.
241	 MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 

Cultura de Paz 2005–2010. Op. cit., p. 15. 
242	 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la Acción en Salud Mental. 

Op. cit., p. 33.
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laboran en las instituciones psiquiátricas de la capital”.243 Esta 
situación hace difícil el establecimiento de sistemas de referencia 
y contrarreferencia y el apoyo al personal de salud de otras 
regiones del país del primer y segundo nivel de atención.

Al respecto, la Defensoría del Pueblo solicitó al MINSA información 
sobre el número de psiquiatras que brindan atención en el ámbito 
nacional y su régimen de contratación.244 Sobre el particular, el 
MINSA informó a esta institución que cuenta con 168 psiquiatras 
nombrados en todo el país.245 No obstante, a partir de la información 
solicitada a las DIRESA y de las visitas de supervisión realizadas, 
la Defensoría del Pueblo ha identificado la existencia de 187 
psiquiatras en el ámbito nacional, entre nombrados y contratados.

Como puede observarse de la información obtenida por la 
Defensoría del Pueblo, el 81.82% (153) de los psiquiatras 
dependientes del MINSA ejerce su practica en Lima y Callao. 
Asimismo, en siete regiones del país (Amazonas, Ayacucho, 
Huancavelica, Madre de Dios, Pasco, Tumbes y Ucayali) no se 
cuenta con médico psiquiatra en los establecimientos de salud. 
Debe llamarse la atención sobre el hecho de que de las regiones 
que no cuentan con médico psiquiatra, cinco se encuentran entre 
las más pobres del país o las más afectadas por la violencia política 
(Amazonas, Ayacucho, Huancavelica, Pasco y Ucayali).246

La situación en las regiones que cuentan con médico psiquiatra no 
es mucho mejor ya que el número de ellos resulta insuficiente para

243	 MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 
Cultura de Paz 2005-2010. Op. cit., p. 15. 

244	 Oficio Nº 036-2008-DP/ADHPD-PPD del 19 de mayo del 2008.
245	 Información remitida por la Dirección General de Salud de las Personas del 

Ministerio de Salud a la Defensoría del Pueblo mediante Oficio Nº 4064-
2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.

246	 Sin embargo también debe llamarse la atención respecto a Apurímac, 
Cusco, Huánuco, Puno y Loreto, regiones que tienen niveles de pobreza 
mayores al 45%. 
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 Cuadro N° 13
Número de psiquiatras por región identificados por la 

Defensoría del Pueblo en el ámbito nacional
247 248 249 250

Región Número de psiquiatras
1 Amazonas 0
2 Áncash 1
3 Apurímac 1
4 Arequipa 5
5 Ayacucho247 0
6 Cajamarca248 1
7 Callao 7
8 Cusco249 2
9 Huancavelica 0
10 Huánuco250 1

247	 El médico psiquiatra renunció en noviembre del 2007. Información remitida 
a la Defensoría del Pueblo por la DIRESA Ayacucho mediante Informe N° 
048-2008-GR-AYAC/DRSA-DESP-DAIS-ESNSMCP adjunto al Oficio N° 
1395-2008-GR-AYAC/DRS-DG, del 22 de julio del 2008.

248	 La Dirección Regional de Salud de Cajamarca informó a la Defensoría del 
Pueblo mediante Oficio Nº 2320-08-GR-CAJ-DRSC-DG-DESP del 25 de julio del 
2008, que en los establecimientos de salud de la región no se cuenta con médico 
psiquiatra. Sin embargo, la DIRESA Cajamarca informó a esta institución 
mediante Oficio Nº 1025-2008-GR.CAJ-DRS/HRC-DE del 23 de agosto del 2008, 
que en el referido hospital se cuenta con “un médico psiquiatra contratado por 
horas mensuales”. Asimismo, señaló que está solicitando la contratación de 
dos médicos psiquiatras a través del gobierno regional para el año 2009. 

249	 El médico psiquiatra está contratado desde hace algunos meses y labora 
en el Hospital Regional del Cusco brindando atención ambulatoria. 
Adicionalmente, el Equipo del Plan Integral de Reparaciones en Salud 
Mental cuenta entre sus miembros con un médico psiquiatra y brinda 
atención a población afectada por la violencia política. Información remitida 
a la Defensoría del Pueblo por la  DIRESA Cusco mediante Oficio N° 1338-
2008-GR CUSCO/DRSC-DESI-DAIS, del 29 de abril del 2008. 

250	 La DIRESA Huánuco contrató a una médica psiquiatra en el marco del Plan 
Integral de Reparaciones en Salud. La psiquiatra brinda atención ambulatoria 
a población afectada por la violencia política, así como a población en 
situación de pobreza y pobreza extrema en zonas consideradas prioritarias. 
También brinda atención psiquiátrica en el Centro de Salud Perú-Korea. 
Información remitida a la Defensoría del Pueblo por la DIRESA Huánuco 
mediante Oficio N° 4179-2008-HCO-GR-DRS-DG-DESP-ESNSMYCP del 18 
de julio del 2008. 
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11 Ica251 2
12 Junín 3
13 La Libertad 5
14 Lambayeque 1
15 Lima 146
16 Loreto 3
17 Madre de Dios 0
18 Moquegua 1
19 Pasco 0
20 Piura252 2
21 Puno 3
22 San Martín 1
23 Tacna 2
24 Tumbes 0
25 Ucayali 0

TOTAL 187

Fuente: MINSA / DIRESA / Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo251252

satisfacer la demanda de atención en salud mental de la población. 
Al respecto, siete regiones tienen sólo un médico psiquiatra 
(Ancash, Apurímac, Cajamarca, Huánuco, Lambayeque, 
Moquegua y San Martín); cuatro regiones cuentan con dos 
psiquiatras (Cusco, Ica, Piura y Tacna); y tres regiones cuentan 
con tres de éstos especialistas (Junín, Loreto y Puno). Son las 
regiones de Arequipa y La Libertad las que cuentan con el mayor 
número de psiquiatras (5), además de Lima y Callao. A la falta 
de personal médico especializado debe añadirse la carga que 

251	 Uno de los médicos psiquiatras ocupa plaza de médico general en el Hospital 
San Juan de Dios de Pisco. Información remitida a la Defensoría del Pueblo 
por la DIRESA Ica mediante Oficio Nº 3375-08-GORE-ICA-DRSA-DESP/
AIS-S.M, del 8 de agosto del 2008.	

252	 Los dos médicos psiquiatras están destacados en el CREMPT de Piura en 
virtud del convenio firmado entre la DIRESA Piura y la Orden Hospitalaria 
San Juan de Dios. Información obtenida mediante entrevista del 3 de febrero 
del 2008 con el coordinador de la Estrategia Sanitaria de Salud Mental en la 
región, psicólogo Ricardo Rossmorey Acha.	
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Lima y Callao 

Resto del país 

81.82% 
(153 psiquiatras) 

18.18%   
(34  p siquia tras)   

supone para éstos la emisión de informes periciales solicitados 
por el Poder Judicial, lo cual, de acuerdo con lo manifestado por 
médicos entrevistados, puede llegar a significar que se deje de 
brindar atención a algunos pacientes.

Cuadro N° 14
Porcentaje de psiquiatras en Lima y Callao con relación 

al total nacional 

 
Fuente: MINSA / DIRESA / Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

La Defensoría del Pueblo también solicitó información tanto 
al MINSA como a las DIRESA sobre el número de psicólogos 
dependientes del MINSA y su régimen de contratación. En este 
caso, la falta de información completa y actualizada ha dificultado 
que se elabore un consolidado respecto al número de psicólogos 
existentes en el ámbito nacional y su distribución geográfica por 
regiones.253

253	 De acuerdo con la información proporcionada por el MINSA, dicha 
institución contaba al 2006 con 504 psicólogos contratados en el ámbito 
nacional. Por otro lado, en la información proporcionada por las DIRESA 
no ha podido determinarse cuántos de los psicólogos son nombrados, 
serumistas o si están contratados. De igual modo, no todas las regiones 
brindaron información sobre el número de psicólogos con los que 
cuentan.
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Cuadro N° 15
Distribución de psiquiatras en el territorio nacional

Fuente: INEI / MINSA / DIRESA / Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo



Salud Mental y Derechos Humanos. Supervisión de la política pública

113

Con el objeto de descentralizar y ampliar la atención en salud 
mental en el país, el MINSA ha incrementado la contratación 
de profesionales para la atención en salud mental en las zonas 
afectadas por la violencia política en el marco del fortalecimiento 
del Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental. Con el mismo 
objetivo se ha incrementado la contratación de profesionales para 
la atención de la población en las zonas de extrema pobreza, a 
través del Programa JUNTOS en salud mental.

La atención en las zonas afectadas por la violencia política se efectúa 
mediante la conformación de equipos permanentes que realizan 
una labor itinerante dentro de sus circunscripciones. Estos equipos 
priorizan los centros poblados y comunidades donde el conflicto 
armado tuvo mayor incidencia. Los equipos están conformados en 
su mayoría por psicólogos, enfermeras y médicos generales.254 La 
Defensoría del Pueblo identificó que sólo en dos regiones (Huánuco 
y Cusco) los equipos cuentan con un médico psiquiatra. 

Por otra parte, para cumplir con los objetivos del Programa 
JUNTOS en salud mental se conformaron 13 equipos en las zonas 
de intervención.255 Según informa el MINSA, se han contratado en 
el marco de este programa a un total de 78 profesionales de la salud 
entre psiquiatras, psicólogos y enfermeras.256 Al igual que en el caso 
de los equipos del Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental, 
predominan los psicólogos, las enfermeras y los médicos generales.

El aseguramiento del disfrute del derecho a la salud mental 
requiere un número suficiente de profesionales, en particular 
psiquiatras, psicólogos clínicos, enfermeros, terapeutas y 

254	 Véase el capítulo 7.
255	 Véase el sub-capítulo 4.2.
256	 Dirección de General de Salud de las Personas. Informe de Gestión 2007 

de la Dirección de Salud Mental. Información remitida a la Defensoría del 
Pueblo por la Dirección General de Salud de las Personas del Ministerio de 
Salud como anexo adjunto al oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de 
junio del 2008.
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trabajadores sociales con el fin de brindar asistencia a las personas 
con trastornos mentales y promover su plena inclusión social. 
Asimismo, es necesario capacitar a los médicos generales, así 
como a otro personal del sector salud en asistencia psiquiátrica 
esencial con el fin de ampliar la cobertura de atención en salud 
mental a la población.257

En este sentido, el MINSA ha informado a esta institución que 
durante el año 2007 brindó capacitación al personal de salud con 
“la finalidad de transferir competencias con el objeto de que el 
especialista actúe como multiplicador”.258 Así, ha dado cuenta de 
que en el marco del Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental 
“se ha capacitado a 2,674 profesionales de la salud del primer 
nivel de atención con la finalidad de fortalecer las competencias 
y habilidades en el manejo de los problemas de depresión, 
conducta suicida, violencia familiar y para la atención a personas 
con problemas de consumo de sustancias psicoactivas”.259 Por 
otro lado, en el marco de las actividades ejecutadas durante el 
año 2007 por el Programa JUNTOS, se habría capacitado a 1,532 
profesionales de la salud del primer y segundo nivel de atención 
para brindar atención en salud mental.260

En efecto, la Defensoría del Pueblo ha podido constatar que 
se están realizando esfuerzos por capacitar a profesionales de 
la salud de los primeros niveles de atención, en particular a 
médicos generales, psicólogos, enfermeras, asistentes sociales 
y obstetrices, a fin de ampliar las intervenciones sanitarias en 
salud mental y compensar la falta de médicos psiquiatras en el 

257	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 44.
258	 Dirección de General de Salud de las Personas. Informe de Gestión 2007 

de la Dirección de Salud Mental. Información remitida a la Defensoría del 
Pueblo por la Dirección General de Salud de las Personas del Ministerio de 
Salud como anexo adjunto al Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de 
junio del 2008.

259	 Ibíd.
260	 Ibíd.
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país. Los médicos generales son los que menos participan en las 
capacitaciones. 

Las DIRESA capacitan al personal de salud responsable de la 
Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud Mental en 
las redes y microrredes. Éstos, a su vez, se encargan de capacitar 
a los responsables en salud mental de los establecimientos de 
su jurisdicción. Las capacitaciones se realizan en dos o tres días 
y constan de charlas teóricas con tutorías en el manejo de las 
guías de tratamiento del MINSA y la ficha de tamizaje, y respecto 
de cómo detectar los casos y cuándo derivarlos. Por su parte, 
algunos de los coordinadores regionales de la Estrategia de Salud 
Mental y el Plan Nacional de Salud Mental han sostenido que 
debido a problemas presupuestales no pueden realizar jornadas 
de capacitación más extensas ni hacer labor de acompañamiento 
y monitoreo al personal capacitado.261 

Las capacitaciones se han orientado a fortalecer el componente 
de salud mental en los establecimientos del primer nivel, en 
especial las acciones relacionadas con la prevención y atención de 
problemas como violencia familiar, depresión, consumo de alcohol, 
etc. La atención de estos casos busca brindar apoyo emocional 
y producir cambios positivos en las ideas y comportamientos 
mediante la consejería personal.

Cabe precisar que la Defensoría del Pueblo ha advertido que en 
los procesos de capacitación participan en su mayoría enfermeras, 
obstetrices y técnicos de enfermería, quienes deben asumir el 
diagnóstico precoz de los problemas de salud mental y la labor 
de consejería. Al respecto, se debe llamar la atención sobre la 
importancia de incidir en las capacitaciones al personal de 
salud con el fin de ampliar la atención en salud mental mediante 

261	 Sobre el particular, miembros de la Estrategia Sanitaria de Salud Mental 
y Cultura de Paz de la DIRESA Ayacucho informaron a la Defensoría del 
Pueblo que no cuentan con un presupuesto “para hacer seguimiento ni 
supervisión ni un sistema para apoyar a los médicos”.
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intervenciones adecuadas, especialmente en los primeros 
niveles de atención y en los hospitales generales, así como en la 
necesidad de seleccionar adecuadamente, certificar y supervisar 
a los profesionales capacitados.262 Esto es esencial para generar 
intervenciones cuidadosas y responsables en el ámbito de la 
salud mental, ya sea en el campo de la promoción, la prevención 
o la atención médica.

Asimismo, la Defensoría del Pueblo considera importante incluir 
el tratamiento y la atención de los trastornos mentales en los 
programas de formación de los profesionales de la salud. En 
ese sentido, la institución recomienda realizar los esfuerzos por 
incorporar el componente de salud mental en la formación de 
los profesionales y técnicos de la salud tal como lo prevé el Plan 
General de la Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud 
Mental. Asimismo, la Defensoría del Pueblo recomienda establecer 
una política de incentivos para garantizar la presencia de médicos 
psiquiatras en todas las regiones del país a fin de establecer un 
adecuado sistema de referencia y contrarreferencia.  

5.3.	 La disponibilidad de medicamentos para la atención 
de trastornos mentales

El derecho a la salud incluye algunas obligaciones básicas de 
efecto inmediato para los Estados, sin cuyo cumplimiento el 
derecho se vería en buena medida privado de su razón de ser, 
entre ellas garantizar que los medicamentos esenciales estén 
disponibles y sean accesibles para todos, obligación que no se 
encuentra sujeta a la realización progresiva del derecho.263

262	 En una entrevista sostenida con funcionarios de la Dirección de Salud Mental 
del MINSA, se informó a la Defensoría del Pueblo que se habían establecido 
algunos criterios para seleccionar al personal a capacitar, entre ellos, el que 
sean personas interesadas en salud mental (motivación) y que, de preferencia, 
sea personal nombrado (para evitar su movilidad fuera de la zona).

263	 HUNT, Paul. Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda persona 
al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. Documento 
A/61/338, de 13 de septiembre del 2006. Párrafos 56-58.
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El acceso a los medicamentos constituye un elemento fundamental 
del derecho al más alto nivel posible de salud, pues la prevención, 
el tratamiento y el control de las enfermedades dependen, en 
muchos casos, del cumplimiento de este derecho.264 Este carácter 
fundamental también ha sido reconocido en numerosos asuntos 
planteados ante la CIDH, la cual ha señalado que el acceso a los 
medicamentos esenciales está estrechamente relacionado con 
otros derechos humanos, como el derecho a la vida.265 

En ese sentido, el Estado peruano tiene la obligación de garantizar 
que los medicamentos estén disponibles, que sean accesibles, 
aceptables y de buena calidad. La accesibilidad, a su vez, supone: 
i) que los medicamentos puedan ser obtenidos por la población en 
todo el país, tanto en las zonas rurales como en las urbanas; ii) que 
los medicamentos sean económicamente accesibles para todos, 
incluidas las personas que viven en situación de pobreza; iii) que 
los medicamentos estén al alcance de todos, sin discriminación; 
y iv) que la información sobre los medicamentos sea accesible 
a los pacientes y a los profesionales de la salud, con el objeto de 
que éstos puedan adoptar decisiones con conocimiento de causa 
y utilizar sin riesgo los medicamentos.266

El Plan Nacional de Salud Mental y el Plan General de la 
Estrategia de Salud Mental han establecido como uno de sus 
objetivos garantizar el acceso equitativo de los medicamentos 
que sean necesarios para la atención en salud mental dentro de 
una política nacional de medicamentos.267 Entre las estrategias 
propuestas para ello se encuentran las compras conjuntas 
interinstitucionales, las compras internacionales, los convenios 

264	 Ibíd. Párrafo 40.
265	 Véanse las resoluciones 2005/23, 2004/26 y 2003/29 de la Comisión 

Interamericana de Derechos Humanos.
266	 HUNT, Paul. Documento A/61/338. Op. cit. Párrafo 47-51.
267	 Plan Nacional de Salud Mental, Objetivo Específico 3.2 y Plan General de la 

Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura de Paz 2005-2010, 
Objetivo 5.
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para donaciones y las iniciativas legislativas para la liberación 
de impuestos y aranceles.268 Asimismo, entre los medicamentos 
necesarios para la atención de personas con trastornos mentales, 
dicho documento ha incluido a los antipsicóticos atípicos y los 
antidepresivos de tercera generación.269

Los antipsicóticos atípicos son medicamentos para el tratamiento 
de trastornos mentales que en razón de su composición 
generan menores efectos adversos y preservan mejor las 
funciones intelectuales y las capacidades de interacción social 
y de producción de las personas. Asimismo, resultan eficaces 
cuando los medicamentos clásicos no han demostrado fortaleza 
frente a los síntomas, o cuando la enfermedad es resistente al 
tratamiento.270 La importancia de los antipsicóticos atípicos como 
alternativa farmacológica para el tratamiento de la salud mental 
fue puesta de manifiesto por la Defensoría del Pueblo en el 
Informe Defensorial Nº 102.271 

A partir de estas consideraciones, la Defensoría del Pueblo 
recomendó al MINSA evaluar la posibilidad de incluir 
antipsicóticos atípicos genéricos en el Petitorio nacional de 
medicamentos esenciales. Este petitorio constituye el marco para 
la adquisición de medicinas por las DIRESA, los hospitales y los 
institutos especializados.272

268	 Plan Nacional de Salud Mental, Objetivo Específico 3.2, y Plan General de 
la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura de Paz 2005-
2010, Objetivo 5, Resultado 5.1.

269	 Ministerio de Salud. Plan General de la Estrategia Sanitaria Nacional 
de Salud Mental y Cultura de Paz 2005-2010. Op. cit., p. 34.

270	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 99-
100.

271	 Ibíd.
272	 La adquisición de medicamentos fuera del Petitorio nacional de 

medicamentos esenciales por las DIRESA, hospitales e institutos 
especializados se sujeta a lo establecido en la Resolución Ministerial Nº 
611-2004/MINSA del 15 de junio del 2004, en la cual se establece que 
sus Comités Farmacológicos evaluarán y aprobarán las solicitudes de 
adquisición de medicamentos no considerados en el petitorio.
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Al respecto, el Petitorio nacional de medicamentos esenciales 
aprobado en el 2005273 ha incluido dos medicamentos antipsicóticos 
atípicos que no se encontraban en el petitorio anterior, como son 
la Clozapina y la Risperidona. Ambos son de uso restringido y sólo 
procede su uso si lo prescribe un médico psiquiatra. Asimismo, 
se ha incluido el Clorhidrato de fluoxetina, un antidepresivo de 
tercera generación. La inclusión de estos medicamentos constituye 
un avance en el reconocimiento del derecho de las personas con 
trastornos mentales a recibir un tratamiento lo menos restrictivo y 
alterador posible que corresponda a sus necesidades de salud.274

A pesar de lo señalado, la Defensoría del Pueblo ha podido constatar 
que aún un número significativo de servicios del MINSA que brinda 
atención en salud mental emplea fundamentalmente antipsicóticos 
típicos (en particular, clorpromazina, haloperidol y Flufenazina), 
los cuales producen mayores efectos discapacitantes, como rigidez, 
lentitud en los movimientos corporales, temblores involuntarios 
de las extremidades, rigidez de la lengua y sedación. 

Sobre el particular, la Defensoría del Pueblo solicitó a las 
DIRESA información respecto de su petitorio de medicamentos 
para la atención de personas con trastornos mentales, así como 
su distribución por establecimiento de salud. De acuerdo con la 
documentación recibida, sólo en nueve DIRESA (Cusco, Junín, La 
Libertad, Pasco, Huánuco, Apurímac, Ayacucho, Cajamarca y San 
Martín), además de Lima, se cuenta con medicación antipsicótica 
atípica. De igual modo, sólo las DIRESA de Moquegua, Arequipa y 
Tacna, además de las anteriormente mencionadas, señalaron que 
contaban con antidepresivos de tercera generación.

Por otra parte, la Defensoría del Pueblo tomó conocimiento que 
de los 19 establecimientos de salud supervisados, 11 poseen 

273	 Resolución Ministerial Nº 414-2005/MINSA del 31 de mayo del 2005.
274	 Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 

de la atención de la salud mental. Disposición 9 numeral 1.
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antipsicóticos atípicos. En los demás casos, los pacientes que 
deseen contar con medicación atípica deben recurrir a farmacias 
privadas y pagar un precio mayor por dichos productos.275

Cuadro Nº 16
Establecimientos supervisados que cuentan con 

antipsicóticos atípicos

Establecimientos de salud Ubicación
1 Hospital Guillermo Díaz De la Vega Apurímac
2 Hospital Domingo Olavegoya Junín

3 Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi Lima

4 Hospital Víctor Larco Herrera Lima
5 Hospital Hermilio Valdizán Lima
6 Hospital de Apoyo de Iquitos Loreto
7 Hospital Regional de Loreto Loreto
8 Centro de Reposo San Juan de Dios – CREMPT Piura
9 Hospital Regional de Puno Manuel Núñez Butrón Puno
10 Hospital de Apoyo II Tarapoto San Martín
11 Hospital Hipólito Unanue Tacna

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

Como se puede apreciar, si bien algunas DIRESA como las de 
Cusco y Huánuco habrían adquirido medicación antipsicótica 
atípica para la atención en sus establecimientos del primer nivel, 
los hospitales supervisados por la Defensoría del Pueblo en 
dichas regiones no cuentan con ese tipo de psicofármacos para 
la atención de sus usuarios. Esta situación da cuenta del nivel de 
descoordinación existente entre los hospitales y los coordinadores 

275	 Los precios de los psicofármacos en el mercado privado (farmacias) son más 
altos, en promedio, que los de los mismos productos en los establecimientos del 
MINSA. Véase: DIRECCIÓN GENERAL DE MEDICAMENTOS, INSUMOS 
Y DROGAS. “Estudio de disponibilidad y precio de los psicofármacos en el 
mercado local”. En: www.sismed.gob.pe/index 
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de la Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud 
Mental de las DIRESA, así como de la necesidad de implementar 
una política adecuada para la adquisición de medicamentos.276

De otro lado, la Defensoría del Pueblo ha podido tomar 
conocimiento de problemas de abastecimiento de psicofármacos 
en algunos establecimientos del MINSA. Así, la DIRESA de 
Ancash señaló en su Informe de Gestión de la Estrategia 
Sanitaria de Salud Mental correspondiente al año 2007 que “no 
hay disponibilidad de medicamentos”.277 Asimismo, la DIRESA de 
Junín informó a nuestra institución que su almacén especializado 
se encontraba desbastecido.278 

Asimismo, durante las visitas de supervisión también se tomó 
conocimiento de problemas en el abastecimiento de medicamentos 
para la atención de pacientes con trastornos mentales en el 
Hospital Departamental de Ica, el Hospital Regional de Puno 
Manuel Núñez Butrón y en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna. 
En este último caso, el Jefe del servicio de psiquiatría manifestó 
que los pacientes en situación de abandono no recibían su 
medicación hacía dos meses debido a que la farmacia del hospital 

276	 Los centros de salud mental a cargo de las Sociedades de Beneficencia 
Pública y el Albergue de Enfermos Mentales de Chilpinilla de la 
Municipalidad Provincial de Arequipa, informaron a la Defensoría del 
Pueblo que adquieren su dotación de medicamentos en las dependencias 
del Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos y Material o 
Insumos Médicos Quirúrgicos (SISMED) del MINSA, en los hospitales 
y en farmacias privadas, en función de la disponibilidad existente. En 
ese sentido, debe evaluarse la posibilidad que estas instituciones puedan 
participar en las compras conjuntas de medicamentos que organiza el 
MINSA.

277	 Oficio Nº 0822-2008-REGION ANCASH-DIRES/DESP/SM del 15 de abril 
del 2008.

278	 Los medicamentos para la atención de trastornos mentales que son remitidos 
a los establecimientos de salud que lo requieren fueron adquiridos bajo el 
rubro PASA en el año 2006. Oficio Nº 974-2008-GRJ-DIRESA-JUNIN-DESP 
del 16 de abril del 2008.
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había quedado desabastecida.279 Se debe señalar que después de 
la visita de supervisión, la Defensoría del Pueblo fue informada 
de que los pacientes en abandono del Hospital Hipólito Unanue 
ya estarían recibiendo medicación.

En ese sentido, no se estaría garantizando que los medicamentos 
esenciales para el tratamiento de trastornos mentales, contenidos 
en el Petitorio nacional de medicamentos esenciales, se encuentren 
disponibles y sean accesibles a la población.

Al respecto, debemos tener en cuenta que el principio de no-
discriminación exige a los Estados adoptar medidas para hacer 
frente a los factores culturales, sociales y políticos que impiden 
que los grupos vulnerables accedan a la atención médica en 
general y a los medicamentos en particular.280 En esa medida, la 
Defensoría del Pueblo considera necesario incluir el componente 
de salud mental dentro de la cobertura del SIs, a fin de garantizar 
el suministro de medicamentos a las poblaciones más vulnerables 
y desfavorecidas, como las personas en situación de pobreza, 
las personas afectadas por la violencia política, las personas con 
discapacidad, las personas abandonadas en establecimientos 
de salud mental y las personas con trastornos mentales con 
tendencia a la cronicidad, que pueden dar lugar a un mayor grado 
de invalidez (como las personas con esquizofrenia).

Sobre el particular, el Tribunal Constitucional ha señalado que 
el MINSA debe contemplar en su presupuesto de los próximos 
años una ampliación de la partida presupuestaria destinada 
a la entrega gratuita de medicamentos, bajo un principio de 
equidad, para garantizar este acceso equitativo y racional de los 
medicamentos.281 Asimismo, ha señalado que el MINSA debe 

279	 En reunión sostenida con el Director de la DIRESA Tacna, el Director del 
Hospital Hipólito Unanue y otras autoridades el día 30 de mayo del 2008.

280	 HUNT, Paul. Documento A/61/338. Op. cit. Párrafos 52-54.
281	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081-

2007-PA/TC. Fundamento 43.
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definir una política que permita el acceso de  medicamentos de 
calidad y a precios adecuados a las personas que no cuentan con 
capacidad económica.282

Finalmente, con relación al acceso a información adecuada 
sobre los medicamentos necesarios para el tratamiento de 
problemas de salud mental, la Defensoría del Pueblo considera 
un importante avance la inclusión de pautas y criterios para el 
manejo farmacológico de los pacientes en las guías de práctica 
clínica en depresión, consumo de sustancias adictivas y psicosis 
aprobadas por el MINSA. Sin embargo, este progreso debe 
ser complementado con medidas orientadas a brindar mayor y 
mejor información a los pacientes y familiares respecto de los 
tratamientos farmacológicos que reciben.283 

5.4.	 El costo de la atención y el tratamiento en salud mental

El derecho a la salud mental implica, entre otros aspectos, que 
los establecimientos y servicios para la atención y tratamiento 
de los trastornos mentales, incluidos los medicamentos, deben 
ser accesibles económicamente. Esto significa que los costos 
de la atención de los problemas de salud mental deberían ser 
cubiertos por las personas con trastornos mentales y sus familias. 
Sin embargo, en la mayoría de los casos los trastornos mentales 
representan una pesada carga económica y social tanto para las 
personas que presentan dichos trastornos como para sus familias.
 
Cabe agregar que las personas con trastornos mentales suelen 
afrontar una mayor situación de pobreza por efecto de la 
marginación social y laboral a la que están expuestas como 
consecuencia de los prejuicios y el desconocimiento que existen 
respecto a los problemas de salud mental. Esta situación limita 

282	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081-
2007-PA/TC. Fundamento 43.

283	 Al respecto, véase el sub-capítulo 6.2.
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no sólo el acceso a la atención en salud mental, sino también  la 
continuidad del tratamiento médico.

Como ya se ha señalado, para las personas con trastornos mentales, 
el problema de acceso a la atención y a los medicamentos es 
mayor debido a la cronicidad del tratamiento y los costos. Esta 
situación no hace más que agudizar los problemas de acceso de la 
población más necesitada a servicios de salud mental de calidad. 
Dicho problema es mayor al no estar la salud mental cubierta de 
manera adecuada por los seguros de salud.284

La Defensoría del Pueblo ha podido constatar que existen grandes 
diferencias respecto a las tarifas de atención en los establecimientos 
supervisados tanto en consulta externa como en hospitalización. 
Así, el costo de la consulta ambulatoria puede fluctuar entre los 
S/.30.00 (correspondiente a la escala A1 en el CREMPT de Piura) 
y los S/.4.00 (como sucede en el Hospital Daniel Alcides Carrión 
de Huancayo y en el Hospital Departamental de Ica). Se debe 
considerar que en algunos establecimientos de salud, junto con 
la tarifa de la consulta médica se deben pagar montos adicionales 
que fluctúan entre S/.1.00 y S/.5.00 por concepto de “historia 
clínica” o “carné de cita”, cuando se trata de la primera consulta.

Las tarifas de hospitalización por día en los establecimientos 
supervisados fluctúan entre los S/.30.00 (CREMPT) y los S/.5.00 
(Hospital Domingo Olavegoya de Jauja). Adicionalmente, algunos 
establecimientos solicitan que se efectúe un depósito como 
“garantía de hospitalización”, monto que se ubica entre los S/.225.00 
(Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo 
Noguchi) y los S/.65.00 (Hospital Hermilio Valdizán).

284	 Respecto a la cobertura de la salud mental por el Seguro Integral de Salud 
véase el sub-capítulo 5.5.
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Cuadro N° 17
Costo de la atención en salud mental en los establecimientos 

de salud supervisados por la Defensoría del Pueblo que 
brindan consulta ambulatoria y hospitalización 

285 286 287 288 289 290 291 292

Establecimientos de salud
especializados en salud mental

Tarifas
Consulta

ambulatoria
Hospitalización

diaria

1
Instituto Especializado de Salud 
Mental Honorio Delgado – Hideyo 
Noguchi (Lima)

S/.10.00285 S/.15.00286

2 Hospital Víctor Larco Herrera (Lima) S/.10.00287 S/.20.00288

3 Hospital Hermilio Valdizán (Lima) S/.18.50289 S/.20.00290

4 CREMI (Iquitos) S/.16.00 S/.10.00

5 CREMPT (Piura) S/.30.00291 S/.30.00292

285	 La tarifa de S/.11.00 corresponde a la primera consulta ambulatoria. Las 
consultas posteriores tienen un costo de S/.10.00.	

286	 Adicionalmente, el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado–Hideyo Noguchi solicita un depósito de garantía de hospitalización 
de S/.225.00.

287	 La tarifa de S/.10.00 corresponde a la Categoría A. En la Categoría B, el costo 
de la consulta externa es S/.5.00. La categoría C está exonerada de pago.

288	 La tarifa de hospitalización está sujeta a cuatro categorías (A, B, C, D), la 
cual es asignada luego de una evaluación socioeconómica. La tarifa más 
alta es de S/.20.00 y corresponde a la categoría A. En la categoría B se 
asigna una tarifa de hospitalización por día de S/.10.00; a la categoría C 
corresponde la tarifa de S/.5.00; y en la categoría D se exonera del pago 
de la tarifa de hospitalización. Adicionalmente, el Hospital Víctor Larco 
Herrera solicita un depósito de  garantía de hospitalización de S/.150.00.

289	 La tarifa de S/.11.50 corresponde a la primera consulta ambulatoria. Las 
consultas posteriores tienen un costo de S/.8.50.

290	 Adicionalmente, el Hospital Hermilio Valdizán solicita un depósito de 
garantía de hospitalización de S/.65.00.

291	 La tarifa de consulta ambulatoria está sujeta a seis escalas. La tarifa 
de S/.30.00 es la más alta y corresponde a la Escala A1. En las escalas 
siguientes las tarifas son las siguientes: A2: S/.25.00; A3: S/. 20.00; A4: 
S/.15.00; A5: S/.10.00. La Escala A6 está exonerada de pago.

292	 El costo de la hospitalización está sujeto a las mismas escalas que se aplican 
a las tarifas de consulta externa. 
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Hospitales con servicio de 
hospitalización en psiquiatría

Consulta
ambulatoria

Hospitalización
diaria

6 Hospital Honorio Delgado (Arequipa) S/.9.00293 S/.8.00294

7 Hospital Departamental de Ica (Ica) S/.4.00 S/.10.00295

8 Hospital Domingo Olavegoya (Jauja) S/.5.00296 S/.5.00

9 Hospital Regional Docente de Trujillo 
(Trujillo) S/.6.00 S/.25.00

10 Hospital Hipólito Unanue (Tacna) S/.500 S/.15.00297

Hospitales generales con camas 
psiquiátricas

Consulta
ambulatoria

Hospitalización
diaria

11 Hospital Regional de Loreto (Iquitos) S/.5.00 S/.15.00

12 Hospital Regional de Puno Manuel 
Núñez Butrón (Puno) S/.6.00 S/.10.00

Hospitales que internan en servicios 
generales

Consulta
ambulatoria

Hospitalización
diaria

13 Hospital de Apoyo Daniel Alcides 
Carrión (Huancayo) S/.14.00298 S/.17.00

14 Hospital Las Mercedes (Chiclayo) S/.10.00299 S/.20.00300

15 Hospital de Apoyo de Iquitos (Iquitos) S/.15.00 S/.10.00
16 Hospital de Apoyo II Tarapoto (Tarapoto) S/.10.00 S/.15.00

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo 293 294  295 296 297 298 299 300

293	 En la primera consulta, además de la tarifa de atención se debe pagar S/.1.00 
por el carné de atención y S/.1.00 por el “forro de la historia clínica”. Esto 
suma un total de S/.11.00 por la primera atención psiquiátrica.

294	 Adicionalmente, el hospital cobra S/.2.00 por derecho de hospitalización.
295	 Adicionalmente, el Hospital Hermilio Valdizán solicita un depósito de 

garantía de hospitalización de S/.65.00.
296	 En la primera consulta, el paciente debe pagar adicionalmente S/.1.50 por 

el costo de la “tarjeta de cita”. Esto suma un total de S/.6.50 por la primera 
atención psiquiátrica.

297	 Adicionalmente, se debe abonar S/.1.00 diario por material quirúrgico.
298	 En la primera consulta, además de la tarifa de atención debe pagarse S/.2.00 

por concepto de “fólder y tarjeta de atención”. Esto suma un total de S/.6.00 
por la primera atención psiquiátrica.

299	 En la primera consulta, además de la tarifa de atención se debe pagar S/.5.00 
por concepto de historia clínica y carné. Esto suma un total de S/.15.00 por 
la primera atención psiquiátrica.

300	 La tarifa de hospitalización de S/.20.00 corresponde a S/.10.00 por concepto 
de cama y S/.10.00 por concepto de alimentos.	
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Con relación a los tratamientos médicos, el acceso a los medicamentos 
implica otro costo que las personas con trastornos mentales deben 
afrontar. Los precios de los medicamentos esenciales para el 
tratamiento de trastornos mentales varían en los establecimientos de 
salud supervisados. Para calcular el costo promedio diario que podría 
significar un tratamiento farmacológico adecuado de un problema de 
salud mental, la Defensoría del Pueblo ha tomado como referencia 
el tratamiento prescrito para la esquizofrenia en la Guía de práctica 
clínica para el diagnóstico y tratamiento de la psicosis en el primer y 
segundo nivel de atención, aprobada por el MINSA.301

De acuerdo con la referida guía de práctica clínica, se ha calculado 
el costo del tratamiento de la esquizofrenia en base al consumo de 
tres miligramos de Risperidona y cinco miligramos de Biperideno 
al día.302 Para dicho cálculo se ha tomado como referencia la lista 
de precios de medicamentos de los establecimientos de salud y/o 
DIRESA de las regiones de Apurímac, Cusco, Junín, Lima, Loreto, 
Puno y Tacna, por ser éstas las que contaban con los referidos 
medicamentos al momento de la supervisión.
 
Por otro lado, se ha calculado el costo mensual total del tratamiento 
de la esquizofrenia. En este caso se ha multiplicado el costo diario 
del tratamiento farmacológico por 30 días. A este monto se ha 
sumado el costo de dos consultas médicas.

301	 Por tratamiento farmacológico adecuado debe entenderse aquel que se 
prescribe sobre la base de medicación atípica, es decir, aquella que no 
genera efectos adversos ni discapacitantes, y que se encuentra incluida en 
el Petitorio nacional de medicamentos esenciales, por lo que debería estar 
al alcance de la población. 

302	 La Guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de la psicosis 
recomienda la prescripción diaria de un mg de Risperidona vía oral en el 
desayuno y dos mg vía oral en la cena. Señala que dicho tratamiento debe 
mantenerse de manera ininterrumpida durante cuatro semanas. Asimismo, 
indica que eventualmente la Risperidona puede producir síndrome 
parkinsoniano, en cuyo caso deberá agregarse 5 mg  - 10 mg de Biperideno 
al día.  
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Cuadro N° 18
Costo diario del tratamiento farmacológico de la 

esquizofrenia

Fuente: Establecimientos de salud / DIRESA
Elaboración: Defensoría del Pueblo

 
Cuadro N° 19

Costo mensual del tratamiento de esquizofrenia

 
Fuente: Establecimientos de salud / DIRESA
Elaboración: Defensoría del Pueblo
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Como se puede observar, el costo que podría significar el 
tratamiento de la esquizofrenia varía entre S/.37.90 (Cusco)  y 
S/.89.80 (Apurímac). Para medir el impacto de los costos de 
atención de los problemas de salud mental en la población estos 
datos se deben cruzar con los niveles de pobreza que existen en 
el país. Con este fin se han comparado los niveles de pobreza de 
las regiones utilizadas en la muestra con el gasto en que debe 
incurrir una persona para cubrir su tratamiento. En el Cuadro Nº 
20 se presentan cuatro cuadrantes en cuyo eje horizontal está el 
gasto del tratamiento en salud mental y en el eje vertical está el 
nivel de pobreza. 

Cuadro N° 20
Gasto para cubrir el tratamiento de trastornos mentales 

con relación al mapa de pobreza

  

Fuente: INEI / Establecimientos de salud / DIRESA
Elaboración: Defensoría del Pueblo
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En el cuadrante I “Inaccesible” se ubican aquellas regiones con 
los niveles de pobreza mayores al 45% y en donde el costo del 
tratamiento mensual es mayor  al promedio, es decir, S/.50.00.303 
Para los más pobres del país, el tratamiento de la salud mental 
es el más costoso. En el cuadrante III “Accesible” se observa la 
situación inversa ya que en él se ubican las regiones con niveles 
de pobreza menores al 45% y cuyos costos de tratamiento son 
menores al promedio.

Por otra parte, en el cuadrante II “Restringido” se ubican aquellas 
regiones que, no obstante presentar costos del tratamiento 
menores al promedio, alcanzan un nivel de pobreza superior al 
45%. En este caso, se podría afirmar que para la mayoría de la 
población hay un acceso restringido a la atención en salud mental 
debido a su situación económica. En el cuadrante IV “Moderado”, 
encontramos a las regiones con niveles de pobreza inferiores al 
45% y con costos de atención mayores al promedio. Aquí se podría 
observar que la mayoría de la población tendría acceso moderado 
(no pleno) al tratamiento médico.

Cabe llamar la atención respecto a que Apurímac, a pesar de 
ser una de las regiones con la mayor tasa de pobreza (69.5%), 
tendría uno de los costos de tratamiento más altos (S/.89.80). Si 
comparamos dicho costo con el gasto requerido para cubrir la 
canasta básica alimentaria (equivalente a S/.121.20, representado 
por la línea punteada en el cuadro), obtendríamos que éste 
representa el 74.09% de dicha canasta. Esto significa que una 
persona en situación de pobreza extrema con trastorno mental en 
Apurímac no tiene ninguna posibilidad de acceder al tratamiento 
médico. Similar situación se puede observar en Puno.

Incluso en regiones como Cusco y Loreto, que tienen el costo atención 
más bajo de la muestra (S/.37.90 y S/.38.20, respectivamente), 
incurrir en el gasto para cubrir el tratamiento médico puede significar 

303	 Para efectos de la muestra, el promedio de los costos del tratamiento ha 
sido fijado en S/.50.00.
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para una persona en situación de extrema pobreza dejar de destinar 
la tercera parte del monto requerido para asegurar el consumo de 
la ingesta calórica que necesita para su alimentación. En todos los 
casos, los pobres son los más perjudicados.

Por otro lado, la falta de disponibilidad de personal calificado y 
de establecimientos que brinden servicios de salud mental es 
otro elemento que repercute en el acceso a servicios médicos en 
términos económicos. Al respecto, se debe considerar el alto costo 
que puede significar para una persona el tener que trasladarse a 
otra ciudad por no existir en la suya servicios de salud mental, 
especialmente cuando requiere ser hospitalizada. Esto sucede en 
regiones como Moquegua, Apurímac y Cusco,304 cuyos hospitales 
no brindan servicio de hospitalización en psiquiatría. Peor aún es 
lo que ocurre en Amazonas, Ayacucho, Huancavelica, Madre de 
Dios, Pasco, Tumbes o Ucayali, en donde ni siquiera se cuenta 
con un médico psiquiatra.

Cabe destacar la situación de Piura, donde el único establecimiento 
que brinda hospitalización en psiquiatría es el CREMPT, 
perteneciente a la Orden Hospitalaria de los Hermanos de San 
Juan de Dios. Este establecimiento opera bajo convenio con la 
DIRESA Piura y recibe pacientes de Amazonas, Cajamarca, 
Lambayeque, La Libertad y Tumbes. Como se ha señalado, el 
costo diario de hospitalización puede llegar a S/.30.00.305 Si bien 
es cierto que el CREMPT cuenta con distintas escalas de pago 
para la hospitalización y el tratamiento de los pacientes, sus tarifas 
limitan las posibilidades de acceso de las personas más pobres. 

304	 Al no contar el Hospital Regional de Cusco con servicio de hospitalización 
en psiquiatría, las personas que requieren ser hospitalizadas son derivadas 
de manera informal al Centro de Salud Mental Juan Pablo II de la Sociedad 
de Beneficencia Pública de Cusco.

305	 El Hospital Cayetano Heredia de EsSalud en Piura brinda atención ambulatoria 
a pacientes asegurados y no asegurados de la región a un costo de S/.42.00. 
No brinda servicio de hospitalización en psiquiatría. Esta información se 
obtuvo en una entrevista sostenida con médicos del referido hospital.
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Se debe tener presente que el 45% de la población de Piura se 
encuentra en situación de pobreza.

El deterioro y los efectos discapacitantes que genera la falta 
de atención oportuna y apropiada en salud mental traen como 
consecuencia la exclusión social y laboral de las personas con 
trastornos mentales. Por lo tanto, se puede sostener que el 
tratamiento más costoso en términos económicos y sociales 
resulta siendo aquel que no se recibe.

De esta manera, se advierte que el gasto en salud mental puede 
agudizar la situación de pobreza. En este sentido, la recurrencia 
de estos tratamientos como producto de la cronicidad que en 
muchos casos presentan los trastornos mentales puede originar 
el riesgo de que los pobres se conviertan en pobres extremos. 
Así, la pobreza constituye uno de los mayores obstáculos para 
acceder a los servicios y al tratamiento médico en salud mental.

Por esta razón, la Defensoría del Pueblo considera prioritario que el 
Estado peruano adopte acciones para garantizar el acceso económico 
de las personas más pobres del país al tratamiento médico en salud 
mental. Sólo de esta manera se podrá garantizar la atención de la 
salud en condiciones de igualdad y sin discriminación.

5.5.	 La salud mental en las prestaciones del Seguro 
Integral de Salud (SIS)

Los Estados tienen la obligación de garantizar la plena efectividad 
del derecho a la salud creando condiciones para que todas las per-
sonas reciban asistencia médica y cuidados en caso de presentar 
algún trastorno mental. Sin embargo, la atención de la salud mental 
no suele estar cubierta suficientemente por los seguros de salud, 
no obstante la significativa carga económica que puede represen-
tar el costo de los tratamientos para la mayoría de la población.306 

306	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafos 7, 45 y 46.
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La Ley General de Salud señala que el financiamiento del Estado 
debe estar orientado, preferentemente, a las acciones de salud 
pública y a subsidiar, total o parcialmente, la atención médica a 
las poblaciones de menores recursos que no gocen de cobertura 
en EsSalud, ni en el régimen privado.307 Al respecto, el MINSA 
ha reconocido que las limitaciones que presentan los sistemas 
de seguros para la atención de trastornos mentales contribuyen a 
agudizar los problemas de acceso de la población más necesitada 
a servicios de salud mental de calidad.308

Es así que los Lineamientos para la Acción en Salud Mental 
elaborados por el MINSA establecieron entre los compromisos del 
sector “garantizar el cumplimiento del principio de universalidad 
de los servicios de salud mental, priorizando a las poblaciones 
más pobres, las afectadas por la violencia política y desastres y 
las comunidades indígenas, con especial atención a niños, niñas, 
adolescentes y mujeres”.309 Con este fin, el Seguro Integral de 
Salud (SIS), basado en un orden de prioridades establecido por 
el propio MINSA, “incluirá, en un primer momento, la atención 
esencial en salud mental y progresivamente irá incluyendo otros 
problemas de salud mental de acuerdo a posibilidades reales de 
financiamiento”.310 Consecuentemente, el Plan Nacional de Salud 
Mental establece entre sus resultados esperados la inclusión de 
las atenciones psiquiátricas y salud mental en el SIS.311 

El SIS es un organismo público descentralizado dependiente del 
MINSA que tiene como misión administrar los fondos destinados 
al financiamiento de prestaciones de salud individual.312 Entre sus 

307	 Ley General de Salud. Título Preliminar, artículo VIII. 
308	 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos para la Acción en Salud Mental. 

Op. cit., p. 40.
309	 Ibíd. p. 50.
310	 Ibíd.
311	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud Mental. Op. cit. Objetivo 

Específico 3.1, Resultado 1. p. 44.
312	 Ley del Ministerio de Salud. Artículo 33° inciso c).
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objetivos se encuentra el promover el acceso a prestaciones de 
salud de la población que no cuenta con un seguro, priorizando la 
atención de los grupos más vulnerables y en situación de pobreza 
o pobreza extrema.313

El SIS tiene dos componentes de aseguramiento: i) el subsidiado, y 
ii) el semi subsidiado. El componente subsidiado brinda cobertura 
a la población en situación de pobreza y pobreza extrema que no 
cuenta con un seguro de salud. El componente semi subsidiado 
está dirigido a la población con limitada capacidad de pago que 
no cuenta con un seguro de salud. Los asegurados de ambos 
componentes son beneficiarios del conjunto de prestaciones 
incluidas en el Listado priorizado de intervenciones sanitarias 
(LPIS) establecido por el MINSA.314

El Listado priorizado de intervenciones sanitarias es de 
aplicación obligatoria para todos los establecimientos que reciben 
financiamiento del SIS. Cabe indicar que el SIS contempla 
la posibilidad de atender el tratamiento de enfermedades no 
contempladas en el referido listado como “caso especial”, dependiendo 
de su disponibilidad presupuestal, en tanto no se encuentren 
expresamente excluidas de las prestaciones que brinda el SIS.

Los grupos poblacionales que estaban siendo beneficiados 
por el SIS antes de la creación de los componentes subsidiado 
y semi subsidiado mantienen las prestaciones contempladas 

313	 Reglamento de Organización y Funciones del Seguro Integral de Salud, 
aprobado mediante Decreto Supremo Nº 009-2002-SA, publicado el 17 de 
agosto del 2002. Artículo 7°.

314	 El MINSA, mediante Decreto Supremo Nº 004-2007-SA, publicado en el 
Diario Oficial “El Peruano” el 17 de marzo del 2007, reordenó los planes de 
beneficios del SIS creando los componentes subsidiado y semi subsidiado 
y estableciendo el listado priorizado de intervenciones sanitarias. Dicho 
listado ha sido modificado por Resolución Ministerial Nº 277-2008/MINSA, 
publicada el 27 de abril del 2008. El listado priorizado de intervenciones 
sanitarias puede ser modificado de acuerdo a la disponibilidad presupuestal.
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en los antiguos planes de aseguramiento, conjuntamente con 
las prestaciones contempladas en el listado priorizado.315 Así, 
las víctimas de la violencia política reciben cobertura para el 
tratamiento de algunos trastornos mentales.316 En estos casos, 
las prestaciones en salud mental están dirigidas a la atención 
de trastornos psicóticos, episodios depresivos, trastornos de 
ansiedad y estrés post-traumático.317

El Listado priorizado de intervenciones sanitarias (LPIS) incluye 
entre las intervenciones preventivas la detección de problemas 
de salud mental. Dicha intervención está referida al conjunto de 
actividades orientadas a la “identificación precoz” de casos de 
depresión, violencia, esquizofrenia, entre otros problemas de salud 
mental.318 Se realiza por medio de la aplicación de instrumentos 
de evaluación (fichas de tamizaje) y incluye consejería individual 
y psico-educación. La detección de los trastornos mentales está 
cubierta al 100% tanto para el componente subsidiado como 

315	 Los antiguos planes de beneficios del SIS estaban orientados a brindar 
prestaciones de salud a determinados grupos poblacionales (componentes) 
considerados prioritarios tales como niños de 0 a 4 años (Plan A); niños 
y adolescentes de 5 a 17 años (Plan B); gestantes y puérperas (Plan C); 
adultos en estado de pobreza y sin seguro de salud que se encuentren en 
una situación de emergencia (Plan D); y, adultos focalizados de acuerdo a 
ley (Plan E). Para mayor información respecto al SIS véase: DEFENSORÍA 
DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 120. “Atención de salud para los 
más pobres: El Seguro Integral de Salud” DP, Lima, 2007.

316	 El Decreto Supremo Nº 006-2006-SA, publicado en el Diario Oficial 
“El Peruano” el 21 de marzo del 2006, expandió la cobertura del SIS al 
tratamiento de trastornos mentales aunque de manera restringida para los 
grupos poblacionales del Plan E2. El Plan E2 se encontraba incluido dentro 
del Plan E, correspondiente al componente del adulto focalizado.

317	 Respecto a la cobertura en salud mental por parte del SIS a las víctimas de 
la violencia política, ver el sub-capítulo 7.3.

318	 Norma Técnica de Salud para la implementación del Listado Priorizado de 
Intervenciones Sanitarias en el Marco del Plan de Aseguramiento Universal 
en Salud en los establecimientos del Ministerio de Salud a nivel nacional, 
aprobada mediante Resolución Ministerial Nº 316-2007/MINSA del 16 de 
abril del 2007. Anexo 1, ítem 1.8.
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para el semi subsidiado.319 La mayoría de las intervenciones 
orientadas a la detección de problemas de salud mental se realiza 
en establecimientos del primer nivel de atención, donde no se 
cuenta con especialistas en salud mental.320

De otro lado, el LPIS contempla dentro las intervenciones 
recuperativas el diagnóstico y tratamiento de las emergencias 
médicas y quirúrgicas. La atención de las emergencias es 
financiada en su totalidad por el SIS y son tratadas hasta su 
estabilización y/o hasta por un período de 30 días.321 Según señaló 
la Jefatura del SIS,322 estas atenciones incluyen a las emergencias 
psiquiátricas.323 

El SIS no presta cobertura para el tratamiento de los trastornos 
mentales.324  Dichos tratamientos no se encuentran contemplados 
en el LPIS aunque tampoco están explícitamente excluidos de las 
prestaciones del SIS. En consecuencia, el SIS puede financiar 
el tratamiento de trastornos mentales como “caso especial”, 
dependiendo de su disponibilidad presupuestal. Al respecto, la 

319	 Decreto Supremo Nº 004-2007-SA. Anexo 1.
320	 Información remitida a la Defensoría del Pueblo por el Jefe (e) del Seguro 

Integral de Salud, doctor Esteban Chiotti Kaneshima, mediante Oficio Nº 
927-2008-SIS-J, del 3 de junio del 2008.

321	 Decreto Supremo Nº 004-2007-SA. Anexo 1.
322	 Información remitida a la Defensoría del Pueblo por el Jefe (e) del Seguro 

Integral de Salud, doctor Esteban Chiotti Kaneshima, mediante Oficio Nº 
927-2008-SIS-J, del 3 de junio del 2008.

323	 Sobre la atención de las emergencias se debe señalar que el SIS financia 
el traslado del paciente hacia un establecimiento que solucione el motivo 
de la referencia, así como el retorno a su lugar de origen. El traslado 
incluye el financiamiento de un acompañante. En el caso que los traslados 
por emergencia sean interprovinciales, se otorgará al acompañante una 
asignación diaria de S/.10.00 por concepto de alimentación. Directiva 
Nº 002-2008-SIS/J, Directiva que regula los procesos operativos del SIS, 
aprobada mediante Resolución Jefatural Nº 060-2008/SIS del 7 de marzo 
del 2008. Punto 7.

324	 Ello a pesar de que la Ley Nº 28588, publicada el 21 de julio del 2005, declaró 
prioritaria la implementación del componente de salud mental en el SIS.
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Jefatura del SIS ha indicado que “existen enfermedades de salud 
mental que han sido reconocidas para financiamiento como caso 
especial”.325

La salud mental ha sido establecida como una de las estrategias 
sanitarias nacionales326 y, por tanto, se debería constituir en una de 
las políticas prioritarias del sector. En este sentido, la Defensoría 
del Pueblo recomendó implementar el componente de salud 
mental en el SIS.327 

Sobre el particular, la Dirección General de Salud de las Personas 
del MINSA ha informado a esta institución que se ha elaborado el 
documento de trabajo “Plan Esencial de Aseguramiento de Salud 
(PEAS)”, mediante el cual se propone “la inclusión en el rubro 
de las Condiciones No Trasmisibles los siguientes problemas de 

325	 Información remitida a la Defensoría del Pueblo por el SIS mediante Oficio 
Nº 927-2008-SIS-J, del 3 de junio del 2008.

326	 Resolución Ministerial Nº 771-2004/MINSA publicada en el Diario Oficial 
“El Peruano” el 2 de agosto del 2004. 

327	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 178. 
Al respecto debe señalarse que en atención a las solicitudes de información 
formuladas por la Defensoría del Pueblo como parte del seguimiento a sus 
recomendaciones, el MINSA informó a esta institución mediante Oficio 
Nº 691-2006-DM/MINSA del 16 de marzo del 2006, que la Jefatura del SIS 
había conformado mediante Resolución Jefatural Nº 0097-2005/SIS, una 
Comisión Técnica encargada de evaluar y de priorizar geográficamente la 
población objetivo del SIS. Posteriormente, se aprobó el Decreto Supremo 
Nº 006-2006-SA, que amplió las prestaciones de salud del SIS para la 
población de la Amazonía y alto andina dispersa y excluidas; y expandió 
la cobertura del SIS al tratamiento de trastornos mentales para los grupos 
poblacionales del Plan E2. Asimismo, mediante Oficio Nº 281-2007-DVM/
MINSA del 17 de abril del 2007, el MINSA informó que la Dirección de Salud 
Mental se encontraba realizando gestiones ante el SIS para la inclusión de 
los problemas de salud mental. Por su lado, la Jefatura del SIS, mediante 
Oficio Nº 1357-2006-SIS-AMJ del 23 de junio del 2006, informó que venía 
desarrollando acciones conducentes a brindar cobertura de financiamiento 
a los problemas de salud mental. Como parte de dichas acciones mencionó 
el proyecto de reglamento de la Ley Nº 28588 y el Decreto Supremo Nº 006-
2006-SA.



Defensoría del Pueblo

138

salud mental: esquizofrenia, depresión, ansiedad y alcoholismo; 
los mismos que deberán ser atendidos desde el primer nivel de 
atención de acuerdo a su capacidad resolutiva”.328 Asimismo, a la 
Defensoría del Pueblo se le ha informado que la Dirección de Salud 
Mental se encontraría realizando gestiones para que el SIS cubra 
el costo de los medicamentos que figuran en las guías de práctica 
clínica aprobadas por el MINSA329 para la atención de problemas 
de salud mental en los primeros niveles de atención.330

Actualmente, el SIS financia tanto la detección de problemas 
en salud mental y la atención de emergencias psiquiátricas, así 
como el tratamiento de trastornos mentales según disponibilidad 
presupuestal.331 No obstante, la Defensoría del Pueblo tomó 
conocimiento durante la supervisión de que el SIS no había 
estructurado el sistema de reembolso por la prestación del 
servicio de detección de los problemas de salud mental ni por la 
aplicación de las fichas de tamizaje. Asimismo, que el servicio de 
detección de problemas de salud mental no ha sido adecuadamente 
implementado en los establecimientos de salud. Ambos aspectos 
requerirían de pronta implementación.

328	 Información remitida a la Defensoría del Pueblo por la Dirección General 
de Salud de las Personas del Ministerio de Salud mediante Informe Nº 126-
2008/DSM/DGSP/MINSA adjunto al Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA 
del 17 de junio del 2008.

329	 El MINSA ha aprobado la Guía de práctica clínica en depresión; la Guía 
de práctica clínica en conducta suicida; la Guía de práctica clínica en 
trastornos mentales y del comportamiento debido al consumo de sustancias 
psicoactivas; y la Guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento 
de la psicosis en el primer y segundo nivel de atención. Al respecto, véase 
el sub-capítulo 4.2.

330	 Entrevista sostenida con funcionarios de la Dirección de Salud Mental de la 
Dirección General de Salud de las Personas del Ministerio de Salud.

331	 Información remitida a la Defensoría del Pueblo por el Jefe (e) del SIS, 
doctor Esteban Chiotti Kaneshima, mediante Oficio Nº 927-2008-SIS-J, del 
03 de junio del 2008.
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Por otro lado, la Defensoría del Pueblo ha podido constatar que 
existe desconocimiento por parte de los prestadores de salud, 
así como de algunos funcionarios del SIS, sobre la cobertura 
que brinda dicho seguro en salud mental. Debido a ello, esta 
institución considera que se debe capacitar de manera adecuada 
tanto al personal del SIS como al personal de salud respecto a la 
cobertura que brinda éste en materia de salud mental.

Finalmente, esta institución reitera la necesidad de implementar 
plenamente el componente de salud mental en las prestaciones 
del SIS y recomienda modificar el LPIS, a fin de incorporar el 
tratamiento de los trastornos mentales de mayor prevalencia, 
como la depresión, la ansiedad y los trastornos psicóticos dentro 
de la cobertura del SIS. De esta manera, se contribuiría a reducir 
el fenómeno de la puerta giratoria, así como los márgenes de 
costo-efectividad de los tratamientos de salud mental en los 
establecimientos de salud, garantizando el derecho a la salud y 
mejorando la calidad de vida de la población en mayor situación 
de pobreza.
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CAPÍTULO VI

LA CALIDAD Y EL RESPETO DE LOS DERECHOS EN 
LA ATENCIÓN EN SALUD MENTAL 

6.1.	 El internamiento de personas con trastornos mentales 
en establecimientos de salud

6.1.1.	El internamiento de personas con trastornos 
mentales en la legislación nacional

La libertad es un derecho consagrado por la Convención 
Americana sobre los Derechos Humanos, artículo 7º inciso 2, y 
por la Constitución Política del Perú, artículo 2º inciso 24 literal b). 
Esta última señala que toda persona tiene derecho a la libertad. 
En consecuencia, “no se permite forma alguna de restricción de 
la libertad personal, salvo en los casos previstos por la ley”. 

Asimismo, el artículo 11º de la Constitución y el artículo 1º de la 
Ley General de Salud reconocen que, en principio, el acceso a los 
servicios de salud es libre. El artículo 40º de dicha ley dispone 
que “ningún establecimiento de salud o servicio médico de apoyo 
podrá efectuar acciones que correspondan a actos que no hayan 
sido previamente autorizados por el paciente o por la persona 
llamada legalmente a hacerlo (...)”. Excepcionalmente, el citado 
artículo prevé la realización de actos médicos sin el consentimiento 
del paciente en situaciones de emergencia, cuando se ponga en 
peligro la vida o la salud del paciente.

Sin embargo, tratándose de personas con trastornos mentales, la 
necesidad de proceder a la hospitalización sin el consentimiento 
del paciente no sólo se presenta en los casos establecidos en la 
mencionada norma. Este recurso también puede ser necesario 
cuando el paciente se encuentra en un estado que constituye un 
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peligro para la vida o salud de terceros y para evitar deterioros 
considerables en su salud. 

Los “Principios para la protección de los enfermos mentales y 
el mejoramiento de la atención de la salud mental” contemplan 
esta posibilidad. En tal sentido, establecen que una persona sólo 
podrá ser admitida o retenida como paciente involuntario en una 
institución psiquiátrica, cuando un médico calificado y autorizado 
por ley determine que se trata de una persona que presenta una 
enfermedad mental y considere:

“a) 	Que debido a esa enfermedad mental existe un riesgo gra-
ve de daño inmediato o inminente para esa persona o para 
terceros; o

 b) 	 Que, en el caso de una persona cuya enfermedad mental 
sea grave y cuya capacidad de juicio esté afectada, el hecho 
de que no se la admita o retenga puede llevar a un deterioro 
considerable de su condición o impedir que se le proporcio-
ne un tratamiento adecuado que sólo puede aplicarse si se 
admite al paciente en una institución psiquiátrica de confor-
midad con el principio de la opción menos restrictiva”.332

Sin embargo, también advierten que “cuando una persona 
necesite tratamiento en una institución psiquiátrica, se hará todo 
lo posible por evitar una admisión involuntaria”.333 

Asimismo, dichos principios establecen que “la admisión o la 
retención involuntaria se hará por un período breve determinado 
por la legislación nacional, con fines de observación y tratamiento 
preliminar del paciente, mientras el órgano de revisión considera 

332	 Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental. Disposición 16 numeral 1.

333	 Ibíd. Disposición 15 numeral 1. Este principio agrega que los pacientes 
que hubiesen sido admitidos de manera voluntaria deben mantener el 
derecho a autorizar su tratamiento y a abandonar la institución psiquiátrica 
en cualquier momento, a menos que se cumplan los supuestos para su 
retención como paciente involuntario.
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la admisión o retención”.334 En el mismo sentido, disponen 
que dichas personas tienen derecho a cuestionar, ante un 
órgano independiente, la decisión de su internamiento, y a que, 
independientemente de que ejerzan o no el derecho mencionado, 
el referido órgano revise periódicamente si subsisten o no las 
condiciones que dieron origen al internamiento.335

Sin embargo, como se señaló en el Informe Defensorial N° 
102, nuestro ordenamiento jurídico interno no ha regulado de 
manera específica el internamiento voluntario e involuntario 
de las personas con trastornos mentales.336 Existen supuestos 
de la atención de las personas con trastornos mentales que la 
Ley General de Salud no ha previsto, como el internamiento de 
personas con trastornos mentales cuando su estado constituye un 
peligro para la vida o salud de terceros, o la situación derivada de 
la desaparición de los supuestos que originaron el internamiento 
involuntario del paciente.337 Tampoco se ha establecido un órgano 

334	 Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental. Disposición 16 numeral 2. Esta norma 
agrega que “los motivos para la admisión o retención se comunicarán sin 
demora al paciente y la admisión o retención misma, así como sus motivos, 
se comunicarán también sin tardanza y en detalle al órgano de revisión, 
al representante personal del paciente, cuando sea el caso, y, salvo que el 
paciente se oponga a ello, a sus familiares”.

335	 Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de 
la atención de la salud mental. Disposición 17: “(...) 3. El órgano de revisión 
examinará periódicamente los casos de pacientes involuntarios a intervalos 
razonables especificados por la legislación nacional. 4. Todo paciente 
involuntario tendrá derecho a solicitar al órgano de revisión que se le dé de 
alta o que se le considere como paciente voluntario, a intervalos razonables 
prescritos por la legislación nacional. 5. En cada examen, el órgano de 
revisión determinará si se siguen cumpliendo los requisitos para la admisión 
involuntaria enunciados en el párrafo 1 del principio 16 supra y, en caso 
contrario, el paciente será dado de alta como paciente involuntario”.

336	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 26-
27.

337	 En estos casos los pacientes deben encontrarse en la posibilidad de decidir 
si desean permanecer internados de manera voluntaria, o si prefieren 
abandonar el establecimiento.
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independiente encargado de revisar, de manera periódica, las 
decisiones de internamiento de los pacientes.

En los casos de internamiento de personas declaradas interdictas 
y que no se encuentren en una situación de emergencia, el 
artículo 578° del Código Civil establece que dicho internamiento 
sólo procede cuando los curadores cuenten con una autorización 
judicial previa. Sin embargo, queda aún la necesidad de establecer 
un mecanismo de revisión (que pudiera ser la misma autoridad 
judicial que autorizó el internamiento o ante un organismo 
especializado) que verifique de manera periódica la subsistencia 
o no de las condiciones que motivaron el internamiento.

Además, debe señalarse que los procesos judiciales que declaran 
la incapacidad de las personas, no satisfacen los estándares 
internacionales sobre la materia (en particular el artículo 12° 
inciso 4) de la Convención sobre los derechos de las personas con 
discapacidad), debido a que la legislación interna no ha previsto 
la revisión periódica de las decisiones que se adopten.338

Estas omisiones constituyen una ausencia de las garantías 
necesarias para el respeto del derecho a la libertad de las personas 
con problemas de salud mental internadas en los establecimientos 
de salud, y un marco propicio para la vulneración de este derecho 
en las personas con trastornos mentales.

338	 Artículo 12° inciso 4) de la Convención sobre los derechos de las personas 
con discapacidad: “Los Estados Partes asegurarán que en todas las medidas 
relativas al ejercicio de la capacidad jurídica se proporcionen salvaguardias 
adecuadas y efectivas para impedir los abusos de conformidad con el 
derecho internacional en materia de derechos humanos. Esas salvaguardias 
asegurarán que las medidas relativas al ejercicio de la capacidad jurídica 
respeten los derechos, la voluntad y las preferencias de la persona, que no 
haya conflicto de intereses ni influencia indebida, que sean proporcionales 
y adaptadas a las circunstancias de la persona, que se apliquen en el plazo 
más corto posible y que estén sujetas a exámenes periódicos, por parte de 
una autoridad o un órgano judicial competente, independiente e imparcial. 
Las salvaguardias serán proporcionales al grado en que dichas medidas 
afecten a los derechos e intereses de las personas.” (Subrayado nuestro)
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Por este motivo, en el Informe Defensorial Nº 102, la Defensoría 
del Pueblo recomendó al Congreso de la República aprobar 
una ley que, entre otras medidas, regule el internamiento y la 
permanencia voluntaria e involuntaria de pacientes y cree un 
órgano independiente encargado de revisar periódicamente las 
órdenes de internamiento producidas de manera involuntaria.339 
No obstante, como se ha señalado anteriormente, hasta el 
momento, el Congreso de la República no ha aprobado ninguna 
propuesta de ley en tal sentido.

6.1.2.	El internamiento en los establecimientos de salud 
supervisados

En el Informe Defensorial Nº 102, la Defensoría del Pueblo 
señaló que en los establecimientos de salud mental no se daba 
a los pacientes la oportunidad de brindar su consentimiento al 
internamiento. Este consentimiento era reemplazado por la 
autorización, expresa o tácita, de sus familiares. Además, la 
mayoría de los establecimientos supervisados no contaba con un 
formato de consentimiento para la hospitalización. 

Por este motivo, la Defensoría del Pueblo recomendó al MINSA 
disponer que se realicen los máximos esfuerzos posibles para lograr 
que los pacientes brinden su consentimiento al internamiento, 
ya sea al momento del ingreso al establecimiento o durante 
su hospitalización.340 Sin embargo, pese a las observaciones y 
recomendaciones formuladas en el referido informe, la situación 
respecto al internamiento de pacientes en establecimientos de 
salud mental no parece haber cambiado sustancialmente. 

De esto modo, sólo cuatro establecimientos (Instituto Especializado 
de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Hospital 

339	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit. Lima: 
DP, 2005, p. 177.

340	 Ibíd., p. 178.
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Víctor Larco Herrera, Hospital Hermilio Valdizán y CREMI) 
cuentan con formatos de consentimiento para el internamiento 
que contemplan la firma del propio paciente y permiten diferenciar 
ésta de la de sus familiares o representantes. Dos establecimientos 
(Hospital Hipólito Unanue de Tacna y el CREMPT) cuentan con 
formatos que sólo permiten la firma del familiar o representantes. 
Finalmente, cuatro establecimientos (Hospital Departamental de 
Ica, Hospital Honorio Delgado, Hospital Domingo Olavegoya y 
Hospital Regional Docente de Trujillo) no cuentan con formatos 
de consentimiento informado para el internamiento.

Cuadro Nº 21
Establecimientos que cuentan con formatos de 

consentimiento informado para el internamiento

Establecimientos con formatos que permiten al 
paciente brindar su consentimiento Ubicación

1 Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi Lima 

2 Hospital Víctor Larco Herrera Lima 

3 Hospital Hermilio Valdizán Lima

4 CREMI Loreto

Establecimientos con formatos que sólo permiten al 
familiar brindar su consentimiento Ubicación

1 Hospital Hipólito Unanue Tacna 

2 CREMPT Piura 

Establecimientos que no cuentan con formatos de 
consentimiento Ubicación

1 Hospital Honorio Delgado Arequipa 

2 Hospital Departamental de Ica Ica

3 Hospital Domingo Olavegoya Junín

4 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo
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Además, la Defensoría del Pueblo ha podido constatar que en 
tres establecimientos en los que se han implementado formatos 
de consentimiento para el internamiento, éstos no siempre son 
utilizados o se prefiere el consentimiento del familiar.341

Así, en el CREMI, sólo dos historias clínicas revisadas contaban 
con un formato de consentimiento informado. En ambos casos, 
la autorización era firmada por un familiar.342 En el Instituto 
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo 
Noguchi, a pesar de que en una de las historias clínicas se 
señalaba “paciente solicita internamiento”,343 ésta no tenía el 
formato de consentimiento firmado por el paciente. En el caso del 
Hospital Víctor Larco Herrera tampoco se encontraron formatos 
de consentimiento informado en las historias clínicas revisadas.344 
En este último caso se nos informó que el “Nuevo Formato 
de la Historia Clínica de Hospitalización”,345 que contempla la 
posibilidad de que el propio paciente brinde su consentimiento, 
aún estaba en proceso de implementación. 

Por otro lado, persiste la práctica de dejar en la sala de emergencia 
a los pacientes que acuden solos y requieren hospitalización hasta 
que sus familiares sean ubicados y autoricen el internamiento.346 

341	 La misma situación se encontró el Centro de Salud Mental Juan Pablo II y 
el Centro de Salud Mental Moisés Heresi, pertenecientes a las Sociedades 
de Beneficencia Pública de Cusco y Arequipa, respectivamente.

342	 Historias clínicas Nº 074, 008, 022 y 037.
343	 Historia clínica Nº 32252. Nota de evaluación médica del 5 de mayo del 2007.
344	 Historias clínicas Nº 34133, 46914, 49309, 5995, 41259, 51762, 23930 y 

82814.
345	 Aprobado mediante Resolución Directoral Nº 286-DG-HLH-2008 del 22 de 

septiembre del 2008. Cabe indicar que mediante Resolución Directoral Nº 
132-2007-DG-HVLH del 30 de julio del 2007 ya se había aprobado el Formato 
de Consentimiento Informado de Hospitalización.

346	 Cuando la permanencia en la sala de emergencia se prolonga por muchos 
días y no se logra encontrar a ningún familiar, los establecimientos suelen 
solicitar la intervención de un Fiscal de Prevención del Delito para que 
autorice la hospitalización. 
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En consecuencia, todos los internamientos se tratan como 
involuntarios.

La Defensoría del Pueblo advierte que estas prácticas evidencian 
un trato discriminatorio que puede llegar a impedir que las 
personas con trastornos mentales reciban el tratamiento médico 
o de rehabilitación que requieren del modo más apropiado. La 
decisión médica de la hospitalización no puede estar supeditada 
a la presencia o voluntad de los familiares, ni colocar esta última 
por encima de la voluntad de los pacientes.

Por otra parte, también es importante advertir que algunos 
establecimientos (CREMI, CREMPT y Hospital Hipólito Unanue) 
deciden la hospitalización de las personas con trastornos mentales 
en razón de la demanda de la familia o su negativa a recibirlos en 
el hogar, incluso por encima de la existencia de criterios clínicos.

“Hemos aumentado pacientes con retardo mental. Los han traí-
do las familias porque no pueden controlarlos o por orden judi-
cial. En estos pacientes su mejoría no es grande. El problema 
es cuando los familiares empiezan a mover a los periodistas o 
empiezan a mover a las autoridades. Su condición no amerita su 
internamiento”.347

Además, como se pudo apreciar en el CREMI, en algunas 
ocasiones lo que determina la hospitalización de la persona es una 
suerte de esfuerzo desmedido por lograr la total eliminación de 
los síntomas, así como por garantizar la tranquilidad de la familia 
y el cumplimiento de las indicaciones médicas. 

“Nos reclama que quiere irse pero conocemos que el paciente, 
en cuanto esté en otro lugar, con más libertad, va a hacer lo que 
siempre ha hecho: escaparse, irse a deambular […] Ha mejora-
do, pero no nos da la certeza de que va a vivir en el hogar tran-
quilo, de que va a tomar su medicina, porque cuando mejora no 

347	 Entrevista sostenida con personal de salud del CREMI.
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quiere tomar su medicina y no quiere vivir en el hogar. Quiere 
irse. Allí está el problema”.348

Finalmente, se debe destacar el esfuerzo realizado por el Instituto 
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi 
por consolidar un procedimiento de hospitalización garantista del 
derecho a la libertad de las personas con trastornos mentales, 
que exige que la decisión sea discutida y aprobada por una junta 
médica conformada por el jefe de emergencia, el médico tratante y 
el jefe de hospitalización.349 Se debe advertir, sin embargo, que en 
ninguna de las historias clínicas revisadas se encontró constancia 
de su implementación.350 Ningún otro establecimiento del MINSA 
ha implementado este mecanismo de garantía.351 

6.1.3.	Las personas en situación de indigencia que viven 
en las calles

Durante esta supervisión, la Defensoría del Pueblo ha tomado 
conocimiento de la realización de intervenciones dirigidas al 
internamiento de personas que viven en situación de indigencia 
en las calles, bajo la presunción de que tienen un trastorno 
mental. Estos operativos vienen siendo realizados por las 
Municipalidades Provinciales de Arequipa y Cusco, con el apoyo 
de la Policía Nacional del Perú (PNP) y el Ministerio Público, los 
cuales envían a los pacientes al Albergue de Mendigos y Enfermos 
Mentales de Chilpinilla y al Centro de Salud Mental Juan Pablo II, 
respectivamente. 

Los criterios que orientan la decisión de internamiento en estos 
casos no son estrictamente médicos, debido a que no se trata 

348	 Entrevista sostenida con personal de salud del CREMI.
349	 Si la junta médica no llega a un acuerdo, el director del Instituto dirime.
350	 Historias clínicas  Nº 38126, 32252, 26982 y 18718.
351	 En el Hospital Víctor Larco Herrera la decisión para ordenar el internamiento 

es tomada por el equipo de médicos que realiza la visita diaria de los 
pacientes en observación en la sala de emergencia.
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de personas en condiciones que ameriten su internamiento 
involuntario, sino de personas en situación de abandono social, 
en muchos casos descalzos y con prendas de vestir deterioradas. 
En ese sentido, su internamiento está sustentado más bien en 
criterios sociales e, incluso, de ornato público.

“Buscamos en los sitios que nos han dicho que deambulan esta 
clase de pacientes. El fiscal baja, les pregunta, mira si realmente 
es un paciente con un trastorno mental. Si la fiscal ve que esa 
persona está desorientada, entonces, me dice «ese sí es pacien-
te, cógelo». Por eso, el apoyo de la policía, que cogen a la perso-
na y lo meten a la camioneta”.352

“Cuando ustedes miran esta clase de pacientes, que deambu-
lan en estas condiciones, para dar una mejor impresión a los 
turistas que vienen y nos visitan, avísennos, si no a nosotros, a 
cualquier señor de la policía nacional o del serenazgo […] para 
poder hacer esta clase de operativos”.353

En estas intervenciones no se da la oportunidad a la persona 
de ejercer su derecho a brindar o denegar su consentimiento al 
internamiento. Ésta tampoco tiene posibilidades de solicitar la 
revisión judicial o independiente de su detención. De este modo, 
la mayoría de estas personas permanece durante años privada 
arbitrariamente de su libertad en un albergue o un establecimiento 
de salud mental. 

En una menor dimensión, la misma situación se presenta en otras 
ciudades donde el serenazgo, la PNP y hasta el Ministerio Público 
intervienen a personas con trastornos mentales por andar en la 
calle, conduciéndolas a los establecimientos especializados en 
salud mental para su internamiento involuntario. 

352	 Entrevista con personal del Albergue de  Mendigos y Enfermos Mentales 
de Chilpinilla.

353	 Ibíd.
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Detrás de estas actuaciones se encuentra la concepción frecuente 
entre las autoridades de que las personas con trastornos mentales 
que deambulan o viven en las calles deben ser retiradas de ellas e 
internadas en un albergue o un establecimiento de salud mental. 
De este modo, persiste la visión de las personas con trastornos 
mentales como personas incurables y peligrosas que no pueden 
convivir con los demás.

La Defensoría del Pueblo reconoce la necesidad de atención 
de las personas con trastornos mentales que viven en la calle o 
se encuentran en condiciones de desamparo y abandono. Pero 
considera que para efectos de su tratamiento, recuperación y 
reinserción social, no se trata de “cogerlos” y encerrarlos en un 
albergue o establecimiento de salud contra su voluntad, sino de 
generar las condiciones para que dichas personas construyan 
progresivamente un vínculo con las instituciones y las ofertas 
sociales y terapéuticas que se les ofrecen, así como una demanda 
de atención.

En tal sentido, es necesario que el Estado diseñe e implemente 
programas específicos dirigidos a este colectivo, de modo que 
desde los lugares donde éstos residen y en señal de respeto a 
su entorno, costumbres e intereses, se generen condiciones que 
les permitan aproximarse y acceder a la oferta terapéutica y de 
inserción social disponible. Cualquier intervención que conduzca 
al recojo y retención de personas con trastornos mentales, sin su 
consentimiento expreso o en contra de su voluntad, cuando no 
existen condiciones que ameriten el internamiento involuntario, 
constituye un acto de privación arbitraria de su libertad 
personal.354

354	 Durante esta supervisión, la Defensoría del Pueblo recordó a los directores 
de los establecimientos de salud y albergues supervisados que el 
internamiento de personas con trastornos mentales sin su consentimiento 
sólo es aceptable cuando existen condiciones que ameriten su internamiento 
involuntario (véase sub-capítulo 6.1.1.). Al respecto, el 17 de abril del 2007, 
el Director del Centro de Salud Juan Pablo II de Cusco informó que la 
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6.1.4.	Las personas internadas como medida de seguridad 
en el marco de un proceso penal 

Las personas con trastornos mentales que cometen delitos como 
consecuencia de dicha enfermedad son consideradas penalmen-
te inimputables.355 En estos casos, el artículo 285º del Código de 
Procedimientos Penales faculta al juez a imponer medidas de se-
guridad, las que, de acuerdo con el artículo 71° del Código Penal, 
pueden ser de internamiento o tratamiento ambulatorio. Según 
el artículo 74° del Código Penal, “la internación consiste en el 
ingreso y tratamiento del inimputable en un centro hospitalario 
especializado u otro establecimiento adecuado, con fines terapéu-
ticos o de custodia”. 

Cuando el paciente se encuentra rehabilitado o el peligro de que 
cometa acciones especialmente graves cesa, la medida de inter-
nación también debe cesar. Para ello, los directores de los esta-
blecimientos de salud deben informar a las autoridades judiciales, 
cada seis meses, si permanecen o no las condiciones que hicieron 
necesaria la medida de internación.356

En el Informe Defensorial Nº 102, la Defensoría del Pueblo dio 
cuenta de que si bien en muchos casos los directores de los hos-
pitales emiten los referidos informes médicos, indicando que los 
pacientes se encuentran en condiciones de alta, estos informes no 
son tomados en consideración por los jueces que dispusieron las 
medidas de internación. En razón de esta situación, la Defensoría 
del Pueblo exhortó a los jueces especializados en lo penal que 

Sociedad de Beneficencia Pública de Cusco había decidido suspender 
las campañas de recojo de pacientes que se encontraban programadas. 
Asimismo, informó que se procedería al alta de los pacientes internados 
que no cumplieran con los requisitos necesarios para su internamiento 
involuntario. Esta situación fue corroborada durante la visita de supervisión 
realizada el 29 de abril del 2008.

355	 Código Penal. Artículo 20º numeral 1.
356	 Código Penal. Artículos 74° y 75°.
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soliciten a los directores de los establecimientos de salud mental, 
los informes médicos periódicos a los que se refiere el artículo 
75º del Código Penal; y evaluar, sobre la base de dichos informes, 
la necesidad de mantener o no la medida de internación.357

Sin embargo, la situación identificada y descrita en el referido 
informe no ha sido superada hasta el momento. Así, cuando un 
establecimiento de salud remite un informe sustentando la nece-
sidad de alta del paciente, por lo general, el juez no atiende dicha 
solicitud. Esta situación genera, además, la reducción del número 
de camas disponibles para la atención de personas con trastornos 
mentales que requieren hospitalización.

En ese sentido, se debe resaltar la resolución emitida el 12 de 
agosto del 2008 por el Décimo Primer Juzgado Penal del Callao 
(Expediente Nº 02157-2006), mediante la cual resuelve variar la 
medida de seguridad de internamiento del señor A.C.D.G. por 
una de tratamiento ambulatorio.358

Por otra parte, un número significativo de establecimientos de 
salud (Hospital Víctor Larco Herrera, Hospital Hermilio Valdi-
zán, CREMI, Hospital Domingo Olavegoya y Hospital Honorio 
Delgado)359 señalaron a la Defensoría del Pueblo que en muchos 
casos los jueces dictaminan la hospitalización de personas dete-
nidas por la comisión de un delito, sin tener en cuenta criterios 
clínicos.360 Igualmente, refirieron que las medidas de seguridad 
son emitidas indicando períodos de hospitalización que riñen con 
los criterios terapéuticos. Debemos tener en cuenta que largos 
períodos de internamiento exponen a los pacientes a perder sus 
vínculos sociales y a quedar en situación de abandono.

357	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 
183.

358	 Expediente Nº 02152-2008-DP/PAPP.
359	 Situación similar se encontró en el Centro de Salud Mental Juan Pablo II.
360	 El personal de salud entrevistado refirió que en algunos casos discrepan de la 

declaración de inimputabilidad de las personas internadas por medida de seguridad.
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“Vienen con orden judicial para ser hospitalizados sin tener en 
cuenta criterios de hospitalización. Vienen con policías que obli-
gan al médico a dejar lo que están haciendo para evaluar al pa-
ciente y hospitalizarlo. […] Y no los mandan siquiera para que 
sean evaluados, sino para que se hospitalicen”.361

Todos estos hechos afectan el derecho a la libertad de los pacientes 
que se encuentran en condiciones de alta. Conviene recordar que 
las personas que hubieran cometido un crimen como consecuencia 
de un trastorno mental pueden, con tratamiento, reintegrarse a la 
vida social. No se puede sostener, a priori, que exista, en estas 
personas, mayor probabilidad de que cometan nuevamente un 
crimen o que deban ser consideradas especialmente peligrosas. 
Así ha sido reconocido por los “Principios para la protección de 
los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención de la 
salud mental”, en que se dispone que las personas con trastornos 
mentales que han cometido actos delictivos deben mantener, en 
la medida de lo posible, los mismos derechos civiles, políticos, 
económicos, sociales y culturales que los demás pacientes.362 

Asimismo, el Tribunal Constitucional ha señalado que “para que 
una medida de seguridad sea constitucionalmente legítima, ésta 
debe dictarse dentro de los límites que la ley prevé y en estricta 
observancia del principio de proporcionalidad”.363 De igual modo, 
dicho colegiado señala que “dado que la medida de internación 
consiste en el ingreso y tratamiento del inimputable en un 
centro hospitalario u otro establecimiento adecuado, con fines 
terapeúticos o de custodia, tal ingreso no puede ser por un tiempo 
indefinido, sino limitado”.364

361	 Entrevista con personal de salud del Hospital Domingo Olavegoya.
362	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de 

la atención de la salud mental”. Disposición 1 numeral 4 y Disposición 20.
363	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 8815-

2005-PHC/TC. Fundamento 6.
364	 Ibíd. Fundamento 7.
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En consecuencia, la Defensoría del Pueblo reitera la exhortación 
formulada a los jueces especializados en lo penal, a fin de que 
soliciten a los directores de los establecimientos de salud mental 
los informes médicos periódicos a los que se refiere el artículo 75º 
del Código Penal, y que evalúen, sobre la base de dichos informes, 
la necesidad de mantener o no la medida de internación.365 

Asimismo, es necesario recomendar a los establecimientos 
de salud que realicen los máximos esfuerzos para generar 
las condiciones que permitan el alta de las personas con 
trastornos mentales internadas por medida de seguridad,366 así 
como exhortarlos a cumplir con informar, periódicamente y de 
manera detallada, la evolución de la salud de los pacientes y de 
las condiciones que hicieron necesario adoptar la medida de 
internación. Si el paciente se encuentra en condiciones de alta, 
los establecimientos deberían asumir el compromiso de brindar 
acompañamiento y continuidad al tratamiento ambulatorio.

6.2.	 El consentimiento informado de los tratamientos 
médicos

El derecho a brindar consentimiento informado al tratamiento 
médico que se va a recibir se fundamenta en el principio de 
autonomía individual. Este principio sustenta el derecho de las 
personas a adoptar decisiones de manera autónoma y sin injerencia 
ni coerción, con relación a un tratamiento o un procedimiento en 
su cuerpo. De este modo, el derecho de las personas a decidir 
sobre los tratamientos que se le han de administrar establece 
el deber del médico a informar y a solicitar de ellas el permiso 
correspondiente.367

365	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 
183.

366	 Al respecto, véase el sub-capítulo 6.8.
367	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 7, “Anticoncepción 

quirúrgica voluntaria I. Casos investigados por la Defensoría del Pueblo”. 
Lima: DP, 1998. p. 12-13.
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Los “Principios para la protección de los enfermos mentales y 
el mejoramiento de la atención de la salud mental” establecen 
que no se administrará ningún tratamiento sin el consentimiento 
informado de los pacientes, salvo en los casos previstos en los 
propios principios.368 Además, precisan que los pacientes tienen 
derecho a negarse a recibir un tratamiento o a interrumpirlo, en 
cuyo caso, los médicos deben explicar las consecuencias de su 
decisión.369

Dichos principios entienden por consentimiento informado a 
aquél que es brindado por los pacientes libremente (sin amenazas 
ni persuasión indebida), después de haber recibido información 
adecuada y comprensible (es decir, en una forma y un lenguaje 
que éstos comprendan) sobre su diagnóstico y evaluación; 
sobre el propósito, método, duración probable y beneficios que 
se espera obtener del tratamiento; sobre los riesgos, secuelas 
e incomodidades posibles; y sobre los demás tratamientos 

368	 De acuerdo con la Disposición 11, numerales 6, 7, 8, 13 y 15, de Principios 
para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento de la atención 
de la salud mental, el consentimiento informado no es un requisito para 
brindar un tratamiento cuando concurran las siguientes circunstancias:

	 a) Que el paciente sea un paciente involuntario;
	 b) Que una autoridad independiente que disponga de toda la información 

pertinente compruebe que el paciente está incapacitado para dar o negar su 
consentimiento informado al plan de tratamiento propuesto o, si así lo prevé 
la legislación nacional, teniendo presentes la seguridad del paciente y la de 
terceros, el paciente se niegue irracionalmente a dar su consentimiento; y

	 c) Que la autoridad independiente compruebe que el plan de tratamiento 
propuesto es el más indicado para atender a las necesidades de salud del 
paciente.

	 Tampoco es necesario obtener el consentimiento informado de los 
pacientes cuando un profesional de la salud mental, calificado y autorizado 
por ley, determine que el tratamiento a emplear es necesario y urgente para 
impedir un daño inmediato o inminente en los pacientes o en otras personas; 
ni cuando los pacientes tengan un curador que brinde el consentimiento 
informado respectivo.

369	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental”. Disposición 11 numeral 4.
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posibles.370 Estos mismos aspectos son los que la Ley General 
de Salud dispone que se informe a los pacientes,371 siendo los 
médicos tratantes los responsables de hacerlo.372

Asimismo, la Norma Técnica de salud para la Gestión de la Historia 
Clínica del MINSA 373 establece que en el caso de tratamientos 
especiales, procedimientos o intervenciones que puedan afectar 
psíquica o físicamente al paciente, se debe realizar y registrar el 
consentimiento informado. En estos supuestos se debe utilizar 
un formato de consentimiento informado que debe contener, 
entre otros puntos, el nombre de la intervención quirúrgica o 
procedimiento a realizar, su descripción en términos sencillos, y 
los riesgos reales y potenciales del procedimiento.

Cabe recordar que, independientemente de que los pacientes 
brinden o no su consentimiento informado o de que éstos se 
encuentren en un estado que haga presumir que no brindarán 
dicho consentimiento, existe la obligación de hacer todo lo posible 
por informarles, en términos comprensibles, sobre los aspectos 
mencionados en el párrafo precedente.374

Al respecto, la Defensoría del Pueblo, señaló en el Informe 
Defensorial N° 102 que no se realizaban esfuerzos suficientes 

370	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental”. Disposición 11 numeral 2.

371	 Ley General de Salud. Artículo 15º literales f) y g).
372	 Ley General de Salud. Artículo 27°.
373	 Norma Técnica Nº 022-MINSA/DGSP-V.02, “Norma Técnica de Salud para 

la Gestión de la Historia Clínica”, aprobada por Resolución Ministerial Nº 
597-2006/MINSA del 3 de julio del 2006.

374	 La disposición 11 numeral 9) de los Principios para la protección de enfermos 
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental señala que 
“cuando se haya autorizado cualquier tratamiento sin el consentimiento 
informado del paciente, se hará no obstante todo lo posible por informar a 
éste acerca de la naturaleza del tratamiento y de cualquier otro tratamiento 
posible y por lograr que el paciente participe en cuanto sea posible en la 
aplicación del plan de tratamiento”.
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para informar a las personas con trastornos mentales sobre su 
enfermedad y tratamiento. Por el contrario, para la mayor parte 
del personal de salud entrevistado no era posible dar información 
a los pacientes e, incluso, existía la creencia de que hacerlo les 
podía causar daño. Por ello, la autorización para el tratamiento era 
solicitada a los familiares. Así, por ejemplo, con el fin de justificar 
la administración de los medicamentos se les decía a los pacientes 
que se trataba de vitaminas que iban a mejorar el funcionamiento 
de su cerebro.

En esa misma lógica, ninguno de los establecimientos del MINSA 
contaba con formatos por medio de los cuales los pacientes, 
sus familiares o curadores pudieran autorizar los tratamientos 
farmacológicos que recibían. Asimismo, si bien para aplicar la terapia 
electroconvulsiva, tres de ellos (el Instituto Especializado de Salud 
Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, el Hospital Víctor Larco 
Herrera y el Hospital Hermilio Valdizán) contaban con un formato de 
consentimiento, el único que permitía que el consentimiento fuera 
firmado por el paciente era el del Instituto Especializado de Salud 
Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi. En los otros dos casos, 
los formatos sólo permitían la autorización de los familiares. 

En razón de estos hallazgos, la Defensoría del Pueblo 
recomendó al MINSA disponer que se realicen los máximos 
esfuerzos posibles para lograr que los pacientes comprendan 
y brinden su consentimiento al tratamiento de manera libre, 
sin amenazas ni persuasión indebida, ya sea al momento del 
ingreso al establecimiento de salud o, en su defecto, durante 
su internamiento, así como elaborar y/o adecuar los formatos 
de consentimiento informado del tratamiento médico, a fin de 
que garanticen el derecho que tienen los pacientes a recibir una 
adecuada información y a brindar su consentimiento de manera 
autónoma.375

375	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 
178-179.
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Asimismo, recomendó a los directores de los establecimientos 
de salud mental disponer que se brinde información de manera 
adecuada y comprensible a los pacientes sobre su diagnóstico, 
pronóstico, las alternativas de tratamiento y los riesgos y efectos 
adversos de los tratamientos propuestos.376 

En el caso del MINSA, éste informó a la Defensoría del Pueblo que 
se había elaborado el proyecto de “Reglamento para la protección 
de los derechos humanos de las personas con trastornos 
mentales atendidas en los establecimientos de salud”, el cual 
incluye capítulos referidos a la regulación del consentimiento 
informado.377 Sin embargo, dicho reglamento no fue aprobado.

En el caso de los establecimientos de salud, si bien algunos han 
cumplido con implementar y mejorar sus formatos de consenti-
miento informado (Instituto Especializado de Salud Mental Ho-
norio Delgado – Hideyo Noguchi, Hospital Hermilio Valdizán, 
Hospital Víctor Larco Herrera y CREMI), en general la situación 
es similar a la descrita en el Informe Defensorial Nº 102.

De este modo, la información sobre la enfermedad y el 
tratamiento propuesto, incluyendo la terapia electroconvulsiva, es 
proporcionada por los médicos a los familiares del paciente, siendo 
éstos quienes firman la autorización cuando el establecimiento lo 
solicita. Cuando los pacientes reciben la información no es para 
que decidan y consientan, sino para que se adhieran al tratamiento 
y lo continúen luego del alta. En algunos casos, reciben la 

376	 Ibíd., p. 180.
377	 Oficio Nº 691-2006-DM/MINSA del 17 de marzo del 2006 y Oficio Nº 281-

2007-DVM/MINSA del 19 de abril del 2008. El proyecto de reglamento 
también incluye capítulos referidos a la regulación del internamiento, 
la aplicación de los tratamientos, el manejo de conductas perturbadoras 
y agresivas durante el internamiento, los derechos de las personas con 
trastornos mentales bajo régimen de internamiento, los procedimientos 
de alta, la responsabilidad de los directores de los establecimientos y la 
creación de la Defensoría de la Salud Mental.
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información, en términos generales, durante las charlas que el 
personal de salud dirige al conjunto de los pacientes y familiares. 
En otros, de encontrarse presentes cuando ésta es brindada a sus 
familiares o si los pacientes lo requieren. De lo contrario, esta 
información no se brinda.

Sólo una minoría de los médicos entrevistados declaró que 
informaba a los pacientes sobre su enfermedad, el tratamiento 
que reciben y la necesidad de tomarlo. Sin embargo, esta práctica 
respondía más a la formación y convicciones personales que a una 
política institucional, hecho que se puede colegir de la ausencia 
de directivas y capacitaciones en esa materia. Así, se pudo 
observar que en algunos establecimientos persiste la práctica de 
proporcionar la medicación oculta en las bebidas.

Por otro lado, la Defensoría del Pueblo ha podido determinar 
que la terapia electroconvulsiva (electroshock) es aplicada en 
tres servicios de los ocho que la emplean sin el uso de formatos 
de consentimiento informado que permitan al paciente o a los 
familiares y representantes autorizar dicho procedimiento. Este 
es el caso del Hospital Hipólito Unanue, el Hospital Honorio 
Delgado y el Hospital Domingo Olavegoya. Sólo los hospitales 
especializados de Lima, el CREMPT de Piura y el Hospital Regional 
Docente de Trujillo cuentan con dichos formatos.378 En este punto, 
se debe destacar que el protocolo de terapia electroconvulsiva del 
Hospital Víctor Larco Herrera desarrolla de manera detallada el 
procedimiento para solicitar el consentimiento informado de los 
pacientes para la aplicación de dicho procedimiento.379

378	 En el caso del Hospital Regional Docente de Trujillo, no se trata de un 
formato específico para la aplicación de la terapia electroconvulsiva, sino 
para tratamiento especializado. Al momento de ser llenado se debe indicar 
el tipo de tratamiento que se está autorizando.

379	 Dicho protocolo ha sido aprobado por Resolución Directoral Nº 281-2007-
DG-HVLH del 31 de diciembre del 2007.
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Cuadro Nº 22
Establecimientos que cuentan con formatos de 

consentimiento informado para la aplicación la terapia 
electroconvulsiva (TEC)

Establecimientos que cuentan con formatos de 
consentimiento para la TEC Ubicación

1 Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi Lima 

2 Hospital Víctor Larco Herrera Lima 
3 Hospital Hermilio Valdizán Lima 
4 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad
5 CREMPT Piura 

Establecimientos que no cuentan con formatos de 
consentimiento para la TEC Ubicación

1 Hospital Honorio Delgado Arequipa 
2 Hospital Domingo Olavegoya Junín 
3 Hospital Hipólito Unanue Tacna 

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

La Defensoría del Pueblo ha podido advertir que las situaciones 
antes descritas se deben, en gran medida, a la concepción que 
tienen los servicios de las personas con trastornos mentales. Las 
entrevistas realizadas durante la presente supervisión dan cuenta 
de que la mayoría del personal médico y asistencial considera 
que es muy difícil que un paciente con un trastorno mental, en 
especial con esquizofrenia, pueda brindar consentimiento al 
internamiento o al tratamiento debido al estado de agitación en el 
que, generalmente, llega al hospital.

En efecto, en los establecimientos supervisados se mantiene la 
concepción errada de que las personas con trastornos mentales, 
sin excepción, no tienen la capacidad de relacionarse con la 
realidad y decidir por sí mismas sobre aquellos aspectos que 
repercuten en sus vidas. Por ello, incluso brindarles información 
puede ser tomado como contraproducente. 
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“Hay la posibilidad de generar distorsiones debido a la informa-
ción dada a la ligera. Si les explica los efectos secundarios, en-
tonces se quejan y refieren que les hace mal, y si les explica que 
hay medicamentos que pueden compensar, se genera depen-
dencia. […] Y nunca estamos seguros que hayan entendido”.380

Se debe subrayar que estos prejuicios y actitudes persisten a 
pesar de lo que los propios médicos encuentran en su experiencia 
diaria: que es posible que una persona con trastorno mental, aun 
en estado de agitación, entienda y brinde su consentimiento 
al internamiento y al tratamiento cuando se le explican 
adecuadamente las razones. Los médicos reconocieron durante 
las entrevistas que hay “pacientes que manejan su enfermedad”381 
y que cuando se sienten mal acuden solos a los establecimientos 
solicitando su atención.382 Esta situación es más frecuente entre 
aquellos pacientes que tienen ingresos anteriores.383

“Cuando van mejorando, van dándose cuenta. Ellos mismos 
analizan su situación y dicen «sí, doctor, yo vine mal»”.384

“Reconoce que tiene su enfermedad, reconoce que tiene que 
tomar su medicación y reconoce cuando está mal. Él solo avisa: 
«estoy irritable, estoy molesto, estoy con pensamientos feos». 
Son personas que con manejo adecuado pueden tener una me-
jor salida”.385

En ese sentido, a partir de lo referido por los propios médicos, 
se podría esperar que un mayor número de pacientes solicite 

380	 Entrevista con personal de salud del Hospital IV Huancayo de EsSalud.
381	 Entrevista con personal de salud del CREMI.
382	 Entrevistas con personal de salud en el Instituto Especializado de Salud 

Mental Honorio Delgado–Hideyo Noguchi, el Hospital Víctor Larco 
Herrera, el CREMI, el CREMPT, el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 
Martins y el Hospital IV Huancayo de EsSalud.

383	 Entrevista con personal de salud del Hospital Domingo Olavegoya y el 
Hospital IV Huancayo de EsSalud.

384	 Entrevista con personal de salud del CREMI. 
385	 Entrevista con personal de salud del Centro de Salud Juan Pablo II.
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voluntariamente su atención y brinde su consentimiento al 
tratamiento médico, en la medida en que éstos conozcan más 
respecto de su enfermedad y los síntomas que anuncian la crisis. 
Para esto también se requiere construir sobre la base del respeto 
a los derechos humanos, una buena relación entre el paciente, el 
médico y el establecimiento, donde el buen trato y las condiciones 
de hospitalización generen confianza en el paciente de que puede 
acudir al establecimiento cuando se sienta mal.

En este sentido, conviene volver a destacar la importancia de que 
el MINSA, a través de la Dirección de Salud Mental, desarrolle 
esfuerzos tendientes a replantear en los servicios de salud la 
concepción sobre las personas con trastornos mentales y difundir 
sus derechos. Además, es necesario promover que la información 
relativa al diagnóstico, tratamientos posibles y efectos adversos sea 
comunicada a los pacientes. En razón de ello, es conveniente que 
los protocolos de atención y las guías de práctica clínica incorporen 
disposiciones específicas dirigidas a este fin y se desarrollen 
supervisiones periódicas en los servicios de salud mental.

6.3.	 La atención médica de personas con trastornos 
mentales

6.3.1.	Las evaluaciones del estado de salud

Los “Principios para la protección de los enfermos mentales y el 
mejoramiento de la atención de la salud mental” disponen que 
todas las personas tienen derecho a la mejor atención disponible 
en materia de salud mental.386 

Para ello, dichos principios señalan que las instituciones de salud 
mental deben disponer de:387

386	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental”. Disposición 1 numeral 1.

387	 Ibíd. Disposición 14 numeral 1, literales a), b), c) y d).
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Personal médico y otros profesionales calificados en nú-a)	
mero suficiente y locales suficientes para proporcionar al 
paciente un programa de terapia apropiada y activa;
Equipo de diagnóstico y terapéutico para los pacientes;b)	
Atención profesional adecuada;c)	
Tratamiento adecuado, regular y completo, incluido el su-d)	
ministro de medicamentos.

Asimismo, los pacientes con trastornos mentales internados en 
establecimientos de salud deben recibir la visita y evaluación pe-
riódica por parte de los médicos, enfermeros, terapeutas y demás 
profesionales a cargo del tratamiento del problema de salud men-
tal, así como una atención médica brindada de conformidad con 
los estándares internacionalmente reconocidos.388

Las revisiones periódicas del estado de salud de los pacientes y de 
la medicación prescrita constituyen condiciones fundamentales 
para garantizar el derecho a la atención médica de las personas 
con trastornos internadas en establecimientos de salud. 389 Estas 
permiten que se adopten las decisiones terapéuticas adecuadas en 
el momento oportuno y facilitan la continuidad del tratamiento en 
caso de cambio del médico tratante. La Norma Técnica de salud 
para la Gestión de la Historia Clínica del MINSA establece que 
cuando un paciente se encuentra hospitalizado, la evolución de su 
estado se debe registrar como mínimo una vez al día. Asimismo, 
se puede registrar con mayor frecuencia, dependiendo de su 
condición.390

388	 Ibíd. Disposición 9 numerales 2 y 3.
389	 COMITÉ EUROPEO PARA LA PREVENCIÓN DE LA TORTURA Y DE 

LAS PENAS O TRATOS INHUMANOS O DEGRADANTES (CPT). Octavo 
Informe General del CPT [CPT/Inf (98) 12], citado por el documento 
Normas del CPT: Secciones de los Informes Generales del CPT dedicados 
a cuestiones de fondo (CPT/Inf/E (2002) 1 – Rev. 2004). Párrafo 40.

390	 Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia Clínica. Punto 
VI.1.2.1.
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En el Informe Defensorial N°102, la Defensoría del Pueblo puso 
de manifiesto que no todos los establecimientos supervisados 
realizaban las evaluaciones del estado de salud de sus pacientes 
con la misma frecuencia. En algunos (Instituto Especializado 
de Salud Mental Honorio Delgado–Hideyo Noguchi, Hospital 
Hermilio Valdizán y Hospital Hipólito Unanue), las evaluaciones 
eran periódicas: diarias para quienes se encontraban con síntomas 
muy activos y agresivos, y en promedio dos veces por semana para 
los que se encontraban estables y en condiciones próximas al alta. 
En el CREMI y en el servicio de hospitalización para pacientes 
crónicos del Hospital Víctor Larco Herrera, la evaluación médica 
se realizaba irregularmente, con períodos que superaban los tres 
meses.391 

En tal sentido, la Defensoría del Pueblo recomendó a los 
directores de los establecimientos en cuestión adoptar medidas 
que aseguren la evaluación periódica del estado de salud de los 
pacientes y de las indicaciones médicas.392

Al respecto, durante esta supervisión, la Defensoría del Pueblo 
ha podido determinar que cuatro de los establecimientos 
supervisados que tienen servicio de hospitalización en psiquiatría, 
registran de manera irregular las evaluaciones médicas de los 
pacientes.

391	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 89
392	 Ibíd., p. 182.
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Cuadro Nº 23
Frecuencia de las revisiones médicas en establecimientos 

de salud supervisados

Establecimientos que realizan revisiones médicas de 
manera periódica Ubicación

1 Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi Lima 

2 Hospital Víctor Larco Herrera (pacientes agudos) Lima 
3 Hospital Hermilio Valdizán Lima 
4 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad
5 Hospital Departamental de Ica Ica
6 Hospital Honorio Delgado Arequipa 

Establecimientos que realizan revisiones médicas en 
periodos irregulares Ubicación

1 Hospital Hipólito Unanue Tacna 
2 CREMPT Piura 
3 CREMI Loreto

4 Hospital Víctor Larco Herrera (pacientes crónicos y con 
medida de seguridad) Lima

Elaboración: Defensoría del Pueblo
Fuente: Defensoría del Pueblo

Así, en el caso del CREMI, durante la supervisión esta institución 
pudo constatar que la mayor parte de las historias clínicas carece 
de notas de ingreso, evaluaciones e indicaciones médicas.393 Las 
pocas evaluaciones encontradas eran ocasionales, con lapsos de 
tres o más semanas entre ellas. Cabe llamar la atención respecto de 
que a partir de las recomendaciones formuladas por la Defensoría 
del Pueblo,394 el MINSA dispuso el llenado de historias clínicas 
en forma diaria en los servicios de pacientes agudos, y semanal 

393	 Historias clínicas Nº 010, 070, 074, 008, 022 y 037.
394	 Con anterioridad a la emisión del Informe Defensorial Nº 102, la Defensoría 

del Pueblo remitió al MINSA el Oficio Nº DP-2004-536 del 24 de noviembre 
del 2004 dando cuenta de la situación del CREMI.
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en los de rehabilitación (pacientes crónicos), lo cual no se viene 
cumpliendo.395

En el CREMPT396 y el Hospital Hipólito Unanue,397 las evaluaciones 
médicas y las revisiones de la medicación prescrita se registran 
irregularmente, con períodos que fluctúan entre tres y nueve 
meses sin evaluaciones.398 Algo menos irregular, las evaluaciones 
médicas y las revisiones de la medicación en algunos servicios 
del Hospital Víctor Larco Herrera399 se registran cada tres o siete 
días, con intervalos de hasta un mes.400

A su vez, en el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi, en los pabellones para pacientes 
agudos del Hospital Víctor Larco Herrera y en el Hospital 
Hermilio Valdizán, el Hospital Honorio Delgado, el Hospital 
Regional Docente de Trujillo y el Hospital Departamental de Ica, 
las evaluaciones se registran diariamente, con intervalos máximos 
de tres días, ajustándose a lo establecido por la Norma Técnica de 
salud para la Gestión de la Historia Clínica del MINSA. 

Con relación a las notas de enfermería, en casi todos los 
establecimientos se registran en forma diaria, dos o tres veces al 
día, con excepción del Hospital Honorio Delgado y el CREMPT. 
En el primero se encontró un registro irregular, con intervalos 
de varias semanas y hasta de dos meses sin evaluación por 
enfermería,401 mientras que en el segundo no se encontraron 

395	 El MINSA comunicó su puesta en ejecución en dicho establecimiento 
mediante Oficio Nº 866-2005-DM/MINSA  del 6 de abril del 2005.

396	 Historias clínicas Nº 3699, 2278, 1277, 24338, 10935 y 1214.
397	 Historias clínicas Nº 163960, 181990, 245047, 150199, 074976, y las de 

R.M.P.G y M.N.N., S/N.
398	 Situación similar se presenta en el Centro de Salud Mental Moisés Heresi 

y en el Albergue de Mendigos y Enfermos Mentales de Chilpinilla.
399	 Historias clínicas 34133, 46914, 49309, 5995, 41259, 51762, 23930, 82814, 

88237, 81802, 83121 y 26325.
400	 Lo mismo sucede en el Centro de Salud Mental Juan Pablo II de Cusco.
401	 Historias clínicas Nº 1041834, 1151294 y 932367.
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notas de enfermería en las historias clínicas revisadas.402 Se debe 
destacar que en el CREMI las notas de enfermería están siendo 
registradas tres veces al día, a diferencia de lo encontrado en el 
Informe Defensorial Nº 102.403

Las notas de enfermería constituyen una verdadera guía o 
“cuaderno de bitácora” de la evolución del paciente y de su 
respuesta a los tratamientos, que deben ayudar al médico y a los 
demás terapeutas en la evaluación de los casos y en la toma de 
decisiones. Éstas les permiten conocer los eventos ocurridos en 
su ausencia, los hechos que los causaron, así como los cambios 
en el humor de los pacientes y en su modo de relacionarse con los 
demás compañeros y el personal de salud.

Por otra parte, en lo referente a la calidad de la información que 
se registra en las historias clínicas, la Norma Técnica de Salud 
para la Gestión de la Historia Clínica establece que el registro 
de la evolución del paciente debe contener, como mínimo, entre 
otros puntos, una apreciación objetiva y subjetiva de la evolución, 
la verificación del tratamiento y la dieta, la interpretación de los 
exámenes y comentarios, y la terapéutica y el plan de trabajo. 
En el caso de las notas de enfermería, éstas deben indicar la 
evolución del paciente durante la hospitalización (signos y 
síntomas significativos) y el tratamiento aplicado.404

Al respecto, la Defensoría del Pueblo pudo comprobar que, en 
la mayor parte de los servicios, las notas de evolución médica y 
de enfermería son sumamente escuetas, sin mayor información 
ni detalle acerca del estado de los pacientes, la evolución de su 
enfermedad y la respuesta al tratamiento. Así, muchas de ellas 

402	 Historias clínicas Nº 3699, 2278, 1277, 24338, 10935 y 1214.
403	 Anteriormente las notas de enfermería de los pacientes institucionalizados se 

consignaban cada dos días y, en ocasiones, después de siete. DEFENSORÍA 
DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 91

404	 Norma Técnica de Salud para la Gestión de la Historia Clínica. Punto 
VI.1.2.1.
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refieren que el paciente está “sin novedad”, “estable” o “agresivo”, 
sin explicaciones que den cuenta del contenido de sus delirios 
o alucinaciones, ni de los motivos que pudieran haber inducido 
una agresión. Tampoco explican en qué consiste la “mejoría” 
del paciente o cuáles de los síntomas son los que se encuentran 
“en remisión”. Estos contenidos son los que permiten conocer el 
curso de la evolución del paciente y particularizar el tratamiento 
a seguir. 

Asimismo, en la mayoría de las notas no se señalan ni sustentan 
las actividades terapéuticas que se proponen. Incluso, en algunos 
casos, no se registra en la historia clínica eventos importantes, 
como las medidas de contención o aislamiento indicadas al 
paciente, o las fugas que podrían haberse producido.

Cabe destacar que en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna se 
identificó que varias de las notas de ingreso de los pacientes 
institucionalizados se encuentran elaboradas en los mismos 
términos.405 Por este y otros motivos,406 la Defensoría del Pueblo 
presentó el 8 de septiembre del 2008 una demanda de amparo 
contra la Dirección del Hospital Hipólito Unanue, la Gerencia 
Regional de Desarrollo Social de Tacna y la Dirección Regional de 
Salud de Tacna, en defensa de los derechos a la vida, la dignidad, 
la integridad y la salud de los pacientes internados en el servicio 
psiquiátrico del referido nosocomio (Expediente Nº 2008-01574-
0-2301-JR-CI-1). Esta institución ha solicitado al Juzgado, entre 
otros puntos, ordenar a los demandados brindar una atención 
médica integral a los pacientes hospitalizados que garantice la 

405	 Esta situación se identificó en las historias clínicas Nº 163960, 181990, 
245047 y la de M.N.N., S/N. Los pacientes institucionalizados son aquellos 
que permanecen hospitalizados por largo tiempo y que, por lo general, se 
encuentran en abandono.

406	 Las precarias condiciones de las instalaciones servicio de psiquiatría del 
Hospital Hipólito Unanue, las condiciones de hospitalización inhumanas 
y degradantes, así como la falta de una atención médica integral. Dichas 
condiciones son detalladas a lo largo del presente capítulo.
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evaluación periódica de su estado de salud. Esta demanda aún no 
ha sido resuelta.407

Por otro lado, con relación al personal de salud disponible en 
los establecimientos que realizan la hospitalización de personas 
con trastornos mentales, la Defensoría del Pueblo ha podido 
determinar que la presencia de los médicos en los servicios 
supervisados se extiende, en promedio, hasta las dos de la tarde. 
Luego, los pacientes quedan al cuidado de las enfermeras y 
auxiliares, con el apoyo de un médico general408 o un psiquiatra 
de guardia.409

	
En el caso del CREMI, éste cuenta para la atención de sus 82 
pacientes sólo con un médico psiquiatra (quien es el director), 
un psicólogo (SERUMS), una enfermera (SERUMS), una 
trabajadora social (SERUMS) y una nutricionista.410 A partir de 
las dos de la tarde, los pacientes quedan a cargo de los técnicos y 
el personal de apoyo (limpieza, mantenimiento o vigilancia), cuyo 
número ha sido incrementado.411 El médico psiquiatra queda a 

407	 Dicha demanda ha sido admitida por el 1º Juzgado Civil de la Corte Superior 
de Justicia de Tacna mediante Resolución Nº 2 del 29 de septiembre del 
2008. 

408	 Hospital Domingo Olavegoya, Hospital Departamental de Ica y Hospital 
Regional Docente de Trujillo. Un psiquiatra queda a disposición de los 
servicios en caso se requiera su presencia (médico de retén).

409	 Instituto Especializado Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Hospital 
Hermilio Valdizán, Hospital Víctor Larco Herrera y Hospital Honorio 
Delgado.

410	 En el Informe Defensorial Nº 102, la Defensoría del Pueblo señaló su 
preocupación por la carencia de recursos humanos suficientes en el CREMI 
para la atención de sus pacientes. En ese sentido, esta institución recomendó 
a la DIRESA de Loreto dotar al CREMI de recursos profesionales calificados 
y en número suficiente, a fin de asegurar que cuente con la presencia 
permanente de profesionales de la salud responsables de la atención a los 
pacientes. DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. 
cit., p. 92, 182 y 183.

411	 El personal no sanitario contratado no se encuentra capacitado para la 
atención de personas con trastornos mentales.
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disposición del servicio en caso de que se requiera su presencia 
en el establecimiento, como médico de retén.412

Igual situación se presenta en el CREMPT, donde, después de 
las dos de la tarde, los pacientes quedan al cuidado del personal 
técnico de enfermería, con el apoyo y la supervisión de los 
hermanos de la Orden San Juan de Dios y de las Hermanas 
Mercedarias. También permanece a disposición del servicio un 
psiquiatra de retén.

Con relación al derecho a la mejor atención disponible en 
materia de salud mental, la Defensoría del Pueblo considera 
necesario llamar la atención sobre la situación en que se 
encuentran las personas con trastornos mentales internadas en 
el Albergue de Mendigos y Enfermos Mentales de Chilpinilla, 
de la Municipalidad Provincial de Arequipa, y el Albergue de San 
Román, de la Sociedad de Beneficencia Pública de San Román, en 
Puno. En ambos establecimientos, estas personas se encuentran 
básicamente al cuidado de un número reducido de enfermeras o 
técnicas de enfermería,413 en tanto que la labor terapéutica dirigida 
a su reinserción social es casi inexistente.414 La visita del médico 
psiquiatra se realiza cada dos o tres semanas en el Albergue de 
Mendigos y Enfermos Mentales de Chilpinilla, mientras que 

412	 Psiquiatra que no permanece en el establecimiento pero queda a disposición 
del servicio en caso se requiera su presencia.

413	 El Albergue de Mendigos y Enfermos Mentales de Chilpinilla cuenta 
con una enfermera que cumple además funciones administrativas, una 
enfermera que apoya dos días por semana, una técnica de enfermería, una 
psicóloga, cuatro cuidadores, dos personas de limpieza, una de cocina, un 
vigilante y un encargado de almacén. El Albergue San Román cuenta con 
tres técnicas de enfermería y comparte el personal de apoyo con el albergue 
de ancianos.

414	 El Albergue de Mendigos y Enfermos Mentales de Chilpinilla cuenta con un 
psicólogo para los 96 pacientes internados en condiciones de hacinamiento. 
No existen condiciones para realizar un trabajo terapéutico eficaz.
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en el Albergue de San Román sólo se realiza una o dos veces al 
año.415 En ambos casos, estas visitas son insuficientes.416

De igual modo, en el Albergue de Mendigos y Enfermos Mentales 
de Chilpinilla, el personal de salud permanece diariamente hasta 
las tres de la tarde, los cuidadores hasta las ocho, quedando sólo 
dos vigilantes por el resto de la noche. En el Albergue San Román, 
las técnicas de enfermería del pabellón de personas con trastornos 
mentales permanecen hasta las siete de la noche, luego de lo cual la 
persona que queda a cargo de los demás ambientes “de paso mira 
si hay algún problema, pero no está encargada directamente”.417 
En este albergue “se les encierra todas las noches con candados, 
para que no salgan, en sus respectivas habitaciones”.418 Así, las 
personas internadas en ambos establecimientos permanecen por 
las noches en condiciones cercanas al abandono.

“Con la bendición de Dios, [las emergencias] han pasado –como 
dicen, Dios es muy divino– en el transcurso de la mañana o de la 
tarde, cuando ha habido personal”.419

Las situaciones descritas resultan inadmisibles en cualquier 
establecimiento que proporcione albergue a personas con 
trastornos mentales. La falta de evaluaciones periódicas del estado 
de salud y de la medicación prescrita, la omisión de su registro 

415	 Los psiquiatras provienen, en ambos casos, de los servicios del MINSA. 
Acuden por la solicitud de los albergues sin que medie ningún convenio o 
compromiso formal.

416	 En el caso del Centro de Salud Mental Moisés Heresi, de la Sociedad de 
Beneficencia Pública de Arequipa, y del Albergue para Enfermos Mentales 
Medalla Milagrosa, de la Sociedad de Beneficencia Pública de Chincha, 
los residentes reciben atención médica general y especializada de manera 
regular.

417	 Entrevista con personal de la Sociedad de Beneficencia Pública de San 
Román.

418	 Entrevista con personal del Albergue de San Román.
419	 Entrevista con personal del Albergue de Mendigos y Enfermos Mentales 

de Chilpinilla.



Salud Mental y Derechos Humanos. Supervisión de la política pública

173

en las historias clínicas y la ausencia de personal profesional 
constituyen situaciones de abandono que acrecientan la condición 
de vulnerabilidad de las personas con trastornos mentales.

En ambos establecimientos se requiere incrementar los recursos 
humanos destinados a la atención de las personas internadas, así 
como implementar una oferta terapéutica adecuada que garantice 
su derecho al más alto nivel posible de salud física y mental. De 
igual modo, la Defensoría del Pueblo considera necesario que 
el MINSA y las DIRESA, en coordinación con el Ministerio de 
la Mujer y Desarrollo Social (MIMDES) y la Municipalidad 
Provincial de Arequipa, brinden apoyo técnico permanente a la 
atención en salud mental de las personas internadas en ambos 
albergues, la que debe estimular su independencia e integración 
social.

6.3.2.	El tratamiento farmacológico 

Los “Principios para la protección de los enfermos mentales y 
el mejoramiento de la atención de la salud mental” reconocen el 
derecho de todo paciente “a recibir el tratamiento menos restrictivo 
y alterador posible que corresponda a sus necesidades de salud y 
a la necesidad de proteger la seguridad física de terceros”.420

Señalan, asimismo, que el tratamiento, así como los cuidados de 
cada paciente, se deben basar en un plan prescrito individualmente, 
el cual se examinará con los pacientes, se revisará periódicamente 
y será aplicado por personal profesional calificado.421

Los “Principios para la protección de los enfermos mentales y el 
mejoramiento de la atención de la salud mental” establecen que 
“la medicación responderá a las necesidades fundamentales de 

420	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental”. Disposición 9 numeral 1.

421	 Ibíd. Disposición 9 numeral 2.
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salud del paciente y sólo se le administrará con fines terapéuticos 
o de diagnóstico y nunca como castigo o para conveniencia de 
terceros”.422 En ese sentido, la medicación que se suministre a 
las personas con trastornos mentales no puede ser aplicada 
en dosis innecesarias o en drogas con efectos adversos 
desproporcionados. 

Además, dichos principios disponen que toda medicación deberá 
ser prescrita por un profesional de la salud mental autorizado por 
la ley, y se registrará en la historia clínica del paciente.423

Sobre el particular, el Informe Defensorial N°102 reconoció 
en los establecimientos de salud supervisados una tendencia 
a prescribir combinaciones de pocos medicamentos, a dosis 
relativamente bajas, y a regularlos según la respuesta terapéutica 
que se fuese produciendo en el paciente.424 Esto constituye un 
manejo racional de la medicación, de acuerdo con lo recomendado 
internacionalmente, en la medida en que se reducen los efectos 
indeseados del tratamiento antipsicótico425 y se preserva el 
funcionamiento social del paciente.

La Defensoría del Pueblo ha podido determinar durante la 
supervisión que dicha tendencia se mantiene en la mayor parte 
de los servicios supervisados. Así, solamente en el CREMPT 
y CREMI se encontraron tratamientos con medicamentos 
antipsicóticos típicos en dosis altas.

422	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental”. Disposición 10 numeral 1.

423	 Ibíd. Disposición 10 numeral 2.
424	 Así se verificó en cuatro de los seis establecimientos del MINSA supervisados 

en aquella oportunidad: Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi, Hospital Hermilio Valdizán, Hospital Honorio 
Delgado y Hospital Hipólito Unanue. También se observó en el servicio 
para pacientes agudos del Hospital Víctor Larco Herrera.

425	 La rigidez y lentitud de los movimientos corporales, la sedación, los 
temblores involuntarios de las extremidades y la rigidez de la lengua que 
impide la adecuada articulación de las palabras.
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Al respecto, se debe señalar que, de acuerdo con lo señalado 
por muchos de los médicos psiquiatras entrevistados, es posible 
que no toda la sintomatología sea eliminada y que un núcleo de 
síntomas resistentes al tratamiento pueda permanecer.426

“Tenía un paciente que decía que todas las palomas querían ha-
cerle daño. Fue cambiando eso. Usando lo mejor, en la dosis 
óptima, adecuada, sin megadosis, evitando los efectos secun-
darios, llevando al paciente a su estabilidad, podía tolerar esto 
de las palomas. […] Se logró que no le llame tanto la atención. 
Aunque sepa que las palomas estaban allí, pero ya no era un 
problema. Esto es posible. Hay pacientes que tejen sus medios 
y así se pasan toda su vida, no hay problema. Están activos y 
están vivos, eso es lo que se quiere”.427

Esta posición permite no extremar las medidas farmacológicas, 
manteniendo dosis bajas de medicación, que impidan la producción 
de estados de agitación o de crisis violentas. 

En el caso del Hospital Hipólito Unanue, si bien comparte la 
tendencia de prescribir pocos medicamentos y en bajas dosis, se 
observó una orientación que tiende a homogeneizar y conservar 
invariables los tratamientos, independientemente de la evolución 
del paciente. Así, casi todos “los pacientes crónicos reciben un 
antipsicótico de depósito una vez al mes”.428 Debido a ello, en la 
demanda de amparo interpuesta por la Defensoría del Pueblo 
contra la Dirección de dicho nosocomio y otros (Expediente Nº 
2008-01574-0-2301-JR-CI-1), se solicitó al Juzgado ordenar a los 
demandados brindar una atención médica integral a los pacientes 
hospitalizados que les garantice un tratamiento individualizado.

426	 Este concepto ya había sido recogido en el Informe Defensorial Nº 102. 
DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 98.

427	 Entrevista con personal de salud del Hospital IV Huancayo de EsSalud.
428	 Entrevista con personal de salud del Hospital Hipólito Unanue. Esta 

información fue corroborada durante la revisión de las historias clínicas.
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Por otra parte, se han podido constatar intentos por introducir 
tratamientos con medicación antipsicótica atípica en diversos 
establecimientos,429 la cual tiene menos efectos indeseados que 
los antipsicóticos convencionales. De igual modo, en la Guía de 
práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de la psicosis en 
el primer y segundo nivel de atención, elaborada por el MINSA, 
se propone su uso como medicamento de primera elección.

Como se ha señalado anteriormente, en términos de un tratamiento 
lo menos restrictivo y alterador posible, los antipsicóticos atípicos 
tienen atributos importantes en la medida en que preservan las 
funciones intelectuales y las capacidades de interacción social 
y de producción de los pacientes, así como su calidad de vida. 
Sin embargo, las limitaciones para su uso se deben a su relativo 
mayor costo y a su escasa disponibilidad en los establecimientos 
de salud, pese a haber sido incorporados al Petitorio nacional de 
medicamentos esenciales.430

Cabe destacar que los establecimientos especializados de salud 
mental de Lima (el Instituto Especializado de Salud Mental 
Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, el Hospital Hermilio Valdizán 
y el Hospital Víctor Larco Herrera) cuentan con protocolos y 
guías de práctica clínica para la atención de sus pacientes, los 
cuales han sido aprobados mediante resoluciones directorales. 
Personal médico de otros servicios que realizan hospitalización 
en psiquiatría manifestó contar con dichos protocolos y guías, 
pero que éstos no habían sido formalizados mediante la resolución 
directoral correspondiente.

429	 Esto se ha podido observar con mayor énfasis en el Instituto Especializado 
de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi, el Hospital Víctor 
Larco Herrera, el Hospital Hermilio Valdizán y el CREMI.

430	 Al respecto, véase el sub-capítulo 5.3.
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6.3.3.	La terapia electroconvulsiva

En el Informe Defensorial N°102, la Defensoría del Pueblo llamó 
la atención sobre las condiciones en las cuales se aplicaba la 
terapia electroconvulsiva (electroshock) en los establecimientos 
de salud mental del país. En algunos establecimientos, los equipos 
de terapia electroconvulsiva (TEC) eran antiguos, de más de 
20 años de antigüedad, e incluso artesanales. Estos equipos 
no contaban con mecanismos que permitiesen controlar la 
intensidad y el tiempo de las descargas ni monitorear sus efectos 
electroencefalográficos. Además, en ningún establecimiento,la 
TEC se aplicaba con anestesia y relajantes musculares, como 
recomiendan los estándares internacionales.431 Dichas condiciones 
eran, evidentemente, inadecuadas.

En razón de ello, esta institución recomendó al MINSA evaluar las 
condiciones en que la TEC era aplicada en los servicios de salud 
mental del MINSA, de EsSalud, de las sociedades de beneficencia 
pública, de las sanidades de las Fuerzas Armadas y de la PNP; así 
como disponer el retiro de aquellos equipos que no garanticen la 
seguridad e integridad de los pacientes.432 

Al respecto, el MINSA informó que se solicitó a los directores de 
los establecimientos de salud tomar las medidas necesarias para 
que cese “la aplicación de la terapia electroconvulsiva sin anestesia 

431	 El Comité Europeo para la Prevención de la Tortura y de las Penas o Tratos 
Inhumanos o Degradantes ha señalado que “aparte del riesgo de fracturas y 
otras consecuencias médicas adversas, el proceso mental es degradante tanto 
como para el paciente como para el personal implicado. Por consiguiente, 
la ECT [terapia electroconvulsiva] se debería siempre administrar en 
su forma modificada (es decir, con anestesia y relajantes musculares)”. 
COMITÉ EUROPEO PARA LA PREVENCIÓN DE LA TORTURA Y DE 
LAS PENAS O TRATOS INHUMANOS O DEGRADANTES (CPT). Op. 
cit. Párrafo 40.

432	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 179. 
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y en otras condiciones inadecuadas”.433 Asimismo, informó que se 
había dirigido oficios al MIMDES, a la presidencia de EsSalud 
y a los directores de salud de las Fuerzas Armadas y Policiales, 
remitiendo las recomendaciones del Informe Defensorial Nº 102 
y solicitando información acerca de las acciones que proyectan 
implementar en el corto y mediando plazo.434

No obstante, durante esta supervisión, la Defensoría del Pueblo 
pudo constatar que de los ocho establecimientos supervisados 
que aplican TEC, tres lo hacen con equipos modernos y cinco 
cuentan con equipos antiguos e inseguros. Cabe destacar que 
de los establecimientos supervisados en el Informe Defensorial 
Nº 102,435 sólo el Hospital Víctor Larco Herrera ha adquirido un 
nuevo equipo de TEC, según los requerimientos de seguridad 
actuales.

Cuadro Nº 24
Establecimientos que cuentan con equipos modernos 

para la aplicación de la terapia electroconvulsiva (TEC)

Establecimientos que cuentan equipos modernos y 
seguros Ubicación

1 Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi Lima 

2 Hospital Víctor Larco Herrera Lima 

3 Hospital Hermilio Valdizán Lima 

433	 MINISTERIO DE SALUD. Dirección General de Promoción de la Salud. 
Informe de la Comisión Especial para asegurar el cumplimiento de las 
normas internacionales de protección de los derechos de las personas con 
discapacidad mental. Resolución Ministerial Nº 572-2004/MINSA del 2 de 
junio del 2004.

434	 Oficio Nº 691-2006-DM/MINSA del 17 de marzo del 2006.
435	 De los establecimientos consignados en el Informe Defensorial Nº 102, el 

Hospital Víctor Larco Herrera, el Hospital Honorio Delgado y el Hospital 
Hipólito Unanue contaban con equipos antiguos e inseguros.
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Establecimientos que cuentan con equipos antiguos e 
inseguros Ubicación

1 Hospital Honorio Delgado Arequipa 

2 Hospital Domingo Olavegoya Junín 

3 Hospital Hipólito Unanue Tacna 

4 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad

5 CREMPT Piura 

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

Por otra parte, la Defensoría del Pueblo ha podido determinar que 
sólo el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – 
Hideyo Noguchi, el Hospital Hermilio Valdizán y el Hospital Víctor 
Larco Herrera estaban aplicando la TEC con anestesia y relajantes 
musculares. Al respecto, los médicos psiquiatras del Instituto 
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo Noguchi 
refirieron a esta institución que la aplicación del procedimiento 
con anestesia ha implicado un enorme incremento en sus 
costos,436 debido a lo cual un número significativo de pacientes 
no ha podido acceder al tratamiento. En los hospitales Hermilio 
Valdizán y Víctor Larco Herrera, en cambio, el incremento en los 
costos no ha implicado la suspensión del tratamiento para ningún 
paciente, pues han establecido tarifas escalonadas por niveles 
socioeconómicos y los casos que no pueden pagar son asumidos 
por la institución. En los demás establecimientos que emplean 
TEC, ésta se aplica sin anestesia ni relajantes musculares. 

436	 Refieren que se ha incrementado “de cinco nuevos soles a más de cien por 
aplicación, […] como son seis a nueve sesiones por tratamiento, sube entre 
600 a 900 soles. Antes salía en promedio veinticinco nuevos soles, que eran 
asumidos por el Instituto”. Entrevista con personal de salud del Instituto 
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi.
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Cuadro Nº 25
Establecimientos que emplean la terapia 

electroconvulsiva (TEC) con anestesia y relajantes 
musculares

Establecimientos que emplean anestesia y relajantes 
musculares Ubicación

1 Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado 
– Hideyo Noguchi Lima 

2 Hospital Víctor Larco Herrera Lima 
3 Hospital Hermilio Valdizán Lima 

Establecimientos que no emplean anestesia ni relajan-
tes musculares Ubicación

1 Hospital Honorio Delgado Arequipa 
2 Hospital Domingo Olavegoya Junín 
3 Hospital Hipólito Unanue Tacna 
4 Hospital Regional Docente de Trujillo La Libertad
5 CREMPT Piura 

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

Cabe indicar que en la demanda de amparo interpuesta por la 
Defensoría del Pueblo por el caso del Hospital Hipólito Unanue de 
Tacna (Expediente Nº 2008-01574-0-2301-JR-CI-1), esta institución 
solicitó al Juzgado ordenar a los demandados garantizar la 
aplicación de la TEC con anestesia y relajantes musculares, y en 
condiciones que garanticen su dignidad e integridad.

Finalmente, la Defensoría del Pueblo ha identificado que 
existe consenso en los servicios con relación a las principales 
indicaciones para el uso de la TEC. Todo indica que se debe aplicar 
a los pacientes con un episodio depresivo grave, con trastorno 
esquizofrénico o con cuadro de manía aguda, cuando la severidad 
de los síntomas (en especial, agitación o estupor) implique un alto 
riesgo para su vida, tanto que no sea posible esperar el tiempo que 
demora la respuesta a los fármacos. Asimismo, se debe prescribir 
cuando los pacientes no responden al tratamiento o los efectos 
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secundarios de éste o alguna otra razón médica no permiten 
continuar su uso.

En ese sentido, cabe llamar la atención sobre el uso de la TEC 
en el CREMPT y en el Hospital Hipólito Unanue. En el primer 
caso, los criterios para su empleo no parecen ajustarse a lo 
señalado anteriormente. Además, en las evoluciones médicas no 
se establecen explícitamente los motivos de su indicación.

“Intranquila, ansiosa por fumar, llorosa. TEC hoy”.437 

Tampoco parecería haber límites en su aplicación. De seis 
historias clínicas revisadas, cuatro registraban el uso de la TEC. 
En todas ellas, el paciente había recibido múltiples secuencias, 
entre dos y seis, cada una constituida por un mínimo fluctuante 
entre cuatro y quince sesiones.438

En el caso del Hospital Hipólito Unanue se identificó que, en un 
paciente, la aplicación de la TEC se llevó a cabo sin indicación 
aparente, inmediatamente después de su hospitalización y sin 
que mediara ningún tratamiento previo.439

Cabe recordar que la TEC no puede ser considerada como un 
tratamiento de primera elección o el tratamiento menos restrictivo 
y alterador posible. Por ello, ésta no debe preceder al tratamiento 
farmacológico.

437	 Historia clínica Nº 3699. Nota de evaluación médica del 3 de mayo del 
2005.	

438	 Historias clínicas Nº 3699, 2278, 1277 y 1214.
439	 La historia clínica refería: “Dice haber sido traído a emergencia por 

presentar tembladera. No refiere otra molestia. […] En emergencia tenía 
una conducta negativista”. (Historia clínica del paciente R.M.P.G, S/N. Nota 
de ingreso del 28 de mayo del 2008).
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6.3.4.	La atención de personas con trastornos mentales 
por otros motivos de salud

El derecho a la salud de las personas con trastornos mentales 
comprende el derecho a recibir atención de calidad en salud mental, 
así como atención médica frente a otros tipos de enfermedades, 
incluyendo la atención odontológica. Esta atención debe ser 
proporcionada sin discriminación, tanto en los establecimientos 
de salud mental, como en los de salud general.440

En tal sentido, los “Principios para la protección de los enfermos 
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental” 
señalan que todo paciente con trastornos mentales tiene derecho 
a recibir la atención sanitaria y social que corresponda a sus 
necesidades de salud, y a ser atendido y tratado con arreglo a las 
normas aplicables a los demás pacientes.

Por su parte, la Ley General de Salud establece que toda persona 
tiene derecho al acceso a las prestaciones de salud, sin ser 
discriminada en razón a cualquier enfermedad o padecimiento 
que le afectare.441

A pesar de este reconocimiento, en el Informe Defensorial 
N°102, la Defensoría del Pueblo informó acerca de personas con 
trastornos mentales que no habían recibido la atención médica 
requerida para sus afecciones orgánicas en algunos hospitales 
generales. Además, de acuerdo con este informe, ninguno de los 
establecimientos de salud supervisados del MINSA ofrecía a sus 
pacientes institucionalizados servicios de medicina preventiva.

Frente a esta situación, la Defensoría del Pueblo recomendó al 
MINSA disponer medidas que garanticen a las personas con 

440	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental”. Disposición 8 numeral 1.

441	 Ley General de Salud. Artículos 1º y 15º literal e).
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trastornos mentales la atención que requieren en hospitales 
generales, sin discriminación por su condición de enfermedad.442 
Asimismo, recomendó a los directores de los establecimientos de 
salud implementar medidas para la prestación regular de atención 
médica general y odontológica, sobre todo de carácter preventivo, 
para los pacientes en situación de abandono.443 

Sin embargo, durante esta supervisión se pudo constatar 
nuevamente la existencia de actitudes y prácticas discriminatorias 
que limitan las posibilidades de atención y ponen en riesgo la 
integridad y la vida de los pacientes. 

En el Hospital Hipólito Unanue de Tacna, la Defensoría del Pueblo 
tomó conocimiento del caso de una persona con problemas de 
alcoholismo, en situación de indigencia, que llegó al servicio de 
emergencia del hospital luego de haber sufrido un accidente de 
tránsito. Dicha persona fue transferida al servicio de psiquiatría 
sin evaluación de traumatología y sin que le detectaran la fractura 
en una pierna que había sufrido.

En este mismo nosocomio se tomó conocimiento, que en 
una oportunidad, el cirujano que debía realizar un legrado 
uterino por retención de restos placentarios a una paciente con 
esquizofrenia, estando en sala de operaciones, decidió no realizar 
el procedimiento. El médico psiquiatra que intervino para impedir 
la suspensión del procedimiento dejó constancia de ello en la 
historia clínica de la paciente:

“1.25 p.m.: Paciente programada para legrado uterino a 12.45 
por retención de restos post-parto. Soy llamado de sala de ope-
raciones por el anestesiólogo de turno porque el médico asig-
nado para tal procedimiento, Dra. Q, comunica al anestesiólogo 
(12.50 hs.), Dr. S, que no va a realizar legrado uterino, por lo 

442	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 
178.

443	 Ibíd., p. 180-181.
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que tuve que subir a sala para que no regrese la paciente a su 
unidad sin cumplir la atención. Me llamaron a la 1.25 del día. 
Paciente en sala de operaciones desde las 12.50”.444

Un tercer caso corresponde a una paciente con infección por 
VIH/SIDA atendida en el CREMI. Sobre esta paciente, el Director 
manifestó que “se dio tratamiento a exigencia de nosotros porque 
hay una situación de que los enfermos mentales, los pacientes que 
sufren alguna adicción, no debieran recibir TARGA445 porque van 
a hacer alguna mutación y resistencia al abandonar el tratamiento, 
porque no representan cumplimiento del tratamiento”.446 Ésta 
sería una práctica que, en aras del interés de evitar la generación 
de virus resistentes a tratamiento, deviene en inaceptables 
conductas discriminatorias que atentan contra la vida y la salud 
de las personas con trastornos mentales.

Por otra parte, en algunos de los establecimientos supervisados 
se supo de dificultades para la atención de los pacientes en los 
servicios de salud generales, en los cuales no se permite su 
hospitalización durante el tiempo requerido. En estos casos, el 
servicio psiquiátrico debe cubrir los cuidados que corresponden 
a la especialidad o enviar a su personal para que permanezca todo 
el tiempo con el paciente.

Estos hechos, conjuntamente con la resistencia de los hospitales 
generales a implementar camas para internamientos cortos 
por problemas de salud mental, constituyen una muestra de la 
exclusión sistemática de personas con trastornos mentales de los 
servicios de salud generales del Estado. Esta marginación también 
se pudo observar en la programación y ejecución de las campañas 

444	 Historia clínica Nº 74976. Nota del 3 de mayo del 2008.
445	 Terapia Antirretroviral de Gran Actividad. Es un tratamiento que consta de 

tres medicamentos, con los cuales se busca reducir la cantidad de virus en 
sangre a niveles indetectables y, con ello, inactivar la enfermedad, por el 
mayor tiempo posible.

446	 Entrevista con personal de salud del CREMI.
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de salud que las DIRESA realizan en algunos establecimientos, 
como en el Albergue de San Román de Puno.

“El programa de despistaje de TBC [tuberculosis] que hacen al 
inicio de año lo hacen sólo con los ancianitos, no con los orates. 
Cada tres meses, nosotros solicitamos un chequeo para la aten-
ción integral. Allí viene un médico general, un dentista, una gi-
necóloga y un técnico en enfermería para los ancianos, no para 
los orates”.447

Por lo expuesto, la Defensoría del Pueblo reitera al MINSA y a los 
establecimientos de salud las recomendaciones formuladas en el 
Informe Defensorial Nº 102.

6.4.	 El uso de los procedimientos de contención mecánica

La Defensoría del Pueblo ha podido conocer que no siempre 
el tratamiento farmacológico logra detener o controlar las 
conductas violentas de las personas con trastornos mentales. Con 
frecuencia, los pacientes pueden experimentar, sobre todo en la 
fase aguda o de reagudización de una crisis –aunque también en 
la fase de estabilización–,448 momentos de desorganización que se 
expresan en conductas violentas (hétero y/o autoagresivas), las 
cuales pueden requerir el empleo de mecanismos de contención 
como último recurso terapéutico para garantizar la seguridad del 
paciente y de terceros. 

De hecho, estos mecanismos de contención, sobre todo la sujeción 
física y, en menor medida, el aislamiento o clinoterapia, en 

447	 Entrevista con personal del Albergue de San Román.
448	 Se refieren a las fases que constituyen una crisis: i) Fase aguda, 

caracterizada por la emergencia de severos síntomas psicóticos. Cuando 
esta fase aparece más de una vez en el transcurso de la enfermedad se 
habla de reagudización; ii) Fase de estabilización o post-crisis es aquella 
en la que se produce la reducción de los síntomas. En esta fase estable los 
pacientes pueden estar asintomáticos o exhibir síntomas residuales.
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combinación con la sujeción farmacológica, son empleados en casi la 
totalidad de los establecimientos de salud que fueron supervisados. 
La sujeción física se lleva a cabo, por lo general, amarrando las 
extremidades (pies y manos) del paciente a los extremos de la cama, 
mientras que la clinoterapia se realiza conduciendo al paciente a 
una habitación especial de aislamiento. En el caso de la sujeción 
farmacológica, ésta consiste en la administración de medicación 
sedante mediante la aplicación de inyectable.

Al respecto, los “Principios para la protección de los enfermos 
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental” 
establecen que los mecanismos de contención física sólo son 
aceptables cuando cumplan los siguientes requisitos:449

a)	 Que no haya otro medio disponible para impedir un daño 
inmediato o inminente en los pacientes o en terceros;

b)	 Que la medida de sujeción o de aislamiento se realice con 
arreglo a los procedimientos oficialmente aprobados por la 
institución psiquiátrica;

c)	 Que la medida de sujeción o de aislamiento no se prolongue 
más allá del período estrictamente necesario para alcanzar los 
propósitos para los cuales fue adoptada;

d)	 Que sus motivos y su duración se registren en la historia clínica 
de los pacientes; 

e)	 Que los pacientes sometidos a restricción física sean mantenidos 
en condiciones dignas, 

f)	 Que los pacientes sometidos a restricción física se encuentren 
bajo el cuidado y la supervisión inmediata y regular de personal 
calificado; 

g)	 Que se dé aviso de la medida a los representantes personales 
de los pacientes, de haberlos, y de proceder.

En el Informe Defensorial N° 102, la Defensoría del Pueblo 
recomendó al MINSA disponer la elaboración o modificación de 

449	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental”. Disposición 11 numeral 11.
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los manuales de procedimiento de contención mecánica (sujeción 
y aislamiento), de manera que aseguren el respeto de los derechos 
de los pacientes.450 De igual modo, esta institución recomendó 
a los directores de los establecimientos de salud disponer 
que la aplicación de las medidas de contención mecánica se 
acompañen, obligatoriamente, de una explicación comprensible 
a los pacientes acerca de sus motivos. Asimismo, que en todos 
los casos se registre en las historias clínicas de los pacientes los 
motivos que fundamentan dicha decisión, indicando la situación 
de los pacientes antes y después de los tratamientos, así como los 
procedimientos y condiciones en que éstos se realizan.451

Durante la presente supervisión, los jefes de los servicios médicos 
y demás profesionales de la salud coincidieron en señalar que la 
decisión respecto a la aplicación de la contención mecánica es 
adoptada por el médico a cargo del paciente o, en su ausencia, por 
el médico de guardia. Sin embargo, refirieron que, en ocasiones, 
cuando el médico demora o no puede acudir, la decisión de 
aplicar dichos procedimientos puede ser tomada por el personal 
de enfermería. 

De hecho, en casi todas las historias clínicas revisadas se 
encontraron indicaciones de “sujeción mecánica y/o aislamiento 
condicional a agitación hasta que haga efecto”. En estos casos, 
es el personal de enfermería y, en algunos casos, el técnico, 
quienes deciden su aplicación. Además, estas indicaciones, al ser  
inespecíficas, permiten su empleo en casi cualquier situación. Se 
trata de una  práctica generalizada cuyos riesgos y problemas son 
conocidos por el personal médico, los cuales están relacionados con 
los usos inadecuados de estas indicaciones que pudieran darse.

Por otro lado, la Defensoría del Pueblo ha identificado el empleo 
de medidas de contención mecánica bajo criterios ajenos al 

450	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 179.
451	 Ibíd., p. 181.
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terapéutico, como, por ejemplo, para sancionar una conducta que 
pudiera resultar molesta o inadecuada para el personal de salud. 
Una nota de evolución médica señala: 

“Hoy día intranquila, con deseos de fumar, la han fijado (se ha 
puesto así porque la llevaron de permiso, estando allá se salió a 
la calle y la trajeron luego de ir a buscarla). Está además verbo-
rreica (mantenerla fijada)”.452 

Cabe recordar que en el Informe Defensorial Nº 102 ya se habían 
identificado usos de la contención mecánica en márgenes que 
colindan con el terreno del castigo. Estos usos, ajenos al criterio 
terapéutico, la desvirtúan como recurso terapéutico y dejan 
abierta la posibilidad de maltratos por quienes la aplican. No 
obstante, cabe destacar que durante la presente supervisión no se 
han encontrado medidas de contención mecánica que constituyan 
un trato degradante e inhumano para los pacientes.

Finalmente, la Defensoría del Pueblo pudo constatar que el 
empleo de dichas medidas no siempre queda registrado en las 
historias clínicas. Tampoco se registran las fechas y horas del 
inicio y término, y menos, las circunstancias o los criterios con 
los cuales se decidió la medida.

En virtud de lo encontrado en el curso de esta supervisión, la 
Defensoría del Pueblo reitera al MINSA, a las DIRESA y a los 
directores de establecimientos de salud las recomendaciones 
formuladas en el Informe Defensorial N° 102, arriba 
mencionadas.

452	 Historia clínica Nº 3699 del CREMPT. Nota de evaluación médica del 24 de 
septiembre del 2006.
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6.5.	 Las condiciones de la infraestructura de los 
establecimientos de salud mental

El respeto a la dignidad de las personas internadas en 
establecimientos de salud mental se materializa en las condiciones 
en que éstas se encuentran hospitalizadas. El internamiento 
en condiciones dignas supone, entre otras cosas, que los 
establecimientos de salud mental cuenten con infraestructura en 
buen estado de conservación, instalaciones de luz, agua potable 
y desagüe, servicios higiénicos adecuadamente equipados e 
instalaciones que permitan a los pacientes realizar actividades 
tendientes a su rehabilitación e integración social.453 Estos 
elementos son reconocidos como factores determinantes del 
derecho a la salud. Así lo ha establecido el Comité Internacional 
de Derechos Económicos Sociales y Culturales a través de la 
Observación General N° 14.454

En el Informe Defensorial Nº 102, la Defensoría del Pueblo puso 
de manifiesto la alarmante situación en que se encontraba la 
infraestructura de tres establecimientos del MINSA que brindan 
atención en salud mental, el Hospital Víctor Larco Herrera, el 
Hospital Hipólito Unanue y el CREMI. Las instalaciones de dichos 
establecimientos eran bastante deficientes y se encontraban en 
mal estado.455 En ese sentido, recomendó al MINSA disponer 
las medidas necesarias para mejorar la infraestructura de los 
establecimientos de salud mental.456

Al respecto, el MINSA informó a esta institución que su 
Reglamento de Organización y Funciones ha creado la Dirección 
General de Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento como 
nuevo órgano técnico normativo responsable de las actividades 

453	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 33.
454	 COMITÉ DE DERECHOS ECONÓMICOS, SOCIALES Y CULTURALES. 

Observación General Nº 14. Op. cit. Párrafo 11.
455	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 164.
456	 Ibíd., p. 178.
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referidas al desarrollo, conservación y mantenimiento de la 
infraestructura y equipamiento para la salud.457 Entre sus funciones 
se encuentran la de formular la política y establecer normas 
técnicas, especificaciones y estándares, así como conducir dichas 
actividades en las dependencias públicas del Sector Salud.

Asimismo, el MINSA informó que se estaban llevando a cabo 
mejoras en la infraestructura de los establecimientos psiquiátricos 
a través de la Dirección Ejecutiva de Equipamiento y Habilitación 
del Programa Nacional de Infraestructura y Mantenimiento 
(PRONIEM).458

En el caso del Hospital Larco Herrera, la Defensoría del Pueblo 
ha podido constatar mejoras significativas en su infraestructura 
desde la emisión del Informe Defensorial Nº 102.459 Esta 
institución comprobó la remodelación de diversos pabellones, en 
particular de los dormitorios, comedores y baños de los pacientes 
institucionalizados. Asimismo, se ha procedido al cierre del 
pabellón 6 cuya infraestructura estaba severamente deteriorada, 
y a la construcción de servicios higiénicos con inodoros y puertas 
en los pabellones 4 y 7, los cuales contaban antes con silos.460 Dicho 
establecimiento ahora luce limpio y en mejores condiciones.

La Defensoría del Pueblo también ha podido identificar 
importantes esfuerzos en el Hospital Hermilio Valdizán respecto 
de mejorar sus instalaciones. Se han cambiado las mayólicas en 

457	 Oficio Nº 691-2006-DM/MINSA del 17 de marzo del 2006.
458	 Ibíd.
459	 En el Informe Defensorial Nº 102 se recomendó al Director del Hospital 

Víctor Larco Herrera, entre otros puntos: i) trasladar a las personas 
internadas en el pabellón 6 a otros ambientes y ii) mejorar las condiciones 
de los baños, en especial de los pabellones 4 y 7, mediante la instalación de 
inodoros y puertas interiores.

460	 La Dirección del Hospital Víctor Larco Herrera puso en conocimiento de 
esta institución que se había procedido a la mejora de su infraestructura en 
diferentes pabellones mediante Oficio G Nº 005-DG-HVLH-2008 del 8 de 
enero del 2008.
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los pasadizos, las habitaciones y los baños de los pabellones. 
Asimismo, se han pintado las paredes y techos. En los baños, los 
cubículos de inodoros y duchas han sido dotados con puertas. 

Por el contrario, a pesar de las recomendaciones formuladas 
en el Informe Defensorial Nº 102, no se realizaron mejoras 
sustanciales en las instalaciones del Hospital Hipólito Unanue y 
del CREMI, demandando la intervención de esta institución ante 
las autoridades del Sector Salud.

En el caso del Hospital Hipólito Unanue, la Defensoría del Pueblo 
había recomendado en el Informe Defensorial Nº 102, “disponer 
la inmediata reubicación de los pacientes con enfermedades 
mentales del local en que se encuentran actualmente, cuyas 
instalaciones se hallan en riesgo de inminente derrumbe”.461 

Como se señaló en el referido informe, el servicio de hospitalización 
en psiquiatría del Hospital Hipólito Unanue funcionaba en el 
local del ex Hospital “San Ramón”, cuyas instalaciones son en su 
mayoría de adobe, quincha y madera, las cuales se encuentran en 
estado ruinoso, totalmente debilitadas y a punto de colapsar.462 
Además, los ambientes utilizados como dormitorios, de material 
noble, evidencian fallas estructurales que hacían necesario el 
traslado inmediato de los pacientes a otras instalaciones. 

Asimismo, en el pabellón destinado a los pacientes 
institucionalizados, las paredes de las habitaciones se encuentran 
descascaradas y presentan filtraciones de humedad. Asimismo, 
los servicios higiénicos se encuentran deteriorados y en mal 

461	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 
182. Dicho informe fue remitido al MINSA mediante Oficio Nº 011-2006/
DP del 2 de febrero del 2006 y Oficio Nº 144-2006/DP del 6 de septiembre 
del 2006. Asimismo, se remitió un ejemplar del referido informe al Director 
del Hospital Hipólito Unanue mediante Oficio Nº 012-2006-DP/ADH-PPD 
del 6 de febrero del 2006.

462	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 81.
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funcionamiento. Debido a ello, los pacientes institucionalizados 
utilizaban dos duchas habilitadas en ambientes externos, al lado 
del área utilizada como chacra. Ambas duchas están en mal 
estado y carecen de las condiciones mínimas de higiene. Además, 
su ubicación y distribución no garantizan la privacidad de los 
pacientes durante su aseo personal.

Por otro lado, los espacios al aire libre de dicho establecimiento 
presentan escombros y objetos metálicos (restos de un vehículo, 
de cilindros, entre otros) que podrían dar lugar a accidentes, 
teniendo en consideración que los pacientes circulaban por las 
distintas áreas.

Por lo expuesto, estos ambientes han sido calificados como de 
“RIESGO ALTO (GRAVE)” por la Dirección Regional de Defensa 
Civil de Tacna,463 la cual recomendó a la Dirección del Hospital 
Hipólito Unanue la evacuación e inhabilitación del servicio de 
psiquiatría.464 En ese mismo sentido, la Defensoría del Pueblo 
recomendó en repetidas oportunidades al MINSA disponer la 
inmediata reubicación de dichos pacientes a la sede central del 
Hospital Hipólito Unanue.465 Sin embargo, el nosocomio no procedió 
a realizar el traslado de los pacientes a otros ambientes.466

463	 Acta de Visita de Inspección Nº 003308-2007 del 1 de octubre del 2007. 
Dicha acta señala en el rubro observaciones: “Mat. en adobe, 90% de la 
infraestructura en pésimo estado. Y 10% en material noble con fisuras y 
grietas graves”.

464	 Oficio Nº 712-2007-INDECI/17.3 del 3 de diciembre del 2007.
465	 Oficio Nº 0224-2007/DP del 13 de septiembre del 2007, Oficio Nº 071-2008/

DP del 15 de febrero del 2008 y Oficio Nº 177-2008/DP del 18 de junio del 
2008. Sobre la base de estas recomendaciones, la Dirección General de 
Salud de las Personas del MINSA solicitó a la DIRESA de Tacna, mediante 
Oficio Nº 8124-2007/DGSP/MINSA del 2 de octubre del 2007, el traslado 
inmediato de los pacientes del servicio psiquiátrico del Hospital Hipólito 
Unanue. Esta solicitud nunca fue acatada.

466	 Mediante Oficio Nº 1156-2008-DIRECC.EJEC.-HHUT-DRSS.T/GOB.REG.
TACNA del 3 de julio del 2008, el Director del Hospital Hipólito Unanue se 
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Ante esta situación, como se ha señalado anteriormente, la 
Defensoría del Pueblo presentó una demanda de amparo en 
salvaguarda de los derechos a la vida, la dignidad, la integridad y 
la salud de los pacientes internados en el servicio de psiquiatría 
del referido nosocomio. En ella se solicitó al Juzgado que se 
ordene a los demandados la reubicación de los pacientes a otros 
ambientes que reúnan las condiciones mínimas para su atención 
(Expediente Nº 2008-01574-0-2301-JR-CI-1). Con posterioridad 
a la presentación de la demanda, el 10 de octubre del 2008, se 
realizó el traslado de la totalidad de dichos pacientes a la sede 
central del hospital.

En el caso del CREMI, en el Informe Defensorial Nº 102, la 
Defensoría del Pueblo recomendó a su Director, entre otros puntos, 
mejorar la infraestructura y las instalaciones hospitalarias, así como 
los servicios higiénicos, e implementar medidas de seguridad 
alrededor de la pisci-granja, a fin de evitar eventuales accidentes.467 
Asimismo, esta institución recomendó realizar las gestiones 
necesarias para la implementación de medios de comunicación 
permanentes (servicio de telefonía o de radio) y de transporte, que 
permitan resolver las urgencias que se pudieran presentar.468

comprometió al traslado de la totalidad de los pacientes psiquiátricos a la 
sede principal en un plazo de 60 días. Estos pacientes serían trasladados de 
manera temporal mientras se concluye la construcción de la nueva sede del 
servicio de psiquiatría en el distrito de Calana. Sin embargo, cumplido el 
plazo fijado, no se produjo el anunciado traslado.

467	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 
183. Dicho informe fue remitido al MINSA mediante Oficio Nº 011-2006/
DP del 2 de febrero del 2006 y Oficio Nº 144-2006/DP del 6 de septiembre 
del 2006. Asimismo, se remitió un ejemplar del referido informe al Director 
del CREMI mediante Oficio Nº 004-2006-DP/ADH-PPD del 13 de febrero 
del 2006.

468	 Ibíd. Cabe precisar que el CREMI no contaba con medios de transporte 
o comunicación para trasladar a un paciente o solicitar ayuda en caso de 
presentarse una emergencia.
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No obstante, durante la supervisión, la Defensoría del Pueblo 
ha podido constatar que, a pesar de las recomendaciones y las 
exhortaciones realizadas al respecto por esta institución, su 
infraestructura y condiciones hospitalarias no presentan, en 
general, mejoras sustanciales. En tal sentido, las habitaciones aún 
carecen de ventilación e iluminación, y los baños continúan en 
muy mal estado de conservación y limpieza, sin puertas o cortinas 
que preserven la privacidad de los pacientes y, en algunos casos, 
sin grifos de agua, duchas e inodoros. Los pacientes que no 
cuentan con ducha en sus habitaciones deben bañarse en duchas 
al aire libre, las que tampoco guardan condiciones mínimas de 
privacidad para su uso.

De igual modo, las abundantes áreas verdes del CREMI también 
lucen descuidadas. La pisci-granja continúa sin barandas ni 
cercos que prevengan la posibilidad de caída de los pacientes 
constituyendo un peligro para su seguridad. Sólo se habría 
avanzado en la asignación de un teléfono celular al establecimiento 
para poder contactarse con el médico psiquiatra en caso de una 
emergencia. 

Cabe subrayar que el CREMI no cuenta con conexión de agua 
potable. El agua que utiliza se obtiene de un pozo. Asimismo, 
carece de una conexión de energía eléctrica. La Corporación 
Peruana de Aeropuertos y Aviación Comercial S.A (CORPAC), 
que los proveía de energía eléctrica, dejó de hacerlo este año. 
Debido a ello estuvieron sin energía durante tres semanas. En 
marzo el Gobierno Regional de Loreto les entregó un grupo 
electrógeno temporalmente.

Cabe señalar que la Defensoría del Pueblo puso una vez más en 
conocimiento del MINSA la crítica situación del CREMI mediante 
el Oficio Nº 071-2008/DP del 15 de febrero del 2008, exhortándolo 
a disponer las medidas para mejorar las condiciones hospitalarias 
de los pacientes internados en dicho establecimiento.
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Al respecto, el MINSA informó a esta institución que con fecha 
13 de agosto del 2007, personal de la Dirección de Salud Mental 
realizó una visita al CREMI y recomendó “el fortalecimiento del 
mismo con personal, recategorización del establecimiento, apoyo 
con psiquiatras del MINSA y EsSalud y la proyección de un 
Convenio con EsSalud para atención de pacientes que pertenecen 
a esa institución”.469 Asimismo, informó que se estaba oficiando a 
la Dirección Regional de Salud de Loreto para que realice acciones 
inmediatas para mejorar las condiciones del CREMI.470 

Posteriormente, el MINSA comunicó que la DIRESA de Loreto 
había informado que estaba financiando los gastos administrativos 
derivados de la atención y mantenimiento tanto de pacientes 
como de infraestructura del CREMI, debido a la situación de 
déficit presupuestario de dicho centro.471 También informó que la 
Dirección Regional de Salud de Loreto ha gestionado mediante la 
colaboración del Fondo Italo Peruano e INADE, un proyecto de 
inversión para el mencionado establecimiento que consiste en la 
rehabilitación y ampliación de la infraestructura, instalaciones y 
equipamiento.472 No obstante, como se ha señalado anteriormente, 
la Defensoría del Pueblo ha podido constatar que los graves 
problemas de infraestructura en el CREMI se mantienen. 

Por otra parte, se debe llamar la atención respecto de la situación 
de la Unidad de Salud Mental “Humberto Rotondo Grimaldi” del 
Hospital Departamental de Ica, que quedó seriamente afectado 
por el terremoto ocurrido el 15 de agosto del 2007. Sobre el 
particular, la Defensoría del Pueblo ha tomado conocimiento de 
que dicha unidad será demolida para dar paso a la construcción 
de un nuevo hospital. De acuerdo con la propia DIRESA de Ica, 
no se habría considerado la construcción de un ambiente para 

469	 Oficio Nº 366-2008-DM/MINSA del 22 de febrero del 2008.
470	 Ibíd.
471	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.
472	 Ibíd.
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albergar a dicha unidad en la nueva infraestructura del referido 
nosocomio.473 De concretarse esta situación, significaría un 
retroceso en el derecho de las personas a recibir la atención 
disponible en materia de salud mental.

En el caso del Hospital Domingo Olavegoya se requiere un mayor 
mantenimiento en algunos de sus pabellones, pues se advierten 
paredes descascaradas y pisos rotos.

En los demás establecimientos del MINSA supervisados se pudo 
observar que, en general, la infraestructura se encuentra en bue-
nas condiciones.474

 
6.6.	 El trato a los pacientes durante el internamiento

El respeto a la dignidad de las personas hospitalizadas por motivos 
de salud mental también supone que los establecimientos deben 
garantizar a sus pacientes una alimentación sana y suficiente, 
ambientes limpios y ventilados, camas y frazadas suficientes, 
decoración adecuada, ropa en buen estado de conservación y 
adecuada al clima de la zona, así como útiles de higiene personal. 
Como señalan los “Principios para la protección de los enfermos 
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental”, 
“las condiciones de vida en las instituciones psiquiátricas deberán 

473	 Oficio Nº 3375-08-GORE-ICA-DRSA-DESP/AIS-S.M. del 12 de agosto del 2008.
474	 Distinta situación presentan algunos centros de salud mental a cargo de las 

Sociedades de Beneficencia y de la Municipalidad Provincial de Arequipa. 
En el Albergue de San Román de Puno es reducido el espacio destinado a 
los pacientes con trastornos mentales, las habitaciones cuentan con poca 
ventilación e iluminación, y los servicios higiénicos no se encuentran 
operativos y en buen estado. En el Centro de Salud Mental Juan Pablo II 
de Cusco, algunos pabellones se encuentran bastante deteriorados por 
el paso del tiempo, en particular el pabellón de los pacientes en situación 
de indigencia y abandono. Finalmente, en el Albergue de Mendigos y 
Enfermos Mentales de Chilpinilla, si bien se han realizado importantes 
mejoras en sus instalaciones, algunos pabellones aún no cuentan con 
duchas individualizadas ni inodoros.
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aproximarse en la mayor medida posible a las condiciones de vida 
normal de las personas de edad similar”.475

En el Informe Defensorial Nº 102, la Defensoría del Pueblo 
dio cuenta de la diferencia existente entre las condiciones de 
hospitalización de los pacientes institucionalizados y las de los 
demás pacientes. En el caso de los primeros, los cuales en su 
mayoría no cuentan con el acompañamiento de un familiar, los 
útiles de higiene personal, la vestimenta y el calzado eran obtenidos 
en base a donaciones. En el caso del CREMI y del Hospital Víctor 
Larco Herrera, la ropa de dichos pacientes era de uso comunitario 
y se encontraba en mal estado de conservación.476

Asimismo, el referido informe denunció las deficientes 
condiciones de higiene del Hospital Víctor Larco Herrera, el 
Hospital Hipólito Unanue y el CREMI, principalmente en algunos 
baños y habitaciones. En similar situación se encontraban algunos 
pacientes institucionalizados de estos establecimientos.477 Además, 
en el caso particular del CREMI se identificó a tres personas en 
aislamiento permanente, en “celdas” muy pequeñas, con poca 
ventilación y malas condiciones de higiene, por ser consideradas 
personas de alta peligrosidad. La Defensoría del Pueblo 

475	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental”. Disposición 13 numeral 2.

476	 La Defensoría del Pueblo recomendó a los directores de los establecimientos 
de salud mental que prestan servicios de salud mental, “adoptar las medidas 
necesarias para garantizar la dotación de útiles de aseo y la asignación 
personal de ropa y calzados adecuados y en buenas condiciones, en especial 
a los pacientes en abandono”. DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe 
Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 181.

477	 Al respecto, la Defensoría del Pueblo recomendó a los directores de los 
establecimientos de salud mental que prestan servicios de salud mental, 
“disponer que se aseguren condiciones de higiene, accesibilidad, comodidad 
y seguridad en los establecimientos de salud mental, a fin de procurar que 
los pacientes una vida digna en un ambiente que se aproxime, en la mayor 
medida posible, a las condiciones de vida habituales de personas en edad 
similar”. DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. 
cit., p. 181.
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recomendó al Director de dicho establecimiento la clausura de 
estas celdas por atentar contra la dignidad, la integridad y la salud 
de las personas.478

Al respecto, durante la supervisión, la Defensoría del Pueblo ha 
podido constatar que las condiciones de vida de los pacientes en 
situación de abandono del CREMI aún se encuentran lejos de ser 
acordes con el derecho a un trato digno. Si bien se ha procedido 
a la clausura de las celdas de los pacientes de alta peligrosidad, 
éstos aún continúan aislados en dos habitaciones más amplias y 
ventiladas, una de ellas con ducha e inodoro, la otra con un silo. 
Estas habitaciones, al igual que la mayoría del CREMI, cuentan 
con rejas cerradas con candados en lugar de puertas.  

Las camas y los colchones del CREMI también se encuentran en 
mal estado. En algunos casos el catre de las camas está oxidado, 
en tanto que los resortes se ven vencidos y los colchones sucios. 
Según el Director del CREMI, “cuando salió el Informe se 
compraron colchonetas, camas, sábanas. Aquí, las colchonetas 
duran máximo ocho meses y estamos hablando de más de dos 
años. Entonces, por el uso y la falta de mantenimiento, estamos 
en las mismas.”

Por otro lado, por todo el establecimiento se percibe un 
fuerte hedor. Las paredes y pisos de los diferentes ambientes 
(dormitorios, cocina, comedor y pasillos) se encuentran en mal 
estado de conservación y de limpieza, al igual que los baños. 
Además, muchos de los pacientes lucen desaliñados y sin los 
cuidados de higiene personal adecuados.

Con relación al número de camas por habitación, a pesar de que la 
capacidad del CREMI sólo permite albergar apenas a 40 pacientes, 
durante la presente supervisión se encontró a 82 pacientes 

478	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 182.
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internados. Debido a ello, “los últimos ingresos han tenido que 
traer su cama. Esa ha sido la condición para recibirlos”.479

En ese sentido, el CREMI se encuentra nuevamente en una 
situación crítica la cual requiere una atención inmediata por parte 
de las autoridades del MINSA y de la DIRESA Loreto.

En lo que toca al Hospital Hipólito Unanue, la Defensoría del 
Pueblo pudo constatar que las condiciones de vida de los pacientes 
en situación de abandono, lejos de mejorar, habían empeorado 
desde la emisión del Informe Defensorial Nº 102. Así, durante las 
visitas de supervisión realizadas para la emisión de este informe, se 
observó que el referido nosocomio no garantizaba a los pacientes 
la dotación suficiente de útiles de aseo (papel higiénico, toallas 
higiénicas y jabón) ni las condiciones de higiene adecuadas. 

Asimismo, la mayoría de las prendas de vestir (ropa y calzado) 
que vestían los pacientes en situación de abandono se encontraba 
en mal estado, no guardaba relación con su talla y era inadecuada 
para el clima de la zona. La Defensoría del Pueblo encontró 
pacientes descalzos y con pantalones que no logran cubrir sus 
piernas, exponiendo su salud debido al frío y a la cantidad de 
escombros ubicados en las áreas al aire libre del servicio. Como 
ha señalado la propia Dirección Ejecutiva del Hospital Hipólito 
Unanue, en comunicación dirigida el 3 de septiembre del 2007 al 
Presidente del Gobierno Regional de Tacna, “es lamentable que 
los pacientes psiquiátricos reciban una atención en las condiciones 
infrahumanas en las que se encuentran por no contar con una 
infraestructura adecuada para tal población”.480

479	 Entrevista con personal de salud del CREMI.
480	 Oficio Nº 1120-2007-DIREC.EJEC-HHUT-DRS.T/G.R.TACNA del 3 de 

septiembre del 2007 remitido por la Directora Ejecutiva del Hospital 
Hipólito Unanue en ese momento al Presidente del Gobierno Regional de 
Tacna.
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Como se ha señalado anteriormente, a partir de la intervención 
de la Defensoría del Pueblo, el 10 de octubre del 2008 se procedió 
al traslado de la totalidad de los pacientes a la sede central del 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna, donde las condiciones de 
hospitalización son mejores. Asimismo, se habría asignado ropa 
y calzado nuevos a los pacientes en situación de abandono, de 
manera individualizada.

En el caso del Hospital Larco Herrera, la Defensoría del Pueblo 
ha podido constatar mejoras en las condiciones de los pacientes 
institucionalizados a partir de la emisión del Informe Defensorial 
Nº 102. La ropa de los pacientes ahora es personalizada y se 
guarda en roperos individuales asignados a cada uno. Asimismo, 
las condiciones de higiene de los ambientes y de los propios 
pacientes han mejorado.

En los demás establecimientos del MINSA supervisados se 
encontraron condiciones adecuadas de cuidado e higiene en los 
pacientes. Asimismo, las instalaciones mantienen condiciones 
de higiene aceptables y las camas, colchones y ropa de cama se 
encuentran en condiciones de conservación y limpieza adecuadas. 
Tampoco se observaron problemas de hacinamiento.481

481	 La situación que presentan algunos centros de salud mental a cargo de las 
Sociedades de Beneficencia Pública y de la Municipalidad Provincial de 
Arequipa en este punto es alarmante. En el Albergue de San Román de Puno, 
en el ambiente destinado a los pacientes con trastornos mentales, se puede 
percibir un fuerte hedor. Asimismo, las camas y colchones se encuentran 
en mal estado de conservación. En el Centro de Salud Mental Juan Pablo 
II de Cusco existe un creciente hacinamiento, en particular en el pabellón 
destinado a los pacientes en situación de abandono. Algunos pacientes lucían 
descalzos y con ropa deteriorada. Igualmente, en el Albergue de Mendigos 
y Enfermos Mentales de Chilpinilla, algunos pacientes lucían descalzos y 
sucios, un importante número de camas y colchones se encontraba en mal 
estado, y se observó un alto grado de hacinamiento. 



Salud Mental y Derechos Humanos. Supervisión de la política pública

201

6.7.	 Mecanismos de interposición de quejas y protección 
de derechos

El debido proceso es un derecho reconocido en la Constitución 
Política, artículo 139º inciso 3), y en la Convención Americana 
sobre Derechos Humanos, artículo 8º numeral 1). De acuerdo 
con el Tribunal Constitucional, “el debido proceso está concebido 
como el cumplimiento de todas las garantías, requisitos 
y normas de orden público que deben observarse en las 
instancias procesales de todos los procedimientos, incluidos los 
administrativos, a fin de que las personas estén en condiciones 
de defender adecuadamente sus derechos ante cualquier acto del 
Estado que pueda afectarlos. Vale decir, que cualquier actuación 
u omisión de los órganos estatales dentro de un proceso, sea 
éste administrativo [...] o jurisdiccional, debe respetar el debido 
proceso”.482

Por su parte, la Corte Interamericana de Derechos Humanos ha 
entendido que si bien el artículo 8º de la Convención Americana 
se titula “Garantías Judiciales”, su aplicación no se limita a los 
recursos judiciales en sentido estricto, sino [que abarca] el 
conjunto de requisitos que deben observarse en todas las 
instancias procesales, a efecto de que las personas puedan 
defenderse adecuadamente ante cualquier tipo de acto emanado 
del Estado que pueda afectar sus derechos”.483 En ese sentido, 
cuando la Convención consagra el derecho de toda persona a 
ser oída por un juez o tribunal competente para la determinación 
de sus derechos, se refiere a cualquier autoridad pública, 
sea administrativa, legislativa o judicial que a través de sus 
resoluciones determine derecho y obligaciones.

482	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2384-
2004-AA/TC. Fundamento 2.

483	 Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso del 
Tribunal Constitucional contra el Estado peruano. Sentencia de 31 de enero 
del 2001. Párrafo 69.
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Con relación a las personas internadas en establecimientos de 
salud mental, los “Principios para la protección de los enfermos 
mentales y el mejoramiento de la atención de la salud mental” 
establecen la necesidad de implementar mecanismos específicos 
que tengan por objeto la protección de sus derechos. De este 
modo, establece que todo paciente debe tener la posibilidad de 
presentar una queja frente a la vulneración de sus derechos, la 
cual debe ser tramitada de conformidad con las garantías del 
debido proceso. Además, los Estados tienen la obligación de velar 
porque existan mecanismos para inspeccionar las instituciones 
psiquiátricas, investigar y resolver quejas, y establecer 
procedimientos disciplinarios o judiciales apropiados para los 
casos de conducta profesional indebida o de violación de los 
derechos de los pacientes.484

Asimismo, dichos principios establecen que todas las instituciones 
psiquiátricas deben ser inspeccionadas por las autoridades 
competentes, con una frecuencia suficiente para garantizar que 
las condiciones, el tratamiento y la atención de los pacientes se 
ajusten a éstos.485 

Cabe precisar que un presupuesto para el respeto de los derechos 
es su conocimiento por parte de las personas a quienes éstos se 
dirigen. En ese sentido, los “Principios para la protección de los 
enfermos mentales...” establecen que “todo paciente recluido en 
una institución psiquiátrica será informado, lo más pronto posible 
después de la admisión y en una forma y en un lenguaje que 
comprenda, de todos los derechos que le corresponden […] y de 
la manera de ejercerlos”.486

484	 Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental. Disposición 21.

485	 Ibíd. Disposición 14.
486	 Ibíd. Disposición 18. Asimismo, la Comisión Interamericana de Derechos 

Humanos ha recomendado “adoptar las medidas que sean necesarias para 
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En el Informe Defensorial Nº 102, la Defensoría del Pueblo 
recomendó al Congreso de la República aprobar una ley para 
garantizar los derechos de las personas con trastornos mentales, 
la que debería establecer mecanismos de supervisión de los 
establecimientos y servicios de salud mental del Estado y de las 
beneficencias públicas, así como mecanismos que garanticen a las 
personas internadas en establecimientos de salud mental, a sus 
familiares y a sus representantes, contar con recursos sencillos y 
eficaces para la interposición de quejas.487 

Asimismo, recomendó a los directores de los establecimientos 
de salud exhibir en lugares visibles los derechos de los pacientes 
con trastornos mentales, disponer que se les brinde información 
de manera adecuada y comprensible sobre sus derechos y la 
manera de ejercerlos, establecer mecanismos que garanticen a 
las personas internadas, a sus familiares y a sus representantes, 
contar con recursos sencillos y eficaces para la interposición de 
quejas.488

Sin embargo, como se ha señalado en el capítulo 3.4, hasta la fe-
cha no se ha aprobado una ley de salud mental que regule alguno 
de estos supuestos. Tampoco se cuenta con un órgano indepen-
diente e imparcial que revise los internamientos involuntarios 
que se hubieran producido en los establecimientos de salud. 

Además, la Defensoría del Pueblo ha podido constatar que los 
establecimientos de salud mental no proporcionan todavía a 
los pacientes información sobre sus derechos y la manera de 

que en todas las instituciones de salud mental se expongan los derechos 
del paciente en lugares visibles, […] frecuentados por familiares y 
pacientes”. Recomendación sobre Promoción y Protección de los Derechos 
de las Personas con Discapacidad Mental, aprobada en el 111º período 
extraordinario de sesiones de la Comisión Interamericana de Derechos 
Humanos, el 4 de abril del 2001.

487	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 177.
488	 Ibíd. p. 180-181.



Defensoría del Pueblo

204

ejercerlos. Sólo algunos establecimientos, como el Instituto 
Especializado Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, el Hospital 
Víctor Larco Herrera y el Hospital Honorio Delgado, han 
cumplido con la recomendación de exhibir los derechos de los 
pacientes en lugares visibles.489

Por otra parte, con excepción del Hospital Víctor Larco Herrera, 
ninguno de los establecimientos de salud supervisados cuenta con 
mecanismos regulares y formalmente establecidos que permitan 
a los pacientes internados presentar sus quejas ante eventuales 
maltratos por parte del personal de salud. 

En el caso del Hospital Víctor Larco Herrera, éste cuenta con una 
“Defensoría de la Salud Mental”, que atiende las quejas de los 
pacientes y familiares referidas a vulneraciones de derechos. Esta 
oficina se encuentra adscrita a la Dirección del Hospital Víctor 
Larco Herrera, con funcionarios que son nombrados directamente 
por el director. La Defensoría del Pueblo reitera la necesidad 
de dotar a dicha oficina con las garantías de independencia y 
autonomía necesaria para el ejercicio de sus funciones.490

En los demás establecimientos, el personal de salud es el que 
traslada la queja o denuncia a su superior, el cual en función de 
la gravedad expuesta, investiga y decide las medidas a adoptar. 
Estos procedimientos ofrecen pocas garantías en la medida en 
que ubican al personal del servicio como receptor de las quejas 
dirigidas contra ellos mismos. La Defensoría del Pueblo tomó 
conocimiento de que, en algunas ocasiones, aunque las quejas 
han llegado a las autoridades de los establecimientos de salud 
o de las DIRESA, éstas no procedieron a abrir los procesos 
administrativos correspondientes ni trasladar las denuncias a las 
instancias competentes.

489	 La Defensoría del Pueblo ha entregado durante las visitas de supervisión a 
los establecimientos afiches referidos a los derechos de las personas que 
son atendidas por razones de salud mental.

490	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit.,  p.128.
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“Desde la visita, ha habido dos casos de abuso sexual denuncia-
dos. Uno de los casos llegó al Poder Judicial y estuvo preso por 
tres meses. Actualmente, está trabajando en la DISA Loreto. El 
otro caso no era muy claro. Se investigó lo que se pudo y, luego, 
se informó a la DISA. Pero no hubo proceso administrativo, ni 
denuncia judicial. El trabajador continúa acá”.491

Más allá de los hechos que pudiesen ser denunciados, es 
necesario advertir la importancia de tomar con seriedad las 
quejas presentadas por los pacientes, así como las respuestas que 
se les brinden, no sólo como una garantía de sus derechos, sino 
también debido a las consecuencias que esto pudiera tener en 
el curso del tratamiento, en la relación médico-paciente y en la 
relación con la institución y las personas que participan en ella.

“Tiene que evaluarse porque por más psicótico que esté puede 
pasar que haya un maltrato, puede pasar que haya una alzada 
de voz que inició sus suspicacias, puede suceder que la comida 
en realidad para él estuvo fría. Todas esas cosas se tienen que 
evaluar […]. Si yo a ese paciente lo excluyo o no le hago caso, 
va a creer que yo soy parte del complot; por eso escucho y se 
cotejan las dos partes. No por ser psicótico se puede desdeñar 
su manifestación”.492

En las condiciones descritas, resulta particularmente preocupante 
para la Defensoría del Pueblo constatar que ni el MINSA ni las 
DIRESA cumplen su deber de supervisar los establecimientos 
de salud mental en estos aspectos. Como ha señalado el Relator 
Especial sobre el derecho de toda persona al más alto nivel posible 
de salud física y mental, esta falta de vigilancia plantea un doble 
problema, “pues las personas con discapacidad mental, ya se hallen 
internadas en instituciones o vivan en la comunidad, no suelen tener 
acceso a mecanismos de rendición de cuentas independientes y 
eficaces en caso de violación de sus derechos humanos”.493

491	 Entrevista con personal de salud del CREMI.
492	 Entrevista con personal de salud del Hospital IV Huancayo de EsSalud.
493	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit., Párrafo 70.
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6.8.	 La construcción del alta de las personas con trastornos 
mentales

Los “Principios para la protección de los enfermos mentales y 
el mejoramiento de la atención de la salud mental” reconocen el 
derecho de todo paciente “a ser tratado en un ambiente lo menos 
restrictivo posible y a recibir el tratamiento menos restrictivo y 
alterador posible que corresponda a sus necesidades de salud 
y a la necesidad de proteger la seguridad física de terceros”.494 
Dicho principio guarda íntima relación con el derecho de toda 
persona con trastorno mental a vivir y a trabajar, en la medida de 
lo posible, en su comunidad.

Por su parte, el artículo 7º de la Constitución, además de reconocer 
el derecho de toda persona a su salud, señala de manera expresa 
que las personas con discapacidad, a causa de una deficiencia 
física o mental, tienen derecho a un régimen de readaptación. 

En esa misma línea, los Lineamientos para la Acción en Salud 
Mental, la Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional de Salud 
Mental disponen que los servicios de salud deben brindar un 
tratamiento conducente a la rehabilitación e inclusión social de 
las personas con trastornos mentales.

En este sentido, el alta de los pacientes de los establecimientos de 
salud mental, así como su retorno y reinserción al medio social 
(familia, comunidad, institución educativa o centro de trabajo), 
constituyen aspectos de las políticas de salud mental y de 
atención a las personas con trastornos mentales que no se puede 
dejar de abordar. Más aún cuando se sabe que la permanencia de 
estas personas por períodos prolongados, además de disminuir 
sus habilidades para relacionarse en ambientes distintos al 
establecimiento en que se encuentran internados, cronifica 

494	 Op. cit. “Principios para la protección de los enfermos mentales y el 
mejoramiento de la atención de la salud mental”. Disposición 9 numeral 1.
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y deteriora el estado de salud de los pacientes, cognitiva y 
conductualmente.495 En consecuencia, no se trata sólo de un 
derecho, sino de una exigencia terapéutica.

Sobre este particular, la Defensoría del Pueblo ha podido observar 
que en la mayor parte de los establecimientos de salud existe una 
tendencia a reducir al máximo el tiempo de hospitalización. El 
tiempo de hospitalización para los pacientes agudos es de 20 a 40 
días en la mayoría de los establecimientos.496 En el caso del Instituto 
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, 
éste está propiciando estadías cortas, de siete a 15 días. Además, en 
dicho establecimiento, así como en el Hospital Víctor Larco Herrera, 
se han implementado salas de observación o de tratamiento en los 
servicios de emergencia en los que, entre 24 y 72 horas, “se estabiliza 
el paciente y rápidamente se le da el alta”.497 De este modo, sólo los 
pacientes que no presentan mejoría se hospitalizan. 

Sin embargo, se ha podido verificar que los criterios que subyacen 
a la reducción de los períodos de hospitalización no siempre están 
relacionados con el bienestar del paciente y el mejor curso de 
la enfermedad, sino con criterios económicos, de reducción de 
costos y de aumento de productividad. La Defensoría del Pueblo 
advierte que de predominar éstos sobre los terapéuticos, existe 
el riesgo de producir efectos contrarios a la salud del paciente 
y generar, incluso, mayores costos tanto para el paciente y la 
familia, como para los mismos establecimientos.

495	 Esta opinión fue compartida por la mayoría de los médicos psiquiatras 
entrevistados.

496	 Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado – Hideyo 
Noguchi, Hospital Hermilio Valdizán, Hospital Víctor Larco Herrera, 
Hospital Honorio Delgado, Hospital Domingo Olavegoya, Hospital Regional 
de Puno y Hospital Hipólito Unanue. También en el Centro de Salud Mental 
Juan Pablo II y el Centro de Salud Mental Moisés Heresi.

497	 Entrevista con personal de salud del Hospital Víctor Larco Herrera.
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Al lado de esta tendencia, en algunos establecimientos persiste 
una modalidad de atención que, por el contrario, tiende a perpetuar 
la hospitalización por tiempo indefinido.498 Esta modalidad se 
sustenta en una búsqueda desmedida de orden social, normalidad, 
protección y control médico, por los cuales la institución asume 
una función de tutela, más allá de cualquier propósito terapéutico. 
Producto de ello, los pacientes van perdiendo el vínculo con 
sus familias, amigos y vecinos, así como los vínculos laborales 
o de estudio. Mientras tanto, en las familias se acrecienta la 
predisposición a desentenderse y a abandonar a los enfermos. En 
estos establecimientos el número de pacientes institucionalizados 
va en aumento.499 

Entre ambas tendencias hay un grupo de establecimientos de 
salud, la mayor parte especializados, que a pesar de sus esfuerzos 
por imponer períodos de hospitalización cortos, tiene un 
importante número de pacientes en condiciones de alta médica 
institucionalizados.500

498	 Es el caso del CREMPT y el CREMI. Lo mismo sucede en el Albergue de 
Mendigos y Enfermos Mentales de Chilpinilla y, en menor medida, en el 
Centro de Salud Mental Juan Pablo II.

499	 Cabe señalar que, en Cusco y Arequipa, los establecimientos de salud refieren 
de manera informal a las personas con trastornos mentales en situación 
de abandono al Centro de Salud Mental Juan Pablo II, de la Sociedad de 
Beneficencia Pública de Cusco, y al Albergue de mendigos y enfermos 
mentales de Chilpinilla, de la Municipalidad Provincial de Arequipa.

500	 Los establecimientos que cuentan con pacientes institucionalizados son, 
en su mayoría, los especializados: Hospital Víctor Larco Herrera, Hospital 
Hermilio Valdizán, CREMPT y CREMI. Lo mismo sucede con el Hospital 
Domingo Olavegoya, que en su origen fue un sanatorio para enfermos de 
tuberculosis y, luego, con el advenimiento de los antibióticos, sirvió para 
albergar a personas con enfermedades mentales, así como con el Hospital 
Hipólito Unanue, cuyo servicio de psiquiatría quedó excluido del hospital 
general. Los centros de salud mental y albergues a cargo de las Sociedades 
de Beneficencia Pública y la Municipalidad Provincial de Arequipa presentan 
la misma problemática.
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Cuadro Nº 26
Establecimientos que cuentan con pacientes 

institucionalizados

Establecimientos de salud
Pacientes institucionalizados
Hombres Mujeres Total

1 Hospital Víctor Larco Herrera 183 127 310

2 Hospital Hermilio Valdizán 12 19 31

3 Hospital Hipólito Unanue 11 6 17

4 Hospital Domingo Olavegoya 4 3 7

5 CREMI 19 26 45

6 CREMPT 20 13 33

TOTAL 249 180 429

Fuente: Defensoría del Pueblo
Elaboración: Defensoría del Pueblo

Según los médicos entrevistados, esta situación seguirá produ-
ciéndose en la medida en que se continúe percibiendo al hospital 
como la única alternativa de tratamiento y el sistema no brinde 
soporte a las familias que tienen en su seno personas con trastor-
nos mentales.

6.8.1.	La reconstrucción del vínculo con la familia

Uno de los principios que orienta la aplicación del alta en los 
establecimientos de salud del país es que el alta, en el caso de las 
personas con trastornos mentales, se debe realizar necesariamente 
con y hacia la familia. De este modo, cuando los pacientes no tienen 
familia no es posible dar el alta: “no los podemos dejar en la calle 
y, hasta el momento, no existen alternativas donde alojarlos”.501 
Además, “quién les va a dar el tratamiento”.502 

501	 Entrevista con personal de salud del Hospital Víctor Larco Herrera.
502	 Entrevista con personal del Albergue de Mendigos y Enfermos Mentales 

de Chilpinilla.
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En el mismo sentido se organizan también las respuestas y 
políticas institucionales, partiendo además de la consideración de 
que es probable que la familia pretenda abandonar al paciente 
y no recibirlo en casa. Por ello, dar el alta apenas conseguida la 
estabilización, así como obtener de la familia el compromiso de 
acompañar el tratamiento y recibir al paciente al momento del 
alta, incluyendo los datos que permitan su ubicación, son medidas 
que buscan garantizar la salida sin problemas de los pacientes.

Cuando, a pesar de ello, la familia desaparece abandonando al 
paciente, los esfuerzos en los establecimientos se dirigen a ubicar 
a los familiares y convencerlos de recibir al paciente. Si la familia 
persiste en su negativa, algunos establecimientos amenazan a los 
familiares con interponer una denuncia por abandono a personas 
incapaces o exposición a peligro de personas dependientes.503 En 
otros, la asistenta social lleva al paciente a su casa, con apoyo de 
la policía o de un mandato judicial. De este modo se logra que la 
familia los reciba en contra de su voluntad.

Estas estrategias, a largo plazo, parecen garantizar poco el 
tratamiento y la recuperación de los pacientes. Según refirieron 
los médicos entrevistados, con frecuencia, las familias, 
intencionalmente o por las condiciones en las que viven, “los 
desestabilizan y enferman nuevamente para que vuelvan al 
hospital”.504 Además, muchos familiares se quejan ante diversas 
instancias (Poder Judicial, Defensoría del Pueblo, Congreso de la 
República, entre otras) buscando revertir el alta.

Cabe indicar que no se trata de devolver al paciente a su casa y 
de imponer a su familia el deber de su cuidado. La experiencia 
médica indica que si no hay convencimiento y un interés decidido 
por acoger al paciente por parte de la familia, el alta y los procesos 
de inclusión familiar y social serán precarios.

503	 Regulados por los artículos 125º y 128º del Código Penal.
504	 Entrevista con personal de salud del Hospital Víctor Larco Herrera.
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En muchos casos, de acuerdo a lo señalado por los médicos 
entrevistados, el motivo del abandono reside en el miedo que 
los familiares sienten ante los comportamientos y reacciones del 
paciente, así como a la presión de los vecinos que rechazan a las 
personas con trastornos mentales.

“No es porque no tengan familia; todos tienen. Simplemente ha 
sido tan chocante y angustioso, se han visto tan impotentes, que 
lo han abandonado”.505 

En ese sentido, una experiencia que parecería haber dado mejores 
resultados con relación a la reincorporación de los pacientes a 
sus familias es una que permite un proceso gradual de contacto 
y reconstrucción del vínculo y la confianza de los familiares con 
el paciente:

“Son familiares con mucho resentimiento, que no quieren sa-
ber nada del paciente. Entonces, ¿qué hacemos? Lo hacemos 
venir una vez, primero. «Mira allí está tu hijo, comparte con él, 
habla con él». A la siguiente vez ya le decimos: «sácalo a pasear, 
den una vuelta, anda con el técnico si tienes miedo». Ya a la 
siguiente, con más confianza, lo llevan un día, dos días. Hasta 
que el familiar vuelva a tener confianza. Muchas veces son fa-
miliares que han sido golpeados, que han tenido problemas con 
el paciente en estado psicótico. Una vez que ha ocurrido esto, 
los familiares no se niegan. Ellos mismos solicitan: «ya me lo 
quiero llevar». Ese es el procedimiento, que no se puede hacer 
de la noche a la mañana. Lleva por lo general un mes o un par 
de meses”.506

Este sistema de visitas y salidas graduales no es novedoso. Se 
aplica en la mayor parte de los servicios para evaluar la evolución 
del paciente y las posibilidades de su alta. Sí resulta novedosa, no 
obstante, su aplicación en la reconstrucción del vínculo familiar y 
del alta en los pacientes en condiciones de abandono. 

505	 Entrevista a personal de salud del Hospital Domingo Olavegoya.
506	 Entrevista a personal de salud del Centro de Salud Mental Juan Pablo II. 
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A partir de esta experiencia, la Defensoría del Pueblo considera 
pertinente derivar algunas lecciones que estima valiosas con 
relación al alta hospitalaria de las personas con trastornos 
mentales, en particular con trastornos psicóticos. 

La primera de estas lecciones es que el alta del hospital no 
concierne sólo a la dimensión médica o psiquiátrica; involucra 
además una dimensión social en la cual están contenidas, entre 
otras, las relaciones con la familia. Esta dimensión social, a su 
vez, se encuentra íntimamente relacionada con la dimensión 
subjetiva de las personas, la cual se enmarca muchas veces en 
la desconfianza, el temor y la frustración hacia las personas con 
trastornos mentales.

En tal sentido, el alta no puede ser decretada o impuesta. Ésta 
debe ser construida, sobre todo cuando el vínculo del paciente 
con su familia se ha debilitado o roto como resultado de una larga 
hospitalización, de repetidas crisis o de las agresiones que en el 
curso de éstas a veces se producen por parte de ambos lados.

La construcción del alta implica un trabajo de los servicios 
médicos con las familias de los pacientes, orientado a propiciar 
y a ayudar en la reconstrucción de los vínculos con el paciente. 
Esto es, en un principio, reducir los temores y la desconfianza de 
la familia respecto al paciente. Las invitaciones a visitar al paciente 
en el hospital y los permisos para salir a pasear una tarde, pasar 
una noche en casa y luego un fin de semana, se esbozan en esa 
dirección. 

En segundo lugar, la experiencia misma sugiere la posibilidad 
de asistir a las familias más allá de permitir el encuentro con el 
paciente. Esto significa acompañarlas en la reconstrucción de 
su relación con el paciente, ayudándolas tanto a conocer sus 
reacciones y modos de actuar, como a aprender a relacionarse 
con éste sobre la base del diálogo y del respeto de sus propios 
intereses. 
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El Plan Nacional de Salud Mental propone como una de sus 
acciones prioritarias la creación de servicios a las familias en 
cuyo seno van a vivir los pacientes que salen de los hospitales 
psiquiátricos.507 En ese sentido, a partir de lo desarrollado 
anteriormente se desprende la necesidad de que estos servicios, 
complementariamente a la labor informativa y educativa que 
pudieran prestar, brinden soporte y acompañamiento a las 
familias. El objetivo de estas intervenciones debe ser facilitar la 
reinserción de la persona con trastorno mental a su medio familiar, 
fortalecer o preservar su vínculo con la familia, así como prevenir 
su abandono. En tal medida, resulta importante que dichas 
intervenciones se implementen no sólo en los establecimientos 
especializados de salud mental sino, fundamentalmente, en el 
primer nivel de atención, a fin de garantizar su acceso.

La Defensoría del Pueblo considera que el trabajo con las familias 
es importante e imprescindible para favorecer la recuperación de 
la salud y la reinserción del paciente a su medio social. 

6.8.2.	La construcción del alta a la vida independiente

En la perspectiva del respeto a los derechos de las personas con 
trastornos mentales, el tratamiento de los pacientes debe estar 
orientado a preservar y estimular su autonomía e independencia 
personal.508 Sin embargo, el enfoque predominante en los 
establecimientos de salud mental induce a la dependencia 
respecto a sus familias y/o a las instituciones. 

En general, las decisiones que conciernen a las personas con 
trastornos mentales, en tanto afectan su libertad, su integridad o 
su salud, no suelen ser consultadas a éstas, sino que son asumidas 

507	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud Mental. Op. cit. Objetivo 
específico 3.1.

508	 “Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental”. Disposición 9 numeral 4.
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por terceros. En esa medida, su salida del hospital y aun las 
posibilidades de contacto con su medio social están supeditadas 
a la voluntad de la familia, tal como sucede al momento de su 
internamiento. Esta falta de valoración de su palabra impide la 
participación del paciente en la construcción de su alta y lo expone, 
incluso, a la posibilidad del rechazo manifiesto por parte de sus 
familiares en caso de que ésta fuera determinada por el propio 
servicio.

“Una vez, para Navidad, los trabajadores querían pasar en sus 
casas o con pocos pacientes. Identificaron a todititos los fami-
liares que tenían más recuperados. Y cuando los llevaban en 
ambulancia, y les tocaban la puerta, la familia no los quería 
recibir”.509

En este contexto, parece impensable la posibilidad de una 
salida del paciente a la vida independiente (ajena a la familia y 
a las instituciones). Menos impensable aún es adoptar ésta 
como un principio que oriente los tratamientos de los pacientes 
hasta donde resulte posible en cada caso, a pesar de que dicha 
posibilidad constituye una alternativa interesante a evaluar en 
el caso particular de aquellas personas con trastornos mentales 
en situación de abandono o de riesgo de maltrato familiar, 
cuya única opción constituye, por ahora, el aislamiento y la 
institucionalización.

Además, debemos tener en cuenta que logros aun pequeños en la 
independencia personal y en la integración social de una persona 
con trastorno mental, al margen de los efectos subjetivos que pueda 
producir en su persona (en la autoestima o en la recuperación del 
interés por los asuntos de la vida), alivian a la familia de cierta 
sensación de “carga” producida por las renuncias que deben hacer 
sus miembros en beneficio de su cuidado, la cual constituye una de 
las causas del abandono de las personas con trastornos mentales. 

509	 Entrevista con personal de la DIRESA de Loreto.
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Sobre el particular, en las entrevistas sostenidas con los médicos 
y jefes de los servicios de psiquiatría, la Defensoría del Pueblo 
pudo conocer diferentes experiencias de personas con trastornos 
mentales que vivían solas, a cargo de su medicación y cuidado.

“Tenía esquizofrenia, vivía sola en un departamento y trabajaba. 
Ganaba no mucho, pero lo suficiente para arrendar su departa-
mento, preparar sus alimentos […] Era independiente. Obvia-
mente se da cierta dependencia terapéutica. El médico psiquia-
tra que evalúa esta situación debe estar alerta para que ante 
cualquier eventualidad se esté a la mano del paciente o llamar a 
la familia. Pero sí se puede lograr”.510

Asimismo, esta institución tomó conocimiento de experiencias en 
las que los propios servicios habían permitido la construcción del 
alta por parte de los pacientes.511 

“Una experiencia en tal sentido se había podido realizar con al-
gunos pacientes, que salían a trabajar durante el día y volvían 
al hospital para dormir. Varios de ellos pudieron hacerse de un 
lugar donde vivir y se dieron el alta. Esto ocurrió entre 1980 y 
1986 aproximadamente. Luego, las leyes fueron cerrando esta 
posibilidad al decretar que los pacientes deben salir con un fa-
miliar, que no pueden salir solos”.512 

Las experiencias identificadas por la Defensoría del Pueblo 
compartían cuatro características, que sugieren lecciones a 
considerar en el funcionamiento de los servicios. En primer 
lugar, en todos los casos, el alta constituye un proceso de 
construcción, gradual y progresivo. Es un proceso que involucra 
el desarrollo de habilidades sociales y laborales, pero que, sobre 
todo, proporciona a los pacientes la posibilidad de reconstruir su 
vínculo con la comunidad, a través de la exploración de actividades 

510	 Entrevista con personal de salud del Hospital IV Huancayo de EsSalud.
511	 Las experiencias a las que se hace referencia fueron reseñadas por personal 

de salud del Hospital Hermilio Valdizán, el CREMI y el Centro de Salud 
Mental Juan Pablo II.

512	 Entrevista con personal de salud del Hospital Hermilio Valdizán.
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que le generen interés y de nuevos modos de relacionarse con las 
personas.

En segundo lugar, tratándose de una construcción subjetiva del 
paciente, él es quien decide la dirección (qué es lo que hace, 
dónde lo hace y con quién) y determina el ritmo. La institución 
sugiere, alienta, permite y apoya, pero no impone. La función del 
servicio es acompañar el proceso de construcción que hace el 
paciente.

“Se trata de identificar qué habilidades se encuentran conserva-
das o qué habilidades se pueden generar en ellos; eso lo hace el 
equipo de psicólogos. En primera instancia se hace a manera de 
experimento, y si le va bien, se continúa”.513 

En tercer lugar, llaman la atención la búsqueda y el uso que hacen 
algunos servicios de los programas de empleo temporal que 
ofrecen otras instituciones y sectores, para impulsar este proceso 
de construcción del alta. La Defensoría del Pueblo alienta esta 
iniciativa pues abre puertas y permite la inclusión social de las 
personas con trastornos mentales.

Por último, se debe destacar que estos establecimientos han 
adaptado su funcionamiento para permitir el desarrollo de estas 
experiencias. En tal sentido, han funcionado como hogares de 
medio camino o como clínicas de día o de noche, permitiendo 
hacer un uso del hospital como soporte en la construcción del 
alta. Dichas experiencias merecen ser reconocidas frente a la 
posición de otros establecimientos de salud que parecen esperar 
la conformación física o formal de dichos servicios para impulsar 
estos procesos con los pacientes.

“En psiquiatría hay toda una gama de posibilidades. No pode-
mos ser convencionales. Se puede hospitalizar diurno, se puede 

513	 Entrevista con personal de salud del Centro de Salud Mental Juan Pablo 
II.
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hospitalizar nocturno, etc., con el fin de mejorar y rehabilitar a 
la persona hasta donde sea posible”.514

Es importante resaltar, asimismo, la necesidad de que en ocasiones 
los servicios se puedan adaptar o responder a las condiciones 
particulares de los pacientes en lugar que sean éstos siempre los 
que se deban adaptar al funcionamiento de los establecimientos.

“Lamentablemente [el establecimiento] tiene un régimen de 
horario. No pueden volver después de las 4 p.m. […] Hemos 
querido implementar el hospital de día, pero hay un problema 
en nuestra zona: las familias prefieren tenerlos encerrados en 
las casas que traerlos diariamente. Les resulta difícil porque 
nuestro horario para que ingrese sería a las 8 a.m. Muchos de 
ellos, a las 8 a.m., tienen que estar ya trabajando, no hay quien 
los traiga. Lo otro es la hora en que los vienen a recoger; lle-
gaban tarde o no venían directamente. Quedábamos en la in-
certidumbre, teníamos que ubicarlos en un lugarcito. Entonces, 
hemos optado por este sistema semiabierto, de lunes a viernes 
están acá, sábados y domingos se van a casa”.515 

Este proceso podría beneficiarse de un acompañamiento más 
activo por parte del establecimiento de salud, en la línea de 
aquellos programas e  intervenciones de soporte que se proponen 
para las familias.

Conviene precisar que la Defensoría del Pueblo es consciente de 
que no todos los pacientes estarán en condiciones de alcanzar una 
vida independiente al margen de sus familias o del establecimiento 
de salud. Como señaló un médico psiquiatra en una entrevista, 
“no todos los casos son así, pero se puede revertir hasta cierto 
punto la situación”. 516 Además, es posible que un alto número 
de personas con trastornos mentales internadas no desarrolle 

514	 Entrevista con personal de salud del Hospital Domingo Olavegoya.
515	 Entrevista con personal de salud del Centro de Salud Mental Juan Pablo 

II.
516	 Entrevista con personal de salud del Hospital IV Huancayo de EsSalud.
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una actividad laboral, sino actividades domésticas o artísticas en 
instituciones protegidas o con sus familias. 

Lo que la Defensoría del Pueblo rescata y valora de la experiencia 
descrita es que la vida independiente es posible en algunos casos, 
y se debe permitir y estimular. Asimismo, que el tratamiento de 
los personas con trastornos mentales debe estar destinado a 
preservar y estimular su independencia personal,517 así como su 
rehabilitación y reinserción social.

Al respecto, el Tribunal Constitucional ha destacado que, desde 
una perspectiva del derecho internacional de los derechos 
humanos en materia de salud mental, se advierte que los principios 
que lo inspiran están destinados “al logro de rehabilitación y 
a un tratamiento que estimule la independencia personal, la 
autosuficiencia y la integración social […] con proscripción del 
método intramural y a ser tratado en igualdad de condiciones, 
sin discriminación y en estricto respeto de sus derechos 
fundamentales”.518  

En ese sentido, dicho colegiado ha señalado que el MINSA 
debe iniciar un plan piloto “a fin de propiciar la inserción 
gradual y progresiva de las personas con trastornos mentales 
en la comunidad”.519 Asimismo, ha resaltado la urgencia de 
ejecutar programas que involucren a los gobiernos locales 
y a la comunidad vecinal, “que tengan como propósito la toma 
de conciencia de que es más beneficioso para una persona con 
trastornos mentales su integración en la comunidad, mejor aún 
en la familia, que su reclusión en centros de tratamiento”.520

517	 Principios para la protección de los enfermos mentales y el mejoramiento 
de la atención de la salud mental. Disposición 9 numeral 4.

518	 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081-
2007-PA/TC. Fundamento 34.

519	 Ibíd. Fundamento 43 literal e).
520	 Ibíd.
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El Plan Nacional de Salud Mental propone como una de 
las acciones prioritarias el inicio de un proceso gradual 
de reorganización de los servicios, el cual incluye la 
desinstitucionalización gradual de los hospitales psiquiátricos 
hacia servicios comunitarios, así como la creación de servicios 
como casas de medio camino, pensiones protegidas, albergues, 
hospitales de día, talleres protegidos y clubes para pacientes.521 
La reestructuración de los servicios supone mayor prioridad 
en presupuestos y recursos (humanos, de infraestructura 
y equipamiento) a las actividades de reinserción social 
del paciente con trastornos mentales, colaborando con su 
readaptación a la vida productiva.522

La Defensoría del Pueblo considera necesario avanzar más 
decididamente en la desinstitucionalización de los pacientes 
internados en establecimientos de salud mental, al constituir un 
grupo altamente vulnerable que afronta una mayor indefensión 
de sus derechos. En ese sentido, ha intentado sistematizar 
experiencias de los servicios y desprender de ellas lecciones que 
podrían ser recogidas por la Dirección de Salud Mental, a fin de 
impulsar su implementación.  

6.8.3.	El trabajo terapéutico

El Relator Especial de Naciones Unidas sobre el derecho de toda 
persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y 
mental ha señalado que los Estados deben adoptar medidas para 
asegurar una serie completa de servicios de atención y apoyo a 
la salud mental dentro de la comunidad que sean propicios para 
la salud, la dignidad y la integración, entre ellos la psicoterapia, 
la rehabilitación para personas con discapacidad psiquiátrica 

521	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Salud Mental. Op. cit. Objetivo 
específico 3.1.

522	 MINISTERIO DE SALUD. Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 
Cultura de Paz 2005-2010. Op. cit. Objetivo 3. Resultado 3.1.
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y los programas destinados a lograr un grado máximo de 
independencia.523 

La Defensoría del Pueblo reconoce también el valor que adquieren 
la psicoterapia y las terapias ocupacionales y recreativas en el 
tratamiento de las personas con trastornos mentales. Estas terapias 
no farmacológicas constituyen un recurso fundamental para la 
construcción del alta y su rehabilitación e inclusión social.524

Las terapias ocupacionales y recreativas, pensadas a partir de las 
indicaciones que se desprenden de las experiencias reseñadas 
en el presente sub-capítulo, adquieren importancia en la medida 
que, aparte de promover el desarrollo de habilidades laborales y 
de autocuidado, se puedan convertir en espacios que despierten 
el interés del paciente por su entorno y la relación con las 
personas.

“Hemos visto pacientes que cuando permanecen sentados, so-
los, sin hacer nada, están con sus soliloquios, hablando solos, 
y cuando los motivamos a hacer una actividad, por ejemplo, en 
la chacra sacando mala hierba, viendo los plátanos y las plan-
tas, limpiando, entonces la conversación cambia bruscamente. 
Empiezan a hablar de los plátanos, que las hojas están amari-
llas, que hay mala hierba y hay que sacarla. O sea, cambia la 
situación. Inclusive cuando venían los familiares les mostraban: 
«mira lo que he hecho», «esto lo he plantado yo», «he trabajado 
con lampa, con pico»”. 525

523	 HUNT, Paul. Documento E/CN.4/2005/51. Op. cit. Párrafo 8.
524	 El Comité Europeo para la Prevención de la Tortura y de las Penas o Tratos 

Inhumanos o Degradantes ha establecido que el tratamiento de las personas 
con trastornos mentales debe incluir una amplia gama de actividades 
de rehabilitación y terapéuticas, incluyendo la terapia ocupacional, la 
terapia de grupo y la psicoterapia individual. COMITÉ EUROPEO PARA 
LA PREVENCIÓN DE LA TORTURA Y DE LAS PENAS O TRATOS 
INHUMANOS O DEGRADANTES (CPT). Op. cit. Párrafo 37.

525	 Entrevista a personal de salud del Hospital Víctor Larco Herrera. Citado 
en: DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 102. Op. cit., p. 
105.
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Para ello se requiere interesar al paciente en las labores a fin de 
que participe y no, por ejemplo, esperar pasivamente a que el 
paciente se integre al trabajo terapéutico. Esto supone tomar en 
cuenta los intereses particulares de los pacientes y desarrollar 
actividades que sean atractivas y entretenidas. En este sentido, 
se requiere que el personal no sólo esté capacitado, sino que se 
encuentre motivado e interesado en las labores.

Por su parte, el trabajo psicoterapéutico se muestra importante 
en la medida que ayuda a los pacientes a identificar áreas de 
interés, a comprender lo que les sucede, les genera malestar 
y los tranquiliza en su relación con los demás, así como a 
construir respuestas y modos de relación que les resulten menos 
amenazantes. Algo similar puede aportar a los familiares, en caso 
de brindarles acompañamiento.

En esta perspectiva, resulta importante la articulación 
interdisciplinaria en los servicios, con el fin de que lo que 
ocurre en las actividades cotidianas, las salidas del servicio y 
las terapias ocupacionales y recreativas, sean objeto de trabajo 
psicoterapéutico, y que éste, a su vez, retroalimente a los otros. 

No obstante, durante la supervisión la Defensoría del Pueblo 
ha constatado que la mayor parte de la oferta de actividades 
es limitada en alternativas, carente de recursos y monótona. 
En general, las terapias ocupacionales pueden consistir, según 
el establecimiento, en actividades de tejido, costura, doblado 
de ropa, juguetería, crianza de animales o labores agrícolas, las 
cuales son coordinadas por personal que, en su gran mayoría, 
carece de formación. Dichas actividades, por lo general, son 
concebidas como una distracción o pasatiempo, y no como una 
medida terapéutica.
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En tal sentido, los pacientes pueden pasar todo el tiempo que duran 
las actividades terapéuticas, “durmiendo” o “en su ambiente”,526 
sin que nadie preste atención a este hecho. Lo importante en 
estos casos parecería ser que “no causó molestia” y “no presenta 
crisis”.527 Esto revela la poca importancia que se reconoce a estas 
actividades en los establecimientos de salud.

La misma lógica se aprecia en las actividades recreativas que 
ofrecen los servicios. Estas comprenden, en general, actividades 
deportivas (fútbol o vóley), actividades lúdicas, bailoterapia, coro, 
dibujo, pintura y lecturas libres o dirigidas. 

Además, no todos los establecimientos tienen ofertas de terapia 
ocupacional.528 Algunos las han debido cerrar o reducir por falta 
de presupuesto.529 Ninguno las ha ampliado en los últimos años ni 
ha incrementado su presupuesto o su personal. Así, por ejemplo, 
la DIRESA Loreto incrementó el personal de limpieza del CREMI 
pero no ha contratado personal para el desarrollo de terapias de 
rehabilitación, pese a que por las tardes los pacientes permanecen 
en los patios, sin ninguna actividad programada, y algunos, 
“encerrados en sus cuartos, […] hasta el día siguiente”.530 En 
tal sentido, no ha habido en este aspecto avances respecto a la 
situación descrita en el Informe Defensorial N° 102.

Esta situación pone de manifiesto que la lógica del tratamiento en 
los establecimientos de salud mental no está orientada a lograr 
la rehabilitación y la reinserción de los pacientes al medio social, 
sino al aquietamiento de los síntomas, es decir, a la supresión de 

526	 Múltiples notas de enfermería en la mayor parte de las historias clínicas del 
CREMI.

527	 Ibíd.
528	 En general, los hospitales generales no tienen oferta de terapia 

ocupacional.
529	 Hospital Honorio Delgado, Hospital Domingo Olavegoya y Hospital Hipólito 

Unanue.
530	 Entrevista con personal de salud del CREMI.
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todas las manifestaciones que pudieran perturbar la tranquilidad 
social, familiar o de la institución. 

En estas circunstancias existe el riesgo de que la condición de 
persona del paciente desaparezca para la institución, lo cual se 
hace más evidente conforme el paciente se institucionaliza.531 
Así, en algunos establecimientos se pudo observar en el personal 
de salud una total ausencia de interés y esfuerzo por establecer 
con los pacientes una relación o contacto personales. Más allá de 
darles comida, ropa y medicación, no se encontró ningún esfuerzo 
por sacarlos del aislamiento. 

En estos establecimientos, la Defensoría del Pueblo pudo 
observar además que los pacientes institucionalizados no 
establecían ningún vínculo social entre ellos ni con el personal 
de salud. Tampoco expresaban demandas, quejas y, en algunos 
casos, habían dejado de hablar.532 Estas condiciones revelan un 
proceso de deterioro subjetivo que no se puede explicar por la 
sola enfermedad, sino por los efectos de la institucionalización y 
de la ausencia de una oferta terapéutica adecuada.

En el caso particular del Hospital Hipólito Unanue de Tacna, 
en la demanda de amparo interpuesta por la Defensoría del 
Pueblo (Expediente Nº 2008-01574-0-2301-JR-CI-1), esta institución 
solicitó al Juzgado ordenar a los demandados garantizar terapias 
conducentes a su rehabilitación e inclusión social.

531	 Expresiones como “se les pone bonitos y se les hace desfilar”; “se les puso 
ropa, se les bañó”; “por lo menos se le da cama, comida y su medicina”; “se 
le saca a comer, luego se le encierra”; señaladas por personal de salud de 
diversos servicios, dan cuenta de esa situación.

532	 Particularmente en el Hospital Hipólito Unanue, el Hospital Víctor Larco 
Herrera y el Albergue de San Román.
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CAPÍTULO VII

SALUD MENTAL Y GRUPOS VULNERABLES: LA 
ATENCIÓN A POBLACIONES AFECTADAS POR LA 

VIOLENCIA POLÍTICA

7.1. 	La política de reparaciones en salud mental

7.1.1.	Las recomendaciones del Informe Final de la 
Comisión de la Verdad y Reconciliación en lo 
referente a las reparaciones en salud

La Comisión de la Verdad y Reconciliación (CVR), de conformidad 
con las facultades contenidas, formuló recomendaciones en su 
Informe Final con relación a las reparaciones integrales para las 
víctimas de la violencia política ocurrida durante el período 1980 
- 2000.533 

Al respecto, la CVR estimó que el 85% de las víctimas como 
consecuencia del terrorismo se encontraban ubicadas en los 
departamentos de Ayacucho, Apurímac, Huánuco, Huancavelica, 
Junín y San Martín, siendo Ayacucho el departamento que 
concentraba a más del 40% de muertos y desaparecidos reportados 
a la CVR.534

533	 El Informe Final de la CVR fue presentado el 28 de agosto del 2003. Mediante 
Decreto Supremo Nº 065-2001-PCM, publicado en el Diario Oficial “El 
Peruano” el 4 de junio del 2001, se aprobó la creación de la Comisión de 
la Verdad y Reconciliación, a la que se le encomendó la tarea de “elaborar 
propuestas de reparación y dignificación de las víctimas y sus familiares”.

534	 Comisión de la Verdad y Reconciliación. Informe Final. Tomo 
VIII. Tercera Parte: Las secuelas de la violencia. Conclusión General 4. 
Lima: CVR, 2003. p.354. Asimismo, la CVR señala que la totalidad de las  
víctimas reportadas, el 79% vivía en zonas rurales, lo cual constituía un 
indicador de la gravedad de las desigualdades de índole étnico-cultural que 
aún prevalecen en el país; además, el 75% de las víctimas de la violencia 
política tenían el quechua u otras lenguas nativas como idioma materno. 
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En esa línea, destacó “la alarmante situación de desamparo en 
el cuidado de la salud mental que dejaron las dos décadas de 
violencia e hizo visible una realidad que había permanecido 
oculta para los planificadores de salud durante muchos años: 
el descuido del Estado en la provisión de servicios de atención 
de salud mental en general y especial de las poblaciones más 
vulnerables, las que viven en las zonas rurales y las que fueron 
afectadas por la violencia política”.535 

Es así que la CVR encontró en las zonas afectadas por el conflicto 
armado un estado de desconfianza, temor, inseguridad, parálisis 
y dolor generado por la violencia, que aún persiste en personas y 
comunidades. Debido a ello, consideró que, en el ámbito colectivo, 
se dañaron los vínculos interpersonales y los lazos de solidaridad; 
las familias sufrieron el aislamiento, la marginación y padecieron 
rupturas que, en muchos casos, perduran hasta la actualidad. 536 

En tanto, en el ámbito personal, la CVR aludió al daño en la salud 
mental que se manifestó en problemas que afectan el funcionamiento 
social y limitan las posibilidades de una vida digna. Entre estos 
problemas destacan los de índole psicosomático, la depresión, el 
duelo alterado o no completado, los sentimientos de desamparo, 
la pérdida de confianza en sí mismo y en los demás, dificultades 
de aprendizaje, angustia generalizada, hipervigilancia, insomnio, 
pesadillas, temores y fobias, impulsividad y agresividad.

En lo concerniente a las secuelas psicosociales, en el informe 
se identifica como tales a la agudización de problemas como el 
alcoholismo, el incremento de la violencia familiar, el pandillaje 
infantil y juvenil, los problemas de aprendizaje, la incapacidad de 

535	 CASTELLÓN, Roxana y Lisa LAPLANTE. Los afectados por el conflicto 
interno en el Perú. Exigiendo el derecho a la salud mental. Consorcio de 
Investigación Económica y Social. Lima: CIES, 2005, p. 13.

536	 Comisión de la Verdad y Reconciliación. Informe Final. Tomo 
IX. Cuarta Parte: Recomendaciones de la CVR hacia la reconciliación. Lima, 
2003. p. 175.
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proyección al futuro y los intentos de suicidio. Estos problemas 
no sólo mantienen una situación de violencia en sus comunida-
des, sino que son limitantes de las posibilidades de recuperación 
individual y colectiva de la población afectada.

En ese sentido, la CVR propuso la ejecución de un plan integral de 
reparaciones con el objetivo de reparar y compensar la violación 
de los derechos humanos, así como las pérdidas o daños sociales, 
morales y materiales sufridos por las víctimas como resultado 
del conflicto armado interno. Del mismo modo, se propuso para 
contribuir a la recuperación moral, mental y física de dichas 
víctimas, haciéndola extensiva a los familiares de las personas 
muertas y desaparecidas.537 

La necesidad de reparar respondía a que las víctimas del conflicto 
eran, en su abrumadora mayoría, campesinos pobres e indígenas 
tradicionalmente  discriminados y excluidos, y, en consecuencia, 
debían recibir una atención preferente por parte del Estado.538 

De este modo, la CVR recomendó implementar dicho plan 
conforme a cinco enfoques transversales: psicosocial, participativo, 
de género, intercultural y simbólico,  debiendo poner énfasis en 
la atención a la educación y a la recuperación de la salud física y 

537	 Comisión de la Verdad y Reconciliación. Informe Final. Tomo 
IX. Op. cit., p. 154.

538	 Ibíd. p. 149-151. De acuerdo con dicho informe, conforme a la dimensión 
jurídica de las reparaciones, “la obligación está engarzada tanto en el derecho 
interno peruano como en el derecho internacional, y que el Estado al haber 
facultado a la CVR a recomendar propuestas de reparación y dignificación 
de las víctimas y de sus familiares, reconoce entonces que tiene el deber 
jurídico de asegurarles una adecuada reparación [...] El Estado peruano es 
parte de varios instrumentos internacionales que reconocen el deber de 
reparar. Por tanto, es responsable de reparar los daños y consecuencias 
de los actos u omisiones que violen los derechos humanos y el Derecho 
Internacional Humanitario según su ordenamiento interno”. 
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mental. Por consiguiente, propuso un programa de reparaciones 
en salud como parte del referido plan.539 

El objetivo de este programa es contribuir a que la población 
afectada recupere la salud mental y física, que se reconstituyan 
las redes de soporte social y se fortalezcan las capacidades para el 
desarrollo personal y social, a fin de que redunde en las víctimas el 
desarrollo de la autonomía necesaria para reconstruir su proyecto 
de vida, individual y colectivo truncado por el conflicto armado.

7.1.2.	El Plan Integral de Reparaciones 

El Plan Integral de Reparaciones (PIR)540 y su reglamento541 
establecieron el marco normativo para el diseño, la coordinación 
y la ejecución de las acciones y las políticas estatales en materia 
de reparaciones para las víctimas de la violencia ocurrida entre 
mayo de 1980 y noviembre del 2000.

De este modo, el PIR establece reparaciones individuales y co-
lectivas, para lo cual los beneficiarios542deben estar inscritos en 

539	 Cabe destacar que el plan de reparaciones propuesto por la CVR se orienta, 
entre otros aspectos, al reconocimiento de los derechos económicos, socia-
les y culturales de las personas afectadas por el conflicto armado interno. 
Es por ello que contempla reparaciones en salud, en educación, colectivas 
(recuperación y reconstrucción de la infraestructura productiva) y econó-
micas (pensiones y/o indemnizaciones; empleo y vivienda).

540	 Aprobado mediante la Ley Nº 28592, publicada en el Diario Oficial “El 
Peruano” el 29 de julio del 2005.

541	 Aprobado mediante Decreto Supremo Nº 015-2006-JUS, publicado en el 
Diario Oficial “El Peruano” el 6 de julio del 2006.

542	 Según el artículo 5º de la Ley Nº 28592 se considera como beneficiario a 
“aquella víctima, familiares de las víctimas y grupos humanos que por la 
concentración de las violaciones masivas, sufrieron violación de sus derechos 
humanos en forma individual y quienes, sufrieron daño en su estructura 
social mediante la violación de sus derechos colectivos, que recibirá algún 
tipo de beneficio del Plan Integral de Reparaciones recomendado por la 
Comisión de la Verdad y Reconciliación”.
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el Registro Único de Víctimas (RUV),543 a cargo del Consejo de 
Reparaciones.544

Cuadro Nº 27
Beneficiarios del Plan Integral de Reparaciones (PIR)

Beneficiarios individuales

Familiares de las víctimas 
desaparecidas o fallecidas.

Cónyuge o conviviente; hijos, padres y 
madres de la víctima desaparecida o muerta.

Víctimas directas.

Desplazados; personas inocentes que han 
sufrido prisión; torturados; víctimas de 
violación sexual y secuestrados. También, 
miembros de las Fuerzas Armadas y de 
la PNP; integrantes de los Comités de 
Autodefensa y autoridades civiles heridas 
o lesionadas en acciones violatorias de los 
derechos humanos ocurridas desde mayo de 
1980 a noviembre del 2000.

Víctimas indirectas.

Hijos por efecto de violaciones sexuales;  
personas que siendo menores de edad 
integraron un Comité de Autodefensa; 
personas indebidamente requisitoriadas por 
terrorismo y traición a la patria; y personas 
que resultaron indocumentadas.

543	 Este registro reconoce la condición de víctima o de beneficiario individual 
o colectivo a personas o grupos de personas que sufrieron vulneración de 
sus derechos humanos durante el proceso de violencia entre abril 1980 y 
noviembre 2000. Fue creado mediante la Ley Nº 28592.

544	 El Consejo de Reparaciones tiene entre sus funciones, dirigir el proceso 
de evaluación, calificación y acreditación de la calidad de víctimas y 
beneficiarios individuales y colectivos del PIR, así como la inscripción de 
dichas personas en el Registro Único de Víctimas. Fue creado mediante la 
Ley Nº 28592. 
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Beneficiarios  colectivos

Comunidades campesinas, 
nativas y otros centros 
poblados afectados por la 
violencia que presentan 
determinadas características.

Concentración de violaciones individuales; 
arrasamiento; desplazamiento forzoso; 
quiebre o resquebrajamiento de la 
institucionalidad comunal; pérdida de la 
infraestructura familiar y/o pérdida de la 
infraestructura comunal.

Grupos organizados de 
desplazados no retornantes 
provenientes de las 
comunidades afectadas en 
sus lugares de inserción.

Fuente: Plan Integral de Reparaciones (PIR) (Ley Nº 28592).
Elaboración: Defensoría del Pueblo.

Las instituciones del gobierno central, regional y local545 deben 
incluir de manera expresa, bajo responsabilidad de los titulares 
de los pliegos presupuestarios, los objetivos, las políticas, las ac-
ciones y las metas que les correspondan en cuanto a reparaciones 
en los instrumentos de gestión institucional, como planes estra-
tégicos institucionales, programación multianual y planes opera-
tivos anuales. 

Para ello deben contar con la coordinación y la supervisión de la 
Comisión Multisectorial de Alto Nivel encargada de las Acciones 
y Políticas del Estado en los ámbitos de Paz, Reparación Colectiva 
y Reconciliación (CMAN).546 Esta comisión multisectorial547es la 

545	 Estas entidades deben remitir a la CMAN la información necesaria sobre 
las acciones adoptadas para el cumplimiento de las reparaciones, a fin de 
que este organismo elabore la programación multianual de la acción del 
Estado en materia de reparaciones. Así, la Programación Multianual 2005-
2006 del PIR, aprobada mediante Decreto Supremo Nº 047-2006-PCM, 
consigna mecanismos y estrategias prescritas en el Reglamento del PIR 
para la implementación y financiamiento de dicho plan. De ese modo, el 
presupuesto que se asigna es transferido a tales entidades ejecutoras.

546	 Decreto Supremo Nº 015-2006-JUS. Artículo 55º.
547	 Este órgano está adscrito a la Presidencia del Consejo de Ministros y ha 

sido creado mediante Decreto Supremo Nº 011-2004-PCM del 6 de febrero 
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encargada de coordinar acciones con dichas entidades e instancias 
de gobierno a fin de que éstas incluyan en sus presupuestos 
estrategias dirigidas al financiamiento pertinente para la ejecución 
del PIR.548

Por otra parte, siguiendo las recomendaciones de la CVR, el 
PIR establece un programa de reparaciones en salud cuyos 
objetivos buscan la recuperación de la salud mental y física, la 
reconstitución de las redes de soporte social y el fortalecimiento 
de las capacidades para el desarrollo personal y social. 

Sus beneficiarios son las personas y grupos de personas 
acreditadas en el RUV, que tengan algún problema físico y/o 
mental que haya sido producido directamente por el proceso de 
violencia, o que sea resultado de ésta. Así, las modalidades de 
dicho programa son las siguientes:549 

a)	 Atención integral en servicios públicos de salud, priori-
zando a niños, mujeres y ancianos;

b)	 Recuperación integral desde la intervención comunitaria, 
que incluye la reconstrucción de redes de soporte co-
munitario, la recuperación de la memoria histórica y la 
creación de espacios comunitarios para la recuperación 
emocional;

c)	 Recuperación desde la intervención clínica, que implica 
el diseño de un modelo de atención clínica que se ajuste 
a las necesidades y recursos humanos en las diversas zo-
nas del país;

del 2004. Su constitución responde al establecimiento de mecanismos 
necesarios para que el Estado afronte y asuma sus responsabilidades en 
el cumplimiento de los objetivos de reconciliación nacional, basado en 
el conocimiento de la verdad y reparación colectiva de los graves daños 
ocurridos durante el proceso de violencia.

548	 Ley Nº 28592. Artículo 11º.
549	 Decreto Supremo Nº 015-2006-JUS. Artículo 22º.
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d)	 Promoción y prevención a través de la educación y sensi-
bilización;

e)	 Inclusión en las políticas públicas de salud; y
f)	 Mejora de la infraestructura de atención en los servicios 

de salud.

Asimismo, en el marco de este programa, el MINSA y las DIRESA, 
en coordinación con la CMAN, deben capacitar a los profesionales 
de sus redes y microrredes de salud, tanto en zonas urbanas 
como rurales, a las cuales pueden ser derivados y atendidos 
los beneficiarios que requieren atención clínica. Incluso, deben 
promover campañas permanentes de atención en salud en las 
comunidades afectadas.550

Del mismo modo, se establece que los beneficiarios individuales 
de este programa que presenten algún problema físico y/o mental 
deben ser incluidos en la cobertura del SIS, especialmente las 
personas con discapacidad permanente, parcial o total, cuando 
esta discapacidad sea producto de violaciones sexuales, torturas, 
heridas o lesiones ocurridas durante el proceso de violencia, 
previa acreditación de las entidades correspondientes. Además, 
se aplica la gratuidad de medicinas para los tratamientos de 
enfermedades complejas derivadas de hechos de violencia.551

Finalmente, en lo que se refiere a las reparaciones colectivas, 
la CMAN debe coordinar con el MINSA la implementación de 
planes y programas de atención prioritaria en las zonas afectadas 
por el proceso de violencia. Estos planes y programas deben 
incluir la construcción o reconstrucción de locales de salud y 
su equipamiento, el abastecimiento de medicinas e insumos, así 
como la dotación de profesionales de salud.552

550	 Decreto Supremo Nº 015-2006-JUS. Artículo 24º
551	 Ibíd.
552	 Ibíd. Artículo 28º
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7.1.3.	El Plan de Reparaciones en Salud Mental del 
Ministerio de Salud 

En el ejercicio de su función rectora y atendiendo las 
recomendaciones de la CVR, el MINSA ha incorporado acciones 
orientadas a la atención de la población afectada por la violencia 
política en sus diversos instrumentos de política en salud mental. 

En ese sentido, la Estrategia de Salud Mental y el Plan Nacional 
de Salud Mental establecen entre sus objetivos estratégicos el 
desarrollo de un programa de reparaciones  en salud mental 
dirigido a la población afectada por la violencia política. Cabe indicar 
que  el MINSA le ha conferido a dicho programa la denominación 
de Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental.  

Este plan se desarrolla tomando en cuenta las siguientes líneas de 
intervención, las que guardan concordancia con lo propuesto por 
el PIR y se complementan con acciones de promoción y difusión, 
así como de apoyo técnico a la capacidad, monitoreo y evaluación:

a)	 Capacitación
b)	 Recuperación integral desde la intervención comunitaria
c)	 Recuperación integral desde la intervención clínica
d)	 Acceso al SIS
e)	 Promoción y prevención

De esta manera, en el marco del objetivo general de promover la 
equidad en la atención de la salud mental en términos de estrato 
social, género, ciclo de vida y diversidad cultural, se busca prestar 
atención diferenciada a las poblaciones vulnerables, especialmente 
a las afectadas por la violencia política y, de este modo, contribuir 
a su desarrollo y recuperación física y mental.

Sobre el particular, el MINSA ha informado que la población 
objetivo del plan de reparaciones en salud mental está integrada 
por las personas que presentan algún problema físico o mental 
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como producto de la violencia política en los ámbitos priorizados; 
así como la población de las comunidades de la sierra y la selva 
afectadas por el conflicto armado interno y que actualmente 
presentan secuelas psicosociales.553

Asimismo, ha señalado que los criterios para la selección de 
esta población responden al grado de afectación que incidió en 
ella, habiéndose considerado a aquellos con afectación de grado 
muy alto, alto y medio para llevar a cabo las intervenciones 
contempladas en el mencionado plan.

Cuadro Nº 28
Población-objetivo del Plan Integral de Reparaciones en 

Salud Mental

Tipo de afectación 
comunal

Número de 
comunidades Familias Población

Muy alta 447 46,679 233,397
Alta 794 65,724 328,618
Media 721 58,005 290,024
Baja 836 58,765 293,827
TOTAL 2,798 229,173 1’145,866

		    
Fuente: MINSA
Elaboración: Defensoría del Pueblo

El MINSA inició la atención en salud mental a la población afectada 
por la violencia política en el marco de su plan de reparaciones en 
salud en el año 2004, interviniendo en las comunidades ubicadas 
en las regiones donde el conflicto interna tuvo mayor incidencia. 
En dicho año se priorizaron seis regiones del país: Apurímac, 
Ayacucho, Huancavelica, Huánuco, Junín y San Martín. En el año 
2006, se amplió la intervención a dos regiones más.554

553	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008. 
554	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Integral de Reparaciones en Salud para la 

población afectada por la violencia política. Informe 2004. Lima: MINSA, 
2004,  p. 2.
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Con el propósito de ejecutar las líneas de acción previstas en el 
Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental, el MINSA ha 
conformado equipos especializados en salud mental y ha ampliado 
sus intervenciones en 10 zonas priorizadas por ser consideradas 
de mayor afectación: Ayacucho, Apurímac, Cusco, Huancavelica, 
Huánuco, Junín, Pasco, Puno, San Martín y Ucayali.

Dichos equipos están conformados por profesionales en salud 
mental, siendo la mayoría de ellos psicólogos y médicos generales 
capacitados en salud mental. Los equipos realizan diversas 
actividades en cada una de las DIRESA de su ámbito de actuación, 
con la misión de facilitar procesos de capacitación al personal de 
salud de las redes y microrredes, realizar atenciones clínicas y 
orientar la intervención comunitaria de los equipos locales de 
salud, entre otros.555

En lo tocante a las acciones de capacitación, éstas están dirigidas 
al personal de los primeros niveles de atención. De acuerdo con 
el MINSA, en estas capacitaciones se han incluido tanto temas 
relacionados con la atención en salud mental como temas de gestión 
de salud que les permitan desarrollar habilidades para realizar la 
planificación de acciones a ejecutarse en las regiones.556 

En el 2007, las capacitaciones se realizaron en dos etapas. En la 
primera etapa se capacitó al personal de las DIRESA y de las redes de 
salud, el cual es  responsable de organizar y liderar esta capacitación 
en sus regiones. En la segunda etapa se capacitó a otros operadores 
de salud a cargo de ejecutar los componentes de salud física y mental 
para la intervención en las comunidades.557 También se capacitó a 

555	 Ministerio de Salud. Informe del Plan Integral de Reparaciones en Salud 
Mental. 2007. Lima: MINSA, 2007.

556	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.
557	 Cabe señalar que en el marco del PIR se ejecutaron actividades 

correspondientes al tercer año del Proyecto de Fortalecimiento de la 
Atención de Salud Integral en Personas Víctimas de la Violencia y Violación 
de Derechos Humanos, en convenio con la Agencia de Cooperación 
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agentes comunitarios de salud y a representantes de las personas 
afectadas y familiares de víctimas de la violencia política.558

Asimismo, durante el 2008, conforme a lo informado por el 
MINSA, las capacitaciones dirigidas al personal de salud se 
desarrollaron considerando los enfoques de desarrollo humano, 
género e interculturalidad como ejes transversales en las 
propuestas de intervención del sector salud. Además, estas 
actividades son organizadas por el nivel central del MINSA con el 
apoyo de institutos especializados, universidades y fondos de la 
cooperación internacional.559

De otro lado, el componente de intervención clínica está 
específicamente dirigido a brindar atención a las personas cuyas 
dificultades psicosociales y/o físicas afectan su desempeño o 
que son identificadas como personas en riesgo. En estos casos 
las modalidades de terapéuticas son individuales, familiares o 
grupales. Por su lado, las acciones orientadas a la recuperación 
desde la intervención comunitaria buscan contribuir a sentar las 
bases para “la reconstrucción de los lazos comunitarios rotos por la 
violencia, partiendo de la reconstrucción de la memoria colectiva, la  
reconstrucción de las redes de soporte social y de la comprensión 
por la población del daño colectivo experimentado para contribuir, 
de este modo, a procesar experiencias difíciles”.560

Por otra parte, el presupuesto para las intervenciones del  Plan 
Integral de Reparaciones en Salud Mental durante el 2007 fue de 

Internacional del Japón (JICA), la Universidad Nacional Mayor de San 
Marcos y el MINSA. El objetivo de este convenio estuvo dirigido a capacitar 
a personal de salud en la atención integral del referido colectivo de personas, 
desarrollándose en cinco localidades: Ayacucho, Cusco, Huancavelica, 
Junín y Lima Este.

558	 Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.
559	 Ibíd.  
560	 Ministerio de Salud. Informe del Plan Integral de Reparaciones en Salud 

Mental. 2007. Lima: MINSA, 2007.
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S/. 2’518, 530.39, monto que fue ejecutado a partir de mayo de 
dicho año,561 en tanto que, para el 2008, el presupuesto requerido 
fue de S/. 3’095,320.00. No obstante, la cantidad asignada por 
recursos ordinarios para el desarrollo de las actividades asciende 
a S/. 1’200,016. Este monto ha estado dirigido a la contratación de 
recursos humanos en las DIRESA del ámbito del plan, por lo que 
se tuvo que solicitar un crédito suplementario.562

Al respecto, se debe señalar que como resultado de las entrevistas 
efectuadas a funcionarios de las DIRESA se ha podido tomar 
conocimiento de que en los lugares donde no se cuenta con el 
financiamiento del Programa JUNTOS en salud mental o el que 
se deriva del Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental, las 
acciones del Plan Nacional de Salud Mental no han podido ser 
implementadas o han sido interrumpidas ante el corte intempestivo 
del presupuesto proveniente de dichas fuentes de financiamiento.

7.2.	 La atención en salud mental en zonas afectadas por la 
violencia política 

El MINSA inició la atención en Salud Mental a poblaciones 
afectadas por la violencia política mediante la conformación 
de equipos especializados que realizaban una labor itinerante 
viajando mensualmente desde Lima y recorriendo las regiones 
más afectadas. Los equipos itinerantes buscaban dar una respuesta 
inmediata a la necesidad de brindar atención integral en salud 
mental a la población afectada mediante intervenciones clínicas 
e intervenciones comunitarias. Sin embargo, esta estrategia 
mostró limitaciones en sus modos de intervención debido a la 
dificultad que significaba sostener un trabajo terapéutico o de 
fortalecimiento de las redes sociales comunitarias con visitas 
esporádicas y el riesgo que significaba abrir procesos que no 

561	 Ministerio de Salud. Informe del Plan Integral de Reparaciones en Salud 
Mental. 2007. Lima: MINSA, 2007.

562	 Ibíd.
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podían ser “cerrados”  dejando a las personas y comunidades 
en condiciones de mayor vulnerabilidad. De ahí que el trabajo 
quedara reducido al diagnóstico y a la indicación del tratamiento 
farmacológico a seguir.

“Empezamos a darnos cuenta de que la labor de «gitano 
salvador» no funcionaba en nuestra región y observamos 
técnicamente que eso no iba a funcionar en ningún lugar 
porque los equipos hoy pueden estar aquí y atender a 10 ó 
15 personas; mañana se van a otra comunidad y atienden a 
10 ó 15 personas más; y luego se van a Lima. Cuando los 
equipos regresan al siguiente mes, ya no van a esas mismas 
comunidades, sino van a otras y van iniciando dinámicas y 
procesos que nunca son cerrados. En cifras de cobertura es 
perfecto, pero cuánto hemos reparado en realidad: nada”.563

Similar apreciación ha sido señalada por algunas personas 
pertenecientes a las comunidades afectadas por la violencia 
política:

“Vienen por campaña de vez en cuando. En el 2004 llegaron 
de Lima  y nos dejaron pastillas para tomar, diciendo que las 
recibiríamos después de la posta o del hospital. A mí me indi-
caron tomar pastillas por tres meses porque me encontraron 
que tenía un problema de ansiedad. Cuando se terminaron las 
pastillas fui a la posta y me dijeron que ya no tenían. Entonces 
dejé de tomar las pastillas. Dijeron que iban a volver, supues-
tamente, dentro de seis meses, pero no han vuelto”.564

Frente a esta situación, el MINSA promovió, a partir de octubre 
del 2006, la contratación de equipos permanentes en las regiones. 
Asimismo, en el año 2007 amplió sus intervenciones a 10 regiones: 
Ayacucho, Apurímac, Cusco, Huancavelica, Huánuco, Junín, 
Pasco, Puno, San Martín y Ucayali. Consecuentemente, aumentó 
también el número de profesionales y equipos de salud mental. La 
labor de los equipos conformados como parte del Plan Integral de 

563	 Entrevista con funcionario de la DIRESA Junín.
564	 Entrevista con un grupo de afectados por la violencia política en Apurímac.
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Reparaciones en Salud Mental se vio fortalecida debido a la acción 
desarrollada en el marco del Programa JUNTOS en aquellas 
regiones beneficiarias de ambos programas. Esto ha permitido 
intervenciones más efectivas.

“Hemos visto mejoría por la continuidad en el trabajo con los 
pacientes. Antes no podíamos ver eso porque estábamos tres 
días en una zona, no podíamos hacer una terapia. Lo único 
que podíamos hacer era una orientación-consejería. Enton-
ces, no había resultados óptimos; en cambio, ahora sí”.565

La actuación de los equipos se ha focalizado en las zonas de 
pobreza y extrema pobreza afectadas por la violencia política. En 
términos generales, los Equipos han implementado el componente 
de salud mental incidiendo en los problemas priorizados por 
el MINSA en el marco de la implementación de la estrategia y 
del plan nacional de salud mental (violencia familiar, suicidio, 
depresión y trastornos producto del consumo de alcohol).

En ese sentido, la labor de los psicólogos contratados por el Plan 
Integral de Reparaciones en Salud Mental no se puede diferenciar 
de la que realiza el personal regular de los establecimientos 
de salud debido a que “cumplen labores similares a la de otros 
psicólogos. Son fuentes de financiamiento distintos para cumplir 
los mismos objetivos”.566

Al respecto, se debe señalar con relación a las intervenciones 
clínicas, que aunque éstas están centradas en brindar atención 
psicológica, su oferta resulta siendo en muchos casos la 
misma que la prestada por el personal del equipo encargado 
de la implementación del componente de la salud mental en los 
establecimientos de salud.  

565	 Entrevista con el equipo ejecutor del Plan Integral de Reparaciones en 
Salud Mental en Huánuco.

566	 Entrevista con personal de la Estrategia Sanitaria de Salud Mental y Cultura 
de Paz de la DIRESA Ayacucho.
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“En reparaciones se está trabajando en lo que es atención 
clínica, con los psicólogos; todo lo que es charlas psicoedu-
cativas en los centros educativos, con los clubes de madres, 
con los afectados de violencia política […] Y trabajan los mis-
mos temas [que los equipos regulares], atención, promoción, 
prevención, violencia familiar. Es que son los casos que se 
presentan en las comunidades; difícilmente se encuentran los 
casos extremos”.567

El personal contratado en el marco del Plan Integral de 
Reparaciones en Salud Mental es por lo general ubicado en los 
establecimientos que son cabeza de las redes de salud dentro de 
una zona priorizada en una región afectada por la violencia. Los 
profesionales brindan atención en salud mental a la población que 
acude a los establecimientos de salud. Asimismo, como parte de su 
labor, estos profesionales visitan las comunidades a fin de brindar 
atención y dar seguimiento a los casos que pudieran detectar. 
Además, estas intervenciones han estado orientadas básicamente 
a sensibilizar a la población en temas de salud mental, a promover 
la participación de diferentes actores sociales, así como la 
formación de redes y colectivos para la promoción del derecho a 
la salud. En ocasiones, el equipo permanece durante algunos días 
en las comunidades, con el objeto de brindar la mayor cobertura 
posible.

“Cada uno de los psicólogos permanece en una provincia, des-
de donde visita las comunidades. El médico va cada mes a dos 
provincias y sale con los psicólogos a las comunidades. Antes 
estaban un día por lugar, pero esta vez hemos optado porque 
estén tres días mínimo en cada zona para hacer un trabajo más 
completo porque para brindar atenciones, dar charlas, hacer 
visitas domiciliarias un día no es suficiente. El trabajo queda 
inconcluso y se queda gente sin atender”.568

567	 Entrevista con personal de la Estrategia Sanitaria de Salud Mental y Cultura 
de Paz de la DIRESA Apurímac.

568	 Ibíd.
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Cabe señalar que la implementación del Plan Integral de 
Reparaciones en Salud Mental busca beneficiar tanto a la población 
afectada y no afectada por la violencia política. Al respecto, el 
MINSA ha señalado que intervenir en poblaciones afectadas 
por la violencia requiere “estrategias eficaces que integren 
la participación de las poblaciones de afectados como a los no 
afectados en la búsqueda de una comunidad que favorezca el 
bienestar de cada uno de sus miembros”.569 De lo expuesto queda 
claro que, en la implementación de este programa, el MINSA ha 
enfocado sus acciones en zonas afectadas en lugar de aplicar un 
criterio diferenciado de atención entre víctimas y no víctimas del 
conflicto armado interno. 

Sin embargo, esta forma de intervención no ha sido bien recibida 
por algunas organizaciones de personas afectadas. Sobre el 
particular, un dirigente de una organización de afectados por la 
violencia política señaló que “los recursos del Estado que están 
siendo orientados para los afectados por la violencia política son 
utilizados para atender a toda la población en común, nunca se 
diferencia nada. La contratación de personal puede estar llenando 
vacíos estructurales, pero no está atendiendo específicamente a 
la población afectada”.570

La Defensoría del Pueblo considera que en las zonas  afectadas por 
la violencia política o donde la necesidad de atención es grande y no 
existe una oferta alternativa, orientar la atención exclusivamente 
a los grupos de afectados podría generar mayores problemas que 
afecten los vínculos sociales que las intervenciones pretenden 
precisamente restablecer. Sin embargo, es necesario el diseño e 
implementación de acciones y programas dirigidos a la atención 
específica de los problemas de salud mental que pudieran ser 
consecuencia de las secuelas de la violencia y estar afectando 

569	 MINISTERIO DE SALUD. Plan Operativo 2008 del Plan Integral de 
Reparaciones en Salud Mental remitido por el Ministerio de Salud mediante  
Oficio Nº 4064-2008-DGSP/MINSA del 17 de junio del 2008.

570	 Entrevista con organización de afectados por la violencia política de 
Apurímac.
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a las víctimas directas. Sobre el particular, cabe señalar que la 
Defensoría del Pueblo ha podido identificar, durante las visitas 
realizadas en las regiones de Junín y Huanuco, que los equipos a 
cargo de la ejecución del Plan Integral de Reparaciones en Salud 
Mental realizan acciones específicas que abordan los problemas 
de salud mental relacionados con la violencia política.

Por otro lado, la Defensoría del Pueblo considera oportuno llamar 
la atención sobre dos aspectos identificados con relación a las 
intervenciones clínicas. Uno de ellos es el referido la reconstrucción 
del vínculo entre los desplazados y sus comunidades de origen. el 
otro está relacionado con la identidad construida por las personas 
afectadas por la violencia a partir de su condición de víctima. 

Según se pudo observar a partir de las entrevistas realizadas 
con los integrantes de organizaciones de personas afectadas, las 
relaciones entre los desplazados y sus comunidades de origen se 
encuentran sostenidas por la desconfianza y el miedo de ambas 
partes, lo que ubica a los desplazados, sin pertenencia a un lugar, 
desterrados de sus comunidades “como gitanos, sin patria”.571 
Este es un aspecto importante de la salud mental que afecta tanto 
a quienes quieren retornar a su comunidad de origen, como a 
aquellos que aún guardan o añoran un recuerdo de su vida en 
ella. 

Con relación a la condición de víctima, se puede señalar que la 
Defensoría del Pueblo ha podido observar que, para muchos 
de los afectados, ésta constituye una credencial mediante la 
cual buscan ser reconocidos por los otros. De ahí que siempre 
relaten al inicio de las entrevistas su testimonio de lo acontecido, 
buscando obtener, de esa manera, un reconocimiento especial 
que deje de lado el sentimiento de exclusión y desamparo. 

“El doctor que es responsable del hospital debe reunirse 
para que nos trate especialmente, más que nada a los afecta-

571	 Entrevista con afectados por la violencia política de Apurímac.
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dos; no compararnos como pobreza, extrema pobreza, eso 
pediríamos”.572

No obstante, identificar a los afectados con la sola condición de 
víctimas podría limitar el desarrollo de sus proyectos de vida de manera 
autonoma. De esta manera, la falta de intervenciones adecuadas 
incidirían en lo que podría denominarse la “re-victimización” de las 
personas afectadas por la violencia política: “Nosotros queremos 
atención integral del total de nuestros males”.573 

“En este proceso dejamos en abandono todos nuestros bienes 
patrimoniales, que eran nuestro sustento económico […]. Y 
como este país adolece de falta de trabajo y, fundamental-
mente, a falta de trabajo nosotros no podemos reconstruir 
nuestras vidas. Desde que hemos llegado hasta la actualidad 
estamos en la misma situación, sin cambio ninguno, ni econó-
mico, ni estructural, ni social, por ser foráneos, por no tener 
bienes de sustento económico”.574

Si bien muchos de los reclamos de las personas afectadas 
sobre sus necesidades y la desatención por parte del Estado y, 
particularmente, de los servicios de salud pudieran ser justificados, 
la Defensoría del Pueblo encuentra que sería conveniente que el 
Estado piense en estrategias con un enfoque que permita a las 
personas afectadas superar la condición de víctima con la que se 
encuentran identificadas. De esta manera, las acciones podrían 
estar orientadas a promover la participación activa de estas 
personas como artífices de su propio desarrollo, así como su 
inclusión social.

Con relación al trato que reciben en los servicios de salud, la 
Defensoría del Pueblo pudo identificar una serie de problemas 
que afecta la calidad de la atención y el trato a estas personas. 

572	 Entrevista con afectados por la violencia política de Apurímac. 
573	 Entrevista con organización de afectados por la violencia política de 

Huancayo.
574	 Ibíd.
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En primer lugar, se tomó conocimiento de que muchas veces los 
servicios conceden poca importancia al componente de salud 
mental, concentrándose en los problemas de salud física. Con 
frecuencia, este predominio también se traduce en la falta de 
atención y en un trato poco adecuado a los pacientes.

“Ellos, generalmente, ven la parte física. El paciente puede ir 
con una gastritis pero con un fondo de depresión; ellos no lo 
ven, ven gastritis, y el tratamiento es para gastritis. No ven el 
problema de fondo”.575

“Cuando no encuentran un problema físico, los médicos dicen: 
«no hay nada». Pero la persona sigue mal, enferma. Por ejemplo, 
con torturas, con golpes, los afectados sienten como un punzón 
en todos lados. Entonces, cuando los médicos chequean y dicen 
«no hay nada», todo sigue igual. Sigue el dolor, sigue el enfermo 
en la cama”.576

Esta falta de atención y de sensibilidad por los problemas de la 
salud mental en muchos casos también redunda  en el trato. Por 
consiguiente, también se vulneran  la dignidad y los derechos de 
las personas afectadas por la violencia política. Al respecto, durante 
una entrevista realizada por un comisionado de la Defensoría del 
Pueblo a un dirigente de una organización representativa de 
dichas personas, éste relató lo siguiente:

“Se van al altoparlante de la comunidad o del distrito y llaman: 
«Los afectados por la violencia política, los que han sido encar-
celados, las mujeres que han sido violadas, que vengan a aten-
derse porque en la posta está la psicóloga». […] Entonces, una 
persona afectada por la violencia política, sea por miedo o por 
vergüenza, jamás se va a acercar, y, peor a la posta, donde le 
tratan mal”.577

575	 Entrevista con personal de la Estrategia Sanitaria de Salud Mental y Cultura 
de Paz de la DIRESA Apurímac.

576	 Entrevista con organización de afectados por la violencia política de 
Apurímac.

577	  Ibíd. 
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Otro aspecto que redunda en la calidad de la atención y que, como 
tal, ha sido señalado por los afectados por la violencia política 
entrevistados es que algunos profesionales que trabajan para la 
ejecución del plan no hablan quechua: 

“¿cómo se comunica?, ¿cómo recibe las dolencias, las preocupa-
ciones de las hermanas, de los hermanos afectados por la vio-
lencia política?”.578

En consecuencia, no se trata sólo de capacitar sobre los aspectos 
técnicos del diagnóstico y el tratamiento farmacológico de los 
problemas de salud mental al personal existente. También es 
necesario implementar programas específicos para la atención 
de los problemas derivados de la violencia política, así como de 
los problemas de salud mental que se presentan en las zonas 
afectadas, los cuales deben tener un enfoque intercultural y de 
derechos que respete la práctica y costumbres locales, incidiendo, 
de esa manera, sobre la calidad de la atención en los servicios.

7.3.	 El acceso a la salud mental de las víctimas de la 
violencia política a través del Seguro Integral de Salud 
(SIS)

El Seguro Integral de Salud (SIS) contribuye a la política de 
reparaciones del Estado hacia los afectados por la violencia 
política, financiando las prestaciones de salud que éstos y sus 
familiares reciben en los establecimientos del MINSA.

7.3.1.	La cobertura en salud mental

En el año 2006, el SIS amplió su cobertura a las personas 
afectadas por la violencia política ocurrida entre mayo de 1980 
y noviembre del 2000 mediante la creación del Plan E2.579 Dicho 

578	 Entrevista con organización de afectados por la violencia política de 
Apurímac.

579	 El Plan E2 fue creado mediante el Decreto Supremo Nº 006-2006-SA. 
Este plan, correspondiente al componente del adulto focalizado, también 
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plan contempló diversas atenciones en la esfera de la salud mental 
que no estaban siendo cubiertas por ninguno de los otros planes 
del SIS, de acuerdo con el siguiente listado:580

a)	 Trastornos psicóticos agudos y transitorios;
b)	 Episodio depresivo;
c)	 Trastorno de pánico;
d)	 Trastorno de ansiedad generalizada;
e)	 Reacción al estrés agudo; y
f)	 Trastorno de estrés post-traumático.

Los indultados inocentes por terrorismo y las víctimas de 
violaciones de derechos humanos según las recomendaciones 
de la CIDH y las sentencias de la Corte Interamericana de 
Derechos Humanos, así como a sus familiares,581 también fueron 
comprendidos por el SIS dentro del grupo de beneficiarios de las 
atenciones en salud mental en su condición de afectados.582

Posteriormente, como se ha señalado en el sub-capítulo 5.5., el 
Decreto Supremo Nº 004-2007-SA estableció dos componentes 
de aseguramiento (subsidiado y semi subsidiado), dejando de 
lado los planes de cobertura utilizados hasta ese momento por 
el SIS. Los asegurados de ambos componentes son beneficiarios 
del conjunto de prestaciones incluidas en el listado priorizado de 

comprendió a la población amazónica y alto andina dispersa y excluida, a los 
agentes comunitarios de salud y a las personas afectadas por  intervenciones 
anticonceptivas quirúrgicas (AQV) y sus familiares directos.

580	 El listado de prestaciones contemplado en el Decreto Supremo Nº 006-
2006-SA fue modificado por el Decreto Supremo Nº 015-2006-SA, publicado 
en el Diario Oficial “El Peruano” el 22 de julio del 2006.

581	 Los indultados inocentes por terrorismo y sus familiares directos fueron 
incorporados al SIS por Decreto Supremo Nº 002-2002-JUS, publicado en 
el Diario Oficial “El Peruano” el 14 de enero del 2002. Las víctimas de 
violaciones de derechos humanos según las recomendaciones de la CIDH 
y las sentencias de la Corte Interamericana de Derechos Humanos fueron 
incorporadas al SIS mediante Decreto Supremo Nº 005-2002-JUS, publicado 
en el Diario Oficial “El Peruano” el 25 de febrero del 2002.

582	  Mediante el Decreto Supremo Nº 015-2006-SA.
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intervenciones sanitarias (LPIS), el cual es de aplicación obligatoria 
en todos los establecimientos que reciben financiamiento del SIS. 
Las atenciones de salud mental detalladas en el párrafo anterior 
no fueron comprendidas en el LPIS.

No obstante, la Resolución Jefatural Nº 060-2008/SIS del 7 de 
marzo del 2008 ha precisado que los niños, adolescentes, gestantes 
y adultos focalizados mantienen todas aquellas atenciones que 
no se encuentran en el LPIS y venían siendo financiadas por el 
SIS antes del Decreto Supremo Nº 004-2007-SA. En ese sentido, 
las personas afectadas por la violencia política aún conservan las 
atenciones de salud mental que se encontraban contempladas en 
los antiguos planes de atención, además de recibir las prestaciones 
incluidas en el LPIS.

Al respecto, la Defensoría del Pueblo ha podido identificar durante 
la presente supervisión un alto nivel de desconocimiento sobre 
la cobertura en materia de salud mental que presta el SIS a los 
afectados por la violencia política, tanto en los establecimientos 
de salud como en las oficinas descentralizadas del SIS (ODSIS) 
supervisados. Cabe destacar que en el caso de los establecimientos 
de salud, ninguno de los funcionarios y personal médico 
entrevistados tenía conocimiento de cuáles eran las atenciones 
de salud mental cubiertas por el SIS.

“El plan E para coberturar salud mental […] en la práctica no se 
está cumpliendo. Ni las cosas más generales. Se da por sentado 
que el SIS no va a reembolsar”.583 

“El SIS, que yo sepa, no cubre ningún medicamento para sa-
lud mental […] Teníamos conocimiento de que el SIS no cu-
bría estos medicamentos; por lo tanto, no podía llenar la hoja ni 
mandarla”.584

583	 Entrevista con el personal de la Estrategia Sanitaria en Salud Mental y 
Cultura de Paz de la DIRESA Junín.

584	 Entrevista con personal de la Estrategia Sanitaria en Salud Mental y Cultura 
de Paz de la DIRESA Huánuco.
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La situación descrita se corrobora con el bajo nivel de atenciones 
en salud mental a las personas afectadas por la violencia política 
que reportan las ODSIS desde la ampliación de la cobertura en 
salud mental a los afectados por la violencia política.585

Cuadro Nº 29
Número de atenciones por salud mental cubiertas por el SIS

ODSIS Número de atenciones
1 Apurímac 0
2 Ayacucho 1
3 Cusco 0
4 Huancavelica 0
5 Huánuco 0
6 Pasco 35
7 Puno 5
8 San Martín 0
9 Ucayali 0

TOTAL 41

Fuente: ODSIS
Elaboración: Defensoría del Pueblo

585	 La Defensoría del Pueblo solicitó información a las ODSIS ubicadas en las diez 
regiones priorizadas para la implementación del Plan Integral de Reparaciones 
en Salud Mental. nueve ODSIS respondieron al pedido de información 
formulado por la Defensoría del Pueblo: ODSIS Ucayali, Oficio Nº 289-2008-
SIS/ODSIS/UCAYALI-R del 18 de julio del 2008, información al 30 de junio del 
2008; ODSIS Apurímac I, Oficio Nº 0277-2008-ODSIS APURIMAC I/CR del 
16 de Julio del 2008, información al 30 de junio del 2008; ODSIS Pasco, Oficio 
Nº 227-2008-SIS-ODSIS/PASCO del 4 de junio del 2008, información al 2 de 
junio del 2008; ODSIS Cusco, Oficio Nº 10-2008-SIS-ODSIS/CUSCO/R del 19 
de junio del 2008, información al 16 de mayo del 2008; ODSIS Puno, Oficio Nº 
343-2008-SIS-ODSIS/PUNO/R del 19 de junio del 2008, información al 31 de 
mayo del 2008; ODSIS  San Martín, Oficio Nº 0120-2008-ODSIS-SM/R del 20 
de mayo del 2008, información al 14 de mayo del 2008; ODSIS Huancavelica, 
Oficio Nº 019-2008-SIS-ODSIS/HVCA/I del 20 de mayo del 2008, información 
al 15 de mayo del 2008; ODSIS Ayacucho, Oficio Nº 446-2008-SIS-ODSIS/
AYACUCHO/R. del 13 de mayo del 2008, información al 30 de abril del 2008; 
ODSIS Huánuco, Oficio Nº 273-2008-SIS-ODSIS/HCO/I-2008 del 14 de mayo 
del 2008, información al 13 de mayo del 2008.
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Así, de acuerdo con la información remitida por las ODSIS, sólo 
se han reportado 41 atenciones en salud mental en casi dos años. 
Además, seis ODSIS informaron a la Defensoría del Pueblo que 
no habían realizado el reembolso de ninguna atención en salud 
mental hasta el momento. En ese sentido, los establecimientos de 
salud no están solicitando al SIS el reembolso de las atenciones 
en salud mental que reciben las personas afiliadas como afectados 
de la violencia política. En esos casos los afiliados deben pagar su 
atención y adquirir su medicación.

Además, la Defensoría del Pueblo ha tomado conocimiento de 
que, debido a este desconocimiento acerca de la cobertura en 
salud mental del SIS, un alto número de afectados por la violencia 
política ha sido afiliado en un plan distinto al que le corresponde, 
sin tener en consideración que su condición de víctimas les 
garantiza el acceso a la atención en salud mental.

“Hay bastante desconocimiento por parte de la gente. Hay mu-
chos que están afiliados en el plan normal del SIS y son muy po-
cos de toda la relación que envía FONCODES que se reafilian 
al ser víctimas de la violencia. No tenemos mucha cobertura, 
pero más que nada la gente está afiliada a los planes normales y 
lógico que allí sí no les va a cubrir […] Hay poca difusión de los 
beneficios que gozan las personas afiliadas, sobre todo la aten-
ción de la salud mental como afectados por la violencia”.586

De este modo, los establecimientos de salud estarían afiliando a 
los afectados por la violencia política en razón de su condición de 
pobreza o extrema pobreza.587

La Defensoría del Pueblo considera necesario que el MINSA y las 
DIRESA difundan en los establecimientos de salud los alcances 
de las normas que regulan la cobertura en salud mental de los 
afectados por la violencia política.

586	 Entrevista con personal de la ODSIS Ayacucho.
587	 Entrevistas con personal de la Estrategia Sanitaria en Salud Mental y 

Cultura de Paz de las DIRESA de Apurímac y Junín.
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7.3.2.	El procedimiento de afiliación

La afiliación al SIS de las personas afectadas por la violencia 
política y sus familiares es directa y gratuita. Ésta se puede realizar 
en cualquier establecimiento de salud y no requiere la evaluación 
socio-económica del afectado.

Al 31 de marzo del 2008, el SIS contaba con 22,005 afectados por 
la violencia política afiliados, de los cuales 6,274 eran víctimas de 
la violencia política ocurrida entre mayo de 1980 y noviembre 
del 2000 (Código de afiliación 09), 516 indultados inocentes 
por terrorismo (Código de afiliación 06) y 15,215 víctimas de 
violaciones de derechos humanos, según las recomendaciones de 
la CIDH y las sentencias de la Corte Interamericana de Derechos 
Humanos (Código de afiliación 07).588

En el caso de las víctimas de la violencia política ocurrida en el 
período 1980-2000 (Código de afiliación 09), para poder afiliarse 
al SIS éstas deben estar inscritas en el Registro Único de Víctimas 
a cargo del Consejo de Reparaciones.589 No obstante, como dicho 
registro no se encontraba implementado cuando se amplió la 
cobertura del SIS a esta población, de manera temporal se ha 
permitido la afiliación de aquellas víctimas que cuenten con 
acreditaciones emitidas por: i) el MIMDES –a través del Fondo 
Nacional de Cooperación para el Desarrollo Social (FONCODES) 
y la Dirección General de Desplazados y Cultura de Paz–; ii) 
la Defensoría del Pueblo (sólo en los casos de ausencia por 
desaparición forzada); y iii) los gobiernos regionales.

Al respecto, se debe destacar que FONCODES, recogiendo 
las recomendaciones de la Defensoría del Pueblo, remitió a 

588	 Oficio Nº 771-2008-SIS-J del 12 de mayo del 2008. Información al 31 de 
marzo del 2008.

589	 De acuerdo con lo informado por el Consejo de Reparaciones mediante 
Oficio Nº 1727-2008-PCM-CR/ST del 3 de diciembre del 2008, el Registro 
Único de Víctimas cuenta con 17,981 inscritos.
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sus diferentes oficinas zonales el documento denominado 
“Orientaciones para el otorgamiento de la Constancia de afectado 
para el acceso de inscripción al Sistema Integral de Salud – SIS”,590 
con la finalidad estandarizar el proceso de acreditación temporal 
de las víctimas para su afiliación al SIS.

A pesar de este esfuerzo, en las entrevistas sostenidas con 
organizaciones de afectados por la violencia política y sus 
familiares, la Defensoría del Pueblo ha recibido diversos reclamos 
relacionados con la acreditación temporal ante el FONCODES, 
debido a las dificultades que acarrea a los afectados la obtención 
de las constancias emitidas por las autoridades locales que dicha 
entidad solicita para sustentar su condición de víctimas. 

De acuerdo con los entrevistados, la obtención de dicha constancia 
obliga a los afectados a viajar hasta sus comunidades de origen, 
lo cual implica un gasto que no todos están en condiciones de 
afrontar. Además, una vez en la comunidad, se puede presentar 
el inconveniente de que los nuevos pobladores y autoridades 
no los conozcan y, por consiguiente, discutan su condición 
de víctima. Asimismo, los entrevistados refirieron que existe 
cierta desconfianza hacia los pobladores que salieron de sus 
comunidades y regresan en busca de sus constancias, lo cual hace 
aún más difícil su obtención.591

Por otro lado, la Defensoría del Pueblo ha podido determinar que 
de todos los gobiernos regionales de las zonas afectadas por la 
violencia política, sólo Huancavelica, Junín, Ucayali y Puno están 
otorgando las constancias temporales para la afiliación de las víc-
timas al SIS.592

590	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 128, “El Estado 
frente a las víctimas de la violencia. ¿Hacia dónde vamos en políticas de 
reparación y justicia?”. Lima, 2007: DP, p. 44.

591	 Entrevistas con organizaciones de víctimas de la violencia política de 
Apurímac y Junín.

592	 DEFENSORÍA DEL PUEBLO. Informe Defensorial Nº 139. “A cinco años 
de los procesos de reparación y justicia en el Perú. Balance y desafíos de 
una tarea pendiente”. Lima: DP, 2008. 
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Cuadro Nº 30
Número de afectados por la violencia 

política afiliados al SIS

Región

Número de afiliados

Indultados
(Código 06)

Beneficiarios CIDH 
(Código 07)

Víctimas de 
la violencia 
(Código 09)

Total

Amazonas 3 606 29 638
Ancash 4 9 34 47
Apurímac 57 143 113 313
Arequipa 1 4 35 40
Ayacucho 25 381 572 978
Cajamarca 8 11 134 153
Callao 14 6 45 65
Cusco 25 8 279 312
Huancavelica 4 10,436 119 10,559
Huánuco 45 738 1,897 2,680
Ica 11 681 44 736
Junín 44 567 312 923
La Libertad 3 1 58 62
Lambayeque 1 1 81 83
Lima 148 965 1,754 2,867
Loreto 24 2 228 254
Madre de 
Dios 0 0 7 7

Moquegua 0 0 3 3
Pasco 0 10 9 19
Piura 3 9 74 86
Puno 76 505 79 660
San Martín 17 23 295 335
Tacna 0 91 4 95
Tumbes 1 0 14 15
Ucayali 2 18 55 75

TOTAL 516 15,215 6,274 22,005

Fuente: SIS
Elaboración: Defensoría del Pueblo
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En razón de estos problemas, muchos establecimientos optan por 
inscribir en el SIS a los afectados de la violencia política como 
pobres o pobres extremos, “puesto que el procedimiento es más 
ágil”.593 En estos casos, los afectados pierden el derecho a la 
cobertura de las atenciones en salud mental.

Cabe precisar que en el caso de los indultados inocentes y sus 
familiares (Código de afiliación 06), para su afiliación al SIS se 
requiere la presentación de una copia de la resolución suprema 
que otorga el indulto. Tratándose de las víctimas comprendidas 
en las recomendaciones y sentencias de la Comisión y la Corte 
Interamericana de Derechos Humanos (Código de afiliación 07), 
para su afiliación  se requiere que éstos estén comprendidos en 
los listados emitidos por la CMAN.

Al respecto, esta institución ha tomado conocimiento de 
que muchos funcionarios responsables de la afiliación al SIS 
confunden el procedimiento de afiliación de las víctimas de la 
violencia política ocurrida entre 1980 y 2008 con el de las víctimas 
de violación de derechos humanos que son beneficiarias de 
acuerdos o sentencias ante la Comisión o la Corte Interamericana 
de Derechos Humanos, solicitando a las primeras acreditar que 
se encuentran dentro de los listados de beneficiarios emitidos por 
la CMAN. 

“El problema es que son poquitas las víctimas por violencia re-
conocidas por el SIS. Sólo están aseguradas las personas que 
tienen un documento emitido no sé por quién, una lista única 
que apareció en El Peruano, y no son muchas las víctimas que 
tienen ese documento. Si no tienen ese documento, los estable-
cimientos no los puede afiliar en el SIS”.594

593	 Entrevista con personal de la Estrategia Sanitaria en Salud Mental y Cultura 
de Paz de la DIRESA Junín.

594	 Entrevista con personal de la Estrategia Sanitaria en Salud Mental y Cultura 
de Paz de la DIRESA Apurímac.
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Frente a esta situación, la ODSIS Apurímac ha establecido como 
práctica que los establecimientos de salud deriven a la referida 
oficina a las víctimas de la violencia política antes de proceder a su 
afiliación, a fin de que puedan verificarse las constancias emitidas 
por la Oficina Zonal de FONCODES o la Oficina Defensorial 
de Apurímac. Sólo después de que se revisa la documentación, 
el afectado es remitido a su centro de salud para su afiliación. 
Este procedimiento demora innecesariamente la afiliación del 
afectado.

Las dificultades descritas limitan el acceso de las personas 
afectadas por la violencia política a las prestaciones en salud 
mental contempladas en el SIS.
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CONCLUSIONES

Sobre la salud mental como un problema de salud pública

La condición de postergación que tiene la salud mental en 1.	
las políticas públicas y en la agenda nacional, así como las 
precarias condiciones en que se brinda el tratamiento y la 
atención a las personas con trastornos mentales, constituyen 
una afectación del derecho a la salud de la población y 
un incumplimiento por parte del Estado peruano de sus 
obligaciones internacionales en esta materia. 

Las personas con trastornos mentales constituyen un grupo 2.	
especialmente vulnerable debido a los prejuicios sociales 
existentes y a la falta de su reconocimiento como sujetos de 
derechos. Los prejuicios y la estigmatización que enfrentan 
estas personas se ven reflejados en la calidad de la atención 
y las prestaciones de salud que reciben. Esta situación 
se torna evidente en el número significativo de personas 
internadas sin perspectivas de ser dadas de alta, así como en 
la falta de procedimientos formales para el consentimiento 
del internamiento y los tratamientos médicos propuestos. 
Asimismo, se advierte en las deficientes condiciones de la 
infraestructura y en las deplorables condiciones de higiene 
que muestran algunos servicios.

La situación de exclusión y marginación de las personas 3.	
con trastornos mentales también se traduce en una serie 
de limitaciones personales y sociales que agravan la carga 
económica de los individuos y sus familias, restringiendo sus 
posibilidades de acceso a los sistemas de salud.

A pesar de lo expuesto, en el país se percibe un aumento 4.	
sostenido de los trastornos mentales y del comportamiento, 
así como de los problemas de carácter psicosocial. Estos 
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problemas de salud mental se han visto agravados como 
consecuencia de la crisis política, las diversas expresiones 
de violencia, el creciente consumo de sustancias adictivas 
y la grave situación de pobreza en que vive la mayoría de 
peruanos. 

En el Perú no existen estudios de alcance nacional que 5.	
indaguen sobre el estado de la salud mental de la población. 
Cabe señalar cuán importante es contar con mayor información 
y más investigaciones que permitan dar seguimiento a la 
evolución de la epidemiología de los problemas de salud 
mental en los ámbitos nacional y regional. A este respecto, 
la Defensoría del Pueblo considera que el Ministerio de 
Salud (MINSA) tiene una tarea pendiente en su condición 
de órgano rector, respecto a la generación, centralización y 
análisis de información epidemiológica en materia de salud 
mental. La información es fundamental para el diseño y la 
implementación de políticas públicas adecuadas.

La implementación de políticas, programas y servicios en 6.	
salud mental puede ser una herramienta efectiva para evitar el 
deterioro ocasionado por los trastornos mentales. Asimismo 
puede contribuir a reducir el estigma, la discriminación y el 
abandono que suelen enfrentar las personas con trastornos 
mentales, así como aumentar el capital social de las familias 
y las comunidades, ayudar a reducir la pobreza y promover 
el desarrollo del país.  Por tanto es necesario incidir en la 
importancia de implementar políticas efectivas orientadas a 
garantizar el acceso y la atención de los problemas de salud 
mental, en el marco del respeto de los derechos fundamentales 
de las personas y de la comunidad.
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Sobre el reconocimiento del derecho al disfrute del más 
alto nivel posible de salud mental

El derecho a la salud mental está reconocido en nuestro 7.	
ordenamiento jurídico y deriva del derecho a la salud, 
consagrado en el artículo 7º de la Constitución Política y 
en diversos tratados internacionales suscritos por el Perú. 
Este derecho cuenta con protección legal mediante el 
proceso de amparo. Al respecto, el Tribunal Constitucional 
ha reconocido el carácter fundamental del derecho a la salud 
mental estableciendo que tiene como contenido esencial los 
elementos que son inherentes al derecho a la salud.

La Ley General de Salud establece que todas las personas 8.	
usuarias de los servicios de salud tienen derecho al respeto 
de su dignidad y, en tal sentido, derecho al acceso a las 
prestaciones de salud sin ser discriminadas debido a una 
enfermedad o trastorno que las afectare. No obstante, 
en opinión de la Defensoría del Pueblo, la referida ley no 
contempla adecuadamente las necesidades de atención de la 
salud de las personas con trastornos mentales. 

Si debemos señalar las obligaciones de efecto inmediato 9.	
a las que está sujeto el Estado peruano y cuya omisión no 
puede estar justificada en la falta de recursos, encontraremos 
la referida a adecuación de su marco legal para garantizar 
el derecho a la salud mental. A este respecto, la Defensoría 
del Pueblo recomendó en el Informe Defensorial N° 102 la 
aprobación de una ley para adecuar la normatividad interna 
a los estándares internacionales que consagran el derecho a 
la salud mental y los derechos de las personas con trastornos 
mentales. Sin embargo, pese al tiempo transcurrido, el 
Congreso de la  República aún no ha aprobado una ley en 
dicho sentido.
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La Defensoría del Pueblo reitera la necesidad de contar 10.	
con una ley que  garantice el derecho a la salud mental, 
así como el respeto de los derechos de las personas en las 
intervenciones médicas dirigidas a la atención de la salud 
mental. Dicha medida constituirá un avance importante por 
parte del Estado en el cumplimiento de las obligaciones 
contraídas para la protección del derecho a la salud.

Sobre la salud mental en el marco de las políticas públicas 
en salud

En los últimos años se ha producido un importante avance 11.	
en la formulación de políticas públicas de salud mental, 
desde que el MINSA aprobó los Lineamientos para la Acción 
en Salud Mental, el Plan General de la Estrategia Sanitaria 
Nacional de Salud Mental y Cultura de Paz, y el Plan Nacional 
de Salud Mental. Estos instrumentos de política recogen los 
lineamientos propuestos por los instrumentos internacionales 
sobre salud mental, así como las recomendaciones formuladas 
por la Defensoría del Pueblo en el Informe Defensorial 
N°102.

Estos instrumentos proponen como objetivos fortalecer el 12.	
rol rector del MINSA en materia de salud mental; posicionar 
la salud mental como un derecho fundamental y componente 
necesario de la atención integral de la salud y del desarrollo 
nacional; asegurar el acceso equitativo y universal a la atención 
integral en salud mental; fortalecer y desarrollar el potencial 
humano en salud mental; y brindar atención prioritaria en 
salud mental a las poblaciones más vulnerables, en especial a 
las afectadas por la violencia política. 

Dichos instrumentos han establecido indicadores para 13.	
medir la implementación de sus objetivos. Sin embargo, los 
indicadores no permiten evaluar el impacto de las acciones 
ejecutadas en la salud de la población.
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Sobre el rol rector del Ministerio de Salud en salud mental

El MINSA es el ente rector del 14.	 sector salud y, como tal, le 
corresponde conducir la organización y funcionamiento del 
sistema nacional de salud. Para llevar a cabo esta labor, la 
Defensoría del Pueblo recomendó en el Informe Defensorial 
Nº 102 al MINSA crear una unidad rectora en materia de 
salud mental. Esta recomendación fue acogida mediante la 
creación de la Dirección de Salud Mental en el 2006.

A pesar de este importante avance, la salud mental no 15.	
parece haber dejado su lugar marginal en la organización 
y funcionamiento del MINSA. Cabe señalar que, desde su 
constitución, la Dirección de Salud Mental no ha contado con 
recursos financieros y humanos suficientes para su adecuado 
funcionamiento. Así, esta dirección está funcionando sin que 
se haya nombrado a su director. La situación descrita resta 
autoridad a la Dirección de Salud Mental para el ejercicio de 
su función rectora.

El MINSA ha priorizado la implementación del componente 16.	
de salud mental en los establecimientos del primer nivel de 
atención, en particular de los problemas de violencia familiar, 
suicidio, depresión y adicciones, mediante la aprobación de 
guías de práctica clínica, la capacitación del personal de salud 
y el desarrollo de actividades preventivas y de promoción. 
No obstante, se han identificado limitaciones para impulsar 
la reestructuración de los hospitales generales para la 
inclusión de camas psiquiátricas, así como para regular el 
funcionamiento y mejorar la calidad de la atención que se 
brinda en los establecimientos que cuentan con servicios 
especializados en salud mental. Se puede afirmar que los 
aspectos referidos específicamente a la calidad de la atención 
dirigida a las personas con trastornos mentales y a la 
condición de los establecimientos de salud mental continúan 
siendo temas postergados en las acciones del MINSA.
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Se debe señalar que las disposiciones que emite el MINSA en 17.	
materia de salud mental continúan rigiendo de manera casi 
exclusiva en su red de establecimientos, siendo de escasa 
aplicación en los subsistemas del Seguro Social de Salud - 
EsSalud, de la Sanidad de las Fuerzas Armadas y de la PNP, 
así como en los servicios de la Sociedad de Beneficencia 
Públicasy el subsector privado.

La Defensoría del Pueblo observa y reconoce la labor 18.	
realizada por parte de los funcionarios de la Dirección de 
Salud Mental, la cual requiere un apoyo más decidido del 
MINSA. Asimismo, considera fundamental el fortalecimiento 
de la Dirección de Salud Mental, a fin de generar políticas y 
normas de funcionamiento de los servicios para la atención 
de salud mental en el país.

Sobre la salud mental en los planes regionales de salud

Se debe considerar la implementación de las políticas 19.	
nacionales de salud mental en el marco del proceso de 
descentralización, las cuales deben integrarse dentro de las 
políticas regionales de salud y desarrollo. La aplicación en cada 
región de los Lineamientos para la Acción en Salud Mental, 
de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura 
de Paz (Estrategia de Salud Mental) y, particularmente, del 
Plan Nacional de Salud Mental constituye una tarea que debe 
ser asumida por los Gobiernos Regionales a través de sus 
Direcciones Regionales de salud (DIRESA).

Las DIRESA cuentan con planes operativos regionales para 20.	
el desarrollo de la Estrategia y el Plan en sus jurisdicciones. 
Estos planes están priorizando su intervención en los 
problemas psicosociales y los trastornos mentales de mayor 
prevalencia: violencia familiar, adicción por consumo de 
alcohol, depresión y ansiedad. Asimismo, alcanzan mayor 
incidencia en la realización de talleres comunitarios, la 
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identificación precoz de problemas de salud mental, la 
consejería y la ejecución de talleres de capacitación dirigidos 
a fortalecer de la labor de los responsables de salud mental 
en las redes y microrredes de salud.

Las DIRESA han designado coordinadores de la Estrategia y 21.	
el Plan dentro de sus direcciones ejecutivas de salud de las 
personas o sus direcciones de salud individual. Igualmente, 
en las redes de salud, microrredes y establecimientos de 
salud de las distintas regiones se han designado responsables 
de la implementación de la estrategia, los cuales son, en su 
mayoría, enfermeras, obstetras o técnicos de enfermería.

La Defensoría del Pueblo debe llamar la atención respecto 22.	
de que la reestructuración de los servicios de salud para 
la inclusión de camas psiquiátricas, la organización de un 
adecuado sistema de referencia y contrarreferencia, así como 
la disponibilidad de psicofármacos, son temas que no están 
siendo abordados por las regiones. Tampoco son abordados la 
mejora de las condiciones de vida de las personas internadas 
en establecimientos de salud mental y la supervisión de la 
atención prestada en estos establecimientos. Además, los 
temas priorizados como parte de la Estrategia de Salud 
Mental se desarrollan de manera marginal, en función del 
apoyo financiero y logístico que brinda el MINSA, pues 
las regiones continúan asignando un escaso presupuesto a 
dichos temas. En ese sentido, para la mayoría de las DIRESA, 
la salud mental no es un asunto prioritario.

En la medida en que las competencias sectoriales en salud 23.	
han sido transferidas a los gobiernos regionales, los planes 
regionales de salud que formulan las DIRESA deben priorizar 
el componente de salud mental dentro de sus políticas 
regionales, a fin de garantizar el derecho al más alto nivel 
posible de salud mental de su población.
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Sobre el gasto público en salud mental

Si bien el Estado peruano ha cumplido con la obligación 24.	
de formular políticas públicas en salud mental, en su 
implementación subsisten problemas debido a la falta de 
recursos financieros suficientes.

La implementación de la Estrategia de Salud Mental y del Plan 25.	
Nacional de Salud Mental ha estado siendo financiada con los 
fondos del Plan Integral de Reparaciones en Salud Mental, el 
Servicio de Atención Integral y Comunitaria en Salud Mental 
a Mujeres, Niños y Adolescentes en Situación de Extrema 
Pobreza – Programa JUNTOS y el Plan de Impacto Rápido 
en Adicciones. 

El MINSA ha informado que para financiar las actividades 26.	
del Plan Integral de Reparaciones del año 2008 requirió un 
presupuesto de S/. 3’095,320. Sin embargo, el presupuesto 
asignado para las intervenciones en salud mental de dicho plan 
consta de S/. 1’200,016, el cual está destinado exclusivamente 
a la contratación de recursos humanos en las DIRESA.

Las regiones asignan poco presupuesto a la implementación 27.	
del componente de salud mental. Son 15 las regiones 
beneficiadas por concepto del Plan Integral de Reparaciones 
en Salud Mental y/o el Programa JUNTOS (Apurímac, 
Ayacucho, Cusco, Huancavelica, Huánuco, Junín, Pasco, 
Puno, San Martín, Ucayali, Amazonas, Ancash, Cajamarca, 
La Libertad y Piura). Las DIRESA que no reciben recursos 
a propósito de estos programas no dan mayor impulso al 
componente de salud mental en sus jurisdicciones debido a 
que no han contemplado recursos para ello.
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Sobre la oferta de servicios de salud mental

El MINSA ha organizado sus servicios por niveles de atención, 28.	
en función del nivel de complejidad y la categoría de los 
establecimientos de salud que los conforman. En el primer 
nivel de atención se encuentran los puestos y centros de salud, 
los cuales se articulan a través de microrredes de salud. En 
el segundo nivel se encuentran los hospitales generales, los 
cuales se articulan con los centros y puestos de salud a través 
de redes de salud, sirviéndoles como establecimientos de 
referencia. En el tercer nivel se encuentran los hospitales, los 
cuales brindan atención de alta complejidad, y los institutos 
especializados.

La integración de la atención de la salud mental en los 29.	
servicios generales de salud y, en particular, en el nivel 
de atención primaria, abre la posibilidad de ofrecer una 
cobertura universal para la atención de salud mental mediante 
un mejor aprovechamiento de la capacidad instalada de los 
establecimientos y el uso de recursos comunitarios, que 
pueden compensar, en parte, la limitada disponibilidad de 
personal de salud mental.

En el marco del Plan Nacional de Salud Mental, el MINSA 30.	
y las DIRESA están realizando acciones dirigidas, sobre 
todo, a fortalecer el componente de salud mental en los 
establecimientos de salud del primer nivel. La incidencia 
de estas acciones está en la promoción de estilos de vida 
saludables, así como en la prevención y la atención de los 
problemas de salud mental más comunes, como la violencia 
familiar, la depresión, las conductas suicidas y el consumo de 
alcohol.

Son pocos los puestos y centros de salud que realizan acciones 31.	
de atención y rehabilitación en salud mental debido a la 
insuficiencia de recursos humanos capacitados y motivados 
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para la detección y atención de problemas de salud mental, 
el inadecuado funcionamiento del sistema de referencia 
y contrarreferencia, así como la poca disponibilidad de 
medicamentos para la atención de trastornos mentales.

La Defensoría del Pueblo ha identificado que son 39 los 32.	
establecimientos del MINSA que cuentan, al menos, con un 
médico psiquiatra, y que brindan atención especializada en 
salud mental. De estos establecimientos, 33 son hospitales 
generales, dos son hospitales especializados y uno es el 
Instituto Especializado de Salud Mental Honorio Delgado 
– Hideyo Noguchi. Además se encuentran el Centro de 
Reposo San Juan de Dios (CREMPT) de Piura, el Centro de 
Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos (CREMI) y el 
Centro de Salud Perú – Corea de Huánuco. De éstos, el 67% 
se encuentra en la Costa, el 23% en la Sierra y el 10% en la 
Selva. Dichos establecimientos representan el 27% del total 
del hospitales que tiene el MINSA (144).

La Defensoría del Pueblo ha logrado identificar que son 33.	
12 los establecimientos de salud del MINSA que brindan 
hospitalización por problemas de salud mental en el ámbito 
nacional, los cuales se encuentran en nueve de las 25 regiones 
del país (Arequipa, Ica, Junín, La Libertad, Lima, Loreto, 
Piura, Puno y Tacna). De ellos, cinco son establecimientos 
dedicados exclusivamente a la atención de personas con 
trastornos mentales, cinco son hospitales generales que 
cuentan con un servicio de hospitalización en psiquiatría y dos 
son hospitales generales que cuentan con camas asignadas 
para el internamiento por problemas de salud mental. Estos 
establecimientos representan el 8% del total de los hospitales 
del MINSA.

Se ha identificado en cuatro regiones del país (Junín, 34.	
Lambayeque, Loreto y San Martín) a cuatro hospitales 
generales que internan pacientes por motivos de salud 
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mental en el servicio de medicina general, sin contar con un 
número específico de camas asignadas. En estos hospitales,  
los internamientos se realizan por períodos cortos.

En consecuencia, de los 39 establecimientos del MINSA 35.	
que brindan atención especializada en salud mental, sólo 16 
realizan hospitalización por estos motivos. De este modo, 
todavía es reducido el número de hospitales del segundo 
nivel de atención que ofrece la posibilidad de internamiento 
para el tratamiento de trastornos mentales.

La Defensoría del Pueblo ha podido constatar diversos 36.	
problemas que obstaculizan el funcionamiento del sistema 
de referencia y contrarreferencia en materia de salud mental, 
como la reducida oferta de atención especializada en salud 
mental en el ámbito nacional, la falta de una adecuada 
información respecto de los servicios de salud mental 
existentes y el número limitado de establecimientos de los 
primeros niveles de atención que cuentan con medicación 
para el tratamiento de trastornos mentales.

Sobre el personal calificado y en número suficiente para la 
atención en salud mental

La Defensoría del Pueblo ha identificado la existencia de 37.	
187 psiquiatras en el ámbito nacional, entre nombrados y 
contratados. El 81.82% (153) ejerce su práctica en Lima y 
Callao. En siete regiones del país (Amazonas, Ayacucho, 
Huancavelica, Madre de Dios, Pasco, Tumbes y Ucayali) no 
se cuenta con un médico psiquiatra en los establecimientos de 
salud. Se debe llamar la atención sobre un detalle particular: 
de las regiones que no cuentan con un médico psiquiatra, 
cinco se encuentran entre las más pobres del país o las más 
afectadas por la violencia política (Amazonas, Ayacucho, 
Huancavelica, Pasco y Ucayali).
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Con el propósito de descentralizar y ampliar la atención 38.	
en salud mental en el país, el MINSA ha incrementado la 
contratación de profesionales para la atención en salud mental 
en las regiones priorizadas en el marco del Plan Integral de 
Reparaciones en Salud Mental y el Programa JUNTOS. Los 
profesionales contratados a través de ambos programas 
están brindando capacitación al personal de salud del primer 
nivel de atención, orientada a fortalecer el componente de 
salud mental, en especial las acciones relacionadas con 
la prevención y la atención de problemas como violencia 
familiar, depresión y consumo de alcohol.

Se debe llamar la atención sobre la importancia de incidir en 39.	
las capacitaciones al personal de salud con el fin de ampliar la 
atención en salud mental mediante intervenciones adecuadas, 
así como en la necesidad de seleccionar, certificar y supervisar 
adecuadamente a los profesionales capacitados. La Defensoría 
del Pueblo también considera que es importante incluir el 
tratamiento y la atención de los trastornos mentales en los 
programas de formación de los profesionales de la salud, así 
como establecer una política de incentivos para garantizar la 
presencia de médicos psiquiatras en todas las regiones del 
país.

Sobre la disponibilidad de medicamentos para la atención 
de trastornos mentales

El Petitorio nacional de medicamentos esenciales aprobado 40.	
por el MINSA en el 2005 ha incluido dos medicamentos 
antipsicóticos atípicos (Clozapina y Risperidona) y un 
antidepresivo de tercera generación (Clorhidrato de 
fluoxetina), que no se encontraban contemplados en el 
petitorio anterior. La inclusión de estos medicamentos 
constituye un avance en el reconocimiento del derecho de las 
personas con trastornos mentales a recibir un tratamiento lo 
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menos restrictivo y alterador posible que corresponda a sus 
necesidades de salud.

La Defensoría del Pueblo ha podido constatar que en la 41.	
mayoría de servicios del MINSA que brinda atención en 
salud mental se emplean fundamentalmente antipsicóticos 
típicos, los cuales producen mayores efectos no deseados en 
los pacientes.

De acuerdo con la documentación recibida, sólo en nueve 42.	
DIRESA (Cusco, Junín, La Libertad, Pasco, Huánuco, 
Apurímac, Ayacucho, Cajamarca y San Martín) además de 
Lima, se cuenta con medicación antipsicótica atípica. De igual 
modo, sólo las DIRESA de Moquegua, Arequipa y Tacna, 
además de las anteriormente mencionadas, señalaron que 
contaban con antidepresivos de tercera generación.

La Defensoría del Pueblo tomó conocimiento de que, de los 19 43.	
establecimientos de salud supervisados, ocho no cuentan con 
antipsicóticos atípicos. Los pacientes que deseen contar con 
medicación atípica deben recurrir a farmacias privadas y pagar 
un precio mayor por dichos productos. Asimismo se informó 
a la institución que existían problemas de abastecimiento de 
medicamentos para la atención de pacientes con trastornos 
mentales en algunos establecimientos. En ese sentido, no 
se estaría garantizando que los medicamentos esenciales 
para el tratamiento de trastornos mentales se encuentren 
disponibles y sean accesibles a la población.

La Defensoría del Pueblo considera necesario incluir el 44.	
componente de salud mental en la cobertura del Seguro 
Integral de Salud (SIS), a fin de garantizar el suministro 
de medicamentos a las poblaciones más vulnerables y 
desfavorecidas, como las personas en situación de pobreza, las 
personas afectadas por la violencia política, las personas con 
discapacidad, las personas abandonadas en establecimientos 
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de salud mental y las personas con trastornos mentales con 
tendencia a la cronicidad, que puede dar lugar a un mayor 
grado de invalidez (como las personas con esquizofrenia).

La Defensoría del Pueblo considera que constituye un 45.	
importante avance la inclusión de pautas y criterios para 
el manejo farmacológico de los pacientes en las guías de 
práctica clínica en depresión, consumo de sustancias adictivas 
y psicosis aprobadas por el MINSA. Este progreso debe ser 
complementado con medidas orientadas a brindar mayor y 
mejor información a los pacientes y los familiares respecto de 
los tratamientos farmacológicos que se brindan.

Sobre el costo de la atención y el tratamiento en salud 
mental

Las personas con trastornos mentales suelen afrontar una 46.	
mayor situación de pobreza por efecto de la marginación 
social y laboral a la que están expuestas. Esta situación 
limita no sólo el acceso a la atención en salud mental, sino 
la continuidad de sus tratamientos médicos. Además, este 
problema de acceso es mayor debido a la cronicidad de los 
tratamientos y los costos  derivados de éstos, lo cual no hace 
más que agudizar los problemas de acceso de la población 
más necesitada a servicios de salud mental de calidad.

La Defensoría del Pueblo ha podido constatar que existen 47.	
grandes diferencias respecto a las tarifas de atención en los 
establecimientos supervisados, tanto en consulta externa 
como en hospitalización. Asimismo, los precios de los 
medicamentos esenciales para el tratamiento de trastornos 
mentales varían entre los establecimientos de salud 
supervisados. En ese sentido, esta institución ha estimado 
que el costo mensual que podría demandar el tratamiento de la 
esquizofrenia puede variar entre S/.37.90 (Cusco)  y S/.89.80 
(Apurímac). Dichos costos restringen las posibilidades de 
acceso de la población más pobre del país.
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Sobre la salud mental en las prestaciones del Seguro 
Integral de Salud

El SIS no presta cobertura para el tratamiento de los 48.	
trastornos mentales. Dichos tratamientos no se encuentran 
contemplados en el Listado priorizado de intervenciones 
sanitarias (LPIS). Sin embargo, el SIS financia la detección 
precoz de problemas de salud mental y la atención de 
emergencias psiquiátricas. Excepcionalmente, el SIS financia 
el tratamiento de trastornos mentales como “caso especial”, 
según disponibilidad presupuestal.

La Defensoría del Pueblo tomó conocimiento durante la 49.	
supervisión que el SIS no había estructurado el sistema de 
reembolso por la prestación del servicio de detección de los 
problemas de salud mental ni por la aplicación de las fichas de 
tamizaje. Asimismo, tomó nota de que el servicio de detección 
de problemas de salud mental no ha sido adecuadamente 
implementado en los establecimientos de salud. Ambos 
aspectos requerirían de una pronta implementación.

La Defensoría del Pueblo también ha podido constatar que 50.	
existe desconocimiento por parte de los prestadores de salud, 
así como de algunos funcionarios del SIS, sobre la cobertura 
que brinda el SIS en salud mental. Es necesario capacitar de 
manera adecuada tanto al personal del SIS como al personal 
de salud respecto de dicha cobertura.

Sobre el internamiento de personas con trastornos mentales 
en establecimientos de salud

Nuestra legislación no ha regulado de manera específica el 51.	
internamiento voluntario e involuntario de las personas con 
trastornos mentales, ni ha establecido un órgano independiente 
encargado de revisar, de manera periódica, las decisiones de 
internamiento de los pacientes. Estas omisiones constituyen 
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una ausencia de las garantías necesarias para el respeto del 
derecho a la libertad de las personas con problemas de salud 
mental internadas en los establecimientos de salud, y un 
marco propicio para la vulneración de este derecho en las 
personas con trastornos mentales.

Sólo cuatro establecimientos (Instituto Especializado de Salud 52.	
Mental Honorio Delgado – Hideyo Noguchi, Hospital Víctor 
Larco Herrera, Hospital Hermilio Valdizán y CREMI) cuentan 
con formatos de consentimiento para el internamiento, los 
cuales contemplan la firma del propio paciente y permiten 
diferenciar a ésta respecto de la correspondiente a la de 
sus familiares o representantes. Dos establecimientos 
(Hospital Hipólito Unanue de Tacna y CREMPT) cuentan 
con formatos que sólo permiten la firma del familiar o 
los representantes. Finalmente, cuatro establecimientos 
(Hospital Departamental de Ica, Hospital Honorio Delgado, 
Hospital Domingo Olavegoya y Hospital Regional de Trujillo) 
no cuentan con formatos de consentimiento informado para 
el internamiento.

La Defensoría del Pueblo ha tomado conocimiento de la 53.	
realización de intervenciones dirigidas al internamiento de 
personas que viven en situación de indigencia en las calles, 
bajo la presunción de que tienen un trastorno mental. Los 
criterios que orientan la decisión de internamiento en estos 
casos no son estrictamente médicos y no se da la oportunidad 
a las personas de brindar su consentimiento. Esta institución 
considera necesario promover condiciones para que dichas 
personas construyan progresivamente un vínculo con las 
instituciones y las ofertas sociales y terapéuticas que se les 
ofrecen, así como una demanda de atención.

Con relación a las personas internadas como medida de 54.	
seguridad ordenada en el marco de un proceso penal, la 
Defensoría del Pueblo ha tomado conocimiento de que si 
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bien en muchos casos los directores de los hospitales remiten 
a los jueces informes médicos indicando que los pacientes 
se encuentran en condiciones de alta, estos informes no son 
tomados en consideración. 

Sobre el consentimiento informado de los tratamientos 
médicos

No se realizan esfuerzos suficientes para informar a las 55.	
personas con trastornos mentales sobre su enfermedad y 
tratamiento. La información es proporcionada por los médicos 
a los familiares del paciente, siendo éstos quienes firman la 
autorización cuando el establecimiento lo solicita.

La Defensoría del Pueblo ha podido determinar que la terapia 56.	
electroconvulsiva (electroshock) es aplicada en tres de los 
ocho servicios que la emplean, sin el uso de formatos de 
consentimiento informado que permitan al paciente o a los 
familiares y representantes autorizar dicho procedimiento. 
Este es el caso del Hospital Hipólito Unanue, el Hospital 
Honorio Delgado y el Hospital Domingo Olavegoya. Sólo los 
hospitales especializados de Lima, el CREMPT de Piura y el 
Hospital Regional Docente de Trujillo cuentan con dichos 
formatos.

Sobre la atención médica de las personas con trastornos 
mentales

La Defensoría del Pueblo ha podido determinar que de 57.	
los establecimientos supervisados que tienen servicio de 
hospitalización en psiquiatría, cuatro realizan evaluaciones 
médicas de manera irregular. Además, en la mayor parte de 
los servicios, las notas de evolución médica y de enfermería 
son sumamente escuetas, sin mayor información ni detalle 
acerca del estado de los pacientes, la evolución de su 
enfermedad y la respuesta al tratamiento.
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La Defensoría del Pueblo ha observado una tendencia a 58.	
prescribir combinaciones de pocos medicamentos a dosis 
relativamente bajas, y a regular ésta según la respuesta 
terapéutica que se fuera produciendo en el paciente. Solamente 
en el CREMPT y el CREMI se encontraron tratamientos con 
medicamentos antipsicóticos típicos en dosis altas.

La Defensoría del Pueblo pudo constatar que de los 59.	
ocho establecimientos supervisados que aplican terapia 
electroconvulsiva (electroshock), tres cuentan con equipos 
modernos (el Instituto Especializado de Salud Mental Honorio 
Delgado – Hideyo Noguchi, el Hospital Víctor Larco Herrera 
y el Hospital Hermilio Valdizán) y cinco con equipos antiguos 
e inseguros (el Hospital Hipólito Unanue, el Hospital Honorio 
Delgado, el CREMPT, el Hospital Domingo Olavegoya 
y el Hospital Regional Docente de Trujillo). Asimismo, 
esta institución ha podido determinar que sólo el Instituto 
Especializado de Salud Mental Honorio Delgado-Hideyo 
Noguchi, el Hospital Hermilio Valdizán y el Hospital Víctor 
Larco Herrera estaban aplicando la terapia electroconvulsiva 
con anestesia y relajante muscular.

Sobre el uso de los procedimientos de contención 
mecánica

La decisión respecto a la aplicación de la contención 60.	
mecánica en los establecimientos supervisados es adoptada 
por el médico a cargo del paciente o, en su ausencia, por 
el médico de guardia. Sin embargo, en ocasiones, cuando 
el médico demora o no puede acudir, la decisión de aplicar 
dichos procedimientos puede ser adoptada por el personal de 
enfermería o un técnico.

La Defensoría del Pueblo ha identificado el empleo de 61.	
medidas de contención mecánica bajo criterios ajenos al 
terapéutico como, por ejemplo, para sancionar una conducta 



Salud Mental y Derechos Humanos. Supervisión de la política pública

273

que pudiese resultar molesta o inadecuada para el personal de 
salud. No obstante, se debe resaltar que durante la presente 
supervisión no se han encontrado medidas de contención 
mecánica que constituyan un trato degradante e inhumano 
para los pacientes.

Sobre las condiciones de la infraestructura de los 
establecimientos de salud mental

La Defensoría del Pueblo ha podido constatar mejoras 62.	
sustanciales en la infraestructura del Hospital Larco 
Herrera y del Hospital Hermilio Valdizán. Por el contrario, 
las instalaciones del Hospital Hipólito Unanue y del CREMI 
no presentaron mejoras, manteniéndose en una situación 
crítica. Asimismo, el Hospital Domingo Olavegoya requiere 
la refacción de algunos de sus pabellones.

En el caso del Hospital Hipólito Unanue, la Defensoría 63.	
del Pueblo presentó una demanda de amparo solicitando 
al Juzgado ordenar la reubicación de los pacientes a otros 
ambientes que reuniesen las condiciones mínimas para su 
atención. Con posterioridad a la presentación de la demanda 
se realizó el traslado de la totalidad de dichos pacientes a la 
sede central del hospital.

Se debe llamar la atención sobre la situación de la Unidad 64.	
de Salud Mental “Humberto Rotondo Grimaldi” del Hospital 
Departamental de Ica, que resultó seriamente afectado por 
el terremoto ocurrido el 15 de agosto del 2007. Además, esta 
institución ha tomado conocimiento de que dicha unidad 
será demolida para dar paso a la construcción de un nuevo 
hospital y que en la construcción del nuevo nosocomio no se 
habría considerado un ambiente para albergar dicha unidad.
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Sobre el trato a los pacientes durante el internamiento

Las condiciones de vida de los pacientes en situación de 65.	
abandono del CREMI aún se encuentran lejos de estar acordes 
con el derecho a un trato digno. Si bien se ha procedido a la 
clausura de las celdas de los pacientes de alta peligrosidad, 
las camas y los colchones del establecimiento se encuentran 
en mal estado y se percibe un fuerte hedor por todos los 
ambientes. Asimismo, el CREMI muestra un alto grado de 
hacinamiento. 

En el caso del Hospital Hipólito Unanue, la Defensoría del 66.	
Pueblo pudo constatar que las condiciones de vida de los 
pacientes en situación de abandono habían empeorado. Sin 
embargo,  a partir de la demanda de amparo interpuesta y el 
traslado de los pacientes a la sede central del nosocomio, las 
condiciones de internamiento habrían mejorado.

En el Hospital Larco Herrera, la Defensoría del Pueblo 67.	
pudo constatar mejoras en las condiciones de los pacientes 
institucionalizados a partir de la emisión del Informe Nº 102. 
La ropa de los pacientes ahora es personalizada y se guarda 
en roperos individuales asignados a cada uno. Asimismo, las 
condiciones de higiene de los ambientes y de los propios 
pacientes son adecuadas.

Sobre los mecanismos de interposición de quejas y 
protección de derechos

La Defensoría del Pueblo ha podido constatar que en los 68.	
establecimientos de salud mental no se brinda información 
a los pacientes respecto de sus derechos y la manera de 
ejercerlos.

Con excepción del Hospital Víctor Larco Herrera, ninguno 69.	
de los establecimientos de salud supervisados cuenta con 
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mecanismos regulares y formalmente establecidos que 
permitan a los pacientes internados presentar sus quejas ante 
eventuales maltratos por parte del personal de salud. 

La “Defensoría de la Salud Mental” del Hospital Víctor Larco 70.	
Herrera atiende las quejas de los pacientes y familiares 
referidas a vulneraciones de derechos. La Defensoría del 
Pueblo reitera la necesidad de dotar a dicha oficina de las 
garantías de independencia y autonomía necesarias para el 
ejercicio de sus funciones.

La Defensoría del Pueblo ha constatado que ni el MINSA ni las 71.	
DIRESA cumplen su deber de supervisar los establecimientos 
de salud mental. 

Sobre la construcción del alta de las personas con trastornos 
mentales

El alta de los pacientes y su reinserción al medio social, 72.	
constituyen aspectos de las políticas de salud mental y de 
atención a las personas con trastornos mentales que deben 
ser abordados de manera prioritaria. 

A pesar de la tendencia de muchos servicios a reducir al 73.	
máximo el tiempo de hospitalización e imponer períodos 
cortos (definidos entre 20 y 40 días), aún existe un importante 
número de pacientes en condiciones de alta médica que 
se encuentran institucionalizados en establecimientos de 
salud mental. La Defensoría del Pueblo considera necesario 
avanzar más decididamente en la desinstitucionalización de 
los pacientes internados en establecimientos de salud mental, 
por constituir un grupo altamente vulnerable que afronta una 
mayor indefensión de sus derechos.

El trabajo con las familias es un elemento importante e 74.	
imprescindible para favorecer la recuperación de la salud y la 
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reinserción del paciente a su medio social. Se torna necesario 
brindar soporte y acompañamiento a las familias con el fin de 
propiciar y ayudar en la reconstrucción de los vínculos con 
el paciente. 

El tratamiento de los personas con trastornos mentales debe 75.	
estar destinado a preservar y estimular su independencia 
personal, así como su rehabilitación y reinserción social. 
La Defensoría del Pueblo es consciente de que no todos 
los pacientes estarán en condiciones de alcanzar una vida 
independiente al margen de sus familias o del establecimiento 
de salud. Sin embargo, es importante precisar que la vida 
independiente de las personas con trastornos mentales es 
posible en algunos casos y, por consiguiente, se debe permitir 
y estimular. 

Sobre la atención en salud mental a poblaciones afectadas 
por la violencia política

El MINSA ha establecido un Plan Integral de Reparaciones en 76.	
Salud Mental dirigido a las 10 regiones más afectadas por la 
violencia política (Ayacucho, Apurímac, Cusco, Huancavelica, 
Huánuco, Junín, Pasco, Puno, San Martín y Ucayali) como 
parte del Plan Nacional de Salud Mental. Para tal efecto se 
han establecido equipos especializados en salud mental que 
realizan capacitaciones, atención comunitaria y atención 
clínica.

La actuación de los equipos se ha focalizado en las zonas de 77.	
pobreza y extrema pobreza afectadas por la violencia política. 
En términos generales, los equipos han implementado el 
componente de salud mental incidiendo en los problemas 
priorizados por el MINSA en el marco de la implementación 
de la Estrategia y del Plan Nacional de Salud Mental (violencia 
familiar, suicidio, depresión y trastornos producidos por 
efecto del consumo de alcohol). Sin embargo, los recursos 
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humanos y financieros son limitados. Se requiere un mayor 
presupuesto para incrementar el número de equipos y llegar 
a más zonas.

La implementación del Plan Integral de Reparaciones en 78.	
Salud Mental busca  beneficiar tanto a la población afectada y 
no afectada por la violencia política. La Defensoría del Pueblo 
considera que en las zonas afectadas por la violencia política 
o donde la necesidad de atención es grande y no existe una 
oferta alternativa, orientar la atención exclusivamente a los 
grupos de afectados podría generar mayores problemas 
que afectarían los vínculos sociales que las intervenciones 
pretenden precisamente restablecer. Sin embargo, es 
necesario el diseño e implementación de acciones y programas 
dirigidos a la atención específica de los problemas de salud 
mental que podrían ser consecuencia de las secuelas de la 
violencia y estar afectando a las víctimas directas.

El SIS contribuye a la política de reparaciones del Estado 79.	
hacia los afectados por la violencia política, financiando las 
prestaciones de salud que éstos y sus familiares reciben 
en los establecimientos del MINSA. En ese sentido, el SIS 
contempla diversas atenciones en la esfera de la salud mental 
para estas personas.

La Defensoría del Pueblo ha podido identificar un alto nivel 80.	
de desconocimiento sobre la cobertura en materia de salud 
mental que brinda el SIS a los afectados por la violencia 
política, por parte del personal de salud, el personal de las 
oficinas desconcentradas del SIS y de los propios beneficiarios. 
Asimismo, se han identificado diversos problemas en la 
acreditación temporal de las víctimas para su afiliación al SIS. 
Estos problemas se ven reflejados en el escaso número de 
atenciones en salud mental cubiertas por el SIS.
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RECOMENDACIONES

De conformidad con las facultades conferidas por el artículo 162º 
de la Constitución Política del Perú y por el artículo 26º de la Ley 
Nº 26520, Ley Orgánica de la Defensoría del Pueblo, se dispone:

1. 	 REITERAR al Congreso de la República las recomendaciones 
formuladas respecto de: 

a) 	 Aprobar una ley para garantizar el derecho a la salud y 
los derechos vinculados con éste, de las personas con 
trastornos mentales. Esta ley deberá:

•	 Regular el internamiento voluntario e involuntario en 
los establecimientos de salud que brindan servicio de 
salud mental.

•	 Establecer un órgano de revisión periódica de las 
órdenes de internamiento involuntario.

•	 Establecer mecanismos de supervisión de los 
establecimientos y servicios de salud mental del Estado.

•	 Establecer mecanismos que garanticen a las personas 
internadas en establecimientos de salud mental, a sus 
familiares y a sus representantes, contar con recursos 
sencillos y eficaces para la interposición de quejas.

b) 	Modificar el artículo 610° del Código Civil con el objeto 
de establecer la revisión periódica de las sentencias que 
declaran la interdicción de una persona por motivos de 
trastorno mental, de conformidad con lo dispuesto en 
la Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad.

2. 	 RECOMENDAR al Ministro de Salud:

a) 	 Fortalecer el rol rector de la Dirección de Salud Mental, 
designando un director a su cargo, así como dotándola 
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de recursos financieros y humanos suficientes para la 
implementación de los objetivos propuestos en el Plan 
General de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud 
Mental y Cultura de Paz, así como en el Plan Nacional de 
Salud Mental.

b) 	Generar, centralizar y analizar información epidemioló-
gica sobre el estado de la salud mental de la población, 
además de desarrollar una base de datos confiable y 
actualizada que sistematice la información nacional 
referida a la disponibilidad de servicios de salud mental.

c) 	 Impulsar la reestructuración de los hospitales generales 
para garantizar la atención especializada en salud mental, 
así como la inclusión de camas psiquiátricas.

d) 	Supervisar las labores del personal del primer nivel que 
ha sido capacitado para brindar atención en salud mental, 
a fin de garantizar intervenciones adecuadas.

e) 	 Promover la incorporación del componente de salud 
mental en la formación de profesionales y técnicos de la 
salud en los aspectos referidos a promoción, prevención, 
asistencia y rehabilitación, de conformidad con lo 
dispuesto en el Plan General de la Estrategia Sanitaria 
Nacional de Salud Mental y Cultura de Paz, así como en 
el Plan Nacional de Salud Mental.

f)	 Evaluar la posibilidad de efectuar compras nacionales 
conjuntas de medicamentos para el tratamiento de 
trastornos mentales, con el Seguro Social de Salud 
(EsSalud), las Sanidades de las Fuerzas Armadas y 
Policiales y las Sociedades de Beneficencia Pública, 
a fin de reducir sus costos y garantizar su acceso a las 
personas con menores recursos.
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g)	 Elaborar formatos de consentimiento informado para 
el internamiento y los tratamientos de personas con 
trastornos mentales, así como protocolos para la aplicación 
de la terapia electroconvulsiva y los procedimientos de 
contención mecánica (sujeción física y aislamiento), para 
asegurar el respeto de los derechos de los pacientes.

h) 	Modificar el listado priorizado de intervenciones 
sanitarias del Seguro Integral de Salud (SIS), a fin de 
incorporar el tratamiento de trastornos mentales como 
la depresión, la ansiedad y los trastornos psicóticos, cuya 
atención está siendo implementada en los servicios de 
salud de los primeros niveles.

i) 	 Capacitar al personal de las oficinas desconcentradas 
del SIS sobre la cobertura en salud mental que ofrece 
dicho seguro, así como respecto de los procedimientos 
de afiliación de los afectados por la violencia política.

j) 	 Supervisar, en coordinación con las Direcciones Regionales 
de Salud, las condiciones en que se brinda la atención en 
salud mental en los establecimientos de salud generales 
y especializados, la regulación y la aplicación de los 
tratamientos prescritos, así como el respeto de los derechos 
de las personas internadas con trastornos mentales.

k) 	Diseñar y coordinar un programa de intervención dirigido 
a las personas con trastornos mentales en situación de 
indigencia o abandono social, a fin de generar una oferta 
de atención orientada a su inclusión social y al respeto de 
su dignidad.

l) 	 Asegurar que los equipos especializados en salud mental, 
ubicados en las zonas afectadas por la violencia política, 
contemplen estrategias específicas para la atención de los 
problemas derivados de la violencia misma, de manera 
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que permitan a las personas afectadas reconstruir sus 
proyectos de vida. Estos programas deben aplicar un 
enfoque intercultural y de derechos que respete las 
prácticas y las costumbres locales.

3. 	 RECOMENDAR a los Presidentes de Gobiernos Regionales 
y a los Directores Regionales de salud:

a) 	 Implementar en los planes y las políticas regionales de 
salud el componente de salud mental, a fin de alcanzar los 
objetivos propuestos en el Plan General de la Estrategia 
Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura de Paz, así 
como en el Plan Nacional de Salud Mental.

b) 	Asignar los recursos financieros suficientes, y de manera 
sostenible, para la implementación del Plan General de la 
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y Cultura 
de Paz, y el Plan Nacional de Salud Mental, en particular 
en las regiones con mayores niveles de pobreza y más 
afectadas por la violencia política.

c) 	 Fortalecer el sistema de referencia y contrarreferencia 
con el objeto de asegurar la atención integral y continua 
de las personas con trastornos mentales en todos los 
niveles de atención.

d) 	Establecer una política de incentivos para incrementar el 
número de médicos psiquiatras en las regiones y garantizar 
su presencia en aquellas que no cuentan con uno.

e) 	 Capacitar al personal médico y administrativo de 
los establecimientos de salud sobre la cobertura en 
salud mental que ofrece el SIS, así como respecto de 
los procedimientos de afiliación de los afectados por 
la violencia política. Asimismo, difundir entre dicha 
población afectada los alcances del SIS para el tratamiento 
de su salud mental. 
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f) 	 Garantizar la disponibilidad en los establecimientos de 
salud de los medicamentos para la atención de trastornos 
mentales contemplados en el Petitorio nacional de 
medicamentos esenciales.

g) 	Supervisar periódicamente las condiciones en que se 
brinda la atención en salud mental en los establecimientos 
de salud generales y especializados, la regulación y la 
aplicación de los tratamientos prescritos, así como el 
respeto de los derechos de las personas con trastornos 
mentales internadas.

h) 	Disponer las medidas necesarias para mejorar la 
infraestructura de los establecimientos de salud mental 
y las condiciones de vida de las personas internadas en 
dichos establecimientos.

i) 	 Disponer las medidas que garanticen a las personas con 
trastornos mentales, con otras afecciones a su salud, 
que reciban la atención que requieren en hospitales 
generales, sin discriminación.

j) 	 Supervisar las condiciones en que se aplica la terapia 
electroconvulsiva en los establecimientos de salud de 
sus regiones, a fin de asegurar su aplicación con aparatos 
modernos y seguros, así como con anestesia y relajantes 
musculares.

4. 	 RECOMENDAR a los directores de los establecimientos de 
salud que prestan servicios de salud mental:

a) 	 Disponer que se brinde a los pacientes la información de 
manera adecuada y comprensible sobre sus derechos y la 
manera de ejercerlos, sobre su diagnóstico, el pronóstico, 
las alternativas de tratamiento, la medicación, los riesgos 
y los efectos adversos de los tratamientos propuestos.
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b) 	Disponer que se realicen los máximos esfuerzos posibles 
para lograr que los pacientes comprendan y brinden 
su consentimiento al internamiento y al tratamiento 
de manera libre, ya sea al momento del ingreso al 
establecimiento de salud o, en su defecto, durante su 
internamiento.

c) 	 Asegurar que los tratamientos que reciben los pacientes 
–en   especial,  aquellos  en  situación  de  abandono– 
se  administren  sobre  la  base  de  un  plan  prescrito 
individualmente y que sea lo menos restrictivo y alterador 
posible. Este plan debe ser examinado con el paciente, 
revisado periódicamente, aplicado por personal profesional 
calificado y registrado en su historia clínica.

d) 	Retirar los equipos de terapia electroconvulsiva antiguos 
e inseguros que no garanticen la integridad de los 
pacientes, así como garantizar que dichas terapias se 
realicen con anestesia y relajantes musculares.

e) 	 Disponer que se aseguren condiciones de higiene, 
accesibilidad, comodidad y seguridad en los 
establecimientos de salud, a fin de procurar a los 
pacientes una vida digna.

f) 	 Realizar los máximos esfuerzos para generar las 
condiciones que permitan la rehabilitación y la reinserción 
social de los pacientes con trastornos mentales, mediante 
tratamientos que preserven y estimulen su independencia 
personal, de acciones de soporte y el acompañamiento 
de las familias.

g) 	Asignar mayores recursos humanos y financieros para 
la implementación, mejoramiento y sostenimiento de 
las terapias no farmacológicas (psicoterapia y terapias 
ocupacionales).
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h) 	Establecer mecanismos que garanticen a las personas 
internadas en establecimientos de salud mental, a sus 
familiares y representantes, contar con recursos sencillos 
y eficaces de interposición de quejas para la protección 
de sus derechos.

5. RECOMENDAR a la Dirección Regional de Salud de Ica:

	 Asegurar que en la nueva estructura del Hospital 
Departamental de Ica se mantenga una unidad de salud 
mental para la atención y la hospitalización de los pacientes.

6.	 RECOMENDAR a la Dirección Regional de Salud de 
Loreto:

a) 	 Disponer las medidas necesarias para mejorar la 
infraestructura, el mobiliario y las condiciones de vida de 
las personas internadas en el Centro de Rehabilitación 
del Enfermo Mental de Iquitos (CREMI), así como 
para dotarla de los recursos que permitan su adecuado 
funcionamiento.

b) 	Dotar al CREMI de recursos profesionales calificados 
y en número suficiente para garantizar la atención 
permanente de los pacientes internados.

7. 	 REITERAR al director del Centro de Rehabilitación del 
Enfermo Mental de Iquitos (CREMI):

a) 	 Adoptar medidas que aseguren la evaluación periódica 
del estado de salud de los pacientes y de las indicaciones 
médicas, así como su registro en las historias clínicas. 
Asimismo, asegurar el uso de los formatos de 
consentimiento informado.

b) 	Mejorar la infraestructura, las instalaciones hospitalarias 
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y los servicios higiénicos, así como realizar gestiones 
para asegurar la existencia de servicios básicos como el 
agua y la luz.

c) 	 Mejorar las condiciones de internamiento de los 
pacientes y el mobiliario de los dormitorios, en especial 
de las camas y colchones.

8. 	 RECOMENDAR al Alcalde Provincial de Arequipa: 

Garantizar la revisión periódica del estado de salud de 
las personas con trastornos mentales que se encuentran 
internadas en el Albergue de Mendigos y Enfermos Mentales 
de Chilpinilla, así como una oferta terapéutica dirigida a su 
reinserción social.

9. 	 RECOMENDAR al Presidente de la Sociedad de Beneficencia 
Pública de San Román de Puno:

Garantizar la revisión periódica del estado de salud de 
las personas con trastornos mentales que se encuentran 
internadas en el Albergue de San Román, así como una oferta 
terapéutica dirigida a su reinserción social.

10.	REITERAR a los jueces especializados en lo penal la 
exhortación formulada para que soliciten a los directores de 
los establecimientos de salud mental los informes médicos 
periódicos a los que se refiere el artículo 75° del Código Penal, 
y evaluar, sobre la base de dichos informes, la necesidad de 
mantener o no la medida de internación.

11.	REITERAR a los jueces especializados en lo civil la 
exhortación formulada para que en las sentencias de 
interdicción fijen de manera expresa y detallada la duración y 
los aspectos afectados por tal medida.
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Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Actual pabellón donde han sido reubicados 
los pacientes del ex servicio de psiquiatría.

Ex servicio de psiquiatría del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Infraestructura 
en condiciones ruinosas (Informe Defensorial Nº 102).



Hospital Víctor Larco Herrera de Lima. Pabellón Nº 6 en mal estado que fue 
clausurado con  motivo de las recomendaciones de la Defensoría del Pueblo.

Hospital Víctor Larco Herrera de Lima. Condiciones de mantenimiento e iluminación 
(casilleros, ropa blanca y camas nuevas) de los dormitorios del pabellón Nº 5.
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Hospital Víctor Larco Herrera de Lima. Remodelación de los servicios higiénicos 
del pabellón Nº 4 (varones) con  motivo de las recomendaciones de la Defensoría 
del Pueblo. Anteriormente,  éstos eran silos en deplorables condiciones de higiene.  

Hospital Víctor Larco Herrera de Lima. Antiguos servicios higiénicos del pabellón 
Nº 4 (varones). (Informe Defensorial Nº 102).



Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos (CREMI). Condiciones 
deplorables de los dormitorios.

Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos (CREMI). Servicios 
higiénicos en pésimas condiciones.



301

Centro de Rehabilitación del Enfermo Mental de Iquitos (CREMI). Paciente 
recluido en celda con candado.

Hospital Honorio Delgado de Arequipa. Máquina artesanal usada para el tratamiento 
de terapia electroconvulsiva. 
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