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PRESENTACIÓN 

 

 

La violencia contra la mujer no es sólo un problema penal, sino sobre todo un problema de salud 

pública, por la magnitud y extensión que tiene en nuestra sociedad. Precisamente, la última Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar (Endes 2011) da cuenta de que el 38,9 % de las mujeres alguna vez 

unidas reportó haber sufrido violencia física y sexual por parte de su esposo o pareja. Al respecto, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) ha señalado que la violencia del compañero íntimo acarrea 

numerosas consecuencias a la salud de la mujer (y, por extensión, a la de los hijos e hijas), como lesiones, 

dolor crónico, embarazos involuntarios y no deseados, complicaciones del embarazo, infecciones de 

transmisión sexual y una amplia variedad de problemas de salud mental. Por ello, las mujeres víctimas 

de violencia son usuarias asiduas de los servicios de salud1 y requieren de una atención urgente y 

especializada por parte de éstos. 

   

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), los problemas de salud de la mujer –cuando 

éstos se consideran poco relevantes– permanecen relegados en un segundo plano. Este comportamiento 

podría condicionar barreras sobre actividades preventivas, ya que éstas no serían asumidas de manera 

decidida por las mujeres. Asimismo, las decisiones de la mujer respecto de su situación de salud –como, 

por ejemplo, acudir o no acudir al servicio de salud– se encuentran muchas veces supeditadas o 

condicionadas a las decisiones del esposo o pareja, o de otro miembro de la familia. Este 

comportamiento ‚subordinado‛ no solo estaría impidiendo acciones de prevención, sino colocando 

barreras a las acciones de atención de la salud.2 Por ello es prioritario que este sector tome en cuenta la 

participación de la mujer en los procesos de planificación y evaluación, considerando sus roles 

(doméstico, de trabajo productivo, de trabajo comunitario), así como sus características de 

comportamiento (por lo cual se debe poner énfasis en estimular su intervención).3  

 

Se hace necesario trabajar –desde el sector público– un modelo de atención con enfoque de género, que 

permita a las mujeres superar barreras en la atención sanitaria.4 En efecto, existen disparidades 

sistemáticas entre la salud de las mujeres y la de los hombres que no son consecuencia de las 

características biológicas de cada sexo, sino del lugar diferente que ocupan las mujeres y los hombres en 

la sociedad. 5 

 

Los Estados deben diseñar estrategias que respondan de una mejor manera a las demandas de salud de 

las mujeres. Éste es el caso –por ejemplo– de la atención de las diversas formas de violencia que afectan, 

                                                 
1 Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2008: La atención primaria de salud: Más necesaria que nunca. Capítulo 

3: Atención primaria: Dar prioridad a la persona. Recuadro 3.3. Respuesta de la atención de salud a la violencia de pareja contra las 

mujeres, p. 49. En: http://www.who.int/whr/2008/es/index.html. (Última consulta: 28 de septiembre del 2011). 
2 Organización Panamericana de la Salud. Servicios de Salud con Enfoque de Género en el Marco de la Atención Primaria de Salud. 

 En: http://www.ops.org.bo/textocompleto/neq24602.pdf, p. 24. (Última consulta: 5 de julio del 2012). 
3 Organización Panamericana de la Salud. Id. En:  http://www.ops.org.bo/textocompleto/neq24602.pdf, p. 27. (Última consulta: 5 de julio 

del 2012). 
4 Organización Panamericana de la Salud. Servicios de Salud con Enfoque de Género en el Marco de la Atención Primaria de Salud. En: 

http://www.ops.org.bo/textocompleto/neq24602.pdf, p. 6 (Última consulta: 5 de julio del 2012). 
5 Organización Panamericana de la Salud. Política de Igualdad de Género. 

 En: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2009/OPS_politica%20de%20igualdad%20de%20genero.pdf, p. 8.  

http://www.who.int/whr/2008/es/index.html
http://www.ops.org.bo/textocompleto/neq24602.pdf
http://www.ops.org.bo/textocompleto/neq24602.pdf
http://www.ops.org.bo/textocompleto/neq24602.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2009/OPS_politica%20de%20igualdad%20de%20genero.pdf
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principalmente, a las mujeres.  Al respecto, el Ministerio de Salud (Minsa) ha adoptado algunas medidas 

orientadas a implementar un modelo de atención para este tipo de casos. Según los protocolos 

aprobados por el Minsa, la atención a una víctima de violencia debe comprender los siguientes pasos: 

identificación, atención y referencia a servicios especializados y complementarios.    

 

Es imprescindible que los proveedores de salud realicen –como un procedimiento de rutina– las 

indagaciones que les permitan identificar y atender a las mujeres víctimas de alguna forma de agresión. 

Una vez que se ha detectado que se trata de una víctima de violencia, el tratamiento debe ser 

multidisciplinario e integral. Después se debe coordinar con el servicio de psicología o psiquiatría, según 

lo amerite la gravedad del daño. Posteriormente, el Minsa debe trabajar de una manera coordinada con 

el Instituto de Medicina Legal del Ministerio Público (IML), a fin de estandarizar procedimientos que 

permitan obtener pruebas de las agresiones físicas y mentales sufridas por la víctima. De igual modo, la 

coordinación con los servicios complementarios, como la asesoría legal obtenida mediante el Centro de 

Emergencia Mujer (CEM), debe formar parte de la atención que reciba la mujer que acude al sistema de 

salud. 

 

Tal como lo ha dispuesto la OPS, los retos planteados por el proceso de  implementación de una política 

con enfoque de género en el área de la salud son considerables, y su superación exige no solo la acción 

decidida de todas las instituciones del sector, sino la colaboración de los sectores de gobierno 

involucrados con la salud, de otras agencias nacionales e internacionales y, de manera central, de la 

sociedad civil.6 

 

La igualdad de género en el ámbito de la salud significa que las mujeres y los hombres se encuentran en 

igualdad de condiciones para ejercer plenamente sus derechos y su potencial para estar sanos.7 En razón 

de ello, desde sus inicios, la Defensoría del Pueblo –mediante la ejecución de permanentes supervisiones 

y la elaboración de Informes Defensoriales– ha considerado que es prioritario llamar la atención sobre la 

necesidad de abordar este tema desde un enfoque integral y multidisciplinario, que incluya el análisis de 

la violencia  desde la salud pública. 

 

Así, el Informe de Adjuntía Nº 003–2012–PD/ADM, ‚Derecho a la salud de las mujeres víctimas de 

violencia: Supervisión de establecimientos de salud en Arequipa, Junín, Lima, Piura y Puno‛, constituye 

el segundo estudio elaborado por la Adjuntía para los Derechos de la Mujer en el que se analizan los 

alcances y limitaciones de la respuesta del Sector Salud a la violencia contra la mujer y, a través de éste, 

se renueva el compromiso de la Defensoría del Pueblo de contribuir a la adecuada atención de las 

mujeres víctimas como un presupuesto indispensable para promover su bienestar físico y mental.   

 

En líneas generales, este estudio da cuenta de que aún existe una brecha entre lo establecido en el marco 

normativo aprobado y la atención que las  mujeres víctimas de violencia reciben en los servicios públicos 

de salud. Así, es necesario que el Minsa, en coordinación con las Direcciones Regionales de Salud 

(Diresa) y los establecimientos de salud, adopten medidas para a) asegurar el adecuado cumplimiento de 

los protocolos aprobados; b) mejorar las competencias técnicas del personal de salud en esta materia; c) 

garantizar la identificación y atención integral de los casos de violencia contra la mujer; d) brindar 

atención de calidad para las víctimas de violación sexual y optimizar las condiciones de atención 

(infraestructura, registro, entre otros) de este tipo de casos.  

 

                                                 
6 En: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2009/OPS_politica%20de%20igualdad%20de%20genero.pdf, p. 5. 
7 Organización Panamericana de la Salud. Política de Igualdad de Género. 

 En: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2009/OPS_politica%20de%20igualdad%20de%20genero.pdf , p. 10. (Última consulta: 5 de julio 

del 2012). 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2009/OPS_politica%20de%20igualdad%20de%20genero.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2009/OPS_politica%20de%20igualdad%20de%20genero.pdf
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A partir del diagnóstico presentado, la Defensoría del Pueblo cumple –de acuerdo con su mandato 

constitucional y legalmente asignado– con proponer un conjunto de recomendaciones orientadas a 

contribuir a que los establecimientos de salud se consoliden como espacios en los que las mujeres 

víctimas de violencia reciben atención especializada –y con enfoque médico–legal– para la recuperación 

de su salud física y mental. En efecto, mediante este informe, la Defensoría del Pueblo se propone 

contribuir a fortalecer la respuesta sanitaria frente a la violencia contra la mujer y asegurar una atención 

de la más alta calidad a las mujeres que sufren violencia. Atender adecuadamente la salud de las 

víctimas es, sin duda alguna, una forma de mejorar sus condiciones de vida.   

 

 

 

Eduardo Vega Luna 

Defensor del Pueblo (e) 

 

 

Lima, agosto del 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

 

1. Competencia de la Defensoría del Pueblo 

 

De conformidad con los artículos 161º y 162º de la Constitución Política del Perú y con el artículo 1º de la 

Ley Nº 26520, Ley Orgánica de la Defensoría del Pueblo, este organismo constitucional autónomo es el 

encargado de defender los derechos constitucionales y fundamentales de la persona y de la comunidad, 

supervisar el cumplimiento de los deberes de la administración estatal, así como la adecuada prestación 

de los servicios públicos. 

 

En ese sentido, según el artículo 9° de la referida Ley Orgánica, la Defensoría del Pueblo realiza 

investigaciones conducentes a determinar si la omisión o actuación de la administración estatal afecta el 

ejercicio de los derechos fundamentales de las personas. De igual modo, el artículo 26° de dicha Ley 

faculta a esta institución a emitir resoluciones con ocasión de sus investigaciones, a efectos de formular y 

dirigir –a las autoridades, funcionarios y servidores de la administración del Estado– advertencias, 

recomendaciones, recordatorios de sus deberes legales y sugerencias respecto de la adopción de nuevas 

medidas.  

 

Este mandato se ejerce con particular incidencia respecto de los derechos de personas pertenecientes a 

sectores de la sociedad que se encuentran en situación de especial vulnerabilidad como, por ejemplo, en 

el caso de las mujeres víctimas de cualquier forma de violencia. En efecto, ante la situación de 

discriminación que enfrentan las mujeres por su sola condición de tales, debido a patrones arraigados en 

los planos social y cultural, la Defensoría del Pueblo ha destinado importantes esfuerzos a promover y 

defender los derechos humanos de las mujeres en igualdad de condiciones que el hombre. En este 

contexto, la supervisión del respeto del derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia, a partir 

de la evaluación del funcionamiento de los servicios de salud que atienden principalmente la demanda 

de salud de las mujeres, constituye una tarea prioritaria para la institución.  

 

Así, según el mandado constitucional y legalmente asignado a la institución, corresponde a la Defensoría 

del Pueblo contribuir a asegurar la respuesta integral que el Estado debe implementar con relación a la 

atención de la salud física y mental de las mujeres víctimas de violencia. En particular, atañe a la 

Defensoría del Pueblo impulsar la incorporación de los enfoques de derechos humanos y género en el 

funcionamiento de los servicios públicos de salud como un presupuesto indispensable para garantizar la 

calidad de la atención para las víctimas.  

 

Sobre esta base, durante los años 2009 y 2010, la Defensoría del Pueblo realizó una supervisión a algunos 

de los servicios de ginecología y obstetricia, planificación familiar y emergencia de las regiones de Lima 

y Callao con el objeto de evaluar la atención que recibían las mujeres víctimas de violencia que acudían a 

dichos servicios. Los resultados de estas visitas se publicaron en el Informe de Adjuntía Nº 003–2010–

DP/ADM, ‚Derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia: Supervisión de los establecimientos 

de salud de Lima y Callao‛.8 Este informe constituyó el primer acercamiento de la Defensoría del Pueblo 

a la problemática de la violencia contra la mujer desde la perspectiva de la salud pública 9 y presentó un 

primer diagnóstico sobre la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia en los 

establecimientos de salud del Ministerio de Salud (Minsa).10  

                                                 
8  Revisar el texto completo del informe en la siguiente dirección electrónica: http://www.defensoria.gob.pe/informes-publicaciones.php. 
9  Más adelante se presentará el contenido del enfoque de salud pública y su vinculación a la violencia contra la mujer.  
10 Cabe señalar que, si bien el Informe de Adjuntía Nº 003–2010–DP/ADM constituyó el primer estudio de la Defensoría del Pueblo que 

analizó la respuesta sanitaria frente a la violencia contra la mujer, desde sus inicios, la Institución ha emitido una serie de Informes 

Defensoriales que abordan la problemática de acceso a la justicia de las mujeres víctimas de violencia. Por ejemplo, los Informes 

Defensoriales Nº 95 y N° 10, así como los Informes de Adjuntía Nº 04–2010/DP–ADM y Nº 04–2011/DP–ADM. Es oportuno precisar que 

http://www.defensoria.gob.pe/informes-publicaciones.php
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Entre las principales conclusiones a las que arribó dicho estudio se encuentran las siguientes: 

 

 Escasa coordinación intersectorial para abordar la problemática de la violencia contra la mujer 

como un problema de derechos humanos y de salud pública. 

 Insuficiente respuesta sanitaria integral para la atención de los casos de violencia contra la mujer 

que garantice una adecuada recuperación de la salud física y mental de la víctima.  Así, se 

detectó que: 

 La atención de la salud física y mental de las víctimas de violencia no se ha consolidado 

como un procedimiento de rutina en los establecimientos de salud del Minsa. 

 

 Las condiciones para la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia no son 

las más adecuadas: no se registran todos los casos y, en algunos establecimientos, no se 

cuenta con un ambiente con privacidad auditiva y visual para la atención de las 

víctimas. 

 

 Un significativo número de proveedores de salud entrevistados no había sido 

capacitado en este tipo de atención. 

 

 La identificación, atención y referencia de los casos de violencia psicológica y de 

violación sexual requiere ser fortalecida.11 Además, las pruebas y muestras, así como 

los exámenes para preservar la salud de las mujeres víctimas de violación sexual no se 

realizan como un procedimiento de rutina.  

 

Al respecto, la Defensoría del Pueblo formuló un conjunto de recomendaciones al denominado, 

entonces, Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (Mimdes) –hoy Ministerio de la Mujer y Poblaciones 

Vulnerables (MIMP)–, al Minsa y a  las Direcciones de Salud de Lima y Callao, a fin de contribuir a 

garantizar la calidad de la atención que reciben las mujeres víctimas de violencia en estas regiones.12 A la 

fecha, la Defensoría del Pueblo realiza labores de seguimiento a sus recomendaciones con el propósito de 

asegurar su cumplimiento. 

 

                                                                                                                                                                    
para el presente estudio se consideró conveniente visitar establecimientos de salud del Minsa debido a que era necesario ejercer la labor 

de supervisión que, desde su creación, desarrolla la Adjuntía para los Derechos de la Mujer en los servicios de salud del Minsa. De igual 

modo, era necesario propiciar la labor de seguimiento a las recomendaciones efectuadas en el Informe de Adjuntía Nº 003–2010–

DP/ADM, en el que el universo de estudio también estuvo conformado por establecimientos de salud del Minsa. Adicionalmente, existe 

un especial interés de la Defensoría del Pueblo por supervisar el funcionamiento de estos establecimientos de salud debido a que 

atienden principalmente a personas con escasos recursos económicos o en situación de especial vulnerabilidad.   
11 Si bien, como se advirtió en el Informe de Adjuntía Nº 003–2010–DP/ADM, aún existen algunas dificultades para garantizar una 

adecuada atención de los casos de violencia física contra la mujer, la identificación, atención y referencia de los casos de violencia 

psicológica presentan mayores deficiencias.  
12 Entre las principales recomendaciones formuladas en dicho informe cabe mencionar a las siguientes: 

Al Mimdes 

 Fortalecer la respuesta multidisciplinaria e intersectorial que requiere esta problemática, a través del seguimiento al Plan 

Nacional contra la violencia hacia la mujer 2009–2015.  

Al Minsa 

 Aprobar el proyecto de Plan Estratégico Sectorial para la atención de la violencia contra la mujer, que permita planificar y 

evaluar las acciones del Minsa en esta materia y enmarcarlas en el Plan Nacional contra la violencia hacia la mujer 2009–2015. 

A los Gobiernos Regionales de Lima y Callao  

 Incluir en su programación presupuestal anual los recursos requeridos con vistas a asegurar el cumplimiento de las funciones 

asumidas en salud, en particular las referidas a la atención de las mujeres víctimas de violencia. 
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En lo concerniente al seguimiento de las recomendaciones formuladas, la Defensoría del Pueblo verificó 

que las Direcciones de Salud que fueron materia del estudio adoptaron un conjunto de medidas para dar 

cumplimiento, por lo menos parcialmente, a las recomendaciones del referido Informe. Por ejemplo, la 

Diresa del Callao reportó la elaboración del proyecto del Plan de Acción contra la Violencia de Género 

en la Diresa del Callao 2011–2014.13 Además, informó que, en coordinación con los establecimientos de 

salud de la región, realizó talleres de capacitación destinados a fortalecer las competencias técnicas del 

personal en esta materia, reportó la contratación de 10 psicólogos o psicólogas para fortalecer la atención 

de la salud mental de las víctimas de violencia  e  impulsó la adecuada aplicación de la Ficha de 

Tamizaje de la Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por violencia basada en género.14  

 

Por su parte, en el caso de las Direcciones de Salud de Lima, se promovió la realización de la pesquisa 

para identificar los casos de violencia como un procedimiento de rutina en los diferentes servicios de los 

establecimientos de salud. En la misma línea, se han llevado a cabo talleres de capacitación y se ha 

mejorado los ambientes para la atención, a fin de que garanticen la privacidad de la víctima.15 

 

No obstante los innegables avances registrados en esta materia, debido a los primeros resultados de este 

informe, la Defensoría del Pueblo consideró conveniente realizar una segunda supervisión en cinco (5) 

regiones del país. Específicamente, se dispuso la visita a un conjunto de establecimientos de salud en las 

cinco regiones con más alto índice de violencia contra la mujer. Cabe precisar que, al momento de 

diseñarse la presente investigación, estas regiones eran las siguientes: Arequipa, Junín, Lima,16 Piura y 

Puno.17 Así, se decidió visitar, según criterios que serán analizados más adelante, una muestra de 

establecimientos de salud con representatividad nacional. 

 

Los resultados de esta segunda supervisión a los servicios de ginecología y obstetricia, planificación 

familiar y salud mental18 se dan a conocer en el presente informe. Además se incorpora un análisis de la 

normatividad que regula la atención de la salud de las víctimas de violencia y se propone un conjunto de 

recomendaciones orientadas a garantizar la atención multidisciplinaria e integral que se debe incorporar 

en la respuesta sanitaria a la problemática de la violencia contra la mujer.  

 

 

 

 

                                                 
13 De acuerdo a la conversación telefónica sostenida, el 12 de junio del 2012, con el coordinador de la Dirección de Salud Mental de la 

Diresa del Callao, el referido documento aún se encuentra en etapa de revisión y pendiente de aprobación. 
14 La Diresa del Callao informó a la Defensoría del Pueblo sobre los avances efectuados con relación a las recomendaciones formuladas en 

el Informe de Adjuntía Nº 003–2010/DP–ADM,  mediante el Oficio Nº 2295–2011–GRC/GRS/DIRESA/DG del 8 de agosto del 2011. 
15 La Dirección de Salud V-Lima Ciudad informó a la Defensoría del Pueblo sobre los avances con relación a las recomendaciones 

formuladas en el Informe de Adjuntía Nº 003–2010/DP–ADM mediante los siguientes Oficios: el Oficio Nº 3822–2011–DG–DISA–V–LC 

del 26 de agosto del 2011 y el Oficio Nº 4262–2011–DG–DESP–DAISyC–ESSMyCP–DISA–V–LC del 26 de septiembre del 2011.   
16Cabe mencionar que, a efectos de continuar la labor iniciada con la Región del Callao, en esta oportunidad también se ha incluido en la 

muestra la visita a establecimientos de salud ubicados en dicha provincia constitucional. En ese sentido, cuando nos referimos en este 

informe a la Región Lima, se debe entender que también incluye los establecimientos de salud ubicados en la Provincia Constitucional del 

Callao.  
17De acuerdo con la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2009, última encuesta disponible a la fecha del diseño de la presente 

investigación, las regiones seleccionadas para realizar la supervisión registraban las cinco tasas más altas de mujeres víctimas de violencia 

física por parte del esposo o pareja en el período que es materia de análisis de la referida encuesta. Para mayor detalle, se sugiere revisar 

la página 279 de la Endes 2009. En: Instituto Nacional de Estadística e Informática. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2009. Capítulo 

12: Violencia contra las mujeres. Lima: INEI, 2010, p. 279.  
18En este segundo informe sobre atención a víctimas de violencia en servicios de salud se consideró pertinente visitar el servicio de salud 

mental de los establecimientos de salud seleccionados, pues el Informe de Adjuntía Nº 003–2010–DP/ADM dio cuenta de un conjunto de 

deficiencias para identificar, atender y referir  los casos de violencia psicológica, así como dificultades para asegurar la coordinación entre 

los servicios de planificación familiar, ginecología y obstetricia y salud mental, a fin de garantizar una atención integral a las mujeres 

víctimas de violencia en el sistema público de salud.  
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CAPÍTULO I 

 

EL DERECHO A LA SALUD DE LAS MUJERES VÍCTIMAS DE VIOLENCIA  

 

 

1. Violencia contra la mujer: un problema de salud pública y una forma de discriminación  

 

Según la Asamblea General de Naciones Unidas, la violencia basada en género incluye todo acto o 

amenaza de violencia que tenga como consecuencia (o muestre posibilidades de tener como 

consecuencia) perjuicio y/o sufrimiento en la salud física, sexual o psicológica de la mujer.19  

 

Precisamente, con relación a los efectos de la violencia en la salud física y mental de las mujeres, un 

estudio del Banco Mundial señala que, entre las mujeres maltratadas, el riesgo de aborto espontáneo se 

duplica, en tanto que dar a luz niños o niñas que no alcanzan el peso medio es cuatro veces mayor. 

Además, las mujeres víctimas de violencia se enfrentan a más de cuatro o cinco probabilidades más de 

requerir tratamiento psiquiátrico que las no maltratadas, y a cinco veces más de probabilidades de 

intento de suicidio. Asimismo, muestran una mayor tendencia a abusar del alcohol y a sufrir dolores 

crónicos y depresión.20 

 

La violencia genera un impacto profundo en la salud de las mujeres. Cualquier tipo de violencia basada 

en género, incluyendo la violencia sexual, puede producir consecuencias directas para la salud de las 

mujeres y puede aumentar el riesgo de problemas de salud en el futuro.21 En ese sentido, en los últimos 

años, no solo se ha relevado el vínculo entre la violencia contra la mujer y su impacto en la salud de las 

víctimas, sino en un plano más colectivo, como un problema de salud pública. Por ello, durante los 

últimos decenios, ‚aunque esta práctica frecuentemente tiene lugar en el ámbito familiar, se ha 

reconocido y tratado como un problema público (…)‛.22  

 

Al respecto, la Comisión Interamericana sobre Derechos Humanos (CIDH)  ha señalado que, en el caso 

peruano, a pesar de que el Estado ha mostrado la intención de acabar con la violencia contra la mujer, en 

la práctica, la violencia sexual y física en contra de la mujer, tanto en el ámbito privado como público, 

sigue constituyendo un grave problema.23  

 

En efecto, según el Observatorio de Género de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe 

(Cepal), en el año 2009, en el ámbito regional, el Perú registró el mayor número de mujeres asesinadas 

por su pareja o ex pareja.24 De igual modo, la violencia contra la mujer en el ámbito familiar continúa 

presentándose con significativa incidencia. Así,  tal como ya se señaló, la Endes 2011 registra que el 

                                                 
19 Asamblea General de Naciones Unidas. Declaración sobre la eliminación de la violencia en contra de la mujer. Procedimientos de la 85 

Reunión plenaria, Ginebra: 20 de diciembre de1993. 
20 Banco Mundial. Informe sobre el desarrollo mundial 1993: invertir en salud. Washington D.C.: BM, 1993, p. 51. 
21 Heise L., Ellsberg M., 1999, y Campbell JC., 2002. Citados por  Ellsberg M. Y Heise L., Researching Violence Against Women: A Practical 

Guide for Researchers and activists. Washington DC: World Health Organization (WHO) PATH, 2005. En: La atención integral a la violencia 

sexual facilita el acceso a los servicios de salud y justicia, Elaborado por la Organización Salud y Justicia para Mujeres ante la Violencia Sexual. (El 

Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua).  
22 Organización Panamericana de la Salud. Hoja Informativa: Programa mujer, salud y desarrollo. Respuestas sociales ante la violencia de género. 

Disponible en: http://www.paho.org/spanish/ad/ge/VAWSocialsp.pdf. (Última consulta: 13 de marzo del 2012). 
23 Comisión Interamericana de Derechos Humanos. Segundo Informe sobre la situación de los derechos humanos en Perú 2000. Capítulo 

VII: Los derechos de la mujer, párrafo 21. Disponible en: http://www.cidh.oas.org/countryrep/Peru2000sp/capitulo7.htm. (Última 

consulta: 12 de marzo del 2012).  
24 De acuerdo con dicho observatorio, el Perú presentó en el año 2009 una tasa de 117 muertes de mujeres por 100,000 habitantes. 

Disponible en: http://www.eclac.org/oig/aeconomica/#. (Última consulta: 13 de marzo del 2012). 

http://www.paho.org/spanish/ad/ge/VAWSocialsp.pdf
http://www.cidh.oas.org/countryrep/Peru2000sp/capitulo7.htm
http://www.cidh.oas.org/countryrep/Peru2000sp/capitulo7.htm
http://www.cidh.oas.org/countryrep/Peru2000sp/capitulo7.htm
http://www.cidh.oas.org/countryrep/Peru2000sp/capitulo7.htm
http://www.eclac.org/oig/aeconomica/
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38,9% de las mujeres alguna vez unidas manifestó que éstas fueron víctimas de violencia física y sexual 

por parte de su esposo o pareja. De esta manera, las mujeres encuestadas informan que han sufrido 

empujones, golpes, patadas, ataques o amenazas con cuchillo, pistola u otra arma. Asimismo, en algunos 

casos, han sido obligadas a mantener relaciones sexuales sin su consentimiento o a realizar actos 

sexuales que no aprobaban.25 

 

En lo concerniente al ámbito geográfico, el mayor porcentaje de esta forma de violencia se presentó en el 

ámbito urbano (32,2 %), en la Selva y Sierra (34,3 % y 33,7 %, respectivamente); y en los departamentos 

de Cusco y Apurímac (43,8 % y 43,7 %, respectivamente); el menor porcentaje se registró en La Libertad 

(18,9 %). Con relación a la violencia psicológica, el 65,6 % de las mujeres alguna vez unidas señaló que su 

esposo o pareja ejerció alguna forma de control sobre ellas. 26 

 

Como se puede apreciar, la violencia contra la mujer –especialmente la ejercida por su pareja o ex pareja– 

continúa siendo un problema muy frecuente y de grandes dimensiones. Incluso es preciso mencionar 

que las cifras oficiales solo reflejan cierto porcentaje del problema, pues la real dimensión de la violencia 

contra la mujer supera, usualmente, lo referido por las cifras oficiales. De este modo se puede advertir un 

fenómeno que, en razón de su carácter generalizado y  sus consecuencias en la salud de las mujeres –así 

como en el ejercicio de sus derechos fundamentales– requiere ser abordado desde la administración 

pública como un asunto de salud pública. 

 

Precisamente, el acercamiento a la problemática de la violencia contra la mujer desde la perspectiva de la 

salud pública propone abordar estos hechos desde su dimensión social, puesto que su fin fundamental 

es analizar en forma eficiente y eficaz la respuesta social ante los contratiempos de salud que afecten el 

desarrollo de la sociedad.27 Al respecto, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha precisado 

que este abordaje permite el desarrollo de intervenciones desde un enfoque multidimensional y 

colectivo, al margen del problema individual.28 Este enfoque contribuye a romper con los mitos sobre la 

inevitabilidad de la violencia y a asumir que se trata de una realidad que demanda cambios.29  

 

A partir de la perspectiva de la salud pública se plantean las estrategias para luchar contra los problemas 

de salud de grupos concretos de la población30 –en este caso, con relación a las características 

particulares que presenta la violencia contra la mujer–.31 Considerando, precisamente, las características 

                                                 
25I Instituto Nacional de Estadísticas e Informática. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2011. Capítulo 12: Violencia contra las mujeres, 

niñas y niños. Lima: INEI, 2012, p. 322. Disponible en: http://proyectos.inei.gob.pe/endes/2011/ . (Última consulta: 12 de junio del 2012). 
26 Instituto Nacional de Estadísticas e Informática. Id. Disponible en: http://proyectos.inei.gob.pe/endes/2011/ . (Última consulta: 12 de 

junio del 2012). 
27 Soberón, Guillermo, Zurita, Beatriz, Ramírez, Teresita, Torres, José Luis. La violencia como un grave problema de salud pública. p. 2. 

Disponible en: http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd51/grave.pdf. (Última consulta: 13 de marzo del 2012). 
28 Por el contrario, los factores individuales que colocan a las mujeres en situaciones de mayor riesgo de sufrir violencia son los siguientes: 

el nivel educativo de la mujer, su autonomía financiera, el historial de victimización anterior, el nivel de potenciación de su capacidad 

(‘empoderamiento’) y apoyo social, y si había habido un historial de violencia en su familia cuando era niña. Los factores relacionados 

con la pareja abarcaban el nivel de comunicación del hombre con su mujer, el consumo de alcohol y drogas, su situación laboral, si había 

presenciado actos de violencia entre sus padres cuando era niño y si era agresivo físicamente con otros hombres. Disponible en: 

http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/chapter2/es/index3.html. (Última consulta: 12 de marzo 

del 2012). 
29Organización Panamericana de la Salud, UNIFEM, UNFPA  y Otros. Simposio 2001: Violencia de género, salud y derechos en las Américas. 

Informe Final, p. 14. Disponible en: http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf. (Última consulta: 12 de 

marzo del 2012). 
30 Soberón, Guillermo et al. Id. p. 2. Disponible en: http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd51/grave.pdf. (Última consulta: 13 de marzo del 

2012). 
31 Lejos de tratarse de un hecho aislado, la mayoría de los actos de violencia física infligida por la pareja sigue un patrón de maltratos 

continuados. En su gran mayoría, las mujeres que habían sido víctimas de maltratos físicos en manos de sus parejas habían sufrido actos 

de violencia más de una vez y, en ocasiones, con frecuencia. A excepción de la mayor parte de los distintos tipos de violencia física grave 

(estrangulamiento, quemaduras y la amenaza o el uso real de un arma) en todos los entornos, más de la mitad de las mujeres que habían 

http://proyectos.inei.gob.pe/endes/2011/
http://proyectos.inei.gob.pe/endes/2011/
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd51/grave.pdf
http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/chapter2/es/index3.html
http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd51/grave.pdf
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de la dinámica de la violencia contra la mujer, se diseñan los programas de salud pública que 

proporcionan servicios específicos de salud dirigidos a grupos de alto riesgo, fomentan 

comportamientos saludables y promueven entornos sanos. Abordar el problema de la violencia contra la 

mujer desde la perspectiva de la salud pública contribuye a poner en evidencia los daños y lesiones a la 

salud de las víctimas, así como su influencia en el deterioro del entramado de relaciones sociales de 

solidaridad y cooperación en la sociedad en general.32 

 

Ahora bien, además de un problema de salud pública, la violencia contra la mujer constituye una 

afectación a los derechos fundamentales de las personas que la padecen –‚la violencia de género se 

destaca como una violación sistémica y sistem{tica de los derechos humanos (…)–‛.33  Según la 

Convención Belém do Para, ‚la violencia contra la mujer constituye una violación de los derechos 

humanos y las libertades fundamentales y limita total o parcialmente a la mujer el reconocimiento, goce 

y ejercicio de tales derechos y libertades‛. 

 

En efecto, esta práctica afecta a los derechos fundamentales a la vida y a la integridad física, psíquica y 

moral de las víctimas, los cuales se encuentran reconocidos en el artículo 2° inciso 1) de la Constitución 

Política.  Además, los actos de violencia, por lo general, afectan el derecho a la salud (artículo 7°). 

Asimismo, en algunos casos, las víctimas pueden ver afectado su derecho al libre desarrollo de la 

persona (artículo 2° numeral 1), a la libertad de tránsito (artículo 2° numeral 11), a la paz, a la 

tranquilidad, a gozar de un ambiente equilibrado y adecuado al desarrollo de su vida (artículo 2° 

numeral 22). 

 

En ese sentido, en tanto esta práctica restringe el ejercicio de diversos derechos fundamentales, la 

violencia contra la mujer constituye asimismo una vulneración al principio de no discriminación, 

previsto en el numeral 2) del artículo 2° de la Constitución Política.  Así, ‚el vínculo entre violencia y 

discriminación de género es indisoluble y debe ser considerado para entender la violencia contra las 

mujeres‛.34 De esta manera, la Cedaw señala que constituye discriminación ‚toda distinción, exclusión o 

restricción basada en el sexo, que tenga por objeto o por resultado menoscabar o anular el 

reconocimiento, goce o ejercicio por la mujer, independientemente de su estado civil, sobre la base de la 

igualdad del hombre y la mujer, de los derechos humanos y las libertades fundamentales en las esferas 

política, económica, social, cultural y civil, o en cualquier otra esfera‛.  

 

Precisamente, en esa línea interpretativa, el Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la 

Mujer (Comité Cedaw) ha precisado que ‚la violencia contra la mujer (…) constituye discriminación‛.35 

Además, ha dado a conocer que esta práctica lesiva de los derechos humanos de las mujeres 

compromete la salud de la mujer y entorpece su capacidad de participar en la vida familiar y en la vida 

                                                                                                                                                                    
sido víctimas de un acto violento en los últimos 12 meses lo había sufrido más de una vez. Cabe destacar que la violencia física o sexual, o 

ambas, suele ir acompañada, en todos los entornos, de un comportamiento más dominante de la pareja. En: Organización Mundial de la 

Salud. Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia doméstica contra la mujer. Disponible en: 

http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/chapter2/es/index2.html. (Última consulta: 12 de marzo 

del 2012). 
32 Soberón, Guillermo, et al. Id. p. 2. Disponible en: http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd51/grave.pdf. (Última consulta: 13 de marzo del 

2012). 
33 Comisión Económica para América Latina y el Caribe (Cepal). ¡Ni una más! El derecho a vivir una vida libre de violencia en América Latina y 

el Caribe. Informe preparado bajo la supervisión de Sonia Montaño, Jefa de la Unidad Mujer y Desarrollo de Cepal, quien junto a Diane 

Alméras fue responsable de la redacción final y de la organización de todas las contribuciones. La preparación del informe contó con la 

colaboración de Verónica Aranda, que estuvo a cargo de la versión preliminar, y de María de la Luz Ramírez, en el procesamiento de los 

datos, p.  12. Disponible en: http://www.unicef.org/lac/Ni_una_mas%281%29.pdf. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
34 Comisión Económica para América Latina y el Caribe (Cepal). Id., p. 10. Disponible en: 

http://www.unicef.org/lac/Ni_una_mas%281%29.pdf. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
35Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 19: La violencia contra la mujer, 1992, 

párrafo 7. 

http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/chapter2/es/index2.html
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd51/grave.pdf
http://www.unicef.org/lac/Ni_una_mas%281%29.pdf
http://www.unicef.org/lac/Ni_una_mas%281%29.pdf
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pública en condiciones de igualdad.36 El Comité define la violencia como una expresión exacerbada de la 

discriminación. 37 

 

En ese sentido, la CIDH ha señalado que la violencia contra la mujer representa, en primer lugar y 

primordialmente, un problema de derechos humanos. Además, ha precisado que su erradicación es 

esencial, a fin de que las mujeres puedan participar plenamente y en condiciones de igualdad en la vida 

nacional en todas sus esferas. De esta manera, la CIDH concluye que se trata de un problema de 

seguridad humana, un problema social y un problema de salud pública.38 En razón de ello, en el 

recientemente aprobado Informe Nº 80/11 (Caso 12.626- Jessica Lenahan Gonzales  y otros), ha sostenido 

que la violencia basada en género es una de las formas más extremas y generalizadas de discriminación, 

la cual impide y anula en forma severa el ejercicio de los derechos de la mujer.39 De esta manera, el 

sistema interamericano de protección de los derechos humanos ha subrayado que la violencia basada en 

el género constituye una violación de los derechos humanos y una de las formas más persistentes de 

discriminación, que afecta a mujeres de todas las edades, etnias, razas y clases sociales. En consecuencia, 

el reconocimiento del problema de la violencia contra la mujer como un asunto de salud pública y una 

forma de discriminación supone, entre otras medidas, la incorporación del enfoque de derechos 

humanos y de la perspectiva de género en el funcionamiento de los servicios de salud orientados a 

atender a las víctimas. 

 

Por ello, según el Comité Cedaw, los Estados Parte deben ejecutar una estrategia nacional amplia para 

fomentar la salud de la mujer durante todo su ciclo de vida. Esto incluirá intervenciones dirigidas a la 

prevención y el tratamiento de enfermedades y afecciones que atañen a la mujer, al igual que respuestas 

a la violencia contra la mujer, y a garantizar el acceso universal de todas las mujeres a una plena 

variedad de servicios de atención de la salud asequibles y de gran calidad.40  

 

Específicamente, a corto y mediano plazo, algunas medidas correctas –desde el Sector Salud– estarían 

referidas a promover la capacitación del personal sanitario para detectar indicios de maltrato y a ampliar 

los servicios de tratamiento y asesoría. Más bien, a largo plazo, será necesario modificar creencias con 

relación a la violencia contra la mujer.41   

 

De acuerdo a lo sostenido por la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), aplicar 

un enfoque de derechos humanos a las leyes y políticas sobre violencia de género –incluido el Sector 

Salud– implica: a) la incorporación de medidas centradas en la defensa del derecho de las víctimas, y de 

las mujeres en general, a una vida libre de violencia; b) el reconocimiento de la autonomía de las mujeres 

y de sus derechos ciudadanos y, por lo tanto, de sus necesidades e intereses específicos;  c) Implementar 

procesos de transformación sistemática de las distintas instituciones y el sistema de creencias para 

enfrentar las formas en que se reafirma y perpetúa el problema; y d) intervenciones que involucren un 

proceso de empoderamiento y de la participación de las mujeres en las decisiones y acciones que les 

atañen, para que dejen de ser recipientes o meras usuarias de los servicios e intervenciones.  

                                                 
36Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Id., párrafo 23. 
37Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Id., p.  14. Disponible en: 

http://www.unicef.org/lac/Ni_una_mas%281%29.pdf. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
38Comisión Interamericana de Derechos Humanos. Informe Anual 2002. Capítulo  VI: Estudios especiales: Situación de los derechos de la mujer en 

Ciudad Juárez, México: El derecho a no ser objeto de violencia y discriminación, del 7 de marzo de 2003, párrafo 122. Disponible en: 

http://www.cidh.org/annualrep/2002sp/cap.vi.juarez.3.htm. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
39 Informe N° 80/11. (Caso 12.626. Fondo). Jessica Lenahan (Gonzales) y otros, Estados Unidos: 21 de julio del 2011. Disponible en: 

http://www.cidh.oas.org/casos/11.sp.htm párrafo 110. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
40Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 24: Artículo 12 de la Convención sobre 

eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer- La mujer y la salud, 1999, párrafo 29. 
41Banco Mundial. Informe sobre el desarrollo mundial 1993: invertir en salud. Washington D.C.: BM,  1993, pp. 51 y 52.  

http://www.unicef.org/lac/Ni_una_mas%281%29.pdf
http://www.cidh.org/annualrep/2002sp/cap.vi.juarez.3.htm
http://www.cidh.oas.org/casos/11.sp.htm%20p�rrafo%20110
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Por consiguiente, aplicar una orientación hacia los derechos humanos y el ejercicio ciudadano significa 

que todos los agentes públicos involucrados en este campo conocen los instrumentos y estándares 

internacionales vigentes, adoptan su conceptualización y los aplican en su accionar de modo permanente 

y pleno.42 La violencia contra la mujer, sea violencia de pareja o violencia sexual, constituye un 

importante problema de salud pública y una violación de los derechos humanos.43 En consecuencia, la 

persistencia de la violencia es moralmente inaceptable; sus costos son incalculables para los individuos, 

los sistemas de salud y para la sociedad en general.44  

 

Aunque no existe un registro único del número de casos de violencia contra la mujer en el país, las cifras 

que provienen de diversas fuentes45 dejan en claro que, en el Perú, este tipo de violencia continúa siendo 

un problema de grandes dimensiones. Además, dichas cifras permiten advertir que las formas de ejercer 

violencia contra la mujer han alcanzado altos niveles de crueldad, pues un gran número de víctimas 

termina siendo víctima de asesinato por su pareja o ex pareja sentimental.46 

 

En este contexto, el Estado ha puesto especial interés en implementar estrategias que permitan 

garantizar el derecho de acceso a la justicia de las víctimas. En efecto, el Perú ha aprobado una serie de 

planes, leyes y estrategias que buscan, fundamentalmente, promover la denuncia de los hechos y el buen 

funcionamiento de las instituciones con competencias para tramitarlas (Policía Nacional del Perú -PNP, 

Ministerio Público, IML y Poder Judicial). En razón de ello, las políticas públicas se han orientado, en 

gran medida, a garantizar, aunque con algunos problemas en la práctica,47 el otorgamiento de medidas 

                                                 
42Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL). Id,  pp. 20 y 21. Disponible en: 

http://www.unicef.org/lac/Ni_una_mas%281%29.pdf. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
43Organización Mundial de la Salud. Violencia de pareja y violencia sexual contra la mujer. Nota Descriptiva Nº 239, actualización de septiembre 

del 2011. Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs239/es/index.html. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
44Organización Mundial de la Salud. Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia doméstica contra la mujer. Disponible en: 

http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/chapter6/es/index.html. (Última consulta: 12 de marzo 

del 2012). 
45Según el Observatorio de Criminalidad del Ministerio Público, durante el 2010 se registraron 125 casos de feminicidio. En: Ministerio 

Público. Observatorio de Criminalidad. El registro de Feminicidio del Perú: Enero-diciembre 2010. Lima: Ministerio Público, 2011, p. 5.  

Disponible en: https://www.mpfn.gob.pe/descargas/feminicidioENE2008_DIC2010_REG.pdf. (Última consulta: 13 de marzo del 2012).  

Por su parte, de acuerdo con el Registro de Feminicidio del entonces denominado Ministerio de la Mujer y Desarrollo Social (Mimdes), 

durante el 2010 se produjeron 121 feminicidios; mientras que, en los primeros seis meses del 2011, la cifra según este registro ascendió a 

63 casos.  

Disponible en: http://www.mimdes.gob.pe/index.php?option=com_content&view=article&id=4289&Itemid=245. (Última consulta: 19 de 

marzo del 2012).  

Sobre la necesidad de unificar los sistemas de registro de casos de violencia contra la mujer, el Informe de Adjuntía Nº 04-2010/DP-ADM, 

Feminicidio en el Perú: Estudio de expedientes judiciales, recomendó al Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP) crear una 

base de datos única sobre violencia de género de carácter nacional, que contenga información procedente de los diversos servicios 

públicos involucrados en la atención de las víctimas de violencia como el MIMP, la PNP, el Ministerio Público, el Poder Judicial y el 

Minsa. 
46De acuerdo con el Informe de Adjuntía Nº 04. “Feminicidio en el Perú: Estudio de expedientes judiciales”, en siete expedientes –de un universo 

de 45– se obtuvo información sobre la formulación de denuncias previas realizadas por la víctima. No obstante, cabe mencionar que en 37 

expedientes no se aludió a denuncias previas, pero se encontró un grupo de declaraciones sobre hechos previos de violencia.  
47De acuerdo con el Informe de Adjuntía Nº 04, “Violencia sexual en el Perú: Un análisis de casos judiciales”, las principales irregularidades con 

relación a la investigación preliminar y juzgamiento de los casos de violencia sexual son las siguientes: no se suele dictar medidas de 

protección para las agraviadas, la medida de coerción adoptada con más frecuencia es la comparecencia; el Ministerio Publico formuló 

acusación solo en 20 de 48 casos; solo en el 50% de expedientes analizados se dictó una sentencia condenatoria; del total de penas 

privativas de la libertad (24), solo 10 fueron efectivas (41,6%) mientras que, en un mayor porcentaje, las condenas se suspendieron 

(58.3%); los montos por concepto de reparación civil fueron fijados de manera arbitraria sin evaluar el daño causado en la agraviada. Las 

cantidades señaladas por reparación civil oscilan entre S/.200 y 1,500 Nuevos Soles. 

Por su parte, el Informe de Adjuntía Nº 04. “Feminicidio en el Perú: Estudio de expedientes judiciales”, advirtió que los principales problemas en 

la tramitación de estos casos son los siguientes: en el 42,2% de los casos estudiados, la etapa de instrucción tardó más de un año; solo el 

66,7% de los casos culminó con una sentencia condenatoria; y los operadores y las operadoras del sistema de justicia toman en cuenta la 

conducta previa de la víctima como una suerte de ‚justificación‛ de la violencia ejercida contra ella. 

http://www.unicef.org/lac/Ni_una_mas%281%29.pdf
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs239/es/index.html
http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/chapter6/es/index.html
https://www.mpfn.gob.pe/descargas/feminicidioENE2008_DIC2010_REG.pdf
http://www.mimdes.gob.pe/index.php?option=com_content&view=article&id=4289&Itemid=245
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de protección a favor de las víctimas, la imposición de una sanción para el agresor y reparación para la 

víctima.   

 

Este enfoque con relación a la violencia contra la mujer se identifica con cierta claridad si se analizan las 

cifras publicadas por la Endes 2011, que registran que el 69,0% de las mujeres víctimas de violencia 

acude a la comisaría a solicitar ayuda; el 14,4%, al Juzgado; el 14,0%, a la Defensoría Municipal 

(Demuna); el 4,4%, a la Fiscalía; el 0,5%, a la Defensoría del Pueblo; el 3,6%, al MIMP; el 4,2%, a 

establecimientos de salud; y 7,8%, a otra institución.48 Es decir, las mujeres víctimas de violencia saben 

que estas instituciones tienen competencia para adoptar medidas con relación a la denuncia, 

investigación y juzgamiento de los casos.  

 

Según las cifras presentadas, los establecimientos de salud del Minsa no aparecen como un espacio 

reconocido por las víctimas de violencia en el que pueden solicitar atención para su salud física y mental. 

No obstante, en cumplimiento del deber de garantía del Estado, para diseñar una adecuada respuesta 

estatal frente a la violencia contra la mujer se requiere la participación del sistema de salud.  

 

Se necesita, por ejemplo, por tratarse de una cuestión de salud pública, la implementación de medidas 

de prevención y prestación de servicios a las víctimas.49 Si bien es muy importante que se garantice el 

derecho al acceso a la justicia de las víctimas de violencia, es igualmente necesario que las políticas 

públicas sobre violencia contra la mujer reconozcan la vinculación entre los hechos de violencia, la 

afectación a la salud física y mental de las víctimas y la necesidad de un tratamiento oportuno y de 

calidad.  

 

Por ello, la violencia basada en el género ha sido un motivo de especial preocupación para la OMS y la 

OPS. Ambos organismos han asignado una gran prioridad al problema en su labor con los gobiernos 

nacionales y en la promoción en el ámbito de la comunidad. Ambas organizaciones han sido conscientes 

de las oportunidades de la salud pública respecto de cumplir la función esencial de revertir la situación 

de la violencia y de las responsabilidades que el Sector Salud puede y debe asumir en esta materia. 50 

 

Por su parte, el Consejo de Derechos Humanos de la Organización de las Naciones Unidas ha reconocido 

la importancia de que los Estados garanticen el acceso de las mujeres víctimas de violencia a asistencia 

especializada, incluida la asistencia médica y psicológica, y ha exhortado a los gobiernos, debido a la 

magnitud del problema, a continuar examinando la cuestión de la eliminación de todas las formas de 

violencia contra la mujer, sus causas y consecuencias, como una cuestión de gran prioridad.51  

 

Sobre el particular, la CIDH ha señalado que, en general, la atención de la salud integral de la mujer 

depende, en primer lugar, de la organización y estructura de servicios adecuados, los que se van 

implementando como resultado de normas y programas creados a tal efecto. En segundo término, el 

                                                 
48Instituto Nacional de Estadísticas e Informática. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2011. Capítulo 12: Violencia contra las mujeres, 

niñas y niños, Lima: INEI, 2012, p. 343. Disponible en: http://proyectos.inei.gob.pe/endes/2011/ . (Última consulta: 12 de junio del 2012). 
49Comisión Interamericana de Derechos Humanos. Informe Anual 2002. Capítulo  VI: Estudios especiales: Situación de los derechos de la mujer en 

Ciudad Juárez, México: El derecho a no ser objeto de violencia y discriminación, del 07 de marzo de 2003, párrafo 88. Disponible en: 

http://www.cidh.org/annualrep/2002sp/cap.vi.juarez.2.htm. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
50Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo ocho: Implicaciones mundiales: El 

enfoque de la OPS de la violencia basada en el género, 2003, p. 101. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-

contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. (Última consulta: 13 de marzo del 2012). 
51Consejo de Derechos Humanos. Promoción y protección de todos los derechos humanos civiles, políticos, económicos, sociales y culturales, incluido 

el derecho al desarrollo, Documento A/HRC/7/L.22, Tema 9 de la agenda, Séptimo período de sesiones,  del 25 de marzo de 2008, numerales 

1 y 11.  

http://proyectos.inei.gob.pe/endes/2011/
http://www.cidh.org/annualrep/2002sp/cap.vi.juarez.2.htm
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf


15 

 

ejercicio de este derecho depende asimismo del conocimiento que las mujeres tengan de las leyes que 

protegen este derecho y que regulan el servicio de atención médica.52 

 

En ese mismo sentido, el Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (Comité DESC) ha 

manifestado que para eliminar la discriminación contra la mujer se debe desarrollar y aplicar una 

estrategia nacional integral para la promoción del derecho de la mujer a la salud durante toda su  vida. 

Dicha estrategia debe incluir intervenciones dirigidas a la prevención y tratamiento de las enfermedades 

que afectan a las mujeres; en particular, las concernientes a la protección de las mujeres contra la 

violencia en el hogar.53 

 

A pesar de todo lo expuesto, existe una clara tendencia a una visión mecanicista, fragmentada y 

biologista por parte del personal de salud, sobre todo del personal médico, que no permite una atención 

integral y humanizada de las pacientes y, mucho menos, desde la perspectiva del derecho a la salud.54 

Los proveedores temen que tratar de detectar el maltrato agregará otra carga más a su ya excesivamente 

exigida capacidad. En la mayoría de los centros de salud, preocuparse por las mujeres víctimas de la 

violencia no forma parte aún del perfil profesional y no existen sistemas de información que les permitan 

justificar el tiempo dedicado a los casos de violencia.55 Esta situación se reitera, aun cuando, en su 

quehacer cotidiano, el personal médico, de enfermería y demás personal asistencial está muy bien 

situado para identificar los casos de maltrato y enviar a las víctimas a otros servicios para su 

seguimiento, tratamiento o protección.56  

 

Se requiere, pues, una respuesta sanitaria de calidad para la atención de los casos de violencia contra la 

mujer. De esta manera se podrá abordar el problema de la violencia desde una mirada especializada, 

multidisciplinaria e intersectorial, lo que asegura una respuesta integral a dicha problemática. Cabe 

mencionar que la intervención del Sector Salud no debe limitarse al tratamiento de la víctima. Asimismo 

debe contribuir con la información que posee a llamar la atención sobre el riesgo que supone la violencia 

para la salud de las personas, así como a realizar un trabajo coordinado con otros servicios e 

instituciones, a fin de asegurar el tratamiento, protección y seguimiento de la víctima.57   

 

La política sanitaria oficial será satisfactoria siempre que genere un aumento del bienestar como 

consecuencia de mejores resultados en temas de salud, mayor equidad y satisfacción en el usuario del 

servicio.58 Por lo expuesto, si bien la vinculación entre víctima de violencia y acceso a la justicia 

constituye –qué duda cabe– parte importante de las obligaciones estatales frente a la violencia contra la 

                                                 
52Comisión Interamericana de Derechos Humanos. Informe de la Comisión Interamericana de Derechos Humanos sobre la condición de la Mujer 

en las Américas. Capítulo III: Análisis de la información recibida de los Estados Miembros y de Organizaciones no Gubernamentales, del 

13 de octubre de 1998. Disponible en: http://www.cidh.org/women/Mujeres98/Capitulo3.htm. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
53Comité de los Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 

salud, 2000, párrafo 21. 
54Organización Panamericana de la Salud, Programa Mujer, Salud y Desarrollo. La ruta critica de las mujeres afectadas por la violencia 

intrafamiliar en América Latina. Estudio en diez países. Capítulo IV: Escenarios de la ruta crítica: Acceso, disponibilidad y calidad de los servicios: 

Sector Salud, 2000, p. 31. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf. 

(Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
55Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo cinco: El sector de la salud: 

Establecimiento de un enfoque integral, 2003, p. 44. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. (Última consulta: 19 de marzo del 2012).  
56Organización Mundial de la Salud y Organización Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre la violencia y la salud. Capítulo nueve: 

Cómo proceder: Recomendaciones, 2003, p. 268. Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_9.pdf. (Última consulta: 

13 de marzo del 2012).  
57Organización Mundial de la Salud y Organización Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre la violencia y la salud. 2003, p. 271. Citado 

en: Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003–2010–DP/ADM. “Derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia: Supervisión a 

establecimientos de salud de Lima y Callao”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, pp. 7 y 8. 
58Banco Mundial. Informe sobre el desarrollo mundial: invertir en salud. Washington D.C.: BM,  1993, p. 55. 

http://www.cidh.org/women/Mujeres98/Capitulo3.htm
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_9.pdf
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mujer,  no debe ser concebida como la única, pues, como se ha podido advertir, el Estado debe asumir 

un conjunto de obligaciones internacionales y nacionales que lo comprometen, entre otros aspectos, a 

atender la problemática de la violencia desde la perspectiva de la salud pública.  

 

2. El derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia en el ámbito internacional    

 

La Declaración Universal de Derechos Humanos sentó las bases para la aprobación del marco jurídico 

internacional del derecho a la salud. Desde entonces, este derecho ha sido reconocido en varios de los 

tratados sobre derechos humanos.59  De este modo, la Declaración señala que toda persona tiene derecho 

a un nivel de vida adecuado que le asegure la salud, la asistencia médica y los servicios sociales 

necesarios.60  En ese mismo  sentido,  la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre 

reconoció el derecho de toda persona a que su salud sea preservada por medidas sanitarias y sociales 

(…) y mediante la asistencia médica sin discriminación.61 

 

En esa misma línea, el artículo 12° del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 

(Pidesc), establece que  los Estados Parte tienen la obligación de reconocer y asegurar el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. Sobre el particular, el Comité 

DESC ha precisado que el derecho a la salud se debe entender como un derecho al disfrute de toda una 

gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el más alto nivel posible 

de salud.62 Este derecho, agrega el referido Comité, adquiere su contenido a partir de cuatro 

componentes: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad. 

 

Disponibilidad. Implica contar con un número suficiente de establecimientos, bienes y servicios públicos 

de salud y centros de atención de la salud, así como de programas. 

 

Accesibilidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles a todos, sin 

discriminación alguna.  Según la OPS, se entiende por acceso a los servicios de salud la posibilidad de 

obtener atención cuando se la necesita. Así, la accesibilidad, en última instancia, se manifiesta en la 

posibilidad de utilización de los servicios de salud por determinados grupos de población que a priori 

podrían suponerse desfavorecidos.63 Este componente del derecho a la salud, a su vez, presenta las 

siguientes dimensiones:  

– No discriminación: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben ser accesibles, de 

hecho y de derecho, a las personas pertenecientes a los sectores más vulnerables y marginados de la 

población. 

– Accesibilidad física: los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán estar al alcance 

geográfico de todos los sectores de la población.  

– Accesibilidad económica –o asequibilidad–: los establecimientos, bienes y servicios de salud 

deberán estar al alcance de toda persona. En esa medida, los pagos por servicios de atención de la salud 

                                                 
59Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos. Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. Quincuagésimo noveno período de sesiones, 8 de octubre del 2004, 

párrafo 15. Disponible 

en:http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_

del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental.pdf. (Última consulta: 10 de mayo del 2012). 
60Declaración Universal de Derechos Humanos, artículo 25°. 
61Declaración Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, artículo XI.  
62Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de salud. 

2000, párrafo 9.  
63Organización Panamericana de la Salud. Salud en las Américas. Capítulo 4: Las políticas públicas y los sistemas y servicios de salud. 

Publicación Científica y Técnica Nº 622, 2007, pp. 366 y  367. Disponible en: 

http://www.paho.org/hia/archivosvol1/volregionalesp/SEA07%20Regional%20SPA%20Cap%204.pdf . (Última consulta: 14 de marzo del 

2012). 

http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental.pdf
http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental.pdf
http://www.paho.org/hia/archivosvol1/volregionalesp/SEA07%20Regional%20SPA%20Cap%204.pdf
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deberán basarse en el principio de la equidad con el fin de asegurar que estén al alcance de todos, 

incluidas las personas que pertenecen a los grupos socialmente desfavorecidos.  

– Acceso a la información: implica el derecho de solicitar, recibir y difundir información e ideas 

acerca de las cuestiones relacionadas con la salud, sin afectar la confidencialidad de datos relacionados 

con la salud como, por ejemplo, aquellos vinculados con los aspectos de la vida privada de las personas.  

Aceptabilidad. Todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser respetuosos de la 

ética médica y culturalmente apropiados, es decir respetuosos de la cultura de las personas, las minorías, 

los pueblos y las comunidades, además de sensibles a los requisitos del género y el ciclo de vida. 

 

Calidad. Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser apropiados, así mismo, desde el 

punto de vista científico y médico, y ser de buena calidad. Ello requiere, entre otras cosas, personal 

médico capacitado, medicamentos y equipo hospitalario científicamente aprobados y en buen estado, 

agua limpia potable y condiciones sanitarias adecuadas.64 

 

Al respecto, la OMS ha manifestado que el derecho a la salud se refiere, principalmente, a un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente a la ausencia de afecciones o enfermedades. En 

tal sentido, el goce del grado máximo de salud que se pueda obtener es uno de los derechos 

fundamentales de todo ser humano, sin distinción de raza, religión, ideología política o condición 

económica o social.65  

 

Con relación a este punto, el Relator Especial de la Comisión de Derechos Humanos sobre el derecho de 

toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental, ha mencionado que, en el 

caso del derecho a la salud, como sucede con otros derechos humanos, su contenido se aplica 

especialmente a las personas desfavorecidas, vulnerables y que viven en la pobreza, y en esa medida se 

requiere un sistema de salud eficaz e inclusivo de buena calidad.66 Por consiguiente, es deber del Estado 

garantizar la implementación de un sistema de salud que atienda a los factores determinantes de la 

salud y que facilite la igualdad de oportunidades para las personas, a fin de que disfruten del máximo 

nivel asequible de salud.67   

 

Más concretamente, el artículo 10° del Protocolo Adicional a la Convención Americana sobre Derechos 

Humanos en materia de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador)  

establece que los Estados se comprometen a garantizar los derechos enunciados en dicho instrumento, 

sin discriminación alguna, y a satisfacer las necesidades de salud de los grupos de más alto riesgo y que, 

por sus condiciones de pobreza, sean más vulnerables.68 Por su parte, el Comité DESC ha precisado que, 

                                                 
64Defensoría del Pueblo Informe Defensorial Nº 138. “Derecho a una maternidad segura: Supervisión nacional a los servicios de ginecología y 

obstetricia del Minsa”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2008, pp. 41 y 42. Para mayor detalle, revisar el párrafo 12 de la Observación General 

Nº 14 del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales.  
65Constitución de la Organización Mundial de la Salud. Disponible en: http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/SP/constitucion-sp.pdf. 

(Última consulta: 4 de marzo del 2012). Para mayor detalle sobre el contenido del derecho a la salud en los instrumentos internacionales 

de protección de los derechos humanos, se sugiere revisar el capítulo 3.2. del Informe Defensorial Nº 138, Derecho a una maternidad segura: 

Supervisión nacional a los servicios de ginecología y obstetricia del Minsa. Lima: Defensoría del Pueblo, 2008.  
66Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos. Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. Quincuagésimo noveno período de sesiones, 8 de octubre del 2004, 

párrafo 16. Disponible 

en:http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_

del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental.pdf. (Última consulta: 10 de mayo del 2012) 
67Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos. Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. 60º período de sesiones, 16 de febrero del 2004, párrafo 28. Disponible en: 

http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_de

l_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental_2.pdf. párrafo 28. (Última consulta: 14 de marzo del 2012). 
68Protocolo de San Salvador, artículo 10° numeral 2) literal f). 

http://apps.who.int/gb/bd/PDF/bd47/SP/constitucion-sp.pdf
http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental.pdf
http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental.pdf
http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental_2.pdf.%20p�rrafo%2028
http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental_2.pdf.%20p�rrafo%2028
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como parte de las medidas destinadas a garantizar el acceso igualitario a la atención de la salud, los 

Estados deben implementar medidas directamente encaminadas a superar las condiciones desfavorables 

de determinados grupos sociales vulnerables.69  

 

Por otra parte, específicamente con relación al derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia, el 

referido Comité ha señalado que los sistemas de salud deben ser sensibles a los requisitos de género.70 

De esta manera, recomienda que los Estados incorporen la perspectiva de género en sus políticas, 

planificación, programas e investigaciones en materia de salud, a fin de promover mejor la salud de la 

mujer y el hombre. Un enfoque basado en la perspectiva de género reconoce que los factores biológicos y 

socioculturales ejercen una influencia importante en la salud del hombre y la mujer.71 

 

En ese sentido, según la interpretación del derecho a la salud que realiza el Comité DESC en la 

Observación General Nº 14, con relación a la atención del derecho a la salud de las víctimas de violencia, 

los Estados Parte deben, por lo menos, tener en cuenta estos tres elementos: a) deben ser capaces de 

diseñar, aun en ausencia de recursos, programas de bajo costo para atender a las necesidades de salud 

más apremiantes; b) deben proveer servicios de salud y seguro médico, sobre todo a aquellos que 

carecen de recursos; y c) deben  distribuir proporcionalmente los recursos según las necesidades de la 

mayoría de la población, frente a necesidades menos recurrentes, pero más onerosas.72 Dicho Comité ha 

precisado, además, que las obligaciones de protección de los Estados incluyen ‚adoptar medidas para 

proteger a todos los grupos vulnerables o marginados de la sociedad, en particular las mujeres, teniendo 

en cuenta los actos de violencia desde la perspectiva de género‛. 73 

 

Por otro lado, la Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la 

Mujer (Convención de Belém Do Pará) ha definido la violencia contra la mujer como cualquier acción o 

conducta, basada en su género, que cause muerte, daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico a la 

mujer, tanto en el ámbito público como en el privado.74 Según esta Convención, la violencia contra la 

mujer incluye la violencia física, sexual y psicológica que tenga lugar dentro de la familia o unidad 

doméstica o en cualquier relación interpersonal, ya sea que el agresor comparta o haya compartido el 

mismo domicilio que la mujer y que comprende, entre otros, violación, maltrato y abuso sexual, en la 

comunidad, y que sea perpetrada por cualquier persona en el lugar de trabajo, así como en instituciones 

educativas, establecimientos de salud o cualquier otro lugar. Asimismo, incluye la violencia que sea 

perpetrada o tolerada por el Estado o sus agentes, dondequiera que ocurra. 75   

 

Toda mujer tiene derecho a una vida libre de violencia y a que se respete su vida, su integridad física, 

psíquica y moral.76 En ese sentido, en lo que respecta al derecho a una vida libre de violencia, se ha 

señalado que cuando los Estados firmantes reconocen el Preámbulo de dicha Convención –en la que se 

establece que los actos de violencia cometidos en contra de las mujeres son manifestaciones de las formas 

                                                 
69Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 

salud. 2000, párrafos 35, 37 y 40. 
70 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales.   Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 

salud.  2000, párrafo 20. 
71 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales.   Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 

salud.  2000, párrafo 12 c). 
72 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales.   Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 

salud.  2000, párrafos  

12 b), 18, 35, 37, 43, 52, 62  y 65.  
73 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, Observación General N° 14, párrafo 35.  En 

http://www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf/(Symbol)/E.C.12.2000.4.Sp?OpenDocument. 
74Convención para la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer, artículo 1°.  
75Convención para la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer, artículo 2°.  
76Convención Belém Do Pará, artículo 3° y 4°.  

http://www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf/
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de relación desigual que se dan entre hombres y mujeres, son violatorios de sus derechos humanos y 

libertades fundamentales y limitan el ejercicio de éstos–, reconocen el contenido del derecho de  las 

mujeres a una  vida libre de violencia. 77 

 

Sobre el particular, el Comité DESC ha señalado que los Estados deben realizar intervenciones con miras 

a la prevención y el tratamiento de las enfermedades que afectan a la mujer. En consecuencia, requieren 

aprobar políticas encaminadas a proporcionar a la mujer acceso a una gama completa de atenciones a la 

salud de alta calidad.  Asimismo, deben reducir los riesgos que afectan a la salud de la mujer y 

garantizar la protección de la mujer contra la violencia en el hogar.78 79 

 

Asimismo es preciso considerar que la violencia contra la mujer constituye una de las más frecuentes 

formas de discriminación contra ésta. De acuerdo con la Convención para la Eliminación de Todas las 

Formas de Discriminación contra la Mujer (Cedaw), la discriminación se define como "toda distinción, 

exclusión o restricción basada en el sexo que tenga por objeto o resultado menoscabar o anular el 

reconocimiento, goce o ejercicio por la mujer, independientemente de su estado civil, sobre la base de la 

igualdad del hombre y la mujer, de los derechos humanos y las libertades fundamentales en las esferas 

política, económica, social, cultural y civil o en cualquier otra esfera‛.80  

 

La definición de discriminación contra la mujer que establece la Cedaw incluye la violencia basada en el 

sexo, es decir, la violencia dirigida contra la mujer porque es mujer, o que la afecta en forma 

desproporcionada. Incluye actos que infligen daños o sufrimientos de índole física, mental o sexual, 

amenazas de cometer esos actos, coacción y otras formas de privación de la libertad.81 En efecto, los 

artículos 2°, 5°, 11°, 12° y 16° de la Cedaw obligan a los Estados Parte a proteger a la mujer contra 

cualquier tipo de violencia que se produzca en la familia, en el trabajo o en cualquier otro ámbito de la 

vida social.82 

 

En esa línea, el Comité ha instado al Perú a que proporcione mayor prioridad a la concepción y 

aplicación de una estrategia integral para combatir y erradicar a todas las formas de violencia contra la 

mujer, de conformidad con la Recomendación General Nº 19, a fin de prevenir la violencia, castigar a 

quienes la perpetren y prestar servicios a las víctimas. Asimismo, esa estrategia debería incluir medidas 

de concientización y sensibilización, en particular de los funcionarios de justicia y del personal de los 

servicios de salud. 83 

 

                                                 
77Instituto Nacional de las Mujeres Mexicanas. Convención interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer. 2003, 

p. 1.  Disponible en:  http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/100440.pdf.  (Última consulta: 23 de marzo del 2012).  
78Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 

salud, 2000, párrafo 18. Cabe precisar que, si bien en esta observación el referido Comité hace referencia únicamente a la violencia contra 

la mujer en el ámbito familiar, una adecuada interpretación de este pronunciamiento debería incluir –como parte de las obligaciones de 

los Estados– la aprobación e implementación de estrategias públicas para prevenir, atender y erradicar cualquier forma de violencia 

contra la mujer.  
79El Comité CEDAW ha señalado que la violencia familiar es una de las formas más insidiosas de violencia contra la mujer, compromete 

su salud y entorpece su capacidad de participar en la vida familiar y en la vida pública en condiciones de igualdad. Ver Comité para la 

Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 19: La violencia contra la mujer, 1992, párrafo 23.  
80Convención para la Eliminación de Todas las Formas de Discriminación contra la Mujer, artículo 1°. 
81Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 19: La violencia contra la mujer, 1992, 

párrafo 6. 
82Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 12: Violencia contra la mujer, 1989, párrafo 

1.  
83Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Observaciones Finales, Quinto informe presentado por el Estado 

Peruano al Comité CEDAW. Disponible en: http://daccess-dds-

ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N00/594/40/PDF/N0059440.pdf?OpenElement. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 

http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/100440.pdf
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N00/594/40/PDF/N0059440.pdf?OpenElement
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N00/594/40/PDF/N0059440.pdf?OpenElement
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Por consiguiente, es indispensable que el Estado implemente servicios destinados a atender a las 

víctimas, así como el empleo de trabajadores sanitarios capacitados para realizar dicha atención.84 

Además, se debe promulgar y aplicar protocolos sanitarios y procedimientos hospitalarios para tratar la 

violencia contra la mujer y asegurar la prestación de servicios apropiados y la capacitación de los 

proveedores de salud en esta materia.85 

 

Asimismo, el Comité Cedaw ha precisado que el acceso a la atención de la salud, incluida la salud 

reproductiva, constituye un derecho básico.86 En consecuencia, el Estado debe garantizar la atención 

adecuada a cualquier forma de violencia sexual contra la mujer toda vez que podría afectar la salud 

reproductiva de la víctima. De igual  modo, según la interpretación del Comité, el Estado también debe 

establecer un sistema de salud que garantice la eficacia de las medidas judiciales.87 Este último punto 

adquiere singular relevancia en los casos de violencia contra la mujer, en los cuales –como se verá más 

adelante– es necesario complementar las atenciones médicas destinadas a recuperar la salud de la 

víctima con otras orientadas a obtener pruebas de los hechos  para ser presentadas ante la 

administración de justicia. 

 

Del mismo modo, dicho Comité ha formulado recomendaciones directas al Estado peruano con relación 

a la atención de la salud de las víctimas de violencia. Específicamente, ha solicitado reforzar las medidas 

destinadas a garantizar que los funcionarios públicos, entre los que se encuentran los proveedores de 

salud, se mantengan alertas con el propósito de identificar y atender  los casos de violencia contra la 

mujer en los servicios de salud.88 Más aún, en la misma línea de lo establecido en la Cedaw, el Comité ha 

reiterado la importancia de que el Estado garantice la capacitación de los proveedores de salud 

(enfermeros, médicos, paramédicos y psicólogos) con relación a la atención a víctimas de violencia.89 

 

En lo referente al deber de los Estados de adoptar medidas respecto de la violencia contra la mujer y el 

ámbito de la salud, la Convención de Belém do Pará señala que el Estado debe suministrar servicios 

especializados apropiados para la atención de la mujer que sea objeto de violencia y ofrecer a la víctima 

acceso a programas eficaces de rehabilitación.90  

 

De acuerdo con la Corte Interamericana de Derechos Humanos (en adelante, la Corte), un hecho ilícito 

violatorio de los derechos humanos que inicialmente no resulte imputable a un Estado, por ejemplo, por 

ser obra de un particular o por no haberse identificado al autor de la trasgresión, puede acarrear la 

responsabilidad internacional del Estado, no por ese hecho en sí mismo, sino por falta de la debida 

diligencia para prevenir la violación o para tratarla en los términos requeridos por la Convención.91 En el 

Caso Masacre Plan de Sánchez, mediante Sentencia de 19 de noviembre del 2004, la Corte enfatizó que es 

                                                 
84Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 19: La violencia contra la mujer, 1992, 

párrafo 24 literales b) y k). 
85Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 24: Artículo 12 de la Convención sobre la 

eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer- La mujer y la salud, 1999,  párrafo 15. 
86Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 24: Artículo 12 de la Convención sobre la 

eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer- La mujer y la salud, 1999, párrafo 1. 
87Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 24: Artículo 12 de la Convención sobre la 

eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer- La mujer y la salud, 1999, párrafo 13. 
88Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Observaciones Finales, Quinto informe presentado por el Estado 

Peruano al Comité CEDAW. Disponible en: http://daccess-dds-

ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N00/594/40/PDF/N0059440.pdf?OpenElement. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
89Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Observaciones Finales, Sexto informe presentado por el Estado 

Peruano al Comité CEDAW. Disponible en: http://daccess-dds-

ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N07/244/13/PDF/N0724413.pdf?OpenElement. (Última consulta: 21 de marzo del 2012). 
90Convención de Belém do Pará, artículo 8°.  
91Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Velásquez Rodríguez vs. Honduras (Fondo). Sentencia del 29 de julio de 1988, 

párrafo 172. Disponible en: http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_04_esp.pdf. (Última consulta: 11 de abril del 2012). 

http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N00/594/40/PDF/N0059440.pdf?OpenElement
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N00/594/40/PDF/N0059440.pdf?OpenElement
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N07/244/13/PDF/N0724413.pdf?OpenElement
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/N07/244/13/PDF/N0724413.pdf?OpenElement
http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_04_esp.pdf
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preciso que el Estado adopte medidas para reparar las lesiones a la salud mental y enfermedades 

psicosomáticas que padecen las mujeres que fueron víctimas de violación sexual.  Más aún, con el fin de 

contribuir a la reparación de estos daños, la Corte dispuso que el Estado brinde gratuitamente, a través 

de sus instituciones de salud especializadas, el tratamiento médico que requieran las víctimas, 

incluyendo los medicamentos que puedan ser necesarios.92 

 

Por su parte, mediante solución amistosa en el Caso Mamérita Mestanza Chávez, la CIDH señaló que el 

Estado peruano debe  llevar a cabo, permanentemente, cursos de capacitación calificada, para el personal 

de salud, en derechos reproductivos, violencia contra la mujer, violencia familiar, derechos humanos y 

equidad de género, en coordinación con organizaciones de la sociedad civil que sean especializadas en 

estos temas.93  

Asimismo, el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos ha aprobado un 

conjunto de directrices y principios básicos sobre el derecho de las víctimas de violaciones a los derechos 

humanos, en los que se establece que las víctimas deben ser tratadas con humanidad y respeto de su 

dignidad y sus derechos humanos, y que han de adoptarse las medidas apropiadas para garantizar su 

seguridad, su bienestar físico y psicológico y su intimidad, así como los de sus familias. Entre los 

recursos contra las violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos, la 

víctima tiene derecho –entre otros aspectos– a reparación adecuada, efectiva y rápida del daño sufrido. 

Por consiguiente, los Estados han de procurar establecer programas nacionales de reparación y otra 

asistencia a las víctimas cuando el responsable de los daños sufridos no pueda o no quiera cumplir sus 

obligaciones.94 

 

En virtud de lo expuesto, los Estados tienen la obligación –expresada, en algunos casos, de manera 

general y, en otros instrumentos, de manera más específica– de adoptar medidas para reparar la 

violencia de género y garantizar la disponibilidad de servicios sensibles y compasivos para los 

supervivientes de este tipo de violencia.95 Así, las medidas tendientes a eliminar la discriminación contra 

la mujer no se considerarán apropiadas si el sistema de atención médica carece de servicios para 

prevenir, detectar y tratar enfermedades propias de la mujer 96 como, por ejemplo, los efectos de la 

violencia en la salud física y mental de las mujeres que la padecen. 

 

A lo expuesto se debe sumar que, en su relación con el derecho interno, la Declaración Universal de 

Derechos Humanos y los tratados internacionales sobre derechos humanos, ratificados por el Perú –a los 

que se ha hecho referencia en el presente capítulo– forman parte del derecho nacional (artículo 55º de la 

                                                 
92Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso Masacre Plan de Sánchez Vs. Guatemala (Reparaciones). Sentencia del 19 de 

noviembre del 2004, párrafos 49, 106 y 107. Disponible en: http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_116_esp.pdf. (Última 

consulta: 12 de abril del  2012). 
93Comisión Interamericana de Derechos Humanos. Caso Mamérita Mestanza Chávez contra el Estado Peruano. Solución amistosa del 10 

de octubre del 2003. Disponible en: http://www.cidh.oas.org/annualrep/2003sp/Peru.12191.htm. (Última consulta: 11 de abril del 2012). 
94Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos. Principios y directrices básicos sobre el derecho de 

las víctimas de violaciones manifiestas de las normas internacionales de derechos humanos y de violaciones graves del derecho internacional 

humanitario a interponer recursos y obtener reparaciones. 16 de diciembre del 2005, párrafos 10, 11 y 12. Disponible en: 

http://www2.ohchr.org/spanish/law/reparaciones.htm. (Última consulta: 21 de marzo del 2012). 
95Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos. Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. 60º período de sesiones, del 16 de febrero del 2004, párrafo 39. Disponible 

en: 

http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_de

l_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental_2.pdf. (Última consulta: 19 de marzo del 2012). 
96Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 24: Artículo 12 de la Convención sobre la 

eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer- La mujer y la salud. 1999, párrafo 11.  

http://www.corteidh.or.cr/docs/casos/articulos/seriec_116_esp.pdf
http://www.cidh.oas.org/annualrep/2003sp/Peru.12191.htm
http://www2.ohchr.org/spanish/law/reparaciones.htm
http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental_2.pdf
http://www.observatoriopoliticasocial.org/images/PDF/Biblioteca/biblioteca_2010/ONU_docs/Informes_relatores/Salud/2004_informe_del_relator_especial_sobre_el_derecho_a_la_salud_fsica_y_mental_2.pdf
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Constitución Política) y han adquirido rango constitucional.97 Asimismo, constituyen cláusulas 

hermenéuticas conforme a las cuales deben ser interpretados los derechos y libertades que la 

Constitución Política  reconoce (en su Cuarta Disposición Final y Transitoria).  

 

A ello se debe añadir que las decisiones adoptadas por los tribunales internacionales sobre derechos 

humanos, constituidos según los tratados de los que el Perú es parte (como es el caso de la Corte 

Interamericana de Derechos Humanos), constituyen sentencias de cumplimiento obligatorio para el 

Estado peruano cuando éste resulte responsable. Asimismo, tanto éstas, como las opiniones consultivas 

que emiten, constituyen un parámetro de interpretación de los derechos constitucionales para los 

Estados miembros (artículo V del Título Preliminar del Código Procesal Constitucional).98  

 

En este capítulo se ha mencionado, además, una serie de observaciones y recomendaciones emitidos por 

órganos que supervisan la aplicación de los tratados internacionales, como el Comité DESC o el Comité 

Cedaw, o informes de relatores. Si bien estas observaciones o recomendaciones no son de obligatorio 

cumplimiento para los Estados, se considera que tienen una fuerza moral y constituyen una guía que los 

Estados deberían respetar a modo de criterios persuasivos. En efecto, aun cuando algunos  

pronunciamientos del ámbito internacional no tienen carácter vinculante (como es también el caso de la 

Comisión Interamerica de Derechos) para los Estados Parte, sí constituyen estándares que buscan orientar su 

actuación a fin de promover el respeto de los derechos humanos de ciudadanos y ciudadanas 

 

Para finalizar este apartado, y luego de haber presentado el análisis de los instrumentos internacionales 

de protección de derechos humanos, cabe destacar que el reconocimiento y contenido del derecho a la 

salud de las mujeres víctimas de violencia se ha realizado a partir de los componentes del derecho a la 

salud de las personas (disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, y calidad), independientemente de la 

propia especificidad de la violencia de género. Según estos instrumentos internacionales, la mujer 

víctima de violencia tiene derecho a recibir, en el sistema público de salud, el tratamiento necesario para 

recuperar su salud física y mental. 

 

Se hace necesario precisar que aunque algunos de los instrumentos internacionales contienen referencias 

expresas al derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia, el desarrollo de su contenido es 

menor si se le compara con el conjunto de reconocimientos, interpretaciones y pronunciamientos que el 

derecho internacional le ha dedicado al derecho de las víctimas a acceder al sistema de justicia. Esta 

situación podría encontrar cierta explicación si se advierte que, usualmente, la problemática de la 

violencia contra la mujer se ha abordado desde el enfoque del acceso a la administración de justicia y no 

desde la obligación del Estado de garantizar los derechos a la salud e integridad de las víctimas.  

 

Cabe también incidir en que –como se ha señalado anteriormente– la Cedaw y el Comité responsable de 

evaluar su cumplimiento han establecido claramente la relación entre la violencia contra la mujer y la 

discriminación contra ésta. La primera constituye, en tanto restringe el ejercicio de sus derechos 

humanos, una forma de discriminación que requiere la especial preocupación de los Estados con el 

propósito de erradicarla. Además, se han pronunciado específicamente sobre el deber de los Estados 

respecto de atender a la salud integral de las víctimas de violencia, manifestando una particular 

                                                 
97 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 0047-2004-AI/TC, del 24 de abril del 2006, fundamento jurídico 32 y 

33. 
98Código Procesal Constitucional. Artículo V.- Interpretación de los Derechos Constitucionales. El contenido y alcances de los derechos 

constitucionales protegidos por los procesos regulados en el presente Código deben interpretarse de conformidad con la Declaración 

Universal de Derechos Humanos, los tratados sobre derechos humanos, así como de las decisiones adoptadas por los tribunales 

internacionales sobre derechos humanos constituidos según tratados de los que el Perú es parte. 
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preocupación por garantizar las competencias técnicas de los proveedores de salud frente a casos de 

violencia contra la mujer. 

 

Sin embargo, a pesar del trabajo del Comité Cedaw y de lo establecido en la Convención,  aún es poco 

frecuente la vinculación entre los actos de violencia contra la mujer, la discriminación contra ésta y la 

consiguiente obligación de los Estados de implementar sistemas públicos de salud que incorporen la 

perspectiva de género y prioricen la prestación de una atención de calidad para las mujeres víctimas de 

cualquier forma de violencia. Más bien, constituye un aspecto de los derechos de las mujeres que 

presenta abundantes retos para el ámbito del diseño e implementación de las políticas públicas.  

 

En consecuencia, cabe reiterar que, con relación a la problemática de la violencia contra la mujer,  los 

Estados tienen la obligación de adoptar las medidas necesarias para garantizar tanto el derecho de las 

víctimas a acceder a la administración de justicia como el derecho de las víctimas a recibir una atención 

de calidad para su salud física y mental. Sobre todo, si se advierte que asegurar el derecho de la salud de 

las mujeres víctimas de violencia ‚(…) es una cuestión de reconocida importancia cuando se desea 

promover el bienestar de la mujer‛,99 pues solo su efectivo cumplimiento redunda directamente en la 

recuperación de su integridad, tanto física como psicológica y, por ende, en la posible vigencia de sus 

derechos fundamentales.    

 

 

3. Las políticas públicas y el derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia como deber 

del Estado: Análisis del ordenamiento jurídico interno 

 

3.1. El carácter fundamental del derecho a la salud  

 

En el Perú, la Constitución Política de 1993 reconoce, entre los derechos sociales, el derecho de toda 

persona a la protección de su salud (artículo 7º)100 y encarga al Estado el deber  de diseñar y conducir su 

política nacional, de forma que se brinde a las personas un acceso equitativo a los servicios de salud 

(artículo 9º).101 De esta manera, el ordenamiento jurídico nacional reconoce el derecho a la salud como un 

derecho fundamental, pues dicha condición no es atribuible únicamente a aquellos derechos 

enumerados en el artículo 2º de la Constitución Política, sino también a todos los demás que la Norma 

Fundamental garantiza y a otros de naturaleza análoga o que se fundan en la dignidad del hombre, en 

los principios de soberanía del pueblo, del Estado democrático de derecho y de la forma republicana de 

gobierno (artículo 3º de la Constitución). En tal sentido, el derecho a la salud se configura como un 

derecho fundamental por su relación e identificación con la dignidad humana.102 

 

El carácter fundamental de este derecho se debe a que ha sido reconocido en diversos instrumentos 

internacionales de protección de los derechos humanos ratificados por el Perú –reconocimiento que ha 

sido examinado en el punto 2 del presente capítulo–, pues el artículo 55º de la Constitución Política 

vigente establece que ‚los tratados celebrados por el Estado y en vigor forman parte del derecho 

                                                 
99Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 24: Artículo 12 de la Convención sobre la 

eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer- La mujer y la salud, 1999, párrafo 2. 
100Constitución Política del Perú de 1993: Artículo 7º.- ‚Todos tienen derecho a la protección de su salud, la del medio familiar y la de la 

comunidad así como el deber de contribuir a su promoción y defensa. La persona incapacitada para velar por sí misma a causa de una 

deficiencia física o mental tiene derecho al respeto de su dignidad y a un régimen legal de protección, atención, readaptación y 

seguridad‛. 
101Constitución Política del Perú de 1993: Artículo 9º.- ‚El Estado determina la política nacional de salud. El Poder Ejecutivo norma y 

supervisa su aplicación. Es responsable de diseñarla y conducirla en forma plural y descentralizadora para facilitar a todos el acceso 

equitativo a los servicios de salud‛. 
102Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2002-2006-PC/TC, del 12 de mayo del 2002, fundamento jurídico 13.  
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nacional‛. Este reconocimiento se sustenta en el contenido material de los derechos humanos y responde 

a un proceso que la doctrina ha denominado la ‚constitucionalización de los derechos humanos‛, 

caracterizado por la tendencia –cada vez más difundida– de equiparar los derechos humanos 

consagrados en instrumentos internacionales con los derechos constitucionales,103 otorgando a aquellos 

el mismo valor que a los derechos que se encuentran explícitamente consagrados en la Constitución 

Política. De ahí que el Tribunal Constitucional peruano haya invocado, de manera progresiva, la 

aplicación de instrumentos internacionales de protección de los derechos humanos en la resolución de 

casos concretos, a fin de comprobar la violación de derechos constitucionales.104 Es más, ya desde el año 

2006, el Tribunal Constitucional ha incorporado a su discurso jurídico el rango constitucional de dichos 

tratados.105 

 

Asimismo ha adquirido una singular importancia la Cuarta Disposición Final y Transitoria de la 

Constitución Política vigente, que establece que ‚las normas relativas a los derechos y a las libertades 

que la Constitución reconoce se interpretan de conformidad con la Declaración Universal de Derechos 

Humanos y con los tratados y acuerdos internacionales sobre las mismas materias ratificados por el 

Perú‛. Corresponde, en consecuencia, que el contenido y los alcances del derecho a la salud sean 

interpretados de conformidad con los instrumentos internacionales examinados en el punto 2 del 

presente capítulo, y también –aunque la Constitución Política no lo señale expresamente–, de 

conformidad con las decisiones adoptadas por los tribunales internacionales sobre derechos humanos y 

organismos constituidos según los tratados suscritos por el Perú. Esto último ha sido establecido en el 

plano legal mediante el artículo V del Título Preliminar del Código Procesal Constitucional. 

 

A partir de estas consideraciones, el Tribunal Constitucional peruano ha interpretado que el derecho a la 

salud constituye un auténtico derecho fundamental; y, si bien en un primer momento señaló que este 

derecho solo adquiría un carácter fundamental cuando su vulneración comprometía el goce o ejercicio 

de otros derechos fundamentales106 (como el derecho a la vida, la integridad física o el libre desarrollo de 

la personalidad), posteriormente ha considerado que es necesario brindarle un mayor grado de 

autonomía.107 En efecto, si bien es indudable que el derecho a la salud suele estar íntimamente 

relacionado con otros derechos, lo que se sustenta en el carácter universal, indivisible e interdependiente 

de los derechos humanos –referido en la Declaración y Programa de Acción de Viena de 1993–,108 ello no 

niega su carácter de derecho autónomo. En consecuencia, se trata de un derecho que, cuando menos en 

teoría (pues en la práctica, como la mayor parte de derechos fundamentales, se encuentra vinculado a 

otros derechos y bienes constitucionales) puede ser tutelado de manera independiente.109     

 

Respecto del contenido del derecho a la salud, el Tribunal Constitucional ha interpretado que éste 

comprende tanto la facultad que tiene todo ser humano de mantener la normalidad orgánica funcional, 

                                                 
103Ayala Corao, Carlos.‛El derecho de los derechos humanos. La convergencia entre el derecho constitucional y el derecho internacional 

de los derechos humanos‛. En: Lecturas Constitucionales Andinas, Nº 3, Lima: 1994, p. 55. 
104Sentencias del Tribunal Constitucional recaídas en el Expediente Nº 865-96-AA/TC, del 13 de junio de 1997, y Expediente Nº 006-97-

AI/TC, del 30 de enero de 1997.  
105Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en los Expedientes Nº 0025-2005-PI/TC y 0026-2005-PI/TC (acumulados), del 25 de abril 

del 2006, fundamento jurídico 26.  
106Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2945-2003-AA/TC, del 20 de abril del 2004, fundamento jurídico 6. En 

este mismo sentido, ver asimismo la sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 1429-2002-HC/TC, del 19 de 

noviembre del 2002, fundamento jurídico 14. 
107Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 5842-2006-HC/TC, del 7 de noviembre del 2008, fundamentos 

jurídicos 48 y 49.  
108‚Declaración y Programa de Acción de Viena‛, punto I.5. En: Naciones Unidas. Conferencia Mundial de Derechos Humanos. Declaración y 

Programa de Acción de Viena, junio de 1993, p. 32. 
109Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 5842-2006-HC/TC, del 7 de noviembre del 2008, fundamento jurídico 

48 
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física y mental, como la de restablecerse cuando se presente una perturbación en la estabilidad orgánica 

y funcional de su ser, lo que implica, por consiguiente, una acción de conservación y otra de 

restablecimiento. El Estado debe proteger dichas acciones, tratando que todas las personas tengan, 

paulatinamente, una mejor calidad de vida, para lo cual debe invertir en la modernización y 

fortalecimiento de todas las instituciones encargadas de la prestación del servicio de salud, debiendo 

adoptar políticas, planes y programas en ese sentido.110 En este marco, los servicios públicos de salud 

cobran una importancia fundamental, pues de la eficiencia de las prestaciones que brindan depende la 

vida, la integridad y la salud de las personas.111  

 

Se evidencia, de esta manera, la dimensión positiva del derecho a la salud, configurado como un típico 

derecho prestacional, vale decir, un derecho cuya satisfacción requiere acciones prestacionales 

estatales.112 Así, cuando el artículo 7° de la Constitución Política hace referencia al derecho a la 

protección de la salud, reconoce el derecho de la persona de obtener y preservar un estado de plenitud 

física y psíquica. En consecuencia, las personas tienen derecho a que se dicten medidas sanitarias y 

sociales relativas a alimentación, vestido, vivienda y asistencia médica, correspondientes al nivel que lo 

permiten los recursos públicos y la solidaridad de la comunidad.113 En efecto, el derecho a la salud 

constituye una condición necesaria para el desarrollo humano, así como un medio fundamental para 

alcanzar el bienestar individual y colectivo.114  

 

La Constitución Política prescribe, asimismo, la responsabilidad del Estado respecto de formular, 

conducir y supervisar la política nacional de salud basada en la promoción del acceso equitativo a los 

servicios de salud. Además, reconoce el derecho de las personas a la seguridad social y el libre acceso a 

las prestaciones de salud mediante entidades públicas, privadas o mixtas.115 Específicamente, en el 

artículo 10° de la Constitución Política se reconoce el derecho universal y progresivo de toda persona a la 

seguridad social para su protección frente a las contingencias que precise la ley y para la elevación de su 

calidad de vida. 116 

 

Como bien ha precisado el Tribunal Constitucional, la salud se debe entender como un derecho que 

garantice el acceso a prestaciones de salud adecuadas, de calidad, con médicos competentes y con 

políticas públicas coherentes.117 Asimismo, se trata de un derecho inclusivo, pues no solo abarca a la 

atención de salud oportuna y apropiada, sino también a los principales factores determinantes de la 

                                                 
110Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2945-2003-AA/TC, del 20 de abril del 2004, fundamento jurídico 28. 
111Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2945- 2003-AA/TC, del 20 de abril del 2004, fundamento jurídico 30. 
112Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 1429-2002-HC/TC, del 19 de noviembre del 2002, fundamento 

jurídico13. 
113Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2945-2003-AA/TC, del 20 de abril del 2004, fundamento jurídico 30.  
114Ley Nº 26842, Ley General de Salud, artículo I del Título Preliminar.   
115 Constitución Política del Perú de 1993: Artículo 10°.- El Estado reconoce el derecho universal y progresivo de toda persona a la 

seguridad social, para su protección frente a las contingencias que precise la ley para la elevación de su calidad de vida; y Artículo 11°.- El 

Estado garantiza el libre acceso a prestaciones de salud y a pensiones, a través de entidades públicas, privadas o mixtas. Supervisa 

asimismo su eficaz funcionamiento. 
116 Defensoría del Pueblo. En Informe de Adjuntía Nº 015-2011-DP/AAE. ”Problemas advertidos con la implementación del Aseguramiento 

Universal en Salud (AUS)”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2011, p. 2. Con relación al derecho a la seguridad social, el Tribunal 

Constitucional –en la Sentencia recaída en el Expediente Nº 1417–2005–PA–TC– ha señalado que es un derecho humano fundamental de 

configuración legal, por lo que requiere ser delimitado por ley. No obstante, ha precisado que esta demarcación se encuentra obligada a 

respetar el contenido esencial del derecho, de tal manera que la ley –como la regulación que deriva de ella y su aplicación– debe 

desenvolverse dentro de las fronteras jurídicas establecidas por la Constitución. 
117 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3081- 2007-PA/TC, del 9 de noviembre del 2001, fundamento jurídico 

19.  
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salud.118 En efecto, es necesario tener en cuenta que las condiciones socioeconómicas de la población a la 

que presta servicios un sistema de salud tienen grandes repercusiones sobre este derecho.119 

 

Aunque el ordenamiento constitucional vigente no contiene una mención expresa al derecho a la salud 

de las mujeres víctimas de violencia, el reconocimiento general –para toda persona– del derecho 

fundamental a la salud, previsto en el artículo 7° de la Constitución Política, es perfectamente oponible a 

este sector de la población que, debido a su especial situación de vulnerabilidad, requiere la particular 

protección del Estado. Además, se debe tener en cuenta el reconocimiento y contenido del derecho a la 

salud de las mujeres víctimas de violencia en el ámbito internacional pues, como se ha señalado 

anteriormente, los derechos que la Constitución reconoce –en este caso el derecho a la salud– deben  ser 

interpretados de conformidad con los instrumentos internacionales sobre derechos humanos, así como 

con las decisiones adoptadas por los tribunales internacionales constituidos según los tratados de los que 

el Perú es parte.     

 

Asimismo,  tal como se ha dejado establecido anteriormente, la violencia contra la mujer ocasiona un 

grave impacto en el desarrollo de las víctimas, como seres humanos plenos y dignos. En esa medida, 

constituye, usualmente, una afectación de un conjunto de derechos fundamentales reconocidos en la 

Constitución Política. Por ejemplo, los actos de violencia contra la mujer pueden entrañar una afectación 

de los derechos a la vida, la integridad, la igualdad y no discriminación, al libre desarrollo, la libertad y 

la seguridad personales, la paz y la tranquilidad, a gozar de un ambiente equilibrado, entre otros. 

Específicamente, el literal h) del artículo 2° numeral 24) de la Constitución Política prescribe que nadie 

debe ser víctima de violencia moral, psíquica o física, ni sometido a tortura o tratos inhumanos o 

humillantes. 

 

Por lo tanto, a partir del reconocimiento constitucional antes descrito, el Estado tiene la obligación de 

incorporar la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia como parte esencial de la política 

nacional de salud. Más aún si se advierte la situación de especial vulnerabilidad en que se encuentran las 

mujeres víctimas de violencia. 

 

3.2. El derecho a la salud de las víctimas de violencia en los Planes Nacionales120 

 

Dos de los planes multisectoriales con mayor relevancia para la promoción y protección de los derechos 

fundamentales de las mujeres reconocen la obligación del Estado de adoptar medidas para atender la 

salud de las mujeres víctimas de violencia. Uno de ellos es el Plan Nacional de Igualdad de 

Oportunidades 2006–2010 (PIO 2006–2010) que no se encuentra vigente; y –a la fecha de elaboración del 

presente informe– aún se encuentra pendiente de publicación el nuevo Plan Nacional de Igualdad de 

Género121. El otro es el Plan Nacional contra la Violencia Hacia la Mujer 2009–2015 (Pncvhm). 

 

                                                 
118 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 

salud.  2000, párrafo 11. 
119 Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos. 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 9.  
120 Para el presente capítulo se han analizado específicamente los Planes Nacionales que contienen obligaciones estatales específicas sobre 

atención de la salud de las víctimas de violencia.  
121 En declaraciones concedidas a los medios de comunicación, la Ministra de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP), Ana Jara 

Velásquez, anunció que el Plan Nacional de Igualdad de Género 2012-2017 fue aprobado por el Consejo de Ministros con fecha 3 de 

agosto de 2012. En: El Peruano. Diario Oficial. Sábado 4 de agosto de 2012, p. 3. 
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Así, los lineamientos 2 y 3 del PIO 2006–2010 122 establecían que constituye una obligación de la 

administración estatal ampliar la cobertura descentralizada y mejorar la calidad de los servicios estatales 

de atención de la violencia contra la mujer. Asimismo, según este plan de alcance nacional, le 

corresponde al Estado mejorar la calidad y ampliar la cobertura de programas y servicios de salud 

integral de calidad, diferenciados para mujeres y varones, en las diferentes etapas del ciclo de vida, 

priorizando las zonas rurales y de extrema pobreza, asegurando la dotación de presupuesto y personal 

de salud calificado. 123 

 

Sobre el particular, la Defensoría del Pueblo ha venido insistiendo en la necesidad de aprobar un nuevo 

Plan Nacional de Igualdad de Género, que permita asegurar la continuidad de la política pública 

nacional en materia de igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres. Específicamente, con 

relación a la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia, recomendó al MIMP presentar un 

balance de los resultados obtenidos en el marco del PIO 2006–2010 y elaborar un nuevo Plan de Igualdad 

de Género 124 como una medida esencial para lograr dicho objetivo.125  

 

En esa línea, la Adjuntía para los Derechos de la Mujer de la Defensoría del Pueblo puso a disposición de 

dicho ministerio un conjunto de recomendaciones destinadas a contribuir a que el nuevo Plan Nacional 

de Igualdad de Género se apruebe e incorpore, entre otros aspectos, medidas que permitan fortalecer la 

respuesta sanitaria frente a la violencia contra la mujer.126 Así, se sugirió incluir en este documento, 

específicamente, compromisos estatales orientados a asegurar la atención gratuita de la salud física y 

mental de las mujeres víctimas de violencia en el sistema público de salud, uniformizar el modelo de 

atención médico–legal en los establecimientos de salud del Minsa, aprobar el proyecto del Plan 

Estratégico Sectorial para la Atención de la Violencia contra la Mujer y fortalecer las competencias 

técnicas del personal de salud en los procesos de detección, atención y referencia de las víctimas, 127 con 

énfasis en la atención de los casos de violencia psicológica. 

 

En lo que respecta al Pncvhm, se prevé como una obligación estatal garantizar el acceso al sistema de 

salud de las mujeres afectadas por la violencia basada en el género. En ese sentido, encomienda al Minsa, 

al MIMP y a las Diresa capacitar a los proveedores de salud en atención a víctimas de violencia; asegurar 

la distribución de insumos para la atención de la violencia sexual; difundir la gratuidad de certificados 

médicos para víctimas de violencia basada en género; promover la incidencia para asegurar el 

tratamiento médico gratuito para las víctimas; así como garantizar la implementación de servicios de 

salud mental especializados y el protocolo para la atención de la violencia basada en el género en los 

establecimientos de salud.128  

                                                 
122 Nos referimos específicamente a los objetivos estratégicos 2.2 y 3 de los lineamientos 2 y 3 del Plan Nacional de Igualdad de 

Oportunidades 2006–2010. 
123 Específicamente se señalaba como uno de los resultados esperados de dicho plan el acceso oportuno y equitativo de mujeres y 

hombres a los servicios de salud. Algunas de las acciones estratégicas que el Minsa debe llevar a cabo para el cumplimiento de estos 

objetivos se refieren a la incorporación de la perspectiva de género en los servicios de salud y al mejoramiento de la cobertura de servicios 

de salud diferenciados para hombres y mujeres. 
124 El MIMP informó a la Defensoría del Pueblo que este nuevo plan se llamará ‘Plan Nacional de Igualdad de Género’. 
125 Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 001-2011-DP/ADM. “Cuarto reporte de la Defensoría del Pueblo sobre el cumplimiento de la Ley 

de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres 2010: Supervisión de los presupuestos de los Gobiernos Regionales”. Lima: Defensoría del 

Pueblo, 2011, p. 97. 
126 Dicha recomendación fue formulada mediante el Oficio Nº 149–2011–DP/ADM, del 24 de octubre del 2011. 
127 Más adelante se presenta un análisis más exhaustivo vinculado a estas recomendaciones.  
128 Para mayor detalle, revisar el desarrollo del objetivo estratégico 2 del Plan Nacional contra la violencia hacia la mujer. Al respecto, la 

Defensoría del Pueblo solicitó al MIMP información sobre las acciones adoptadas por dicho ministerio para dar cumplimiento a los 

objetivos del Pncvhm  en lo referido a la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia. La información fue solicitada mediante 

los Oficios Nº 216–2010/DP–ADM, del 3 de noviembre del 2010 y N° 081–2011/DP–ADM, del 22 de julio del 2011. Hasta la fecha, dichos 

oficios no han sido respondidos. Se ha remitido un documento reiterativo. 
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Por otra parte, en el ámbito de los planes del Sector Salud –a la fecha de elaboración del presente 

informe– el Minsa tiene pendiente la aprobación del Plan Estratégico del Sector Salud para la Atención 

de la Violencia contra la Mujer. Sobre el particular, la Defensoría del Pueblo recomendó aprobar dicho 

plan con el propósito de mejorar la planificación e implementación de las acciones del Minsa en esta 

materia. En ese sentido, se sugirió diseñar las acciones del referido Plan Estratégico, a fin de contribuir a 

la unidad y coherencia de las políticas públicas nacionales sobre atención de la salud de las víctimas de 

violencia.129 En razón de ello, se deberá tener en cuenta lo establecido por los protocolos sanitarios 

aprobados por el Minsa en esta materia. 

 

Cabe señalar que, mediante el Oficio Nº 072–2011/DP–ADM, del 13 de julio del 2011, la Defensoría del 

Pueblo solicitó al Minsa información sobre el estado de aprobación del referido Plan Estratégico. 

Mediante el Oficio Nº 1204–2011–DV/MINSA, del 25 de octubre del 2011, el Minsa informó que dicho 

plan se encuentra en proceso de revisión ante la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto para ser 

elevado, posteriormente, a la Oficina General de Asesoría Legal.  

 

Se encuentra pendiente, además, la aprobación del Plan Sectorial de Salud Mental del Minsa, el cual 

resulta indispensable para delinear la política pública sectorial con relación a la atención de la salud 

mental de los usuarios y usuarias del sistema público de salud. En razón de la relevancia de la 

problemática de la violencia contra la mujer y el impacto en la salud mental de las víctimas, dicho 

documento debería incorporar, entre los compromisos del Sector Salud, la atención prioritaria de daño 

psíquico en las mujeres víctimas de violencia.  

 

Respecto a la relevancia de que las políticas públicas asuman un concepto integral de la salud, es 

necesario recordar que, desde 1948, la OMS definió la salud como un estado de completo bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.130 En esa línea, el Pidesc 

reconoce la obligación de los Estados Parte de garantizar el derecho de toda persona al disfrute del más 

alto nivel posible de salud física y mental.131 Sobre el particular, el Tribunal Constitucional ha señalado 

que ‚la salud puede ser entendida como el funcionamiento (…) del organismo tanto del aspecto físico 

como psicológico del ser humano‛.132 Por consiguiente, una adecuada atención de  la salud de las 

mujeres víctimas de violencia supone –necesariamente– diagnosticar el daño ocasionado a la salud 

mental de la víctima y garantizar su tratamiento.  

 

                                                                                                                                                                    
Asimismo, mediante los Oficios Nº 083-2011/DP-ADM, del 22 de julio del 2011, y N° 131-2011/DP-ADM, del 9 de septiembre del 2011, se 

solicitó información sobre el particular al Minsa. Al respecto, dicho ministerio ha informado –mediante el Oficio Nº 1204-2011-

DVM/MINSA, del 25 de octubre del 2011– que aprobó documentos técnicos sobre atención a víctimas de violencia, capacitó a 

profesionales de la salud en este tipo de atención (esta labor ha sido compartida con las Diresa), implementó proyectos–piloto de 

fortalecimiento de los servicios de salud para la atención integral de personas víctimas de violencia en zonas priorizadas, promovió la 

incorporación de un curso en el pregrado de siete universidades regionales sobre atención integral para víctimas de violencia e impulsó la 

aprobación del proyecto del Plan Estratégico Sectorial de Salud para la Atención de la Violencia contra la Mujer.  
129Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de 

salud de Lima y Callao. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, p. 54. Cabe señalar que, mediante el Oficio Nº 072-2011/DP-ADM, del 13 de julio 

del 2011, la Defensoría del Pueblo solicitó al Minsa información sobre el estado de aprobación del Plan Estratégico Sectorial de salud para 

la atención de la violencia contra la mujer. Al respecto, mediante el Oficio Nº 1204-2011-DV/MINSA, del 25 de octubre del 2011, el 

ministerio informó que dicho plan se encuentra en revisión ante la Oficina General de Planeamiento y Presupuesto para ser elevado a la 

Oficina General de Asesoría Legal del referido ministerio. Se ha remitido un documento reiterativo.  
130Preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud, que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, 

celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, suscrita el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official 

Records of the World Health Organization, Nº 2, p. 100), y entró en vigor el 7 de abril de 1948. La definición no ha sido modificada desde 

1948. En: http://www.who.int/suggestions/faq/es/. 
131Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, artículo 12° numeral 1).  
132Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2945-2003-AA/TC, del 20 de abril del 2004, fundamento jurídico 30. 

http://www.who.int/suggestions/faq/es/
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Finalmente, con relación a la aprobación de los dos planes sectoriales mencionados –el Plan Estratégico 

del Sector Salud para la Atención de la Violencia contra la Mujer y el Plan Sectorial de Salud Mental del 

Minsa–, es oportuno precisar que, en ambos casos, los aspectos relacionados con la atención de la salud 

física y mental que se consignen en ellos deben tomar en cuenta el marco general planteado por los 

planes nacionales que se pronuncian sobre la materia, así como por los protocolos sanitarios del Minsa, a 

fin de asegurar la coherencia de la regulación sectorial y la calidad de la atención que reciban las 

usuarias.  

 

3.3. Leyes que reconocen el derecho a la salud de las víctimas de violencia 

 

En el ámbito legal, el Título Preliminar de la Ley Nº 26842, Ley General de Salud (LGS), establece que la 

salud es condición indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar 

individual y colectivo. La protección de la salud es de interés público y es responsabilidad del Estado 

regularla, vigilarla y promoverla. 133  

 

En lo que respecta –específicamente– a la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia, la 

LGS se pronuncia con relación al derecho de los usuarios y las usuarias del servicio de salud a recibir 

información sobre los riesgos que ocasiona la violencia. 134 Adicionalmente, la LGS pone especial énfasis 

en el impacto de la violencia en la salud mental de las víctimas. En ese sentido, reconoce que la violencia 

familiar afecta a la salud mental de quienes la padecen y establece el derecho de toda persona a la 

prevención, recuperación, rehabilitación y promoción de este aspecto de su salud. Asimismo, señala que 

la atención de la salud mental es responsabilidad primaria de la familia y del Estado.135   

 

Esta especial mención al impacto de la violencia en la salud mental de las víctimas es particularmente 

pertinente en la medida en que, usualmente, la atención de la salud de las víctimas se centra en la 

recuperación física de ésta, mientras que el cuidado de su salud mental permanece relegado, o 

simplemente no se realiza. Así, por ejemplo, en el Informe de Adjuntía Nº 003–2010–DP/ADM se 

identificó cierta tendencia del personal de salud a priorizar la identificación de los casos de violencia 

física frente a los casos de violencia psicológica, aun cuando, en la mayoría de los casos, los actos de 

violencia física son antecedidos y/o acompañados de afectaciones a la salud mental.136 

 

En lo que concierne a las leyes específicas sobre derechos de las mujeres, la Ley Nº 28983, Ley de 

Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres (LIO), establece –como un mandato del Poder 

Ejecutivo– desarrollar políticas, planes y programas para la prevención, atención y eliminación de la 

violencia en todas sus formas y en todos los espacios, en especial la ejercida contra las mujeres. 

Asimismo, consagra la obligación de garantizar el derecho a la salud en cuanto a la disponibilidad, 

calidad, aceptabilidad y accesibilidad a los servicios, con especial énfasis en la vigencia de los derechos 

sexuales y reproductivos, la prevención del embarazo adolescente y la maternidad segura. 137   

 

Sobre este punto, hace falta precisar que la violencia contra la mujer tiene efectos directos en la salud 

reproductiva de las víctimas. En efecto, las consecuencias de los actos de violencia en la salud de la 

mujer pueden comprometer –en algunos casos– la salud sexual y reproductiva de las víctimas. Según la 

OMS, la violencia contra la mujer puede generar una mayor incidencia de las enfermedades de 

                                                 
133Ley Nº 26842, Ley General de Salud, artículos I y II del Título Preliminar.  
134Ley Nº 26842, Ley General de Salud, artículo 5°. 
135Ley Nº 26842, Ley General de Salud, artículo 11°. 
136Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de 

salud de Lima y Callao”.  Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, p. 51.  
137Ley Nº 28983, Ley de Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres, artículo 6° literal i). 
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transmisión sexual, el VIH, trastornos ginecológicos, abortos peligrosos, complicaciones en el embarazo, 

enfermedad inflamatoria pélvica y mortalidad materna, entre otras dolencias.138  

 

En consecuencia –y, más aún, considerando el carácter prestacional–, el Estado tiene la obligación de 

garantizar que el sistema público de salud asegure la oportuna identificación y atención de los casos de 

violencia contra la mujer como un presupuesto indispensable para preservar –entre otros aspectos– la 

salud sexual y reproductiva de estas mujeres. De este modo, los servicios de salud del Minsa, 

especialmente los vinculados a la atención de la salud de las mujeres, como ginecología y obstetricia, y 

planificación familiar, deben asumir como una tarea prioritaria del Sector la identificación, atención y 

referencia de los casos de violencia contra la mujer.  

 

3.4. La regulación de los certificados médico–legales de las víctimas de violencia 

 

La atención de las víctimas de violencia en los servicios de salud del Minsa debe responder a una doble 

finalidad: la recuperación de la salud física y mental de la víctima y la obtención de las pruebas que 

coadyuven a acreditar la ocurrencia de los hechos y el daño ocasionado en el marco de un proceso 

tutelar y/o penal por violencia contra la mujer.139 Por consiguiente, los proveedores de salud deben 

realizar, con el consentimiento de la víctima, los procedimientos médicos necesarios para lograr ambos 

objetivos. 

 

Al respecto, el Texto Único Ordenado (TUO) de la Ley de Protección Frente a la Violencia Familiar, 

aprobado por el Decreto Supremo Nº 006–97–JUS, establece que es política permanente del Estado la 

lucha contra toda forma de violencia familiar. En ese sentido, según dicha norma, el Estado deberá 

establecer procesos legales eficaces para facilitar la atención gratuita en los reconocimientos médicos 

requeridos por la Policía Nacional del Perú (PNP), el Ministerio Público o el Poder Judicial.140 Por lo 

tanto, deberá garantizar la capacitación de los agentes de salud para que éstos asuman un rol eficaz en la 

lucha contra la violencia familiar.141 

 

Precisamente, respecto a la evaluación de la salud física y mental de las víctimas de violencia en el 

sistema público de salud, esta norma prescribe que la PNP, el Ministerio Público y el Poder Judicial 

pueden solicitar colaboración a todas las instituciones públicas o privadas para la evaluación física y 

psicológica de las víctimas de violencia.142 En ese sentido, estas instituciones podrían solicitar a cualquier 

                                                 
138Organización Mundial de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud, 2003, p. 6. Disponible en: 

http://www.paho.org/spanish/dpm/gpp/gh/VAWChapter1.pdf. (Última consulta: 4 de abril del 2012).  
139Como se señaló en el Informe Defensorial Nº 95, “La protección penal frente a la violencia familiar en el Perú”, el ordenamiento jurídico 

interno prevé dos tipos de procesos para denunciar los hechos de violencia. En primer lugar, el proceso tutelar regulado por el TUO de la 

Ley de Protección Frente a la Violencia Familiar cuyo principal objetivo es otorgar medidas de protección inmediatas y cautelares a favor 

de la víctima de violencia y en el que no se prevé la imposición de una sanción para el agresor. En segundo lugar, el sistema penal ofrece 

varias vías para formular la denuncia de los actos de violencia, según las características de éstos. Así, los actos de violencia contra la 

mujer, ya sea en el ámbito familiar o fuera de él, se pueden denunciar si se trata de un delito a través de las figuras de lesiones graves o 

leves, según corresponda. Si los hechos no constituyen delito, por el número de días de atención médica que señala el informe médico–

legal, se deberán procesar como faltas contra la persona.  

Adicionalmente, mediante la Ley Nº 29819, que modificó el artículo 107° del Código Penal, se tipificó –junto con el parricidio– el 

feminicidio que, según esta norma, se configuraría siempre que la víctima del delito haya sido la cónyuge o conviviente o haya estado 

ligada al autor por una relación análoga a las antes mencionadas. Esta norma fue publicada en el diario oficial El Peruano el 26 de 

diciembre del 2011. 
140TUO de la Ley de Protección Frente a la Violencia Familiar, artículo 3° literal d). 
141TUO de la Ley de Protección Frente a la Violencia Familiar, artículo 3° literal h).  
142TUO de la Ley de Protección Frente a la Violencia Familiar, artículo 14°. 

http://www.paho.org/spanish/dpm/gpp/gh/VAWChapter1.pdf
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establecimiento de salud del Minsa un informe sobre el estado de salud física y mental de la víctima de 

violencia. 143 

 

A pesar de lo expuesto, los protocolos sanitarios aprobados por el Minsa no son suficientemente claros 

con relación al deber de los proveedores de salud de brindar una atención con enfoque pericial a las 

víctimas de violencia. Si bien algunos de estos protocolos prescriben expresamente la importancia de que 

el personal de salud obtenga y conserve las pruebas que permitan acreditar el relato de la víctima en el 

marco de un proceso judicial,144 otro grupo de protocolos restringe esta actuación para los casos de 

violencia sexual, violación sexual o incluso solo establecen, en contraposición con lo establecido por la 

Ley de Protección frente a la Violencia Familiar, que se debe referir a la víctima al Instituto de Medicina 

Legal y Ciencias Forenses del Ministerio Público (IML) para la evaluación pericial correspondiente. 145 

 

Sobre este tema, debe quedar claro que –según lo establecido en el artículo 14° del TUO– constituye una 

obligación del personal de salud del Minsa evaluar desde un enfoque médico–legal el estado de salud de 

las víctimas de cualquier forma de violencia. Ello permitirá a las víctimas contar con las pruebas 

necesarias para acreditar los hechos en la administración de justicia e iniciar el proceso de recuperación 

de su salud física y mental. 

 

En ese sentido, es necesario unificar lo establecido en los protocolos de atención del Minsa para 

garantizar que, en todos los casos, la identificación de las víctimas de violencia se realice como un 

procedimiento de rutina y la atención que reciban cumpla con recuperar su salud y conservar las 

pruebas de los hechos de violencia (enfoque médico–legal). Sin el cumplimiento de ambos aspectos, la 

atención de las mujeres víctimas de violencia en los establecimientos de salud no solo no sería la más 

adecuada, sino que apenas sería un supuesto de incumplimiento de lo dispuesto por normas 

infralegales.   

 

Ahora bien, el  IML también es competente para evaluar la salud física y mental de las mujeres víctimas 

de violencia. Es más, el IML se ha consolidado como el principal referente para las víctimas de violencia 

en materia de atención médico– legal, mientras que el Sector Salud no ha conseguido asegurar la 

incorporación del enfoque pericial en la atención que recibe la víctima de violencia en los 

establecimientos de salud. 146 En efecto, el IML es el ente rector de la Medicina Legal y Ciencias Forenses 

                                                 
143De conformidad con el segundo párrafo del artículo 14° del TUO de la Ley de Protección Frente a la Violencia Familiar, los certificados 

que expidan los establecimientos de salud del Estado tienen pleno valor probatorio en los procesos sobre violencia familiar. Su 

expedición es gratuita.  
144Los protocolos del Minsa que contemplan esta obligación son los siguientes: Normas y Procedimientos para la prevención y atención 

de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 6.2.3., pp. 30, 59, 64 y 66, aprobados por Resolución Ministerial Nº 455–

2001/SA/BM del 27 de julio del 2001; Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: 

Atención a la persona afectada por violencia sexual, pp. 34 y 35, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA, del 13 de 

febrero del 2007; y Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud 

reproductiva: Protocolo sobre violencia contra la mujer. Numeral 6, pp. 17 y 18, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668–

2004/MINSA, del 21 de junio del 2004. 
145Este último es el caso de la Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género y de las Normas y 

Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. En el primer caso, la Guía Técnica cuenta 

incluso con un capítulo específico para la atención de los casos de violación sexual (punto número 2  del Anexo V), pero no para las otras 

formas de violencia contra la mujer, mientras que en el caso de las Normas y Procedimientos, en el punto referido a la historia del 

maltrato (numeral 7.4.2.3), se establece la obligación del proveedor de salud de guardar evidencia física encontrada para ser presentada a 

las autoridades en casos de violencia sexual. Por su parte, las Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva 

reconocen específicamente esta obligación únicamente para los casos de violación sexual, mientras que para las otras formas de violencia 

establecen la obligación de referir a la víctima al IML para la evaluación correspondiente (literal h) del numeral 4.1. del protocolo sobre 

violencia contra la mujer.   
146De acuerdo con la página oficial del Ministerio Público, en el período comprendido entre enero y septiembre del 2010, el departamento 

clínico forense del IML realizó 590,462 atenciones en el ámbito nacional. De éstas, 413, 434 son reconocimientos clínicos; 34, 121 son 

exámenes gineco–obstetras y de sexología; 5, 554, reconocimientos de psiquiatría; 136, 722, reconocimientos psicológicos; y 631 son 
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en el Perú147, a cargo de los diagnósticos científicos en personas vivas, cadáveres, restos humanos y 

muestras mediante las Ciencias e Investigaciones Forenses, en el marco de la Constitución Política del 

Perú y el ordenamiento jurídico nacional.  

 

Adicionalmente, el IML participa en la formación de recursos humanos especializados, en las 

investigaciones dentro del campo de las ciencias forenses, que garanticen la mejora continua de la 

especialidad en Medicina, Derecho y otras profesiones.148 Se trata, pues, del principal organismo técnico 

científico de asesoramiento pericial que brinda el soporte especializado al sistema de administración de 

justicia.  

 

Específicamente, el literal c) del artículo 87° del Reglamento de Organización y Funciones del Ministerio 

Público señala que es una función del IML realizar peritajes, investigación forense y emitir dictámenes 

técnico–científicos de medicina legal y ciencias forenses en apoyo de la administración de justicia. 

Asimismo, la Directiva Nº 005–2009–MP–FN, Intervención de los Fiscales de Familia, Penales y Mixtos 

frente a la Violencia Familiar y de Género,149 precisa que la evaluación integral de la presunta víctima, 

que deberá ser realizada por el IML, incluye el diagnóstico de las lesiones traumáticas, la evaluación del 

daño psíquico e identificación de los factores de riesgo con la finalidad de que el Fiscal adopte las 

medidas de protección más adecuadas.150  

 

Precisamente, en cumplimiento de este mandato, se aprobaron protocolos especializados en la obtención 

de medios probatorios sobre el estado de la salud de las víctimas de violencia. Éste es el caso  de la Guía 

Médico–Legal denominada ‚Evaluación Física de la Integridad Sexual‛151 y  la ‚Guía de Valoración del 

daño psíquico en víctimas adultas de violencia familiar, sexual, tortura y otras formas de violencia 

intencional‛.152  

 

Por lo expuesto, con relación a la competencia compartida del IML y el Minsa en materia de evaluación 

de la salud de la víctima, la Directiva Nº 005–2009–MP–FN señala que en los lugares en los que no se 

cuente con profesionales especializados, el Fiscal dispondrá que la evaluación sea efectuada por el 

personal de una institución de salud. 153 Así, el IML tiene la obligación de capacitar a los proveedores de 

salud para que cumplan con realizar las evaluaciones médico– legales154 y, cuando la víctima haya 

                                                                                                                                                                    
electrocardiografías. Sobre el particular, es preciso señalar que como parte de las atenciones de clínica forense se evalúan las lesiones por 

violencia familiar, la ampliación del reconocimiento médico–legal y el estado de salud actual. En el rubro gineco–obstetra se analiza la 

integridad sexual, el estado gestacional, entre otros aspectos de la salud reproductiva de las personas. En lo referido al examen 

psiquiátrico forense, se analiza el estado de la salud mental, se realizan evaluaciones psiquiátricas por violencia sexual y el perfil 

psicosexual. En el ámbito de la psicología forense, el personal del IML realiza una evaluación del impacto de la violencia familiar en la 

salud mental, emite diagnósticos contra la libertad sexual, actos contra el pudor, trata de personas, explotación sexual, entre otros. Más 

detalle sobre esta información se puede encontrar en la siguiente dirección electrónica: 

http://www.mpfn.gob.pe/iml/estad_labclinico_2010/tanatologia2.php. (Última consulta: 11 de abril del 2012). 
147Artículo 86° del Reglamento de Organización y Funciones del Ministerio Público, aprobado por la Resolución de Fiscalía de la Nación 

Nº 067-2009-MP-FN, del 23 de enero del 2009. 
148Reglamento de Organización y Funciones del Ministerio Público, aprobado por la Resolución de Fiscalía de la Nación Nº 067-2009-MP-

FN, del 23 de enero del 2009. 
149Aprobada por la Resolución de la Fiscalía de la Nación Nº 1690-2009-MP-FN, del 20 de noviembre del 2009. 
150Directiva Nº 005-2009-MP-FN, Intervención de los Fiscales de Familia, Penales y Mixtos frente a la violencia familiar y de género, 

artículo 4° literal d). 
151Guía aprobada por la Resolución de la Fiscalía de la Nación N° 1430-2012-MP-FN, publicada en el diario oficial El Peruano, con fecha 13 

de junio del 2012. Esta Resolución deja sin efecto la ‚Guía Médico–Legal para la Evaluación Integral a Presuntas Víctimas de Delitos 

contra la Libertad Sexual‛, aprobada mediante la Resolución N° 024-2009-MP-FN, de fecha 12 de enero del 2009. 
152Guía aprobada por la Resolución de la Fiscalía de la Nación N° 2543-2011-MP-FN, de fecha 26 de diciembre del 2011. 
153Directiva Nº 005-2009-MP-FN, Intervención de los Fiscales de Familia, Penales y Mixtos frente a la violencia familiar y de género, 

artículos 10° y 23°. 
154Especialmente en los lugares en los que no se cuente con profesionales para realizar las evaluaciones integrales. 

http://www.mpfn.gob.pe/iml/estad_labclinico_2010/tanatologia2.php
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requerido atención médica de emergencia en instituciones de salud, este informe debe ser remitido al 

IML para el pronunciamiento facultativo correspondiente. 155  

 

En este punto, y en virtud de lo expuesto, es preciso señalar que la respuesta estatal en lo referente a la 

atención de la salud de las víctimas de violencia requiere –entre otras medidas– una permanente 

coordinación entre el IML y el Minsa.  Por consiguiente, habida cuenta de que el IML es el ente rector de 

la Medicina Legal y Ciencias Forenses en el Perú156, corresponde a este instituto promover, mediante el 

trabajo coordinado con el personal del Minsa, la incorporación del enfoque médico–legal en los 

establecimientos de salud. Ello permitiría no solo cumplir con lo dispuesto por el marco normativo, sino  

implementar un único modelo de atención a mujeres víctimas de violencia en ambas instituciones y así 

evitar una mayor afectación a la salud de la víctima, puesto que ya no tendría que someterse a reiteradas 

evaluaciones –incluso con objetivos similares– en distintas instituciones. 

Finalmente, según el artículo 14° del TUO, la emisión de los certificados que acreditan el estado de la 

salud física y mental de la víctima son gratuitos. Por su parte, el Minsa ha reconocido la expedición 

gratuita de los certificados médicos en los casos de violencia familiar y de violencia basada en el género. 

157  

3.5. La gratuidad de la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia  

 

La Resolución de la Fiscalía de la Nación Nº 328–2012–MP–FN, Texto Único de Procedimientos 

Administrativos (TUPA-MP) del Ministerio Público para el año 2012 y la Resolución de la Fiscalía de la 

Nación N° 1056–2012–MP–FN, Tarifario Único del Ministerio Público para el año 2012, reconocen la 

gratuidad de las pruebas que se realicen para los casos de violencia familiar, así como las diligencias y 

pericias requeridas por el Poder Judicial, el Ministerio Público, los Fueros Privativos y las autoridades 

competentes en el marco de las acciones penales.158 

 

Tal como se advierte, la gratuidad de las atenciones en el IML a una mujer víctima de violencia familiar 

está específicamente contemplada en los dispositivos antes señalados. Asimismo, en el caso de las otras 

formas de violencia contra una mujer adulta –que tienen lugar fuera del ámbito familiar– es posible 

solicitar la gratuidad de la atención si  las pericias han sido requeridas por las autoridades competentes 

en el marco de un proceso penal.159  

 

Por su parte, la regulación del Minsa solo reconoce la gratuidad para los casos de violencia de género, 

maltrato y abuso sexual que se atiendan en el servicio de emergencia de los establecimientos de salud.160 

                                                 
155Directiva Nº 005-2009-MP-FN, Intervención de los Fiscales de Familia, Penales y Mixtos frente a la violencia familiar y de género, 

artículos 3° y 4° c). 
156Artículo 86° del Reglamento de Organización y Funciones del Ministerio Público, aprobado por la Resolución de Fiscalía de la Nación 

Nº 067-2009-MP-FN, del 23 de enero del 2009. 
157Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 6.2.3: Para la atención,  

p. 31, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 455–2001 SA/BM, del 27 de julio del 2001, y Guía Técnica de atención integral de 

personas afectadas por la violencia basada en género. Capítulo V: Consideraciones generales, p. 2, y Anexo IV: Orientación y consejería 

para los casos de VBG, p. 32, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA, del 13 de febrero del 2007.  
158Artículo tercero numeral cuatro de la Resolución de la Fiscalía de la Nación Nº 1056-2012-MP-FN. 
159 Como se ha señalado, el sistema penal ofrece varias vías para formular la denuncia de los actos de violencia, según las características 

de éstos. De esta manera, los actos de violencia contra la mujer pueden constituir delito de lesiones graves o leves, feminicidio y faltas 

contra la persona. 
160Norma Técnica de Salud para la transversalización de los enfoques de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad en 

salud. Numeral 7.3.1, p. 13, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 638–2006/MINSA, del 14 de julio del 2006, y Guía Técnica de 

atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Capítulo V: Consideraciones generales, p. 2, aprobada por la 

Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA, del 13 de febrero del 2007. Sobre este tema, cabe precisar que las atenciones a niños, niñas y 

adolescentes, y las que se realicen a personas que encuentran en situación de indigencia –en este último caso, siempre que sea autorizado 

por el médico legista a cargo– no requieren tipo de pago alguno por el servicio. 
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En consecuencia, después de la atención por el servicio de emergencia, la víctima de violencia tendría 

que asumir el costo del tratamiento que requieran las lesiones físicas y mentales derivadas de tales actos. 

Sin duda, ello constituye –sobre todo para las mujeres de escasos recursos económicos– una barrera de 

acceso y  permanencia en el sistema de salud  que podría incluso poner en riesgo su integridad, su salud 

y –en algunos casos– hasta su vida.  

 

Por lo tanto, es necesario precisar en la regulación del IML la gratuidad de la atención para todas las 

formas de violencia contra la mujer. Asimismo, dado que la violencia contra la mujer constituye un 

problema de salud pública, la regulación del Minsa debe garantizar la atención gratuita de las víctimas 

en todos los servicios de los establecimientos de salud. 

 

Por otra parte, en cuanto al acceso a la seguridad social por parte de las mujeres víctimas de violencia, es 

imprescindible mencionar que en las zonas del país en las que se está implementando el Aseguramiento 

Universal en Salud (AUS),161 es decir, en las que el Seguro Integral de Salud (SIS)162 opera bajo este 

modelo de aseguramiento, el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS)163 –para el caso del 

régimen subsidiado (SIS gratuito)–164 establece que las lesiones asociadas a la violencia en el ámbito 

familiar se encuentran cubiertas por dicho plan de aseguramiento. De acuerdo al PEAS, los diagnósticos 

comprendidos en la cobertura del SIS gratuito son los correspondientes al abuso físico, sexual, 

psicológico, a formas mixtas de maltrato y al síndrome de maltrato. El financiamiento previsto para este 

tipo de lesiones supone la realización del diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento del caso. 

 

De esta manera, en las zonas AUS –en el caso del plan subsidiado (SIS gratuito)–, solo las mujeres que 

son víctimas de violencia en el ámbito familiar tienen, expresamente, garantizada la cobertura integral 

de la atención de las lesiones que presenten. En la misma situación se encuentran las mujeres que se 

afilien al plan semicontributivo y contributivo del AUS, pues este plan rige sus coberturas por lo 

establecido en el PEAS que, como se ha señalado anteriormente, solo reconoce –expresamente– la 

cobertura de las lesiones derivadas de la violencia familiar. Por consiguiente, solo se podrá asegurar la 

cobertura integral para las mujeres víctimas de cualquier forma de violencia, a partir de la calificación de 

dicha atención como un ‚caso extraordinario‛, de conformidad con lo establecido en el numeral 6.1.1., 

literal e) de la Resolución Jefatural N° 134-2010/SIS .    

 

En lo que se refiere a las zonas del país en donde se encuentra vigente el Listado Priorizado de 

Intervenciones Sanitarias (LPIS), aprobado mediante el Decreto Supremo Nº 004-2007-SA, del 22 de abril 

del 2004, la atención de las agresiones y lesiones autoinfligidas forman parte de las exclusiones 

específicas de los regímenes subsidiado y semisubsidiado del SIS.165 En este caso, solo se podrá asegurar 

la cobertura de cualquier forma de violencia contra la mujer si el personal  a cargo de la unidad de 

                                                 
161El AUS se está implementando en Lima y Callao, Huancavelica, Apurímac, Ayacucho, La Libertad (Provincia de Sánchez Carrión), 

Lambayeque (Provincia de Lambayeque), Piura (Distritos de Catacaos, Cura Mori, El Tallán, La Unión, La Arena), San Martín (La 

Mancomunidad del Bajo Huallaga,y Caynarachi, conformada por los Distritos de El Pongo de Caynarachi y Barranquita de la Provincia 

de Lamas, y los Distritos de Papaplaya, Huimbayoc, Chipurana y El Porvenir), localidades ubicadas en el Vale de los Ríos Apurímac y 

Ene (VRAE), Loreto (Datem del Marañón, Amazonas (Condorcanqui y Bagua). Para mayor detalle sobre el funcionamiento del AUS  se 

puede acceder a la siguiente dirección electrónica: http://www.minsa.gob.pe/portada/aseguramiento/default.html. (Última consulta: 12 de 

abril del 2012). 
162El SIS es un programa social que garantiza la atención gratuita de la salud de los peruanos y las peruanas en situación de pobreza y 

extrema pobreza. Para mayor detalle sobre los objetivos y el funcionamiento del SIS se puede acceder a la siguiente dirección electrónica: 

http://www.sis.gob.pe/Portal/index.html. (Última consulta: 11 de abril del 2012). Asimismo, se puede revisar el Informe Defensorial Nº 120. 

“Atención de salud para los más pobres: El Seguro Integral de Salud”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2007. 
163Aprobado por el Decreto Supremo Nº 016-2009-SA, del 28 de noviembre del 2009. 
164Los beneficiarios y las beneficiarias de este régimen son personas que se encuentra en situación de pobreza o pobreza extrema. 
165Esta exclusión también se encuentra específicamente estipulada en la página 8 de la Resolución Jefatural Nº 149-2008/SIS, del 1 de 

agosto del 2008.  

http://www.minsa.gob.pe/portada/aseguramiento/default.html
http://www.sis.gob.pe/Portal/index.html
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seguros del establecimiento de salud, de conformidad con lo establecido por la Resolución Jefatural Nº 

149-2008/SIS, califica las lesiones físicas y mentales derivadas de los actos de violencia contra la mujer 

como ‚un caso especial‛. 166 

 

Cabe considerar, con relación a la accesibilidad económica de las prestaciones de salud, que el Relator 

Especial sobre el Derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental 

ha señalado que es necesario que el Estado peruano, en colaboración con todas las partes interesadas, 

formule una política y una estrategia sanitarias generales, fundadas en el derecho a la salud, que 

combatan la injusticia, las desigualdades, la discriminación y la situación de los pobres. Se requiere una 

política sanitaria equitativa en favor de los pobres.167   

 

Tomando en cuenta que la violencia contra la mujer –como se explicó al inicio de este capítulo– es una de 

las más frecuentes violaciones a los derechos humanos de las mujeres, que constituye una forma de 

discriminación y que es un asunto de salud pública, la Defensoría del Pueblo, mediante el Oficio Nº 035-

2012/DP-ADM, del 9 de mayo del 2012, consideró conveniente informar al SIS sobre algunas deficiencias 

en los procesos de afiliación y cobertura de la atención de las mujeres víctimas de violencia en los 

establecimientos de salud del Minsa. 

 

El 5 de junio del 2012, un grupo de integrantes del personal de la Adjuntía para los Derechos de la Mujer 

y de las Gerencias del Asegurado y de Riesgo y Evaluación de Prestaciones del SIS se reunieron para 

analizar la situación del derecho de las mujeres víctimas de violencia a acceder al aseguramiento en 

salud. Entre los acuerdos adoptados en dicha reunión, el personal del SIS se comprometió a emitir una 

circular dirigida a sus unidades desconcentradas regionales y a los funcionarios o funcionarias 

responsables de la unidad de seguros de los establecimientos de salud del Minsa, en la que se difundan 

los criterios de afiliación anteriormente expuestos y reconocidos en las Resoluciones Jefaturales Nº 134-

2010/SIS y Nº 149-2008/SIS,  los cuales permiten calificar las atenciones a mujeres víctimas de violencia 

como casos extraordinarios o casos especiales.  

 

La Defensoría del Pueblo saluda que el SIS haya dado cumplimiento a dicho acuerdo mediante el 

Memorando Circular N° 057-2012-SIS-J, de fecha 27 de junio del 2012, dirigido a todos los representantes 

de las unidades desconcentradas regionales, disponiéndose, además, su conocimiento y difusión por las 

Direcciones de Salud (DISA) y las Diresa y Unidades Ejecutoras. Esta medida contribuirá a garantizar la 

prestación de cobertura integral para la salud física y mental de las mujeres víctimas de violencia, 

particularmente de aquellas con escasos recursos económicos y que no pueden asumir el costo de la 

recuperación de su salud. 

 

Finalmente, cabe señalar que el siguiente paso para consolidar una adecuada protección del derecho a la 

salud de las mujeres víctimas de violencia supone que se establezca expresamente la cobertura integral 

de las atenciones a la salud física y mental de las víctimas en los establecimientos de salud, tanto en las 

zonas en las que opera el modelo de AUS como en las que se encuentra vigente el LPIS. 

 

 

 

 

                                                 
166De acuerdo con la página 8 de dicha resolución, se puede solicitar la cobertura de algunos casos sociales evaluados y autorizados por el 

SIS como ‚Caso Especial‛.  
167Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos. Informe del Relator Especial sobre el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental. Informe presentado por Paul Hunt en Misión al Perú, del 4 de febrero del 

2005. Disponible en:  http://www.unfpa.org/derechos/documents/relator_salud_peru_04_000.pdf. (Última consulta: 10 de abril del 2012). 

http://www.unfpa.org/derechos/documents/relator_salud_peru_04_000.pdf
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CAPÍTULO II 

 

RESULTADOS DE LA SUPERVISIÓN REALIZADA A LOS SERVICIOS PÚBLICOS  

DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA, PLANIFICACIÓN FAMILIAR Y SALUD MENTAL DEL 

MINISTERIO DE SALUD  

 

 

1. Objetivo, metodología y universo de la investigación 

 

En este capítulo se dan a conocer los resultados de la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo 

a un conjunto de establecimientos de salud ubicados en las cinco regiones con más alto índice de 

violencia contra la mujer. Cabe precisar que, al momento de diseñarse la presente investigación, estas 

regiones eran las siguientes: Arequipa, Junín, Lima,168 Piura y Puno.169 Así, se decidió visitar, según 

criterios que serán analizados en este apartado, una muestra de establecimientos de salud con 

representatividad nacional. 

 

1.1. Objetivos de la investigación  

 

Los principales objetivos de la presente investigación son los siguientes: 

 

 Analizar las políticas públicas –en particular, la normatividad, los planes nacionales y la 

regulación del Sector Salud– con relación a la atención de la salud física y mental de las  mujeres 

víctimas de violencia en los establecimientos de salud del Minsa. 

 

 Evaluar la atención que reciben las mujeres víctimas de violencia en los servicios de ginecología 

y obstetricia, planificación familiar y salud mental de los establecimientos supervisados.   

 

 Proponer la adopción de medidas destinadas a garantizar el derecho de las mujeres víctimas de 

violencia a recibir una atención de calidad para su salud física y mental. 

 

1.2. Metodología de la investigación 

 

Desde julio a noviembre del 2011, con el valioso apoyo de las Oficinas Defensoriales ubicadas en las 

cinco regiones seleccionadas, la Adjuntía para los Derechos de la Mujer realizó la segunda supervisión a 

los servicios de ginecología y obstetricia, planificación familiar y salud mental del Minsa con el propósito 

de evaluar la atención que se brinda a las mujeres víctimas de violencia en estos servicios. 170 

 

                                                 
168Cabe mencionar que, a efectos de continuar la labor iniciada con la Región del Callao, en esta oportunidad también se ha incluido en la 

muestra la visita a establecimientos de salud ubicados en dicha provincia constitucional. En ese sentido, cuando nos referimos en este 

informe a la Región Lima, se debe entender que también incluye los establecimientos de salud ubicados en la Provincia Constitucional del 

Callao.  
169De acuerdo con la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2009, última encuesta disponible a la fecha del diseño de la presente 

investigación, las regiones seleccionadas para realizar la supervisión registraban las cinco tasas más altas de mujeres víctimas de violencia 

física por parte del esposo o pareja en el período que es materia de análisis de la referida encuesta. Para mayor detalle, se sugiere revisar 

la página 279 de la Endes 2009. En: Instituto Nacional de Estadística e Informática. Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2009. Capítulo 

12: Violencia contra las mujeres. Lima: INEI, 2010, p. 279.  
170Cabe mencionar que, si bien son por lo menos cinco los protocolos que regulan la atención de las víctimas de violencia en los servicios 

de salud del Minsa, en el presente informe se han evaluado y analizado algunos de los principales aspectos de la identificación, atención 

y referencia, los cuales se encuentran regulados en los cinco protocolos de atención aprobados por el Minsa.   
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Con este propósito, el personal de las Oficinas Defensoriales supervisó una muestra de los 

establecimientos de salud ubicados en las cinco regiones que fueron materia de estudio, a fin de 

entrevistar a los responsables de éstos.171 Los instrumentos aplicados en esta supervisión fueron los 

siguientes:   

 

 Ficha “A”: Cuestionario de entrevista destinado a identificar las percepciones del personal de 

salud con relación al rol de los establecimientos frente a la violencia contra la mujer.  

 

 Ficha “B”: Cuestionario de entrevista orientado a evaluar las condiciones de infraestructura y 

equipamiento del establecimiento de salud. 

 

 Ficha“C”: Cuestionario de entrevista sobre la disponibilidad, conocimiento e 

implementación de los principales protocolos de atención que regulan la atención de la salud 

física y mental de las mujeres víctimas de violencia. 

 

1.3. Universo de estudio 

 

Para la selección de los servicios, la categoría y el número de establecimientos de salud a visitar en cada 

región, se decidió aplicar los siguientes criterios: 

 

- Responsables de servicios visitados: Debido a que, como se ha señalado, las mujeres pertenecen 

a uno de los grupos poblacionales más afectados por la violencia,172 se consideró conveniente 

llevar a cabo el estudio en dos servicios que atienden principalmente la demanda de salud de las 

mujeres. Éste es el caso de los servicios públicos de planificación familiar y de ginecología y 

obstetricia. De igual modo, habida cuenta de algunas características de los actos de violencia –los 

que usualmente suponen una afectación a la salud mental de las víctimas–,173 se decidió 

entrevistar a los responsables de este servicio.   

 

En rigor, cabe precisar que si un proveedor de salud, al momento de la supervisión, realizaba 

funciones de responsable de dos o más servicios visitados, éste debía responder las fichas por 

cada uno de los servicios a su cargo. La razón de esta medida estriba en que las condiciones de 

un servicio pueden ser distintas a las de los otros, aun cuando el responsable sea un mismo 

proveedor de salud. De este modo, por cada establecimiento de salud visitado –siempre que 

contase con los tres servicios (planificación familiar, ginecología y obstetricia, y salud mental–, 

tratándose de las fichas A, B y C se debería haber aplicado nueve fichas a cada uno. 

 

De esta manera, tal como se aprecia en el Gráfico Nº 1, el personal de la Defensoría del Pueblo 

entrevistó a 336 profesionales de la salud en las cinco regiones que fueron materia de estudio. De 

este universo, 115 profesionales se desempeñaban, al momento de la entrevista, como 

                                                 
171En el punto 2.3. del presente informe se presentan los criterios para la selección de la muestra. 
172Al respecto, la Endes 2011 registra que el 38,9% de las mujeres alguna vez unidas manifestaron que fueron víctimas de violencia física y 

sexual por parte de su esposo o pareja. Así, las mujeres de este grupo señalan que han sufrido empujones, golpes, patadas, ataques o 

amenazas con cuchillo, pistola u otra arma. Asimismo, en algunos casos, han sido obligadas a sostener relaciones sexuales sin su 

consentimiento o realizar actos sexuales que ellas no aprobaban. En: Instituto Nacional de Estadísticas e Informática. Encuesta Demográfica 

y de Salud Familiar 2011. Capítulo 12: Violencia contra las mujeres, niñas y niños. Lima: INEI, 2012, p. 322. Disponible en: 

http://proyectos.inei.gob.pe/endes/2011/ . (Última consulta: 12 de junio del 2012).  
173De acuerdo con la profesora Leonor Walter, quienes viven el Síndrome de la Mujer Maltratada experimentan tres grupos de síntomas, 

cada uno de los cuales puede ir acompañado por cambios neuroquímicos y físicos. Estos grupos son: a) Disturbios cognitivos: incluyendo 

recuerdos invasivos y flashbacks; b) Síntomas de alto nivel de excitación o ansiedad; y c) Síntomas de invalidación (depresión, represión). 

Citado en: Defensoría del Pueblo. En  Informe Defensorial Nº 95.  “La protección penal frente a la violencia familiar en el Perú‛. Lima: Defensoría 

del Pueblo, 2005, p. 42. 

http://proyectos.inei.gob.pe/endes/2011/


38 

 

responsables del servicio de planificación familiar. Otros 115 proveedores de salud fueron 

entrevistados en su condición de responsables del servicio de ginecología y obstetricia,  y 106 

como responsables del servicio de salud mental. 174 

 

 

Gráfico Nº 1 

  Número de responsables entrevistados en cinco regiones 

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
 

Fuente: Fichas A, B y C. 

Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

- Categoría de los establecimientos de salud visitados:175 En lo concerniente a la categoría de los 

establecimientos de salud visitados, se priorizó la supervisión a los establecimientos de salud de 

categorías I-4, II y III,  debido a que –en la mayoría de los casos–, en razón de su capacidad 

resolutiva cuentan con servicios de ginecología y obstetricia, planificación familiar y salud 

mental diferenciados.176 De esta manera, sería posible entrevistar a cada uno de los responsables 

de estos servicios. En el gráfico que se muestra a continuación se puede observar el número y 

categoría de los establecimientos de salud visitados en cada una de las regiones que fueron 

materia de estudio.  

 

 

                                                 
174Tal como se verá más adelante en los detalles de la muestra de establecimientos de salud seleccionados para la presente supervisión, en 

el caso de la Región Piura, de los 18 establecimientos de salud supervisados, 9 centros de salud no contaban –al momento de la 

supervisión–  con servicio de salud mental. Nos referimos a los siguientes establecimientos: Centro de Salud Consuelo de Velasco, Centro 

de Salud Sechura, Centro de Salud Morropón, Centro de Salud Chalaco, Centro de Salud Canchaque, Centro de Salud Tambogrande, 

Centro de Salud Querecotillo, Centro de Salud Pueblo Nuevo de Colán, y Centro de Salud Los Algarrobos. En estos establecimientos solo 

se entrevistó a los responsables de los servicios de ginecología y obstetricia, y de planificación familiar.  
175Cabe precisar que, tomando en cuenta que la información publicada en la página oficial del Minsa con relación a las categorías de los 

establecimientos de salud varía con cierta frecuencia, el presente estudio ha consignado la información que figuraba en dicho portal al 

momento de elaborar los criterios de selección de la muestra de estudio. Es decir, en mayo del 2011.  
176Para mayor detalle sobre las funciones de los establecimientos de salud según sus categorías, se sugiere revisar la Norma Técnica de 

categorías de establecimientos del Sector Salud, aprobada por Resolución Ministerial Nº 914–2010/MINSA, del 17 de noviembre del 2010. 

Una de las principales modificatorias de esta norma es la inclusión de las categorías III–E y II–E. Cabe precisar que, en la presente 

supervisión, el único establecimiento de salud que –al momento de la redacción del presente informe y según la página oficial del Minsa–  

modificó su categoría sobre la base de estos nuevos niveles fue el Hospital Regional Docente Materno Infantil ‚El Carmen‛, de la Región 

Junín, cuya categoría es, en la actualidad,  III–E.  
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Gráfico Nº 2 

Número de establecimientos de salud visitados por categoría y por región 

(Total: 115 establecimientos de salud) 

 

 
Fuente: Fichas A, B y C. 

Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

- Tipo  y porcentaje de establecimientos de salud supervisados 

 

a) Institutos: Se propuso como criterio visitar la totalidad de los Institutos que 

realizan atención ginecológica, de planificación familiar y/o de salud mental en 

cada una de las cinco regiones seleccionadas. 

 

En el caso de Lima (incluye la Provincia Constitucional del Callao), solo se visitó a los 

Institutos que realizan atención especializada a mujeres víctimas de violencia en los servicios 

de atención ginecológica, planificación familiar y salud mental, es decir, el Instituto Materno 

Perinatal y el Instituto de Salud de Niño. En la Región Arequipa, no se visitó a institutos en 

razón de que el único existente está dedicado a realizar atención en enfermedades 

neoplásicas. 177 Asimismo, en las Regiones Junín, Piura y Puno, no se cuenta con 

establecimientos de salud que ostenten esta categoría.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
177Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas, categoría III–2. 
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Gráfico Nº 3 

Número de Institutos visitados en Arequipa y Lima 

(Total: 2 visitados) 

 

 
   Fuente: Fichas A, B y C. 

    Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

b) Hospitales: Se estableció como criterio la visita del 65% de los Hospitales, por lo menos, 

en cada una de las regiones seleccionadas.   

Así, en la Región Lima se visitó al 70% de los hospitales existentes; en las Regiones Arequipa 

y Piura se supervisó al 100%; en la Región Junín, al 66.7%, en tanto que en la Región Puno se 

visitó al 72.7% del total de hospitales existentes. 

 

 

Gráfico Nº 4 

Número de Hospitales visitados por Región 

(Total: 36 visitados) 

 

 
                                        Fuente: Fichas A, B y C. 

                                                     Elaboración: Defensoría del Pueblo. 
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c) Centros de salud: Se estableció como criterio visitar, por lo menos, al 50% de centros de 

salud de categoría I-4 en cada región. De esta manera, en la Región Lima se visitó al 63.6% de 

centros de salud existentes; en Arequipa, al 71.4% del total de centros de salud; en Junín se 

visitó al 90,9%; en la Región Piura, al 50%, en tanto que en la Región Puno se logró visitar al 

51.2% del total de sus centros de salud.  

 

 

Gráfico Nº 5 

Número de Centros de salud I–4 visitados por Región 

(Total: 77 visitados) 

 

 
                                             Fuente: Fichas A, B y C. 

                                                  Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

De esta manera, y luego de la aplicación de los criterios de selección antes detallados, el universo de 

estudio para la presente investigación estuvo conformado por 115 establecimientos de salud visitados en 

las cinco regiones que fueron objeto de análisis. En ese sentido, se visitó a 14 establecimientos de salud 

en Arequipa, 16 en Junín, 37 en Lima, 18 en Piura  y 30 en Puno. 

 

Para mayor detalle sobre el listado de establecimientos de salud visitados en cada región, se sugiere 

revisar el Anexo I de esta publicación.  

 

2. Análisis de los protocolos sanitarios que regulan la atención de la salud de las mujeres 

víctimas de violencia en los establecimientos de salud 

 

El funcionamiento adecuado de los servicios de atención a la violencia de género en el Sector Salud 

depende, en gran medida, de la existencia de normas y protocolos de atención que proporcionen los 

criterios técnicos y administrativos generales para el desarrollo de sus intervenciones.178 En ese sentido, 

                                                 
178Organización Panamericana de la Salud, UNIFEM, UNFPA y Otros. Simposio 2001: Violencia de género, salud y derechos en las Américas. 

Informe Final. 2001, p. 17. Disponible en: http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf. (Última consulta: 12 

de mayo de 2012). 

http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf
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se torna imperativo que los proveedores fundamenten sus intervenciones en políticas eficaces 

sustentadas en guías de capacitación, protocolos y procedimientos de atención, sistemas eficientes de 

registro y referencia, y en el apoyo institucional necesario para asegurar la calidad de la atención 

especializada que necesitan estas personas.179  

 

Como se señaló en el Informe de Adjuntía Nº 003-2010/DP-ADM, ‚Derecho a la salud de las mujeres 

víctimas de violencia: supervisión a establecimientos de Lima y Callao‛, el Minsa ha aprobado, desde el 

año 2001, un conjunto de protocolos destinados a regular la atención de la salud física y mental de las 

víctimas de violencia en los servicios públicos de salud.180 Al término de la elaboración del presente 

informe, el Minsa cuenta con cinco protocolos que establecen, en conjunto, las obligaciones del personal 

de salud en esta materia y representan la política pública sanitaria frente a la violencia contra la mujer.181    

 

Cada uno de los cinco protocolos aprobados por el Minsa cuenta con sus propios objetivos generales y 

específicos. Además, presentan diferentes modelos de atención –aunque con algunos aspectos en 

común– frente a la violencia que sufren personas pertenecientes a los diversos sectores de la población 

principalmente afectados por este tipo de práctica (mujeres, niños, niñas y adolescentes).182 Más aún, solo 

dos de estos protocolos183 fueron concebidos –desde su diseño– como instrumentos específicamente 

destinados a establecer los criterios técnicos para garantizar la atención integral de las víctimas de 

violencia en los servicios de salud. Los otros tres protocolos abordan el modelo de atención a víctimas de 

violencia de manera muy específica y como parte de objetivos más generales, como la reducción de la 

mortalidad materna y perinatal, la incorporación de  los enfoques de derechos humanos, género e 

interculturalidad y/o la intervención sanitaria para erradicar la desnutrición crónica infantil. 184 

 

Respecto al proyecto de Guía para la atención integral de la violencia basada en género, la Defensoría del 

Pueblo identificó que ésta aborda temas que ya han sido reglamentados por el protocolo sobre violencia 

contra la mujer de las Guías Nacionales de atención integral para la Salud Sexual y Reproductiva. Así, 

por ejemplo, la atención a víctimas de violencia sexual, el manejo de casos de violencia contra la mujer y 

la elaboración de un plan de seguridad para la víctima son aspectos desarrollados en ambos 

documentos. En razón de ello se recomendó al Minsa garantizar la unidad y evitar la dispersión de la 

reglamentación sectorial vigente con el propósito de promover la implementación de un único modelo 

                                                 
179Organización Panamericana de Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo tres: Unir fuerzas para abordar la 

violencia basada en el género en las Américas, 2003, pp. 22 y 23. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-

contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. Citado en: Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las 

mujeres víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de salud de Lima y Callao‛. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, p. 48. 
180Defensoría del Pueblo. Id., pp. 7 y 8.  
181Los protocolos que regulan la atención a víctimas de violencia en servicios de salud son los siguientes: Las Guías Nacionales para la 

atención integral de la salud sexual y reproductiva, aprobada por Resolución Ministerial Nº 668-2004/MINSA, la Norma Técnica de salud 

para la transversalización de los enfoques de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad en salud, aprobada por la 

Resolución Ministerial Nº 638-2006/MINSA, la Guía Técnica para la atención integral de las personas afectadas por la violencia basada en 

el género, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141-2007/MINSA, la Norma Técnica de salud para la implementación del Listado 

Priorizado de Intervenciones Sanitarias garantizadas para la reducción de la desnutrición crónica infantil y salud materno-neonatal, 

aprobada por Resolución Ministerial Nº 193- 2008/MINSA, y las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia 

familiar y el maltrato infantil, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455-2001/SA/DM.  
182Revisar el Anexo I del Informe de Adjuntía Nº 003. Defensoría del Pueblo, Id.  
183Las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil, aprobados por la Resolución 

Ministerial Nº 455-2001-SA/DM, y la Guía Técnica para la atención integral de las personas afectadas por la violencia basada en el género, 

aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141-2007/MINSA. 
184 Por ejemplo, uno de los principales objetivos generales de las Guías Nacionales para la atención integral de la salud sexual y 

reproductiva es mejorar la capacidad resolutiva de los servicios de salud de la mujer y contribuir a reducir la mortalidad materna y 

perinatal. Para mayor detalle, revisar el Anexo I del Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia: 

Supervisión a establecimientos de Lima y Callao”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010.  

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
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de atención a mujeres víctimas de violencia que, a partir de una adecuada regulación, facilite su 

comprensión, difusión e implementación entre el personal de salud.185 

 

Según lo expuesto hasta ahora, el Minsa ha aprobado un amplio número de protocolos que regulan la 

atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia en los servicios públicos de salud, lo que en 

principio contribuye a reducir  las posibles negligencias médicas, así como a mantener al personal de 

salud actualizado con relación a los procedimientos de atención a víctimas de violencia.  Sin embargo, al 

analizar estos documentos se comprobó que la dispersión normativa y la falta de unidad en las 

disposiciones previstas en estos protocolos constituye una dificultad para implementar un único modelo 

de atención médico-legal en los establecimientos de salud y, a través de ello, garantizar una atención de 

calidad para las mujeres víctimas de violencia. 

  

 

3. Aspectos generales para la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia en los 

servicios de salud: registro de casos, condiciones para la atención y competencia técnica del 

personal de salud 

 

3.1. Registro de  los casos 

 

Según la OPS, la recopilación de datos sobre la violencia dentro del Sector Salud es fundamental para 

demostrar que la violencia basada en el género constituye una importante causa de morbilidad y 

mortalidad. Además, la recolección de esta información proporciona conocimientos muy necesarios 

sobre posibles factores de riesgo y de protección que, a su vez,  permiten a los directores de los 

programas mejorar la calidad de las intervenciones y las políticas.186  

 

La adecuada implementación del registro de los casos de violencia se debe realizar considerando que a 

partir de la información que se obtenga de estos instrumentos será posible obtener una visión integral 

del caso, ayudar a decidir a la víctima a realizar la denuncia de los hechos, brindarle una atención 

apropiada, diseñar programas de prevención y conocer las reales dimensiones de este fenómeno 

social.187 Hay que recordar que la falta de registros conduce a diagnósticos, políticas de prevención y 

modelos de atención no apropiados para responder a las necesidades de las mujeres afectadas, así como 

a la complejidad y magnitud de la violencia intrafamiliar.188 

 

La legislación interna reconoce la importancia de registrar las atenciones en la historia clínica de los 

usuarios y las usuarias de los servicios de salud, pero de una manera muy general. Así, la Ley General 

de Salud establece que el acto médico debe estar sustentado en una historia clínica veraz y suficiente que 

contenga las prácticas y procedimientos aplicados al paciente para resolver el problema de salud 

                                                 
185 Oficio Nº 145-2011/DP-ADM del 5 de octubre del 2011 dirigido a la Coordinadora Nacional de la Estrategia de Salud Sexual y 

Reproductiva del Ministerio de Salud.  
186 Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo cinco: El sector de la salud: 

Establecimiento de un enfoque integral, 2003, p. 52. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. Citado en: Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres 

víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de salud de Lima y Callao”.  Lima: Defensoría del Pueblo, 2010,  p.  22. 
187 Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.6.1: Consideraciones 

generales, pp. 85 y 86, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
188 Organización Panamericana de la Salud. Programa Mujer, Salud y Desarrollo. La ruta critica de las mujeres afectadas por la violencia 

intrafamiliar en América Latina. Estudios de casos en diez países, 2000, p. 13. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-

Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf. Citado en: Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres 

víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de salud de Lima y Callao”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, p. 28. 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf
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diagnosticado.189 Al respecto, el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo 

precisa que la historia clínica se debe elaborar en forma clara, legible y sin enmendaduras. Cada 

anotación que se efectúe debe contar con fecha, hora, nombre, firma y sello del responsable, y número de 

colegiatura, si correspondiera. Al inicio o pie de cada folio se debe consignar la identidad del paciente o 

usuario, el número de la historia clínica y, cuando corresponda, la identificación del establecimiento, el 

servicio y el número de cama.190 

 

Con relación al registro de las atenciones a víctimas de violencia, específicamente, los protocolos del 

Minsa contienen algunas referencias a la obligación del personal de salud de registrar información 

relevante sobre este tipo de atenciones. No obstante, toda vez que existen varios protocolos que abordan 

este punto y habida cuenta de que cada uno de éstos hace referencia a distintos instrumentos de recojo 

de información (fichas, formatos, entre otros), el sistema de salud no dispone de un único sistema de 

registro para consignar información relevante sobre la atención que reciben las víctimas de violencia, el 

tipo de violencia que padeció la víctima, el vínculo entre la víctima y el agresor, entre otros aspectos 

fundamentales para el adecuado diseño de la política pública en esta materia.  

 

De esta manera,  las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el 

maltrato infantil señalan que todo el personal de salud que haya detectado o atendido casos de violencia 

familiar y maltrato infantil está obligado a registrarlos considerando su respectivo diagnóstico (de 

acuerdo a la Clasificación Internacional de Enfermedades) en los formatos estadísticos oficiales de los 

servicios y programas.191  Sobre el  mismo punto, la Guía Técnica de atención integral de personas 

afectadas por la violencia basada en género establece otro criterio y señala que los proveedores de salud 

deben  registrar las atenciones realizadas en la Historia Clínica y en la Ficha de Tamizaje de la violencia 

basada en el Género.192  

 

Sobre este punto, cabe precisar que la Ficha de Tamizaje de la Guía Técnica de atención integral de 

personas afectadas por la violencia basada en género pone énfasis en el registro de información 

vinculada a la etapa de detección de la violencia contra la mujer, mas no con relación al tratamiento que 

se le prestó a la víctima ni respecto de las acciones vinculadas a la referencia de ésta a otros servicios. De 

igual modo, la historia clínica, por ser un formato de naturaleza general, no incide en identificar y 

registrar las características particulares de los actos de violencia contra la mujer, mientras que la Ficha de 

Epidemiología está centrada únicamente en la violencia en el ámbito familiar. 

 

De este modo, debido a la falta de unidad en la regulación sectorial en esta materia,  los proveedores y 

las proveedoras de salud disponen de un conjunto de instrumentos de gestión que no se encuentran 

articulados entre sí, que ponen énfasis en registrar aspectos generales de la atención sin analizar las 

características particulares de la violencia contra la mujer o que inciden en registrar información sobre 

una determinada etapa de la atención, mas no respecto de todas las etapas del proceso de atención a las 

mujeres víctimas de violencia en los servicios de salud e incluso en servicios complementarios. 

 

Precisamente, esta falta de unidad en el sistema de registro de información para la atención de los casos 

de violencia contra la mujer podría generar algunas dificultades para implementar  dicho registro como 

                                                 
189 Artículo 1° de la Ley Nº 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud, que modifica el 

artículo 29, de la Ley Nº 26842, Ley General de Salud, publicado el 2 de octubre del 2009 en el diario oficial El Peruano.  
190 Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, artículo 20, aprobado por Decreto Supremo Nº 013-2006-SA, 

publicado el 25 de junio del 2006 en el diario oficial El Peruano.  
191Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.6.2: Procedimiento, 

pp. 33 y 86, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
192Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 6.2: Componentes de la atención 

integral, p. 12, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141-2007/MINSA del 13 de febrero del 2007. 
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un procedimiento de rutina en todos los servicios de salud del Minsa. No hay que olvidar que este 

registro ya presenta dificultades para su implementación, pues,  según la OPS,  raras veces son 

consideradas las situaciones de violencia en los registros de las instituciones, lo cual hace que el 

problema se mantenga invisibilizado.193  

 

En efecto, de acuerdo con la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo, el 70,8 % de las personas 

entrevistadas manifestó que el servicio a su cargo no contaba con un registro especial para los casos de 

violencia contra la mujer.  

  

 

Gráfico Nº 6 

Disponibilidad de un registro especial para los casos de violencia contra la mujer 

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                               Fuente: Ficha B. 

                                            Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Al analizar las razones que manifiestan los proveedores de salud respecto a la falta de implementación 

de un registro especial para los casos de violencia contra la mujer, se entiende que el 12,2% de este 

subuniverso de personas encuestadas señala que no realiza este tipo de registro debido a que en el 

servicio a su cargo no se ha implementado este registro específico. Otro 10,9% dio a conocer que 

incorpora los casos en los registros generales con que cuenta su servicio (por ejemplo, en la historia 

clínica), mientras que un 10,1% considera que no es necesario o no requiere este tipo de registro especial 

para casos de violencia contra la mujer en el servicio a su cargo. Por su parte, otro 9,7% manifestó que 

registra el caso en la Ficha de Tamizaje de la Guía Técnica, que pone énfasis solo en la etapa de detección 

de los casos de violencia. Además, un 9,2% de las personas entrevistadas desconoce el deber de registrar 

información sobre los casos de violencia contra la mujer que atienden en el servicio a su cargo. 194 

 

                                                 
193Organización Panamericana de la Salud, Programa Mujer, Salud y Desarrollo. La ruta critica de las mujeres afectadas por la violencia 

intrafamiliar en América Latina. Estudio de casos en 10 países. 2000, p. 128. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-

Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf. (Última consulta: 12 de mayo del  2012). 
194 Para mayor detalle sobre las razones que esgrimen las personas encuestadas sobre la falta de registro de casos de violencia contra la 

mujer en sistemas de registro especialmente diseñados para ello, se sugiere revisar el anexo 2 de la presente investigación.  

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf
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Por otra parte, según lo manifestado por el 28,9% de las personas entrevistadas que declaró que contaba 

con un registro especial para las atenciones a mujeres víctimas de violencia, el 30,7% de este subuniverso 

sostuvo que este registro se encuentra interconectado con registros de otras instituciones públicas. Sobre 

este punto, de acuerdo con lo señalado por las personas encuestadas, los registros se encuentran 

conectados con registros de las siguientes instituciones: Ministerio Público, MIMP (CEM), las Diresa o el 

Gobierno Regional, la PNP o la Defensoría Municipal del Niño y Adolescente. 

 

Tal como se aprecia gracias a las cifras expuestas, según lo manifestado por este grupo de personas 

encuestadas, el número de registros interconectados sería bastante reducido, lo que afectaría la 

disponibilidad de cifras confiables con relación a la problemática de la violencia contra la mujer y el 

adecuado diseño de estrategias para enfrentarla.  

 

Ahora bien, si se analiza únicamente las respuestas de las personas encuestadas de las regiones de Lima 

y Callao y se las compara con los resultados obtenidos en la supervisión realizada a estas mismas 

regiones en el año 2010, se advierte un incremento en el número de establecimientos de salud que 

cuentan con un registro especial para los casos de violencia contra la mujer.  En efecto, en la primera 

supervisión (2010) el número de personas encuestadas que manifestaron contar con este tipo de registro 

ascendía a 22.58%, mientras que, en esta segunda supervisión (2011), el porcentaje es de 45,5%. Estas 

cifras revelarían un avance en esta materia en las regiones de Lima y Callao.195 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
195  Sobre la muestra de establecimientos de salud supervisados en el 2010 y el 2011 es importante precisar lo siguiente: 

1) En la supervisión del 2010 se entrevistó a 93 profesionales de la salud, en tanto que  en la supervisión del año 2011 se entrevistó 

a 111 profesionales. 

2) En la supervisión del 2010,  si la persona entrevistada era responsable de más de un servicio solo se le aplicó una encuesta, en 

tanto que –para este mismo caso– durante la supervisión del  2011 se le aplicó una encuesta por cada servicio del cual era 

responsable al momento de la supervisión.  

3)  Durante la supervisión efectuada en el año 2010 se logró visitar los servicios de emergencia, planificación familiar y 

ginecología y obstetricia. En el 2011 se reemplazó el servicio de emergencia por el de salud mental. 

4) En el 2010, los establecimientos de salud supervisados en el Callao fueron 7 y, en Lima, 30. En el 2011, se supervisó a 7 

establecimientos de salud en el Callao, y a 30 en Lima.  

5) En el 2010, se logró supervisar a 22 centros de salud, 13 hospitales y 2 institutos, mientras que en el 2011 se pudo visitar a 21 

centros de salud, 14 hospitales y 2 institutos.  

No obstante estas diferencias, cabe señalar como mejora cualitativa la existencia de un mayor porcentaje de registros especiales en 

los citados gobiernos regionales supervisados, tanto en el 2010 como en el 2011. 
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Gráfico Nº 7 

Interconexión del registro de casos de violencia contra la mujer del establecimiento de salud con otras 

instituciones 

 (Total: 36 personas encuestadas) 

 

 
Fuente: Ficha B. 

Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Al respecto, la OPS ha señalado que es necesario que las autoridades de salud identifiquen las ventajas 

concretas del Sector, en el marco de una respuesta multisectorial más amplia, para fomentar la 

prevención y prestar servicios dirigidos a las mujeres que han sido víctimas de violencia. Los 

profesionales de la salud que ven y atienden a mujeres maltratadas necesitarán coordinar acciones y 

trabajar con otros sectores, en particular con la PNP y los servicios sociales.196   

 

En lo que respecta al tipo de información que deben consignar los registros sobre casos de violencia 

contra la mujer, de acuerdo con la OPS, los sistemas de vigilancia de la violencia deben reunir, como 

mínimo, información que identifique el tipo de violencia (por ejemplo, física, sexual o psicológica), el 

sexo y la edad de la víctima, así como la edad y la relación del agresor con la víctima.197   

 

Sobre el particular, el 92,5% de personas encuestadas declaró que el registro a su cargo contenía 

información sobre el sexo de la víctima; el 91,8% refirió que contenía información sobre la edad de la 

víctima; el 80,4%, sobre el tipo de violencia; el 56,7%, respecto de la relación entre agresor y víctima; el 

52,6% registró detalles sobre la atención que se le prestó a la salud de la víctima; el 45,4% mencionó que 

registra las agresiones previas; y el 36,1% consigna las acciones de seguimiento a la atención.  

                                                 
196Organización Mundial de la Salud. Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia doméstica contra la mujer. Recomendación 

10. Disponible en: http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/chapter6/es/print.html. (Última 

consulta: 12 de mayo del 2012). 
197Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo cinco: El sector de la salud: 

Establecimiento de un enfoque integral, 2003, p. 54. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. Citado en: Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres 

víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de salud de Lima y Callao”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, p.  24.  

 

http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/chapter6/es/print.html
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
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Gráfico Nº 8 

Tipo de información que se consigna en el registro de casos de violencia contra la mujer 

(Total: 97 personas encuestadas) 

 

 
Fuente: Ficha B. 

  Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Es decir, de acuerdo con los resultados obtenidos a partir de la supervisión, los registros de información 

sobre atenciones a mujeres víctimas de violencia que se están implementando en los servicios de salud 

mental, ginecología y obstetricia, así como de planificación familiar visitados, cuentan con información 

detallada sobre la respuesta sanitaria frente a la violencia contra la mujer. Ello permitirá contar con 

información de calidad y actualizada sobre las atenciones que reciben las víctimas de violencia en  los 

servicios de salud, conocer la real magnitud de esta problemática y diseñar estrategias adecuadas para la 

intervención en la materia.  

 

Por otra parte, la supervisión permitió identificar que, del universo de personas encuestadas que 

declararon que no contaban con un registro especial para casos de violencia contra la mujer (70,8%), un 

alto porcentaje de éstos (94,9%)198 manifestó que, si bien no cuentan con un registro especial para los 

casos de violencia contra la mujer, utilizan instrumentos de registro de información de carácter general, 

como la historia clínica (94,9%), para consignar información sobre las atenciones a mujeres víctimas de 

violencia, mientras que otro porcentaje similar de personas encuestadas (83,3%)199 emplea la Ficha de 

                                                 
198 A efectos de mencionar las justificaciones más recurrentes en este grupo de personas encuestadas, es posible señalar que ocho de las 

personas encuestadas señalaron que no registraron las atenciones a víctimas de violencia porque consideraban que el servicio de 

psicología o consejería era el competente para ello, otras dos personas entrevistadas mencionaron que no conocían que debían realizar 

este registro, tres señalaron que no tenían información sobre los actos de violencia, otra pensaba que requería una denuncia para poder 

registrar este tipo de actos en la historia clínica, mientras que otra señaló que no lo hacía porque solo en los últimos años se ha mostrado 

un especial interés en el Sector por este tipo de casos. 
199 De los integrantes del personal de Salud que sostuvieron que no empleaban la Ficha de Tamizaje (54), 20 señalaron que no realizaban 

el registro en dicho instrumento porque no contaban con éste en el servicio a su cargo. 
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Tamizaje contenida en la Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia de 

género. 

 

 

Gráfico Nº 9 

Uso de Ficha de Tamizaje e Historia Clínica para registrar casos de violencia contra la mujer 

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                                              Fuente: Ficha B. 

                                                   Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

No obstante, como ya se ha señalado, si bien estos instrumentos son adecuados para registrar 

información general sobre la atención e información sobre la etapa de detección de los casos de violencia, 

no contienen información suficiente e integral respecto de la atención que se presta a las víctimas de 

violencia en los servicios de salud, lo que siguiendo a la OPS, podría generar dificultades para conocer la 

real dimensión del problema, así como para diseñar las políticas públicas necesarias y adecuadas para 

enfrentar esta problemática desde la perspectiva de la salud pública.  

 

Sobre la disponibilidad de información en esta materia, el Comité Cedaw recomendó al Estado peruano 

que refuerce su actual sistema de recopilación de datos en todos los ámbitos de la Cedaw, entre los que 

se encuentra la violencia contra la mujer, a fin de evaluar con exactitud la situación real de las mujeres.200 

 

Por lo tanto, con relación al registro de la información sobre la atención que reciben las mujeres víctimas 

de violencia es necesario unificar los criterios e instrumentos de registro de dicha información y 

garantizar que este registro se realice como un procedimiento de rutina en todos los servicios del Minsa, 

pues este tipo de información contribuirá a mejorar la calidad de la respuesta sanitaria a la problemática 

de la violencia contra la mujer.  

 

 

 

 

                                                 
200Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Observaciones Finales. Perú, 15 de enero del 2007,  párrafo 11. 
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3.2. Ambiente para la atención 

 

Como se señaló en el primer capítulo de este estudio, la vigencia del derecho a la salud no se agota en un 

reconocimiento normativo, sino que requiere que los Estados implementen medidas para garantizar el 

cumplimiento de sus cuatro componentes: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad.201 Con 

relación al componente de aceptabilidad, específicamente, el Comité Cedaw dio a conocer que los 

servicios de salud  serán  aceptables, entre otros aspectos, si se garantiza el derecho a la intimidad y se 

tienen en cuenta las necesidades y perspectivas de los usuarios y las usuarias.202  

 

Por su parte, la Observación General Nº 14 del Comité DESC precisa que el respeto de la 

confidencialidad es parte integrante del componente de aceptabilidad del derecho a la salud. En 

consecuencia,  todos los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser sensibles a los 

requisitos del género y deberán estar concebidos para respetar la confidencialidad y mejorar el estado de 

salud de las personas.203  Así, la disponibilidad de un ambiente adecuado para la atención de una víctima 

de violencia, en el que se garantice la privacidad auditiva y visual, es condición indispensable para 

brindar un tratamiento de calidad y dar cumplimiento al componente de aceptabilidad del derecho a la 

salud.  

 

Sobre este punto en particular, cabe señalar que la falta de disponibilidad de ambientes adecuados para 

la atención en los servicios de salud tiene un impacto diferenciado con relación a las mujeres y los 

hombres. En efecto, según el Comité Cedaw, si bien la falta de respeto del carácter confidencial de la 

información afecta tanto al hombre como a la mujer, en el caso de ésta puede disuadir a la mujer de 

obtener asesoramiento y tratamiento y, por consiguiente, afectar negativamente su salud, integridad y 

bienestar. De esta manera, la mujer estará menos dispuesta a obtener atención médica para tratar 

enfermedades de los órganos genitales, utilizar medios anticonceptivos o atender casos de abortos 

incompletos, así como en los casos en que haya sido víctima de violencia sexual o física. 204 

 

En el derecho interno, de acuerdo con el numeral 7) del artículo 2° de la Constitución Política, toda 

persona tiene derecho a la intimidad personal. La definición de este derecho fundamental debe girar en 

torno a la protección de la esfera de la existencia que la persona reserva para sí misma, libre de 

intromisiones, tanto de particulares como del Estado, así como el control de la información de esta faceta 

de su vida.  

 

Cabe agregar que el inciso 5) del artículo 17° del TUO de la Ley N° 27806, Ley de Transparencia y Acceso 

a la Información Pública, reconoce que la información referente a la salud de una persona se encuentra 

comprendida dentro del derecho a la intimidad personal. Asimismo, según  la Ley General de Salud, 

toda persona tiene derecho a ser atendida con pleno respeto a su dignidad e intimidad, sin 

discriminación por acción u omisión de ningún tipo.205 

 

                                                 
201Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 

salud. 2000, párrafo 12. 
202Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 24: Artículo 12 de la Convención sobre la 

eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer – La mujer y la salud. 1999, párrafo 22.  
203Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Observación General Nº 14: El derecho al disfrute del más alto nivel posible de 

salud. 2000, párrafo 12. 
204Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer. Recomendación General Nº 24: Artículo 12 de la Convención sobre la 

eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer – La mujer y la salud. 1999,  párrafo 12, literal d). 
205Artículo 1° de la Ley Nº 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud, que modifica el 

artículo 15° numeral 15.3 literal a), de la Ley Nº 26842, Ley General de Salud.  
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De ahí que la disponibilidad de un ambiente privado para llevar a cabo la atención a una víctima de 

violencia constituya una medida adecuada y necesaria para garantizar el derecho a la intimidad personal 

de los usuarios y las usuarias de los servicios públicos de salud. Debido a la naturaleza de los actos de 

violencia, las víctimas experimentan temor o resistencia, usualmente, a denunciar los hechos y/o solicitar 

atención en los servicios de salud.  

 

En ese sentido, garantizar la confidencialidad de la atención y, específicamente, la disponibilidad de un 

espacio con privacidad auditiva y visual podría coadyuvar al acercamiento de las víctimas a los servicios 

de atención. Ello contribuiría a acercar a las mujeres víctimas de violencia al sistema de salud, a 

establecer una relación de confianza entre el personal de salud y la usuaria, así como a propiciar el 

escenario ideal para que la víctima relate –con seguridad y comodidad– los hechos de violencia. 

Asimismo, evitará que se refuercen los sentimientos de culpa y estigma en la víctima. 206 

 

En esa línea, cuatro de los cinco protocolos del Minsa que regulan la atención de las mujeres víctimas de 

violencia en los servicios de salud enfatizan la relevancia de que el sistema de salud adopte las medidas 

necesarias para garantizar que la atención a la víctima de violencia tenga lugar en un ambiente en el que 

se respete su derecho a la intimidad. 207 

 

Sobre este punto, las Guías Nacionales de Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva señalan 

que las intervenciones para detectar las situaciones de violencia se deben llevar a cabo en una atmósfera 

privada y exclusiva para la usuaria.208  De igual manera, la Guía Técnica de Atención Integral de 

Personas Afectadas por la Violencia basada en Género precisa que la atención se podrá efectuar en uno 

de los ambientes del establecimiento de salud, debiendo ser adaptado de manera que responda a las 

características de privacidad, confidencialidad y seguridad.209 

 

Por su parte, la Norma Técnica de salud para la transversalización de los enfoques de derechos 

humanos, equidad de género e interculturalidad en salud señala –de manera general para todos los 

servicios y tipos de atención– que los establecimientos de salud deberán contar con condiciones que 

garanticen la confidencialidad y privacidad durante la consulta y la hospitalización. Según este 

protocolo, el área donde se realice el examen físico debe estar separada mediante un biombo, una cortina 

o un tabique del resto del ambiente, a fin de garantizar la privacidad.210 Finalmente, las Normas y 

Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil prescriben 

que la persona atendida tiene derecho a la privacidad y al trato confidencial de la información que 

brinde.211 

                                                 
206Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de 

salud de Lima y Callao”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, pp.  28 y 29. 
207Los protocolos de atención que contienen referencias a la necesidad de garantizar un ambiente adecuado para la atención de las 

mujeres víctimas de violencia en los servicios de salud son los siguientes: Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la 

violencia basada en género, Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva, Norma Técnica de salud para la 

transversalización de los enfoques de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad en salud, y Normas y Procedimientos 

para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil.  
208Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: 

Protocolo sobre violencia contra la mujer. Numeral 1: Lineamientos generales,  p. 14, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668–

2004/MINSA del 21 de junio del 2004. 
209Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 6.1: Requerimientos básicos para la 

atención integral de la persona afectada por la VBG, pp. 10 y 11, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de 

febrero del 2007. 
210Norma Técnica de salud para la transversalización de los enfoques de derechos humanos, equidad de género e interculturalidad en 

salud. Numeral 7.1.3: Equipamiento y mobiliario, p. 9, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 638–2006/MINSA del 14 de julio del 

2006. 
211Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.4: Atención, pp. 60  y  

61, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455-2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
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Al respecto, la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo comprobó que el 74,7% de las personas 

encuestadas declaró que el servicio a su cargo no dispone de un ambiente especial para atender con 

privacidad a la víctima de violencia. Según los resultados obtenidos, estas 251 personas se encuentran 

distribuidas de la siguiente manera: 170 prestan servicios en centros de salud; 77 trabajan en hospitales; y 

4 brindan servicios en los dos institutos visitados.   

 

 

 

Gráfico Nº 10 

Disponibilidad de ambiente para atender a mujeres víctimas de violencia 

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                                             Fuente: Ficha B. 

                                             Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Adicionalmente se descubrió que en el universo de establecimientos de salud que cuentan con un 

ambiente especial para atender a la mujer víctima de violencia (83), en el 89,2% de los casos se trata de 

un ambiente general del servicio que, de presentarse un caso de violencia contra la mujer, se adapta para 

brindar atención adecuada y con privacidad para la víctima.  En efecto, según lo manifestado por el 

96,4% del personal supervisado que declaró que dispone de un ambiente para tratar los casos de 

violencia contra la mujer, éste cuenta con privacidad visual, mientras que el 84,3% señaló que el 

ambiente también cumple con  brindar  privacidad auditiva para la víctima.  
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Gráfico Nº 11 

Tipo de ambiente para atender a mujeres víctimas de violencia 

(Total: 83 personas encuestadas) 

 

 
Fuente: Ficha B. 

Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Como se puede apreciar en las cifras expuestas, menos del 25% del personal de salud entrevistado 

confirmó que el servicio a su cargo contaba con un ambiente para una mujer víctima de violencia.  En tal 

sentido, toda vez que este grupo de servicios conforma aún un número muy reducido, tal como se señaló 

en el Informe de Adjuntía Nº 003–2010– DP/ADM, es necesario que los establecimientos de salud, en 

coordinación con las Diresa y el Minsa, adopten las medidas pertinentes para que, cualquiera sea su 

categoría, cuenten con un ambiente que garantice la privacidad auditiva y visual durante la atención de 

salud de las mujeres víctimas de violencia.  

 

Según la infraestructura de la que disponga el establecimiento de salud, el referido ambiente puede estar 

destinado específicamente para estos fines o ser un ambiente general del establecimiento de salud que se 

acondicione para brindar este tipo de atención cuando se presente en el servicio este tipo de casos. Cabe 

señalar, sobre este punto, que al analizar el universo de servicios que disponen de este tipo de ambiente 

se advierte que, en la gran mayoría de los casos (96,4%), éstos garantizan la privacidad visual, mientras 

que un número menor, pero igualmente significativo (84,3%) reconoce que el ambiente garantiza 

privacidad auditiva  para la víctima, lo que constituye un aspecto muy favorable para asegurar la 

calidad de la atención. 
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Gráfico Nº 12 

Establecimientos de salud que cuentan con un ambiente especial con relación a los que brindan 

capacidad visual y los que aseguran privacidad auditiva para la víctima 

 (83 personas encuestadas) 

 

 
                                                       Fuente: Ficha B. 

                                                       Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Al respecto, es preciso tener en cuenta que, en el caso de la salud de las mujeres, el carácter confidencial 

de la información relacionada con su atención se presenta no solo como una garantía para el respeto del 

derecho a la intimidad personal, sino como una estrategia adecuada para acercar a las mujeres al servicio 

público de salud. Por el contrario, difundir esta información podría disuadirlas de acudir a los 

establecimientos de salud para recibir atención oportuna y colocarlas en una situación de riesgo para su 

salud y, en algunos casos, para su vida. 

 

En consecuencia, los servicios de salud necesitan un nivel mínimo de calidad que incluya una 

infraestructura básica, servicios reproductivos y sanitarios integrados, mecanismos para asegurar la 

confidencialidad y protección de las víctimas, así como personal capacitado y sensibilizado en este tipo 

de atención.212  Específicamente, se debe crear espacios seguros y respetuosos de los derechos de las 

usuarias. Además, es indispensable revisar las prácticas del personal de salud para ofrecer espacios 

amigables y para evitar la revictimización de quienes sufren cualquier tipo de violencia.213 

 

3.3. Competencias técnicas del personal de salud  

 

La capacitación del personal de salud crea un entorno favorable para que las mujeres víctimas de 

violencia puedan ser identificadas y atendidas por cualquier programa dentro del centro de salud. Esta 

capacitación debe incluir el análisis de temas relacionados con la equidad de género y debe proporcionar 

                                                 
212Organización Panamericana de la Salud. Violencia sexual en Latinoamérica y el Caribe: Análisis de datos secundarios. Respuesta del Sector 

Salud a la violencia sexual. 2010, p. 66. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Violencia_Sexual_LAyElCaribe.pdf . 

(Última consulta: 14 de mayo del 2012). 
213Organización Panamericana de la Salud. Programa Mujer, Salud y Desarrollo. La ruta critica de las mujeres afectadas por la violencia 

intrafamiliar en América Latina. Estudio de casos en diez países. Recomendaciones. 2000, p. 132. Disponible en: 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf. (Última consulta: 14 de mayo del 2012). 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Violencia_Sexual_LAyElCaribe.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf
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a los proveedores de salud no solo información técnica, sino la oportunidad de examinar sus propias 

experiencias y creencias con relación a la violencia contra la mujer.214 

 

Los estudios revelan que, con adiestramiento y protocolos adecuados, los trabajadores de atención de 

salud pueden adquirir una mayor sensibilidad a los temas de la violencia contra la mujer.215 En ese 

sentido, es necesario establecer programas de capacitación permanente para el personal del Sector Salud 

sobre la complejidad y dimensiones del problema de la violencia contra la mujer, la legislación existente, 

sus obligaciones en la atención de la violencia intrafamiliar (y cualquier otra forma de violencia), así 

como las herramientas para que ofrezcan información precisa y para que apliquen correctamente los 

protocolos de atención.216  

 

El desarrollo de actividades de capacitación motiva a todo el personal, incluido el administrativo, a 

colaborar en la identificación de personas que son víctimas de la violencia.217 Así, la formación debería 

tener por objeto garantizar que los profesionales estén sensibilizados con respecto a las cuestiones 

relacionadas con la violencia, que traten a las mujeres con respeto, que mantengan la confidencialidad, 

que no refuercen sus sentimientos de estigma y de culpa, y que sean capaces de prestar una atención 

adecuada o derivar los casos cuando sea necesario.218 

 

Ahora bien, para que las normas sean eficaces, es necesario promover su más amplia divulgación y el 

entrenamiento del personal en su aplicación, así como la existencia de mecanismos de vigilancia y 

monitoreo de su implementación.219 

 

Lo expuesto resulta acorde con lo dispuesto por la Ley General de Salud, que establece que toda persona 

tiene derecho a ser atendida por profesionales de la salud que estén debidamente capacitados y 

certificados de acuerdo con las necesidades de salud, el avance científico y las características de la 

atención.220 En ese sentido, todos los establecimientos de salud deben contar con un programa de 

capacitación continua para el personal de salud, de acuerdo a las necesidades del servicio o área del 

establecimiento. El programa debe ser evaluado periódicamente para verificar su efectividad.221 

Asimismo, corresponde al director médico o al responsable de la atención de salud disponer la 

                                                 
214Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo cinco: El sector de la salud: 

Establecimiento de un enfoque integral. 2003, p. 52. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. Citado en: Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres 

víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de salud de Lima y Callao”.  Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, p.  30. 
215Organización Panamericana de la Salud. Violencia contra la mujer: Un tema de salud prioritario. 1998, p. 28. Disponible en: 

http://www.who.int/gender/violence/violencia_infopack1.pdf. (Última consulta: 14 de mayo del 2012). 
216Organización Panamericana de la Salud, Programa Mujer, Salud y Desarrollo. La ruta critica de las mujeres afectadas por la violencia 

intrafamiliar en América Latina. Estudio de casos en 10 países. Recomendaciones: Sector Salud. 2000, p. 133. Disponible en: 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf. (Última consulta: 14 de mayo del 2012). 
217Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo cinco: El sector de la salud: 

Establecimiento de un enfoque integral. 2003, p. 51. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf . (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
218Organización Mundial de la Salud. Resumen del Informe: Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia domestica contra la 

mujer: Primeros resultados sobre eventos relativos a la salud y respuestas de las mujeres a dicha violencia. Capitulo 6: Recomendaciones. 2005, p. 31. 

Disponible en:  http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf. (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
219Organización Panamericana de la Salud, UNIFEM, UNFPA y Otros. Simposio 2001: Violencia de género, salud y derechos en las Américas. 

Informe Final. 2001, p. 32. Disponible en: http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf. Citado en: 

Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de salud 

de Lima y Callao”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, p. 17. 
220Artículo 1° de la Ley Nº 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud, que modifica el 

artículo 15 numeral 15.3 literal h), de la Ley Nº 26842, Ley General de Salud,  publicado el 2 de octubre del 2009 en el diario oficial El 

Peruano.  
221Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, artículo 41°, aprobado por Decreto Supremo Nº 013-2006-SA, 

publicado el 25 de junio del 2006 en el diario oficial El Peruano. 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://www.who.int/gender/violence/violencia_infopack1.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf
http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf
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elaboración del programa de capacitación para el personal, así como coordinar y supervisar dicho 

programa. 222 

 

Precisamente, los protocolos de atención aprobados por el Minsa dedican especial atención a establecer 

que la capacitación del personal de salud en esta materia debe ser considerada como una tarea de primer 

orden si se busca garantizar la calidad de la respuesta sanitaria a esta problemática. Así, la Guía Técnica 

de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género, señala que todo el personal 

de salud debe ser capacitado, sensibilizado y conocer las preguntas de detección, las cuales se incluirán 

como procedimiento de rutina dentro de la Historia Clínica.223 Por su parte, las Normas y 

Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil precisan que 

es necesario que el personal de salud cuente con espacios de capacitación continua en los temas de 

violencia familiar y el maltrato infantil.224 

 

En el caso de los puestos y centros de salud, la Guía Técnica de atención integral de personas afectadas 

por la violencia basada en género prescribe que en los establecimientos de salud de estas categorías se 

deberá contar con un profesional de salud o personal capacitado, quien se encargará de la consejería 

básica para la intervención en crisis, la detección y la referencia a establecimientos de salud con 

capacidad resolutiva y a otras instituciones locales, así como el seguimiento de los casos contrarreferidos 

de los diversos establecimientos.  225 

 

Al respecto, según los resultados de la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo, el 48.8% de 

personas encuestadas –al momento de la entrevista– no había recibido capacitación sobre atención a la 

salud de las mujeres víctimas de violencia. Ahora bien, si comparamos el porcentaje de personal 

capacitado, según las personas encuestadas de Lima y Callao en la supervisión del 2010 con el universo 

de personas encuestadas en estas mismas regiones, pero en el 2011 es posible identificar que el número 

de personal capacitado en estas regiones se habría incrementado, pues pasó de 45,16%  a 60,36%226. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
222Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, artículo 37 literal r), aprobado por Decreto Supremo Nº 013-

2006-SA, publicado el 25 de junio del 2006 en el diario oficial El Peruano. 
223Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 6.1: Requerimientos básicos para la 

atención integral de la persona afectada por la VBG, p. 10, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero 

del 2007.  
224Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 6.1: Normas Generales, 

p.  21, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del  2001. 
225Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 6.1: Requerimientos básicos para la 

atención integral de la persona afectada por la VBG, p. 10, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141– 007/MINSA del 13 de febrero 

del 2007. 
226Sobre la muestra de establecimientos de salud supervisados en el 2010 y el 2011, ver la nota al pie de página  N° 195.   
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Gráfico Nº 13 

Capacitación sobre atención a mujeres víctimas de violencia 

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                                             Fuente: Ficha B. 

                                             Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Si se revisa este porcentaje según el tipo de establecimiento de salud visitado, se encontrará que, en el 

caso de los centros de salud, el porcentaje de responsables de servicio entrevistados que declararon no 

haber recibido esta capacitación especializada se eleva a 69,5% del total, mientras que, en el caso de los  

hospitales, el porcentaje asciende a 29,3%, y en los Institutos a 1,2%.   Más adelante se analizará con 

detalle la relación entre los niveles de capacitación del personal de salud y su disposición para atender 

casos de violencia contra la mujer. En este punto se concluye que, a mayor capacitación del personal, 

mejor predisposición para detectar y atender casos de violencia contra la mujer. En ese sentido, lo que 

determinaría, según las cifras derivadas del presente gráfico –debido a que en los Hospitales e Institutos 

existe un mayor porcentaje de personal capacitado–, las mujeres víctimas de violencia tienen mejores 

oportunidades de ser atendidas en estos establecimientos y de que el tratamiento que reciban sea de alta 

calidad.   
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Gráfico Nº 14 

Personal entrevistado que no recibió capacitación por tipo de establecimiento de salud 

(Total: 164) 

 

 
         Fuente: Ficha B. 

          Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

Ahora bien, cuando se analiza esta misma pregunta por regiones visitadas, salta a la vista que la región 

que registra el mayor porcentaje de falta de capacitación es Puno (31,1%), seguida de las Regiones Lima 

(26,8%), Piura (18,9%) y Junín (16,5%). Cabe señalar que la Región Arequipa presenta un porcentaje 

bastante bajo con relación a las demás  regiones (6,7%), lo que sin duda constituye un elemento muy 

favorable para contribuir a asegurar la calidad de la atención que reciben las usuarias de los servicios de 

salud de esta región.  

 

Gráfico Nº 15 

Personal encuestado que no recibió capacitación sobre atención a la salud de las mujeres víctimas de 

violencia por región visitada 

(Total: 164) 

 

 
Fuente: Ficha B. 

Elaboración: Defensoría del Pueblo. 
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Mención especial merece el hecho que los médicos, enfermeros, asistentes de partería y demás personas 

que intervienen en la atención prestada a las mujeres embarazadas deben recibir una capacitación 

específica para reconocer la violencia de pareja y saber cómo formular las preguntas pertinentes, facilitar 

información de una manera confidencial y libre de prejuicios, así como prestar atención y apoyo, entre 

otras cosas, reenviando los casos a los servicios que corresponda.227 

 

Por otra parte, si se analiza el universo del personal entrevistado que declaró que recibió capacitación 

con relación a la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia (50,9%), se encontrará que, 

según lo que manifiestan este grupo de personas entrevistadas, la mayoría de las actividades de 

capacitación han sido realizadas por las Diresa, las Redes y Micro Redes de Salud (45%), el nivel central 

del Minsa (39,2%) y ONG (21,7%). 

 

 

Grafico Nº 16  

Instituciones a cargo de la capacitación 

(Total: 171 personas encuestadas) 

 

 
                                      Fuente: Ficha B. 

                                      Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Al revisar el contenido de las actividades de capacitación se verificó que en una gran mayoría de ellas se 

abordaron  temas centrales para mejorar las competencias técnicas del personal de salud con relación a  

                                                 
227Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo: ¡Cada madre y cada niño contaran! Capitulo 3: Grandes expectativas en 

torno a la reducción de los riesgos del embarazo: Recuadro 3.3: Violencia contra la mujer. 2005, p. 49. Disponible en: 

http://www.who.int/whr/2005/es/index.html. (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 

http://www.who.int/whr/2005/es/index.html
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la atención de las mujeres víctimas de violencia en los servicios visitados. Así, se registró que los cinco 

aspectos del proceso de atención a mujeres víctimas de violencia en servicios de salud que se trataron 

con mayor frecuencia en las actividades de capacitación fueron los siguientes: atención de la violencia 

física (78,4%); identificación de los casos de violencia psicológica (76,0%); atención de la violencia sexual 

(71,4%); atención de la violencia psicológica (65,5%); e identificación de los casos de violación sexual 

(53,2%).  

 

 

Gráfico Nº 17 

Aspectos de la atención a víctimas de violencia que se abordaron en las capacitaciones 

(Total: 171 personas encuestadas) 

 

 
Fuente: Ficha B. 

Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Con relación a estos aspectos, la OPS ha manifestado que identificar a las mujeres que viven en la 

violencia es en realidad solo el primer paso de la atención. Como es necesario obtener una respuesta 

adecuada, se propone que incluya como mínimo: atención y tratamiento apropiado, evaluación del 

peligro inmediato, suministro de información sobre los servicios existentes o el envío a éstos, orientación 

y elaboración de un plan de seguridad con la mujer, seguimiento y apoyo.228  

 

Asimismo, menos del 50% de las personas encuestadas señala que la capacitación que se recibió abordó 

asuntos relacionados con la valoración del riesgo (46,8%); la formulación de un plan de emergencia 

(34,5%); y la promoción de la autonomía de la persona (34,5%). En este punto es preciso señalar que la 

valoración del riesgo de la ocurrencia de futuros actos de violencia en contra de la usuaria del servicio y 

la formulación de un plan de emergencia en coordinación con el personal del establecimiento de salud 

                                                 
228Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo ocho: Implicaciones mundiales: El 

enfoque de la OPS de la violencia basada en el género.   2003, p. 105. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-

contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf . (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf


61 

 

constituyen dos aspectos del proceso de atención a las víctimas de violencia de especial trascendencia 

para garantizar la integridad física y mental de la víctima.  

 

Sobre el particular, los proveedores de servicios de salud deben examinar un plan modelo de seguridad 

con la mujer  víctima de violencia y decidir juntos qué medidas pueden ayudarla en su situación.229 Los 

proveedores de servicios de salud pueden ayudar a las mujeres a protegerse de la violencia infligida por 

sus parejas, aun cuando ellas tal vez no estén listas para abandonar el hogar o denunciar a sus parejas 

ante las autoridades. Cuando las mujeres tienen un plan para su seguridad personal, están mejor 

preparadas para enfrentar las situaciones de violencia.230 

 

Por su parte, en lo referido a la regulación sectorial, los protocolos de atención del Minsa reconocen la 

importancia de que se elabore tanto el plan de emergencia como la valoración del riesgo como parte del 

proceso de atención a las víctimas de violencia en los servicios de salud. De esta manera, la Guía Técnica 

de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género, las Guías Nacionales de 

atención integral de la salud sexual y reproductiva y las Normas y Procedimientos para la prevención y 

atención de la violencia familiar y el maltrato infantil establecen las consideraciones generales para 

elaborar un plan de emergencia que, en coordinación con la víctima, la comunidad y sus familiares,  

contribuya a  evitar posibles situaciones de riesgo para ésta.231  

 

En tal sentido, si en el curso de la orientación el personal de salud a cargo de la atención observa que la 

persona se encuentra en una situación de riesgo para su integridad personal o su vida, éste debe 

formular un plan de emergencia tras considerar, entre otros, los siguientes aspectos: identificación de 

familiares, amigos o vecinos dispuestos a prestar ayuda y de las formas o medios de comunicación con 

ellos; reconocimiento de la ubicación de la vivienda para destacar las posibles salidas a ser usadas 

durante una eventual salida de emergencia; retiro de armas, sustancias u otros objetos; preparación de 

un maletín con los documentos personales de la víctima y de sus familiares (DNI, partida de matrimonio 

si es casada, partidas de nacimiento de sus hijos); información y referencias de albergues; servicios de 

asesoría legal o sobre instancias de la comunidad que la puedan proteger. 232 

 

De igual modo, con relación a la valoración del riesgo en el marco de la atención a una víctima de 

violencia,  la Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género y 

las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil 

abordan este aspecto de la atención y prescriben que el personal de salud debe realizar este 

procedimiento incluso cuando la persona, aparentemente, no se encuentra en peligro. Si el nivel de 

peligro para la vida de la persona víctima es alto, o si ella teme por su vida, es necesario diseñar, 

                                                 
229Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo seis: ¿Qué sucede en la clínica? 

2003, p. 69. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. 

(Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
230Organización Panamericana de la Salud. Id. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-

responde-el-sector-salud.pdf. (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
231Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.2: Atención a la persona 

afectada, pp. 18 y 31, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, Guías Nacionales de 

atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: Protocolo sobre violencia contra 

la mujer. Numeral 4: Haga el tratamiento del caso, pp. 17 y 20, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668–2004/MINSA del 21 de 

junio del 2004, y Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.4.3.2: 

Tipos de Intervención, pp. 70 y  71, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
232Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.4.3.2: Tipos de 

intervención, pp. 70 y 71, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
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conjuntamente con la persona, un plan de emergencia, así como ponerse en contacto con la Fiscalía de familia 

u otras instituciones que adopten medidas de protección. 233 

 

La valoración del riesgo implica evaluar si el comportamiento de la persona agresora representa una 

amenaza para la seguridad y la vida de la persona usuaria.234 En ese sentido, debe evaluarse los 

siguientes aspectos: los medios que utiliza durante los hechos violentos; la presencia de armas o 

sustancias dañinas en el hogar; amenazas de muerte; consumo de alcohol y otras drogas, así como su 

frecuencia y comportamiento en estas circunstancias; la historia de un ataque potencialmente mortal con 

arma; aumento en la frecuencia de los episodios violentos; aumento en la gravedad de las lesiones 

producidas en el incidente de violencia; existencia de abuso sexual a las hijas o hijos; agresión durante el 

embarazo; antecedentes de historia criminal; antecedentes psiquiátricos; temor por su vida o integridad 

personal; y detección de amenazas al respecto, aislamiento, alcoholismo, entre otras. La respuesta 

positiva a uno o más de estos criterios demuestra la existencia de riesgo para la integridad personal o la 

vida. 235 

 

Debido a la relevancia de la implementación de los procedimientos sobre valoración del riesgo y plan de 

emergencia,  es preocupante que el porcentaje de proveedores de salud capacitados en estas materias 

conste únicamente de 46,8% y 34,5%, respectivamente. Esta circunstancia podría colocar a las usuarias en 

situaciones de riesgo para su integridad y la de su familia. En efecto, según  la OMS, los dispensadores 

de salud deberían, como mínimo, estar informados sobre la violencia contra la mujer, su prevalencia e 

impacto en la salud, las circunstancias sospechosas y la mejor manera de intervenir.236 

 

En síntesis, con relación a las labores de capacitación de los proveedores de salud en materia de atención 

a víctimas de violencia, los resultados obtenidos en la supervisión realizada demuestran que aún es 

necesario fortalecer las tareas de capacitación sobre atención a mujeres víctimas de violencia en  los 

establecimientos de salud de las regiones visitadas. Además, se pudo precisar que el mayor número de 

actividades estuvo a cargo de las Diresa, las DISA, las Redes y las Micro Redes y que, si bien la mayoría 

de las capacitaciones abordan temas cruciales para asegurar la integridad de la víctima y sus familiares, 

es necesario incrementar la capacitación en asuntos relacionados con la valoración del riesgo, la 

elaboración de un plan de emergencia y  la promoción de la autonomía de la mujer.  

 

4. Identificación, atención y referencia de los casos de violencia contra la mujer en los servicios 

de salud visitados 

 

En este capítulo se presentan y analizan los resultados de la supervisión, a fin de verificar si el 

funcionamiento de los servicios de salud respeta el marco jurídico sobre atención a víctimas de violencia 

o si, por el contrario, existen prácticas del personal de salud que contravienen o incumplen  lo 

establecido en esta regulación. En razón de ello, la información obtenida a partir de la entrevista a las 

                                                 
233Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.2: Atención a la persona 

afectada, pp. 18 y 19, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007. 
234Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.2: Atención a la persona 

afectada, pp. 18 y 19, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, y Normas y Procedimientos 

para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.4.2.3: Historia del maltrato, pp. 66  y 67, aprobados 

por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
235Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.2: Atención a la persona 

afectada, pp. 18 y 19, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, y Normas y Procedimientos 

para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.4.2.3: Historia del maltrato, pp. 66 y 67, aprobados 

por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
236Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2008. La atención primaria de salud: Más necesaria que nunca. Capitulo 

3: Atención primaria: Dar prioridad a la persona: Recuadro 3.3: Respuesta de la atención de salud a la violencia de pareja contra las mujeres. 2008, p. 

49. Disponible en: http://www.who.int/whr/2008/es/index.html. (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 

http://www.who.int/whr/2008/es/index.html
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personas responsables de los servicios y de la visita a los establecimientos de salud seleccionados se 

contrasta con la normatividad y los protocolos sanitarios vigentes que, al ser aprobados por 

Resoluciones Ministeriales, son de obligatorio cumplimiento para el personal de salud que presta 

servicios en los establecimientos del Minsa. 

 

Asimismo, los resultados obtenidos en la supervisión se confrontan con los pronunciamientos emitidos 

por la OMS y la OPS, en tanto éstos, si bien no son de obligatorio cumplimiento para los Estados, 

constituyen directrices que buscan influir en el diseño y la implementación de las políticas públicas sobre 

salud  o en  las intervenciones clínicas.237  

 

Cabe mencionar que la OMS es la autoridad directiva de la Organización de las Naciones Unidas (ONU),  

responsable de desempeñar una función de liderazgo en los asuntos sanitarios mundiales, configurar la 

agenda de las investigaciones en salud, establecer normas, articular opciones de política basadas en la 

evidencia, prestar apoyo técnico a los países y vigilar las tendencias sanitarias mundiales.238 Por su parte, 

el Código Sanitario Panamericano, documento básico de la OPS, establece como una de las funciones de 

esta organización estimular el intercambio de informes para mejorar la sanidad pública. 239 

 

Para una mejor comprensión del proceso de atención de las mujeres víctimas de violencia en los servicios 

de salud, y de conformidad con lo establecido en los protocolos sanitarios del Minsa, el análisis de los 

resultados se ha organizado en función de las tres grandes etapas que conforman este circuito de 

atención: identificación del caso; atención física y psicológica para la víctima y referencia de la víctima a 

otros servicios y/o instituciones de atención especializada. 

 

De este modo, en primer lugar, se analizan los resultados referidos al procedimiento de identificación de 

los casos de violencia, el cual está orientado a que el personal de salud cumpla con realizar las 

indagaciones necesarias para detectar si la usuaria de los servicios de salud es víctima o potencialmente 

víctima de cualquier forma de violencia.  En segundo lugar, se analiza el procedimiento de atención, que 

supone la atención de la salud física y mental de la víctima mediante la realización de exámenes clínicos, 

pruebas de laboratorio, recolección de muestras, prescripción de medicamentos, información sobre 

aspectos legales, apoyo psicológico a la víctima, entre otras acciones.240 En tercer lugar, se presentan los 

resultados referidos a la obligación del personal de salud de derivar a la víctima a otros servicios dentro 

del establecimiento de salud o a instituciones u organizaciones fuera de éste con el objeto de prestar una 

atención multidisciplinaria e integral a la víctima.  

 

4.1. Identificación de  los casos de violencia contra la mujer 

 

Las investigaciones muestran que, en su mayoría, las mujeres consideran que los médicos deberían 

preguntarles si sufren violencia. Aunque no esperan que lleguen a resolver su problema, les gustaría que 

se les escuchara y tratara sin sentirse criticadas y obtener así el apoyo que necesitan para tomar 

                                                 
237A efectos de la OMS, las recomendaciones que puedan repercutir en las políticas de salud o las intervenciones clínicas se consideran 

directrices. Disponible en: http://www.who.int/publications/guidelines/es/index.html. (Última consulta: 29 de mayo del 2012). 
238Disponible en: http://www.who.int/about/es/index.html. (Última consulta: 29 de mayo del 2012). 
239Organización Panamericana de la Salud. Documentos básicos de la Organización Panamericana de la Salud. 2012. Disponible en: 

http://new.paho.org/hq/index.php?option=com_content&task=view&id=98&Itemid=172. (Última consulta: 5 de junio del 2012). 

 
240 Es importante precisar que el número de personas encuestadas que, en el marco de la supervisión, afirmó que cumple con detectar o 

identificar los casos de violencia contra la mujer en el servicio a su cargo no necesariamente coincide con el número de personas 

encuestadas que señaló que brinda atención a este tipo de casos.  

http://www.who.int/publications/guidelines/es/index.html
http://www.who.int/about/es/index.html
http://new.paho.org/hq/index.php?option=com_content&task=view&id=98&Itemid=172
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decisiones. Sin embargo, a los dispensadores de salud les resulta difícil, a menudo, hacer ese tipo de 

preguntas.241  

 

En efecto, el reconocimiento de este procedimiento como parte de la rutina de atención a todas las 

usuarias de los servicios públicos de salud, cualquiera sea la razón por la que acuden al establecimiento, 

podría coadyuvar a consolidar una mejor respuesta sanitaria frente a la violencia contra la mujer.  Cabe 

recordar que ‚las mujeres víctimas de violencia emplean los servicios de salud con mayor frecuencia que 

las que no han sido víctimas de este tipo de pr{ctica‛. 242 

 

Es en esta línea que, las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar 

y el maltrato infantil señalan que es responsabilidad de todo el personal de salud identificar los casos de 

violencia familiar.243 Según este protocolo, el personal de salud de todos los programas y servicios 

deberá realizar –a modo de rutina–  las preguntas de sospecha para detectar estos casos. Además, deberá 

permanecer alerta a los indicadores de maltrato.244 Cabe precisar que este protocolo establece –con 

detalle– las obligaciones de identificación, atención y referencia de los casos de violencia según el nivel 

del establecimiento de salud. 245 

 

De igual modo, la Guía Técnica de atención integral para personas afectadas por la violencia basada en 

género establece –como regla general– la responsabilidad de todo el personal de salud respecto de la 

                                                 
241Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2008. La atención primaria de salud: Más necesaria que nunca. Capitulo 

3: Atención primaria: Dar prioridad a la persona: Recuadro 3.3: Respuesta de la atención de salud a la violencia de pareja contra las mujeres. 2008, p. 

49. Disponible en: http://www.who.int/whr/2008/es/index.html. (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
242Estudios realizados (...) indican que las mujeres que han sufrido agresión física o sexual, ya sea en la niñez o en la edad adulta, usan los 

servicios de salud con más frecuencia que las mujeres no maltratadas. En: Organización Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre 

la violencia y la salud. Capítulo 4: Uso de los servicios de salud. 2003, p. 112. Disponible en: 

http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_4.pdf. (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
243Resulta oportuno agregar, como ya se ha mencionado, que la violencia en el ámbito familiar tiene como principales víctimas a las 

mujeres. Según la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 2011, en un 38,9%, las mujeres alguna vez unidas manifestaron que fueron 

víctimas de violencia física y sexual por parte de su esposo o pareja. En: Instituto Nacional de Estadísticas e Informática. Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar 2011. Lima: INEI, 2012, p. 322.  
244Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 6.2.2: Para la detección, 

p. 28, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
245Primer nivel de atención: Corresponde a los centros de salud: 

 Detección y derivación de casos de violencia familiar a los responsables o servicios de salud mental, según corresponda en el 

establecimiento. 

 Atención médica. 

 Apoyo emocional, orientación, y consejería siguiendo las pautas de la intervención en crisis.   

Segundo nivel de atención: Corresponde a los hospitales de apoyo y hospitales generales: 

 Prevención de la violencia familiar y el maltrato infantil. 

 Detección (tamizaje) de indicadores de maltrato infantil y violencia familiar.  

 Orientación, apoyo emocional y derivación de los casos detectados. 

 Atención individual: 

 Atención médica: diagnóstico y tratamiento requeridos. 

 Consejería, intervención en crisis. 

Tercer y cuarto nivel de atención: 

Los establecimientos de salud, del tercer y cuarto nivel de atención, especialmente los referidos a la salud materna, infantil, del 

adolescente y salud mental, contarán con un equipo especializado en la intervención de la salud mental para el abordaje de la violencia 

familiar y maltrato infantil. Sus responsabilidades incluyen: 

 Promoción de estilos de vida no violentos. 

 Tratamiento especializado individual y en grupos. 

 Contrarreferencia para el seguimiento de casos. 

 Facilitar la capacitación del personal de salud de otros niveles de atención. 

 Participar en las acciones del sistema de vigilancia epidemiológica de la violencia familiar y maltrato infantil según lo determine la 

oficina general de epidemiología. 

 Fomentar y desarrollar la investigación en los diferentes aspectos de la violencia familiar y maltrato infantil que contribuyan a la 

formulación de políticas y el diseño de modelos de intervención en los tres niveles de prevención.  

En: Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil, p. 22 y 27. 

http://www.who.int/whr/2008/es/index.html
http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_4.pdf
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detección de este tipo de casos.246 Asimismo, esta Guía Técnica precisa que, en el caso de los centros de 

salud y los hospitales, la responsabilidad del proceso de identificación, entre otros aspectos de la 

atención en materia de violencia basada en género, corresponde al personal de psicología, psiquiatría (o 

sus similares en salud mental), de ginecología y obstetricia (o sus similares de salud sexual y 

reproductiva) y en el personal capacitado en esta materia.247  

  

Al respecto, las Guías Nacionales para la atención integral de la salud sexual y reproductiva señalan que 

las víctimas de violencia pueden acudir a los servicios de consulta externa o al servicio de emergencia. 

Precisamente, dicho protocolo exige que el personal de salud de los diversos servicios se encuentre en 

condiciones de detectar estos casos. Dicha exigencia resulta particularmente relevante, más aún si se 

considera que el proceso de detección no es sencillo, pues si bien el acercamiento de las víctimas al 

sistema de salud se puede producir a partir de una demanda espontánea, 248 algunas otras pueden acudir 

sin señalar directamente que son víctimas de violencia, por lo que será especialmente necesario que el 

proveedor realice indagaciones o preguntas claves para identificar oportunamente a las víctimas.249 

 

En estos casos, la persona  responsable de la atención deberá indagar si la usuaria se ha sentido alguna 

vez maltratada emocionalmente, si ha recibido insultos, humillaciones y amenazas, o si ha sido agredida 

físicamente o se ha sentido forzada a sostener relaciones sexuales.250 Asimismo, el proveedor de salud 

deberá poner especial atención en observar el comportamiento de la usuaria durante la consulta. 

Específicamente, deberá analizar si se encuentra nerviosa, si llora sin causa aparente, así como evaluar el 

tipo de relación que mantiene con su pareja.  

 

Otro elemento relevante para la identificación de los casos es la búsqueda de síntomas recurrentes en la 

historia clínica (cefalea, mareos, fatiga, pérdida de apetito, entre otros).251 Es igualmente importante que 

las personas proveedoras de salud acompañen estas indagaciones con una actitud de escucha y buen 

trato a la usuaria.  Esto permitirá generar empatía entre la usuaria y el proveedor de salud, lo que, a su 

vez, le brindará seguridad y confianza a la víctima para relatar los hechos de violencia.252 

 

Para una adecuada detección de los casos, la Guía Técnica de atención integral para personas afectadas 

por la violencia basada en género y las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la 

violencia familiar y el maltrato infantil, proponen el uso de la ficha de tamizaje –instrumento contenido 

en el anexo II de la Guía Técnica– y cuyo principal objetivo es servir de guía al profesional de la salud 

para detectar los casos de violencia contra la mujer; así como para registrar la información relevante para 

                                                 
246Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.2: Atención a la persona 

afectada, p. 17, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, y Normas y Procedimientos para 

la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 6.1: Normas Generales, p. 22, aprobados por la Resolución 

Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
247Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.2: Atención a la persona 

afectada, p. 17, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007. 
248Se trata del caso en el que la víctima informa al proveedor de salud sobre una situación de violencia.  
249Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: 

Protocolo sobre violencia contra la mujer. Numeral 3: Identificación del caso en consultorio o en emergencia, pp. 14 y 15, aprobadas por la 

Resolución Ministerial Nº 668–2004/MINSA del 21 de junio del 2004. 
250Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: 

Protocolo sobre violencia contra la mujer. Numeral 3: Identificación del caso en consultorio o en emergencia, p. 16, aprobadas por la 

Resolución Ministerial Nº 668–2004/MINSA del 21 de junio del 2004. 
251Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: 

Protocolo sobre violencia contra la mujer. Numeral 3: Identificación del caso en consultorio o en emergencia, p. 15, aprobadas por la 

Resolución Ministerial Nº 668–2004/MINSA del 21 de junio del 2004. 
252Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.1: Detección de las personas 

afectadas por la VBG, p. 15, aprobada por Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero de 2007, y Normas y 

Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.3.2: Procedimientos, p. 57, 

aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
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el tratamiento del caso. Esta ficha deberá formar parte de la historia clínica de la usuaria. 

Específicamente, las normas para la prevención y atención señalan que el personal encargado de la 

atención en todos los consultorios o programas utilizará esta ficha, rutinariamente, para la detección de 

casos en situación de violencia familiar y contra la mujer. 253 

 

Es oportuno señalar que, de acuerdo a lo señalado por la OPS, la detección de las mujeres sometidas a 

maltrato es el primer paso para romper el círculo vicioso de la violencia de género y prevenir otras 

vulneraciones en el futuro a las personas afectadas. Como los proveedores de servicios de salud están 

ordinariamente en contacto con las mujeres, es importante que aprendan cómo detectar los casos de 

violencia por razones de género.254 En ese sentido, además de que los protocolos de salud reconozcan 

esta obligación, resulta igualmente importante que el personal de salud cumpla con realizar este 

procedimiento en cada una de sus intervenciones, pues algunos estudios han demostrado que el 

personal de salud no les pregunta a las mujeres, a menudo, si han sufrido violencia, incluso cuando 

observa señales de abuso.255 

 

Respecto a la forma en que está llevando a cabo el procedimiento de detección de los casos de violencia 

contra la mujer, contemplado en las normas y protocolos sanitarios previamente señalados, los 

resultados de la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo permitieron comprobar que, al igual 

que en el Informe de Adjuntía Nº 003-2010-DP/ADM, los proveedores de salud realizan con mayor 

frecuencia las indagaciones relacionadas con aspectos generales de la atención, no necesariamente 

orientados a detectar los actos de violencia contra la mujer. Por ejemplo, indagan sobre los datos 

generales de la usuaria (88,7%), el motivo de la consulta (83,6%), si la usuaria usa algún método 

anticonceptivo (45,5%) y los antecedentes de otras enfermedades u operaciones (40,5%).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
253Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.3.2.2: Detección en los 

consultorios y programas, p. 58, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
254Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo tres: Unir fuerzas para abordar la 

violencia basada en el género en las Américas, 2003, p. 22. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf . (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
255Organización Panamericana de la Salud. Violencia sexual en Latinoamérica y el Caribe: Análisis de datos secundarios. Respuesta del Sector 

Salud a la violencia sexual. 2010, p. 67. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Violencia_Sexual_LAyElCaribe.pdf. 

(Última consulta: 15 de mayo del 2012). 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Violencia_Sexual_LAyElCaribe.pdf
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Gráfico Nº 18 

Preguntas para detectar si la usuaria es víctima de violencia. Preguntas generales  

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                                        Fuente: Ficha C. 

                                       Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Cabe agregar, asimismo, que la experiencia demuestra que investigar sobre el maltrato solo cuando 

existen signos obvios de lesiones no es suficiente,  pues son más las mujeres maltratadas que presentan 

dolencias vagas, como dolor crónico, dolores de cabeza, trastornos de reposo y depresión, antes que el 

traumatismo físico.256 Además, los proveedores temen que detectar el maltrato agregará otra carga más a 

su ya excesivamente exigida capacidad. En la mayoría de los centros de salud, preocuparse por las 

mujeres víctimas de la violencia no forma parte aún del perfil profesional y no existen sistemas de 

información que les permitan justificar el tiempo dedicado a los casos de violencia.257 

 

Además, la cultura y el género de los prestatarios también influyen en el trato que se brinda a las 

usuarias, en la disposición para atender este tipo de situaciones como parte de sus labores, y para recibir 

capacitación.258 De acuerdo a un estudio realizado por la OPS, algunos proveedores de salud 

reconocieron su apego a las pautas patriarcales y tradicionales según las cuales la violencia basada en el 

género era un asunto privado, en muchos casos justificado, y que, con frecuencia, las mujeres eran las 

culpables de la situación de violencia.259  

                                                 
256Organización Panamericana de la Salud. Violencia contra la mujer: Un tema de salud prioritario. 1998, p. 28. Disponible en: 

http://www.who.int/gender/violence/violencia_infopack1.pdf. Citado en: Defensoría del Pueblo. ‚Derecho a la salud de las mujeres 

víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de salud de Lima y Callao‛. En Informe de Adjuntía Nº 003–2010–DP/ADM. Lima: 

Defensoría del Pueblo, 2010, p. 39.  
257Organización Panamericana de Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo cinco: El sector de la salud: 

Establecimiento de un enfoque integral, 2003, p. 44. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
258Organización Panamericana de la Salud, Programa Mujer, Salud y Desarrollo. La ruta critica de las mujeres afectadas por la violencia 

intrafamiliar en América Latina. Estudio de casos en diez países. Capítulo IV: Escenarios de la ruta crítica: Acceso, disponibilidad y calidad de los 

servicios: Sector Salud. 2000, p. 34. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-

2011.pdf. (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
259Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo dos: Los estudios de la ruta critica: 

De la investigación de la acción, 2003, p. 16. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-

responde-el-sector-salud.pdf. Citado en: Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres víctimas de 

violencia: Supervisión a establecimientos de salud de Lima y Callao”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, p. 20. 

http://www.who.int/gender/violence/violencia_infopack1.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2011/GDR-Violencia-Domestica-Ruta-Critica-2011.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
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Precisamente, según la supervisión de la Defensoría del Pueblo, un menor porcentaje de las personas 

entrevistadas respondió que realiza indagaciones relacionadas específicamente con la detección de casos 

de violencia contra la mujer. Así, por ejemplo, el mayor índice de realización lo registra la pregunta 

referida al estado de la relación de pareja de la usuaria, que asciende al 64%.  Por su parte, la pregunta 

vinculada a la situación de sus relaciones familiares representa el 58,6%. No sucede lo mismo con la 

indagación sobre el ambiente laboral, que solo alcanza el 24,4%. 

 

Asimismo, en el curso de la investigación se pudo comprobar que también existe cierta tendencia del 

personal de salud a indagar, en mayor medida, sobre la ocurrencia de la violencia física frente a la 

violencia psicológica. Dicha tendencia se acentúa con relación a las preguntas referidas a aislamiento, 

amenazas y a la presencia de sentimientos de culpabilidad. De este modo, la pregunta destinada a 

detectar si la usuaria ha sido víctima de golpes (54,5%) presenta un mayor índice de realización que las 

referidas a si ha sido víctima de insultos, humillaciones (50,0%), amenazas  (41,1%),  aislamiento (21,1%), 

o si se siente culpable de la ocurrencia de los hechos de violencia (23,8%), entre otras formas de violencia 

psicológica.  

 

Esta situación corrobora la persistencia del problema encontrado en el Informe de Adjuntía N° 003-2010-

DP/ADM, en el que se constató que los proveedores de salud priorizaban la identificación de las lesiones 

físicas en desmedro de la detección de las diversas modalidades de violencia psicológica que pueden 

afectar a la víctima.  

 

Asimismo, las averiguaciones con relación a otros efectos de la violencia física y/o psicológica presentan 

bajos porcentajes de realización. Véase, por ejemplo, que las respuestas a las alteraciones sobre el sueño y 

el apetito en ningún caso superan el 40%. Lo mismo sucede con otras preguntas: si tiene deseos de 

acabar con su vida (24,4%), si tiene planes para acabar con su vida (18,2%),  si se siente incapaz o inútil 

(23,2%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



69 

 

Gráfico Nº 19 

Preguntas para detectar si la usuaria es víctima de violencia. Preguntas especiales (a)260 

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                           Fuente: Ficha C. 

                              Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
260Debido a que esta pregunta contiene un número importante de descriptores, se consideró conveniente separar el gráfico  en parte (a)  y 

parte (b) con el objeto de facilitar la comprensión del lector.  



70 

 

Gráfico Nº 20 

Preguntas para detectar si la usuaria es víctima de violencia. Preguntas especiales (b) 

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                      Fuente: Ficha C. 

                        Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

La realización de todas estas preguntas para determinar si las mujeres que acuden a los establecimientos 

de salud son víctimas de violencia resulta indispensable, pues muchos estudios indican que las mujeres 

que viven situaciones de violencia rara vez revelan espontáneamente su situación al personal médico, 

aun cuando busquen ayuda para problemas relacionados con la violencia, como las lesiones físicas. La 

situación se complica debido a que los proveedores de servicios de salud muy pocas veces preguntan a 

las mujeres si han sufrido violencia, a pesar de que se evidencian signos evidentes de maltrato.261 

 

Cuando una mujer decide brindar información al proveedor de servicios acerca de la violencia de la que 

es víctima es probable que sea la primera vez que ha revelado su situación a alguien, incluso a su propia 

familia. En consecuencia, los proveedores de estos servicios tienen la enorme responsabilidad de 

asegurar que, por lo menos, las mujeres sean tratadas con respeto y compasión, y que ellos no 

contribuyan a ‚revictimizar‛ a las mujeres con su indiferencia, o haciendo que sientan que son culpables 

de su situación.262 

                                                 
261Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo cinco: El sector de la salud: 

Establecimiento de un enfoque integral. 2003, p. 43. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf . (Última consulta: 15 de mayo del 2012). 
262Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo seis: ¿Qué sucede en la clínica?, 

2003, p. 66. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. 

(Última consulta: 15 de mayo del 2012). 

 

 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
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Como se puede apreciar en los resultados presentados, si bien es cierto que el personal de salud formula 

algunas preguntas destinadas a detectar las diferentes formas de violencia, ello no resulta suficiente. Por 

el contrario, es necesario garantizar que estas indagaciones se produzcan como un procedimiento de 

rutina,  es decir, en el 100% de los casos de mujeres que acuden al servicio de salud.  

 

Lo expuesto resulta más urgente aún si se tiene en consideración que la formulación de estas preguntas y 

la posterior identificación de la usuaria como una víctima de violencia puede significar –en algunos 

casos– la diferencia entre la vida y la muerte para ella e incluso para sus familiares. En efecto, una vez 

identificada la víctima de violencia, a partir de las indagaciones efectuadas por el personal de salud, se 

podrá ofrecerle tratamiento e información que la ayuden a recuperar su salud integral. 

 

4.2. Atención de los casos de violencia contra la mujer 

 

Los establecimientos de salud del Minsa deben otorgar atención oportuna a las personas afectadas por la 

violencia de género (víctima, agresor, familiares, hijas, hijos y otros).263 La atención deberá ser 

proporcionada por personal de salud sensibilizado y capacitado, teniendo en cuenta el nivel resolutivo264 

del establecimiento. Además, debe incluir la promoción, la prevención, la recuperación y la 

rehabilitación de la salud física y mental mediante la referencia a las instancias especializadas, a la 

información de los planes de emergencia y de las redes de apoyo comunitario existentes, así como a 

acciones de promoción. 265 

 

Según los resultados de la supervisión, el 91,7% de las personas entrevistadas –es decir, casi la totalidad 

del  universo de estudio– reconoce que el servicio a su cargo brinda atención a mujeres víctimas de 

violencia, tal como lo establece la normatividad sectorial. El reducido universo de las personas 

encuestadas que señaló que no realiza este tipo de atención 8% (27) señala que esta situación se debe, 

principalmente, a que el servicio a su cargo tiene como práctica derivar a la víctima de violencia a los 

servicios de salud mental, psicología, emergencia, o al programa identificado como Módulo de Atención 

al Maltrato Infantil (Mamis). 266   

                                                 
263Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Capítulo V: Consideraciones generales, p. 2, 

y Numeral 7.2.1: Detección de las personas afectadas por la VBG, p. 15. El personal de salud de los consultorios realizaran las siguientes 

acciones:  

 Asegurar una buena comunicación con la persona usuaria de los servicios de salud y especialmente con las que pertenecen a 

comunidades étnico–culturales que no hablan castellano.  

 Saludar respetuosamente y llamar a la persona usuarias por su nombre. 

 Identificarse indicando nombre, cargo y función dentro del establecimiento de salud. 

 Mostrar una actitud de respeto y escucha. 

 Realizar preguntas sobre el contexto familiar y sociodemográfico. 

 Permitir a la persona que se exprese sin interrupciones, evitar actitudes críticas o valorativas. 

 Preguntar el motivo de la consulta. 

 No criticar, regañar, ni desautorizar a la persona. 

 No hacer gestos, burla o ni juicios de valor sobre lo que la persona usuarias expresa. 

 Mostrar empatía, preguntar cómo le afecta el problema o necesidad que le trae a consulta utilizando un lenguaje fácil de entender. 

 Usar un lenguaje no verbal amable y no permitir que haya dominio de ninguna de las partes. 

 Demostrar interés y compromiso de ayudarla a resolver el problema o necesidad. 
264El nivel resolutivo de los establecimientos de salud determina el conjunto de obligaciones y atenciones que el personal de salud de 

éstos debe realizar. Así, a mayor nivel resolutivo, el establecimiento de salud tiene la obligación de prestar atención y tratamiento a 

enfermedades de mayor complejidad.  
265Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Capítulo V: Consideraciones generales, p. 2, 

aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007.  
266El Módulo de Atención al Maltrato Infantil (Mamis) es un programa del Minsa que desde el año 1995 brindan atención integral y 

multidisciplinaria a las víctimas y sus familias con apoyo médico, mental y social. Cabe precisar que si bien el modelo del Mamis fue 

diseñado para atender principalmente los casos de violencia contra niños y niñas, en la práctica presta atención a mujeres adultas 

víctimas de violencia. De acuerdo con este modelo de atención, se detectan los casos desde que la víctima ingresa al servicio de 
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Otra de las razones esgrimidas por este mismo grupo de personas encuestadas es que no atienden casos 

de violencia contra la mujer porque este tipo de víctimas no acude al sistema de salud. Es preciso señalar 

al respecto que esta situación se podría presentar debido a que algunas de las mujeres víctimas de 

violencia no reconocen al servicio de salud como un referente de atención de calidad.  

 

 

Gráfico Nº 21 

Personal de salud que atiende a mujeres víctimas de violencia 

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                                             Fuente: Ficha C. 

                                                Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

En la misma línea, si se compara los resultados obtenidos durante la primera supervisión a los 

establecimientos de salud de Lima y Callao con las cifras de la actual supervisión en estas dos regiones, 

específicamente respecto de los niveles de atención a mujeres víctimas de violencia en los servicios de 

salud, se encontrará que, en el 2010, el 87,10% de personas encuestadas declaró que atendía este tipo de 

casos, mientras que, durante la supervisión del 2011, el porcentaje ascendió a 96,4%, es decir, casi la 

totalidad de las personas encuestadas, por lo que esta comparación de cifras  permitiría corroborar que 

en las regiones de Lima y Callao se habría registrado una mejor disposición del personal de salud a 

realizar la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia. 267 

 

Como lo demuestra el análisis efectuado, de acuerdo con los protocolos de atención aprobados por el 

Minsa, los establecimientos de salud tienen la obligación de identificar, atender y referir a  las víctimas 

de violencia a servicios complementarios, a fin de garantizar la recuperación de su salud.268 En efecto, 

según las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato 

infantil, es responsabilidad de todo el personal de salud identificar los casos de violencia familiar y 

                                                                                                                                                                    
emergencia y en los consultorios externos de primer nivel de atención. Mediante la estrategia Mamis no solo se capta y atiende a las 

víctimas, sino que se capacita al personal de salud en tareas de carácter preventivo promocional y se estrechan vínculos con otras 

instituciones y sectores, para establecer redes que propicien la atención integral de las víctimas. 

Disponible en: http://www.hospitalpuentepiedra.gob.pe/index.php?option=com_content&task=view&id=141&Itemid=57. (Última 

consulta: 15 de mayo del 2012). 
267 Sobre la muestra de establecimientos de salud supervisados en el 2010 y el 2011, ver la nota al pie de página N° 195.   
268 Para mayor detalle, ver el capítulo sobre normatividad sectorial. 

http://www.hospitalpuentepiedra.gob.pe/index.php?option=com_content&task=view&id=141&Itemid=57
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maltrato infantil, así como prestar atención integral de acuerdo a sus funciones y al nivel de atención en 

el que se desempeña.269  

 

De este modo, todos los servicios de los establecimientos de salud están legalmente obligados a prestar 

atención integral a las mujeres víctimas de violencia. La referencia a otros servicios del establecimiento 

constituye un procedimiento complementario a la identificación y primera atención que debe recibir la 

víctima de violencia en el servicio en el que solicite atención, aún en los que no están relacionados 

exclusivamente con la demanda de salud de las mujeres como, por ejemplo, el servicio de emergencia de 

los establecimientos de salud. 

 

Por consiguiente, el Minsa –en coordinación con las Diresa y las personas responsables de los 

establecimientos de salud– deben adoptar medidas para asegurar que este tipo de atención se brinde en 

todos los servicios de los establecimientos de salud del país, más aun cuando, en el caso de las mujeres 

víctimas de violencia, una respuesta sanitaria oportuna y adecuada puede contribuir significativamente 

a mejorar las condiciones de vida de la víctima. Por el contrario, la falta de atención puede poner su 

salud y/o su vida en una situación de grave riesgo.  

En consecuencia, es particularmente interesante analizar las cifras de atención a víctimas de violencia en  

los servicios de salud visitados y su relación con los niveles de capacitación del personal de salud a cargo 

de esta atención. Como se señaló anteriormente, solo el 8% de las personas encuestadas declaró que no 

atendía casos de violencia contra la mujer en el servicio a su cargo. Coincidentemente, un poco más de la 

mitad de este universo de personas encuestadas (4,2%) no ha recibido capacitación para realizar este tipo 

de atención.  

 

En el caso del universo de personas encuestadas que mencionaron que sí realizan atención a víctimas de 

violencia, se advierte que en el 47% de los casos se ha recibido capacitación. No obstante, llama la 

atención que un significativo 44.3% efectúe este tipo de atención sin haber recibido formación 

especializada para ello. Esta situación podría generar que el personal de salud lleve a cabo algunos 

procedimientos sin tomar en cuenta las características particulares de la violencia contra la mujer y sus 

efectos en la salud física y mental de quienes la padecen, lo que podría derivar a que se produzca una 

mayor afectación a la salud física y mental de la víctima de violencia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
269 Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 6.1: Normas Generales, 

p. 22, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001.   
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Gráfico Nº 22 

Atención de casos de violencia y su relación con la capacitación recibida 

(Total: 336 personas entrevistadas) 

 

 
Fuente: Ficha B y Ficha C. 

   Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Al respecto, cabe precisar que, en opinión de la Defensoría del Pueblo, existe una estrecha relación entre 

la calidad de la atención que reciban las mujeres víctimas de violencia en  los servicios de salud y la 

capacitación que hayan recibido los responsables. De allí la importancia de que el sistema de salud fije 

como un objetivo nacional el fortalecimiento de la capacidad y el consiguiente financiamiento requerido 

para brindar atención de calidad a las víctimas de todos los tipos de violencia de género.270 En ese 

sentido, el Minsa, en coordinación con las Diresa y las personas responsables de  los establecimientos de 

salud, debe adoptar medidas para que el incremento de las atenciones a víctimas de violencia en  los 

servicios de salud vaya de la mano con el fortalecimiento de las tareas de capacitación a los proveedores 

de salud en esta materia. De  lo contrario, la atención que reciban las víctimas podría no ser la más 

adecuada.  

 

Al término de la revisión de los aspectos relacionados con la predisposición del personal de salud 

encuestado para atender los casos de violencia contra la mujer, se hace necesario determinar el tipo de 

atención que éstos brindan a la víctima. Cabe reiterar, al respecto, que la atención a la víctima de 

violencia debe comprender la recuperación de su salud física  y mental. En efecto, siendo la salud un 

concepto integral, comprende ambas dimensiones del cuerpo humano. En esa línea, el Pidesc reconoce la 

obligación de los Estados Parte de garantizar el derecho de toda persona al disfrute del más alto nivel 

posible de salud física y mental.271 Sobre el particular, el Tribunal Constitucional ha señalado que la 

salud puede ser entendida como el funcionamiento tanto del aspecto físico como psicológico del ser 

humano.272 

                                                 
270Organización Mundial de la Salud y Organización Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre la violencia y la salud 2003. Capítulo 

nueve: Cómo proceder. Recomendaciones, 2003, p. 272. Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_9.pdf. (Última 

consulta: 4 de noviembre del 2011). 
271Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, artículo 12° numeral 1).  
272Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2945-2003-AA/TC, del 20 de abril de 2004, fundamento jurídico 30. 

http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_9.pdf
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Precisamente, las investigaciones indican que –además de las lesiones de índole física– las mujeres 

maltratadas experimentan enorme sufrimiento psicológico debido a la violencia. Muchas de ellas están 

gravemente deprimidas o ansiosas, mientras otras muestran síntomas del trastorno de estrés 

postraumático. Es posible que estén fatigadas en forma crónica, pero no pueden conciliar el sueño; 

pueden tener pesadillas o trastornos de los hábitos alimentarios; recurrir al alcohol y las drogas para 

disfrazar su dolor; o aislarse y retraerse.273  

 

De acuerdo con la OMS, es necesario mejorar el acceso a los servicios de salud mental que no 

estigmaticen a las mujeres y que sean capaces de reconocer los vínculos existentes entre violencia y salud 

mental, en particular la depresión y los pensamientos suicidas. Estos servicios han de proporcionar 

seguridad a las mujeres que deben hacer frente a la violencia y evitar respuestas médicas excesivas al 

problema.274 

 

En ese sentido, el personal de salud debe propiciar –mediante su conducta y su lenguaje– un ambiente 

favorable para que la víctima relate cualquier situación de violencia en la que haya sido la víctima. Debe 

mostrar empatía, preguntar cómo le afecta el problema o necesidad que la conduce a asistir a una 

consulta, utilizando un lenguaje fácil de entender; usar un lenguaje no verbal amable, demostrar interés 

y compromiso de ayudarla a resolver el problema o necesidad.275 Cabe reiterar que la conducta amable 

del personal de salud y el buen trato a la usuaria son elementos imprescindibles para favorecer la 

identificación y atención de la salud física y mental de una mujer víctima de agresiones.  

 

Según la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo, el 82,5% del personal de salud entrevistado 

señaló que –en el marco de la atención que presta a las mujeres víctimas de violencia– propicia el 

diálogo, lo que sin duda, como ya se ha señalado, favorece la detección y atención de este tipo de casos. 

Asimismo, el 75% de las personas encuestadas declaró que brinda información a la víctima sobre la 

necesidad de solicitar apoyo psicológico y legal. Con relación a la información sobre la importancia de 

recibir apoyo psicológico, corresponde destacar que el porcentaje registrado es bastante alto y 

constituiría una medida que contribuye a fortalecer la respuesta del Sector Salud respecto a este tipo de 

violencia, que usualmente permanece encubierta y subregistrada.   

 

No obstante, llama la atención que solo el 42,9% de las personas entrevistadas señale que, entre otras 

medidas, brinda atención a las lesiones físicas de la víctima.276 Asimismo, se identificaron dos casos en 

los que las personas entrevistadas manifestaron que el tipo de atención que brindan consiste en prestar 

tratamiento únicamente a lesiones físicas de la víctima.  Según estos proveedores de salud, que brindan 

atención únicamente a las lesiones físicas de las víctimas, esta situación se presenta porque en el servicio 

a su cargo, para los tratamientos complementarios a la atención de  la salud física, usualmente derivan 

los casos de violencia contra la mujer al programa Mamis y/o porque, en opinión de las personas 

encuestadas, el establecimiento a su cargo no cuenta con las condiciones necesarias –en términos de 

infraestructura– para garantizar la privacidad de la víctima de violencia. Esta última afirmación del 

                                                 
273Organización Panamericana de la Salud. Violencia contra la mujer: Un tema de salud prioritario. 1998, p. 22. Disponible en: 

http://www.who.int/gender/violence/violencia_infopack1.pdf. Citado en: Defensoría del Pueblo. Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la 

salud de las mujeres víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de salud de Lima y Callao”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, pp.  38 y 

39.  
274Organización Mundial de la Salud. Resumen del Informe: Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia domestica contra la 

mujer: Primeros resultados sobre eventos relativos a la salud y respuestas de las mujeres a dicha violencia. Capitulo 6: Recomendaciones. 2005, p. 31. 

Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf. (Última consulta: 3 de octubre del 2011). 
275Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.1: Detección de las personas 

afectadas por la VBG, p. 15, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007. 
276Resulta oportuno precisar que estos resultados sobre atención de lesiones físicas no son comparables con los referidos a identificación 

de casos de violencia física, señalados en el punto correspondiente a identificación de los casos de violencia contra la mujer, pues 

pertenecen a diferentes etapas del proceso de atención. 

http://www.who.int/gender/violence/violencia_infopack1.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf
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personal encuestado corrobora las cifras registradas con relación a la disponibilidad de un ambiente 

adecuado para la atención de las víctimas. Al respecto, como ya se analizó, la supervisión detectó que el 

74,7% de las personas encuestadas declaró que el servicio a su cargo no dispone de un ambiente especial 

para atender con privacidad a la víctima de violencia. 

 

De igual modo, un poco más de la mitad del personal encuestado evalúa la situación de riesgo en que se 

encuentra la víctima (56,8%) y brinda mensajes positivos a la usuaria (53,3%). En menor porcentaje, el 

personal de salud declaró que alienta a la víctima a regresar al establecimiento de salud para asegurar el 

seguimiento del caso (45,5%). Finalmente, solo el 31,5% de las personas encuestadas promueve la 

autonomía de la víctima, en tanto que el 24,4% le presenta alternativas y un plan de emergencia. 

 

 

Gráfico Nº 23 

Tipo de atención  

Pregunta 14 (Total: 308 personas encuestadas) 

 

 
                                    Fuente: Ficha C. 

                                        Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Por consiguiente, en virtud de las cifras expuestas, es necesario que el Minsa, en coordinación con las 

Diresa y las personas responsables de los establecimientos de salud,277 dando cumplimiento a lo previsto 

en los protocolos aprobados, asegure que los proveedores de salud realicen –en todos los casos y como 

una atención de rutina–  los procedimientos necesarios para recuperar la salud física y mental de las 

víctimas.  Además, se requiere asegurar, especialmente, que el personal de salud brinde atención a los 

aspectos referidos a la recuperación de las lesiones físicas, la promoción de la autonomía de la víctima, la 

                                                 
277El ente rector en materia de política sanitaria es el Ministerio de Salud. Esta labor de rectoría se debe llevar a cabo en estricta 

coordinación con las Diresa,  instancias de los gobiernos regionales responsables de diseñar y velar por la adecuada implementación de la 

política sanitaria en el ámbito regional.   
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elaboración de un plan de emergencia y la adopción de medidas que permitan la permanencia de la 

víctima en el servicio de salud para facilitar el seguimiento del caso.  

 

4.2.1. Atención a mujeres víctimas de violación sexual  

 

La violencia sexual repercute profundamente en la salud física y mental de las víctimas. En el caso de la 

salud mental, las repercusiones pueden ser tan graves y duraderas como en la física.278 Precisamente, 

debido a la gravedad del impacto de este tipo de violencia, las víctimas de violación sexual suelen ser 

renuentes a informar sobre el crimen,279 lo que hace muy complejo el proceso de detección y atención en 

este tipo de casos. Adicionalmente, la adecuada atención  de los casos demanda competencias altamente 

especializadas por parte del personal de salud.280  

 

Precisamente, debido a la complejidad de la atención de  los casos de violencia sexual contra la mujer, los 

profesionales de la salud desempeñan un papel trascendental en el apoyo a las víctimas, tanto en sus 

aspectos médicos como psicológicos, como en la reunión de las pruebas necesarias para los procesos 

judiciales.281 En razón de ello, es fundamental que tengan pleno conocimiento de las normas y guías para 

combatir la violencia sexual; además, deben haber sido capacitados desde una perspectiva de género y 

derechos humanos.282  

 

De acuerdo con la OPS, los protocolos de atención deben responder a las necesidades específicas de las 

víctimas de violencia sexual como, por ejemplo, tamizaje para VIH/Sida, acceso a profilaxis para ETS, 

incluyendo VIH/Sida y anticonceptivos de emergencia.283   

 

En el ámbito de la regulación sectorial, la Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la 

violencia basada en género, las Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva,  

así como las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el 

maltrato infantil, establecen un conjunto de procedimientos médico–legales que los proveedores de 

salud deben aplicar ante un caso de violencia sexual.  

 

En este aspecto, los protocolos de atención establecen que los proveedores de salud deben brindar, en 

primer lugar, atención y soporte psicológico a la víctima.284 Asimismo, deben cumplir con informar a la 

                                                 
278Organización Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre la violencia y la salud. Resumen. 2002, p. 21. Disponible en: 

http://whqlibdoc.who.int/publications/2002/9275324220_spa.pdf. (Última consulta: 3 de noviembre del 2011).  
279Organización Panamericana de la Salud. Violencia contra la mujer. Un tema de salud prioritario. p. 13. Disponible en:   

http://www.who.int/gender/violence/en/violenciainfopack1.pdf. (Última consulta: 3 de noviembre del 2011). 
280Defensoría del Pueblo Informe de Adjuntía Nº 003. “Derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de 

salud de Lima y Callao‛. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010. 
281Organización Mundial de la Salud y Organización Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre la violencia y la salud. Capítulo seis: La 

violencia sexual. 2003, p. 190. Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_6.pdf. (Última consulta: 3 de noviembre del 

2011).  
282Organización Panamericana de la Salud. Violencia sexual en Latinoamérica y el Caribe: Análisis de datos secundarios. Recomendaciones. 2010, 

p. 78. En: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Violencia_Sexual_LAyElCaribe.pdf. (Última consulta: 17 de octubre del 2011).  
283Organización Panamericana de la Salud, UNIFEM, UNFPA y Otros. Simposio 2001: Violencia de género, salud y derechos en las Américas. 

Informe Final. 2001, p. 42. Disponible en: http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf. (Última consulta: 15 

de noviembre del 2011). Con relación a la distribución de anticoncepción de emergencia a mujeres víctima de violación sexual, debido a 

que mediante Sentencia  recaída en el Expediente Nº 02005-2009-PA-TC del 16 de octubre del 2009,  el Tribunal Constitucional prohibió la 

distribución de este fármaco en los servicios públicos de salud. No se ha recogido información sobre el particular en la presente 

investigación. 
284Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: Atención a la persona afectada por 

violencia sexual, p. 34, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, y Guías Nacionales de 

atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: Protocolo sobre violencia contra 

la mujer. Numeral 6: En casos de consulta por violación sexual, p. 17, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668–2004/MINSA del 21 

de junio del 2004. 

http://whqlibdoc.who.int/publications/2002/9275324220_spa.pdf
http://www.who.int/gender/violence/en/violenciainfopack1.pdf
http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_6.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/2010/Violencia_Sexual_LAyElCaribe.pdf
http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf
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usuaria sobre cada uno de los procedimientos y solicitar su consentimiento para la realización de 

éstos.285 De esta manera, se creará, en la medida de lo posible, un ambiente de confianza, que brindará 

cierta seguridad a la víctima para relatar los hechos de violencia  y prestar una mayor colaboración con 

los procedimientos médicos.  

 

Adicionalmente, según los protocolos aprobados, la atención de víctimas de violación sexual supone la 

obtención de muestras, 286 la realización de exámenes de laboratorio, 287 la provisión de medicamentos 

destinados a evitar el contagio de enfermedades de transmisión sexual 288 y embarazos no deseados. 

Asimismo se precisa la importancia de que la  intervención médica se efectúe con un  enfoque pericial.289 

 

- Realización de exámenes clínicos 

 

Con relación a los exámenes clínicos, específicamente, se detectó que ningún examen supera el 46% de 

realización, lo que constituye un grave incumplimiento de lo establecido en los protocolos de atención 

que prescriben expresamente que ‚el examen físico a la víctima incluye examen general y ginecológico, 

así como la anotación rigurosa de todos los hallazgos‛. Esta pr{ctica no se corresponde con lo señalado 

por la OPS y la OMS, que han precisado que los protocolos y las normas integrales correspondientes a 

las víctimas de agresión de sexo femenino deben incluir, entre otros aspectos, una documentación 

estandarizada de los resultados del examen físico completo. 290  

 

Cabe mencionar que los procedimientos que presentan mayor índice de realización son los referidos a la 

revisión de: genitales (45,8%), mamas (38,1%), rostro (36,9%), piernas (34,2%) y nalgas (34,2%). No 

obstante, cabe indicar que los bajos niveles de realización de estos exámenes clínicos dan cuenta de que 

                                                 
285Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: Atención a la persona afectada por 

violencia sexual, p. 34, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, Guías Nacionales de 

atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: Protocolo sobre violencia contra 

la mujer. Numeral 6: En casos de consulta por violación sexual, p. 17, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668–2004/MINSA del 21 

de junio de 2004, y Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 8.1: 

Responsabilidades del equipo, p. 92, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
286Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: Atención a la persona afectada por 

violencia sexual, p. 34, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, Guías Nacionales de 

atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: Protocolo sobre violencia contra 

la mujer. Numeral 6: En casos de consulta por violación sexual, p. 17, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668–2004/MINSA del 21 

de junio del 2004, y Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 

7.4.2.3: Historia del maltrato, p. 66, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
287Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: Atención a la persona afectada por 

violencia sexual, p. 35, aprobada por Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, y Guías Nacionales de 

atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: Protocolo sobre violencia contra 

la mujer. Numeral 6: En casos de consulta por violación sexual, p. 18, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 668–2004/MINSA del 21 

de junio del 2004. 
288Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: Atención a la persona afectada por 

violencia sexual, p. 35, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, Guías Nacionales de 

atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: Protocolo sobre violencia contra 

la mujer. Numeral 6: En casos de consulta por violación sexual, pp. 18 y 19, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668– 004/MINSA 

del 21 de junio del 2004, y Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 

7.4.2.3: Historia del maltrato, p. 66, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
289Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: Atención a la persona afectada por 

violencia sexual, p. 34, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, Guías Nacionales de 

atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: Protocolo sobre violencia contra 

la mujer. Numeral 6: En casos de consulta por violación sexual, p. 17, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668–2004/MINSA del 21 

de junio del 2004, y Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 8.1: 

Responsabilidades del equipo, p. 92, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
290Organización Mundial de la Salud y Organización Panamericana de la Salud. Informe mundial sobre la violencia y la salud. Capítulo seis: La 

violencia sexual, 2003, p. 181. Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_6.pdf. (Última consulta: 5 de junio del 2012).  

 

http://www.paho.org/Spanish/AM/PUB/capitulo_6.pdf
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aún es necesario que el Minsa, en coordinación con las Diresa y las personas responsables de salud, 

adopten las medidas necesarias para asegurar que estos procedimientos se apliquen, como atenciones de 

rutina, en el tratamiento de las mujeres víctimas de violación sexual, tal como lo establecen los 

protocolos de atención aprobados.  

 

 

                                                    Gráfico Nº 24 

Realización de exámenes clínicos a la mujer víctima de violación sexual 

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
Fuente: Ficha C. 

   Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Asimismo, llama particularmente la atención que, no obstante la obligación legal establecida en  los 

protocolos, un significativo 36,9% de las personas entrevistadas mencione que no efectúa examen clínico 

alguno.  Al analizar las fichas que contienen las respuestas de las personas encuestadas que conforman 

este universo de estudio (124), se encontró que, en su mayoría, las personas encuestadas (89) no realizan 

estos exámenes porque no los consideran de competencia de su servicio. En consecuencia, derivan a la 

víctima de agresión a otros servicios del establecimiento de salud.  En este caso, la mayoría de los 

profesionales corresponde al  servicio de salud mental.  

 

Otro grupo de personas encuestadas (15) manifestó que estos exámenes son de competencia del IML. 

Otras siete personas encuestadas (7) manifestaron que, si bien coordinan con el IML para la realización 

de estas pruebas, es responsabilidad de los médicos legistas efectuar los exámenes clínicos. No obstante, 

tal como se ha señalado en el primer capítulo del presente informe, el personal  profesional de la salud 

tiene la obligación de brindar una atención con un enfoque médico–legal a las víctimas de violencia. De 

ello depende, en muchos casos, la efectiva vigencia del derecho de la víctima a acceder a la 

administración de justicia, denunciar los hechos, solicitar una reparación, así como una sanción para el 
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agresor. Por consiguiente, es necesario recordar a los integrantes del personal de salud sus competencias 

en esta materia y motivarlos a considerar cuán relevante es efectuar este tipo de exámenes a las víctimas. 

 

Los integrantes del resto de las personas encuestadas que conforman este subuniverso de estudio 

respondieron que no realizan estos exámenes clínicos porque no cuentan con los insumos necesarios 

para ello, porque solo realizan pruebas de VIH o porque hasta la fecha no han atendido ningún caso de 

violación sexual, entre otros. 

 

- Realización de pruebas de laboratorio 

 

En cuanto a las pruebas de laboratorio, la regulación sectorial establece claramente que el proveedor de 

salud debe realizar exámenes de laboratorio, contando siempre con el consentimiento de la persona 

afectada. En ese sentido, debe ofrecer a la usuaria los siguientes exámenes: tipificación de la sangre, 

sexológicas para sífilis, hepatitis B, VIH, prueba de embarazo, así como muestras de secreción vaginal y 

cervical.291  

 

No obstante la existencia de esta obligación legal, la supervisión detectó que los índices de realización 

para este tipo de pruebas no superan –en ningún caso– el 50%. Así, por ejemplo, la prueba para detectar 

VIH solo se realiza –según el personal entrevistado– en el 49,9% de los casos. Esta situación coloca a la 

salud y la vida de la mujer víctima de violencia sexual en grave riesgo, pues según el Programa Conjunto 

de Naciones Unidas sobre VIH/Sida (Onusida), la principal vía de transmisión del virus, en el Perú,  es la 

sexual, con 97% de casos.292  

 

En tal sentido, las mujeres víctimas de violación sexual se encuentran en una situación de especial 

vulnerabilidad con relación a la posibilidad de contraer el virus del VIH/Sida, por lo que se debe 

garantizar su adecuado tratamiento, el cual debe comprender la realización de las pruebas necesarias 

para contar con un adecuado diagnóstico y prestar el tratamiento correspondiente.  En consecuencia, los 

Estados tienen la obligación de adoptar las medidas pertinentes para asegurar a todas las personas, de 

forma sostenida e igualitaria, la disponibilidad y accesibilidad de bienes, servicios e información de 

calidad para la prevención, tratamiento, atención y apoyo relacionados con el VIH/Sida, incluidos los 

fármacos antirretrovíricos, otros medicamentos seguros y eficaces y las pruebas diagnósticas, entre otros 

recursos.293 

 

De igual modo, la prueba para detectar infecciones de transmisión sexual solo registra 45,5% de índice 

de realización.  Los porcentajes son mejores en las pruebas de embarazo (37,5%); en las pruebas para 

detectar cáncer de cuello uterino (22.0%); y en las pruebas de Hepatitis B (16,4%).   Con relación al 

universo de personas encuestadas que respondieron que no realizaron exámenes de laboratorio a la 

mujer víctima de violación sexual (143), al revisarse las fichas que contienen las respuestas de este grupo 

                                                 
291Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: Atención a la persona afectada por 

violencia sexual, aprobada por Resolución Ministerial Nº 141-2007/MINSA del 13 de febrero de 2007, Guías Nacionales de atención 

integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: Protocolo sobre violencia contra la 

mujer, p. 18, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668-2004/MINSA del 21 de junio del 2004, y Normas y Procedimientos para la 

prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.4.2.3: Historia del maltrato, p. 66, aprobados por la 

Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
292Dirección General de Epidemiología. Boletín Epidemiológico Mensual. Situación del VIH/Sida en el Perú, 2008. Citado en: Defensoría del 

Pueblo. Informe Defensorial Nº 143. “Fortaleciendo la respuesta frente a la epidemia del VIH/Sida: Supervisión de los servicios de prevención, atención 

y tratamiento del VIH/Sida”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2009, p. 29. 
293Onusida. Directrices Internacionales sobre el VIH/Sida y los derechos humanos. Versión consolidada de 2006. París: Onusida, 2006, p. 35. Citado 

en: Defensoría del Pueblo. Informe Defensorial Nº 143. “Fortaleciendo la respuesta frente a la epidemia del VIH/Sida: Supervisión de los servicios de 

prevención, atención y tratamiento del VIH/Sida”. Lima: Defensoría del Pueblo, 2009, p. 61. 
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de personas encuestadas se advirtió que la mayoría (constituida por profesionales) (107) considera que 

no es competencia del servicio a su cargo realizar estos procedimientos y optan por derivar a la víctima a 

otros servicios del establecimiento.  En este caso, nuevamente se constató que esta práctica se presenta 

principalmente en los servicios de salud mental, pues 77 de las 107 personas encuestadas que 

manifestaron que no realizan exámenes de laboratorio son responsables de dicho servicio.  

 

En esa misma línea, 15 personas encuestadas señalaron que no realizan estos exámenes debido a que 

consideran que son de competencia del IML.  Otros seis responsables de servicios manifestaron que, si 

bien coordinan la realización de exámenes de laboratorio, estos procedimientos son de competencia del 

IML. Lo expuesto resulta especialmente preocupante debido a que, de acuerdo con los protocolos de 

atención vigentes en el Perú, los profesionales de la salud deben incorporar el enfoque médico–legal en 

las atenciones a las mujeres víctimas de violencia. 

 

En mucho menor medida, en la revisión de las respuestas de este subuniverso de personas encuestadas 

se detectó que algunos profesionales de la salud mencionaron que no efectúan este tipo de exámenes 

porque no cuentan con laboratorio, o con los insumos necesarios para llevar a cabo estos procedimientos, 

o porque no habían tenido oportunidad de atender a una mujer víctima de violación sexual en el servicio 

a su cargo.   

 

 

Gráfico Nº 25 

Realización de exámenes de laboratorio a la mujer víctima de violación sexual 

 (Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
Fuente: Ficha C 

   Elaboración: Defensoría del Pueblo 
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- Prescripción de medicamentos 

 

En lo que respecta a la prescripción de medicamentos, al analizar los resultados se encontró que, para 

ningún  tipo de medicación, el porcentaje de prescripción supera el 28%, a pesar de que los protocolos de 

atención ponen énfasis en la obligación del personal de salud de informar a las usuarias sobre el riesgo 

de contraer las infecciones de transmisión sexual o VIH y solicitar el consentimiento informado de éstas 

para iniciar el tratamiento. 294  

 

Al respecto, la supervisión permitió constatar que –en los casos de violación sexual contra una mujer 

adulta– solo el 28% de las personas entrevistadas cumple con prescribir medicación para evitar la 

transmisión de infecciones de transmisión sexual, en tanto que el 19,4% ofrece a la víctima profilaxis 

VIH/Sida, mientras que un reducido 6,9% brinda medicación para evitar la hepatitis B. 

 

Llama particularmente la atención que a propósito de esta pregunta– el mayor porcentaje registrado 

(37,5%) se refiera al grupo de profesionales de la salud que señalan que no prescriben tipo alguno de 

medicación a la mujer víctima de violación sexual. Al analizar las fichas que contienen las respuestas de 

estas personas (126 entrevistadas), se encontró que, en la mayoría de los casos (110), el personal de salud 

responde que la prescripción de medicamentos no es de su competencia, por lo que se deriva a las 

víctimas a otros servicios del establecimiento.  De esta manera, se detectó que esta práctica se realiza, 

principalmente, en el caso del servicio de salud mental.295 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
294Los protocolos del Ministerio de Salud que se pronuncian sobre la obligación del personal de Salud de ofrecer a la usuaria estos 

medicamentos son los siguientes: Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: 

Atención a la persona afectada por violencia sexual, p. 35, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141-2007/MINSA del 13 de febrero 

del 2007, Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: 

Protocolo sobre violencia contra la mujer, pp. 18 y 19, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668-2004/MINSA del 21 de junio del 

2004, y Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.4.2.3: Historia 

del maltrato, p. 66, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 
295 68 de los 110 entrevistados que declararon que no prescriben medicamentos para las víctimas de violación sexual son responsables de 

salud mental. 21 corresponden al servicio de ginecología y obstetricia y 22 al servicio de planificación familiar. 
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Gráfico Nº 26 

Prescripción de medicamentos para la mujer víctima de violación sexual  

(Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
      Fuente: Ficha C. 

         Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

-  Obtención de muestras 

 

En lo que respecta a la obtención de muestras, los protocolos de atención del Minsa establecen que los 

proveedores de salud deben analizar la ropa y el vello pubiano de la víctima, así como cualquier 

secreción.296 Por su parte, las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia 

familiar y el maltrato infantil señalan que el personal de salud deberá guardar toda evidencia física 

encontrada para ser presentada a las autoridades.297  

 

No obstante la claridad de la regulación sectorial en este punto, el 70,5% del universo de personas 

entrevistadas manifestó que frente a un caso de violación sexual no toma este tipo de muestras. Así, de 

igual manera que en el caso de la prescripción de medicamentos, el análisis de las respuestas de las 237 

personas encuestadas que manifestaron no obtener muestras permitió descubrir que 121 de esas 

personas consideran que no corresponde a su servicio aplicar estos procedimientos. Cabe precisar que la 

mayoría (73) pertenece al servicio de salud mental.298 

 

Cabe considerar, en ese sentido, que los servicios de salud deben trabajar de manera coordinada a 

efectos de garantizar que las mujeres víctimas de violación sexual accedan a los medicamentos 

pertinentes de manera oportuna. La referencia de éstas a otro servicio del establecimiento de salud no 

                                                 
296 Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo V: Atención a la persona afectada 

por violencia sexual, pp. 34 y 35, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141-2007/MINSA del 13 de febrero del 2007. 
297 Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.4.2.3: Historia del 

maltrato, p. 66, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001, y Guías Nacionales de atención 

integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: Protocolo sobre violencia contra la 

mujer, pp. 17 y 18, aprobadas por Resolución Ministerial Nº 668-2004/MINSA del 21 de junio del 2004. 
298Solo 33 personas encuestadas pertenecen al servicio de planificación familiar y 15 al servicio de ginecología y obstetricia. 
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debería suponer –bajo ningún motivo– retraso en la administración de los medicamentos.   Asimismo, se 

debe garantizar que el personal de salud realice la obtención de muestras sin dilaciones, pues de ello 

depende –en muchos  casos– la posibilidad de identificar al agresor y solicitar la imposición de una 

sanción. Como ya se ha señalado, la atención de las víctimas de violencia en los servicios de salud debe 

incluir necesariamente un enfoque pericial. La obtención oportuna y adecuada de las muestras es un 

componente esencial de este enfoque.  

 

 

Gráfico Nº 27 

Realización de muestras en el caso de mujeres víctimas de violación sexual 

 (Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                                 Fuente: Ficha C. 

                                                   Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Los resultados de la supervisión referidos a la atención de la salud de las mujeres víctimas de violación 

sexual demuestran que existe un alto grado de incumplimiento de los protocolos sanitarios en esta 

materia. Al respecto, es preciso mencionar que las deficiencias detectadas en este tipo de atención 

restringen el acceso de las víctimas al sistema de justicia, dificultan la recuperación de su salud física y 

mental y pueden ocasionarle un daño aún mayor a su salud y a sus condiciones de vida por la falta de 

protección frente al contagio de ETS, como el VIH y la Hepatitis B. 

 

 

Por consiguiente, es necesario asegurar que en todos los casos de violación sexual se efectúen, de manera 

adecuada y oportuna, los exámenes clínicos, las pruebas de laboratorio, la prescripción de medicamentos 

y la toma de muestras, según lo establecen los protocolos sanitarios del Minsa. El mejor cumplimiento de 

estos procedimientos contribuirá a  consolidar el rol de los establecimientos de salud en la atención de 

las mujeres víctimas de violencia, a preservar la salud de éstas y, de ser el caso,  a evitar la impunidad de 

los agresores. 
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4.3. Referencia de los casos de violencia contra la mujer 

 

De acuerdo con la OPS, los sistemas de salud deben desarrollar y coordinar sistemas de referencia y 

contrarreferencia multidisciplinarios para asegurar que las víctimas de violencia reciban el apoyo y los 

servicios que necesitan en el momento en que se detecte el caso.299  Cabe precisar que la referencia de la 

víctima puede producirse, según las necesidades particulares de cada caso, dentro del propio sistema de 

salud y/o fuera de éste. En definitiva, se trata de brindar a la víctima una atención integral y 

multidisciplinaria.  

 

En lo concerniente a los servicios de salud, las respuestas a la violencia contra la mujer deberán 

integrarse en todos los ámbitos de la atención (los servicios de emergencia, los servicios de salud 

reproductiva, atención prenatal, planificación familiar y  atención del postaborto, los servicios de salud 

mental y los servicios relacionados con el VIH y el SIDA). 300 Sobre este punto, el Reglamento de la Ley 

N°27604, que modificó la Ley General de Salud, señala que cuando los recursos del establecimiento no 

permitan brindar la atención especializada que el paciente requiera, se procederá a convocar al 

profesional especialista necesario o a transferir al paciente a otro establecimiento que esté en posibilidad 

de brindar la atención requerida, de acuerdo a las normas de referencia y contrarreferencia aprobadas 

por el Ministerio de Salud.301 

 

Existe, en consecuencia,  la obligación legal de apoyar a las mujeres que son víctimas de violencia 

infligida por su pareja, y derivarlas a otros servicios de apoyo.302  Asimismo, es esencial que los 

proveedores de atención conozcan con anticipación cuáles otros servicios existen para ayudar a las 

víctimas de maltrato.303  Así, por ejemplo, los profesionales de la salud que ven y atienden a mujeres 

maltratadas necesitarán coordinar y trabajar con otros sectores, en particular con la PNP y los servicios 

sociales.304 Los trabajadores sanitarios están bien situados para detectar y dispensar atención a las 

víctimas de violencia, derivándolas, por ejemplo, para que reciban apoyo psicosocial, jurídico y de otro 

tipo. De esta manera, a partir de sus intervenciones se puede reducir el impacto de la violencia en la 

salud y contribuir al bienestar de la mujer y de sus hijos, así como ayudar a evitar nuevas 

manifestaciones de violencia.305  

 

                                                 
299Organización Panamericana de la Salud, UNIFEM, UNFPA y Otros. Simposio 2001: Violencia de género, salud y derechos en las Américas. 

Informe Final. 2001, p. 44. Disponible en: http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf. (Última consulta: 15 

de noviembre del 2011). 
300Organización Mundial de la Salud. Resumen del informe: Estudio mulpaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia domestica contra la 

mujer: Primeros resultados sobre eventos relativos a la salud y respuestas de las mujeres a dicha violencia. Capitulo 6: Recomendaciones. 2005, p. 31. 

Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf. (Última consulta: 3 de octubre del 2011). 
301Artículo 8° del Reglamento de la Ley Nº 27604, que modificó la Ley General de Salud Nº 26842, respecto de la obligación de los 

establecimientos de salud a dar atención médica en caso de emergencias y partos, aprobado por el Decreto Supremo Nº 016-2002-SA, 

publicado el 19 de diciembre del 2002, en el diario oficial El Peruano. 
302Organización Mundial de la Salud. Resumen del informe: Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia domestica contra la 

mujer: Primeros resultados sobre eventos relativos a la salud y respuestas de las mujeres a dicha violencia. Capitulo 6: Recomendaciones. 2005, p. 31. 

Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf. (Última consulta: 3 de octubre del 2011). 
303Organización Panamericana de la salud. La violencia contra las mujeres. Responde el Sector Salud. Capítulo seis: ¿Qué sucede en la clínica? 

2003, p. 69. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf. 

Citado en: Defensoría del Pueblo. ‚Derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia: Supervisión a establecimientos de salud de 

Lima y Callao‛. En Informe de Adjuntía Nº 003–2010–DP/AD. Lima: Defensoría del Pueblo, 2010, p. 46.   
304Organización Mundial de la Salud. Resumen del informe: Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia domestica contra la 

mujer: Primeros resultados sobre eventos relativos a la salud y respuestas de las mujeres a dicha violencia. Capitulo 6: Recomendacione. 2005, p. 31. 

Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf. (Última consulta: 3 de octubre del 2011). 
305Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2008. La atención primaria de salud: Más necesaria que nunca. Capitulo 

3: Atención primaria: Dar prioridad a la persona: Recuadro 3.3: Respuesta de la atención de salud a la violencia de pareja contra las mujeres, 2008, p. 

49, Disponible en: http://www.who.int/whr/2008/es/index.html (Última consulta: 28 de septiembre del 2011). 

http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/924359351X_spa.pdf
http://www.who.int/whr/2008/es/index.html
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Además, pueden ayudar a las mujeres al promover acceso a los servicios comunitarios para que 

conozcan y compartan los recursos existentes en su comunidad: un teléfono de emergencia, un albergue 

para las mujeres golpeadas, consejeros, grupos de apoyo, servicios jurídicos.306 Específicamente, la 

coordinación entre los Sectores de Salud y Justicia es particularmente importante para garantizar la 

seguridad de las mujeres que viven en situaciones de violencia, así como para responder al problema.307 

En lo referente a la regulación sectorial, la Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la 

violencia basada en género se pronuncia sobre los dos tipos de referencia. Este texto señala que el 

personal de salud proporcionará la información y orientación a las personas usuarias afectadas por la 

violencia basada en el género, debiendo referirlas, cuando sea pertinente, a otros consultorios y servicios 

internos, otros establecimientos de salud del Ministerio u otros servicios del Estado o de organizaciones 

civiles locales, como las organizaciones civiles de mujeres, a fin de garantizar precisión diagnóstica, 

continuidad del tratamiento, calidad de atención, rehabilitación, así como apoyo legal, psicológico y 

emocional para los cuales estén facultados.308 

 

Adicionalmente, respecto a la referencia a otras instituciones, la misma Guía Técnica precisa que si 

hubiera necesidad de preservar la integridad de la persona usuaria deberá referirse a ésta a las 

Defensorías, Fiscalías, delegaciones policiales o casas–refugio que existan en el ámbito local. Respecto de 

esta acción, que deberá ser voluntaria, se tendrá que guardar absoluta reserva.309 

 

De igual modo, las Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva mencionan 

que, de ser necesario, el proveedor de salud debe referir a la víctima a otro servicio (psicología, servicio 

social, otra especialidad médica) o a otra institución (comisaría de mujeres, médico–legista, casas–refugio 

u otras).310 En la misma línea,  las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia 

familiar y el maltrato infantil también reconocen esta obligación de los proveedores de salud.  311  

 

Con relación a este punto, según los resultados de la supervisión, la gran mayoría de las personas 

proveedoras de salud (93,8%) realiza coordinaciones intrainstitucionales. Este elevado nivel de 

cumplimiento del procedimiento de referencia resulta destacable en razón de que intenta garantizar a la 

víctima que acude al sistema de salud una atención multidisciplinaria que, a su vez, permitirá una 

recuperación integral de su salud física y mental. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
306Organización Panamericana de la salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo seis: ¿Qué sucede en la clínica? 

2003, p. 71. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf . 

(Última consulta: 2 de noviembre del 2011).  
307Organización Panamericana de la Salud, UNIFEM, UNFPA y Otros. Simposio 2001: Violencia de género, salud y derechos en las Américas. 

Informe Final, p. 44. Disponible en: http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf. (Última consulta: 15 de 

noviembre del 2011). 
308Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Capítulo V: Consideraciones generales, p. 2, 

aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007. 
309Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.4: Referencia, contrarreferencia y 

seguimiento, p. 20, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007.   
310Guías Nacionales de atención integral de la salud sexual y reproductiva. Módulo I: Atención integral de la salud reproductiva: 

Protocolo sobre violencia contra la mujer. Numeral 4: Haga el tratamiento del caso, p. 17, aprobadas por la Resolución Ministerial Nº 668–

2004/MINSA del 21 de junio del 2004. 
311Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 7.2: Flujograma de 

atención en los establecimientos de salud, p. 51, aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001/SA/BM del 27 de julio del 2001. 

http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://www.paho.org/spanish/hdp/hdw/Symposium2001FinalReportsp.pdf
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Gráfico Nº 28 

 Referencia de la víctima a otros servicios del establecimiento 

 (Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                                             Fuente: Ficha C. 

                                                  Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

Asimismo, de conformidad con la Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la 

violencia basada en género y las Normas y Procedimientos para la prevención y atención de la violencia 

familiar y el maltrato infantil, el personal de salud responsable de la atención debe contar con un listado 

actualizado de recursos institucionales y locales de atención a la violencia basada en el género, 

considerando instituciones, direcciones, teléfonos, horarios, tipo de servicio que brindan, requisitos para 

la atención y nombres de las personas que atienden.312 Al respecto, el 82,4% de las personas entrevistadas 

señaló que realizan referencias a otras instituciones con competencia para brindar atención a víctimas de 

violencia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
312Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.2: Atención a la persona 

afectada, p. 17, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007, y Normas y Procedimientos para 

la prevención y atención de la violencia familiar y el maltrato infantil. Numeral 6.2.5: Para la referencia y contrarreferencia, p. 32, 

aprobados por la Resolución Ministerial Nº 455–2001 SA/BM del 27 de julio del 2001. 
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Gráfico Nº 29 

Referencia de la víctima a servicios especializados fuera del establecimiento de salud 

 (Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                                             Fuente: Ficha C. 

              Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

En ese sentido, el 72,2% refiere a la mujer víctima de violencia a la PNP (Comisarías); el 59,6%, al 

Ministerio Público (Fiscalías); el 37,9%, a los CEM del MIMP; el 33,2%, al IML. Sobre este último punto, 

llama particularmente la atención que solo el 33,2% de las personas entrevistadas refiera a la mujer 

víctima de violencia al IML, pues, tal como se ha observado en preguntas anteriores, algunos 

proveedores de salud consideran que este instituto es el competente para realizar la atención de los casos 

de violencia contra la mujer. 

 

Por otra parte, el 17%  refiere a la víctima a la Demuna,  mientras que un reducido 5,8% las deriva a 

ONG especializadas en este tipo de atención.  
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Gráfico Nº 30  

Institución a la que refiere a la víctima de violencia 

(Total: 277 personas encuestadas) 

 

 
                                Fuente: Ficha C. 

                 Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

5. Denuncia de los casos de violencia contra la mujer por parte del personal de salud  

 

Según el artículo 30° de la Ley General de Salud, el médico que brinda atención a una persona herida por 

arma blanca, herida de bala, afectada por un accidente de tránsito o por causa de otro tipo de violencia 

que constituya delito perseguible de oficio o cuando existan indicios de aborto criminal, está obligado a 

poner el hecho en conocimiento de la autoridad competente. En estos casos, el médico tratante brindará 

información al director del establecimiento, quien deberá poner el hecho en conocimiento de la 

autoridad.313  

 

No obstante, en lo concerniente a los actos de violencia contra la mujer, los protocolos de atención 

aprobados por el Minsa no han establecido expresamente esta obligación. Más bien, reconocen la 

relevancia de que los proveedores de salud tomen en cuenta que la decisión de formular o no la 

denuncia de los hechos le corresponde  a la víctima.  En ese sentido, según los protocolos aprobados, el 

personal de salud debe centrar su intervención en  informar  a la víctima sobre los procedimientos 

pertinentes para que, si lo considera conveniente, formule la denuncia correspondiente.    

 

Así, por ejemplo, la Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en 

género señala que el personal de salud a cargo de la atención debe dejar que la persona usuaria tome sus 

propias decisiones, así como conocer e informar a la víctima de violencia sobre el proceso de realización 

                                                 
313 Ley Nº 26842, Ley General de Salud, artículo 43°, publicada el 20 de julio de 1997 en el diario oficial El Peruano. En esa misma línea, el 

artículo 25° de Ley General de Salud precisa que la información sobre el diagnóstico de las lesiones o daños en los casos a los que se 

refiere el artículo 30° deberá ser proporcionada a la autoridad policial o al Ministerio Público a su requerimiento. 
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de una denuncia.314 En ese sentido, el personal de salud deberá brindar información clara y sencilla 

respecto a la ruta crítica para la formulación de la denuncia y sobre los derechos que le asisten de 

acuerdo a los dispositivos legales, como las Leyes N° 26260 y N° 27115, relacionadas con la gratuidad de 

la expedición de los certificados y la atención de las víctimas de violencia.315   

 

En opinión de la Defensoría del Pueblo, es imprescindible que el proveedor de salud acompañe las 

tareas de información a la víctima con la referencia de ésta a servicios especializados en atención a 

víctimas de violencia, que pueden prestarle asesoría multidisciplinaria. Este es el caso, por ejemplo, del 

servicio que brindan los CEM del MIMP. 

 

Ahora bien, así como el artículo 30° de la Ley General de Salud establece la obligación antes descrita, el 

artículo 2° numeral 18) de la Constitución Política reconoce el derecho al secreto profesional. Al respecto, 

el texto constitucional prescribe que toda persona tiene derecho a ‚mantener reserva sobre sus 

convicciones políticas, filosóficas, religiosas o de cualquier otra índole, así como a guardar el secreto 

profesional‛. 

 

En ese sentido, el artículo 165° numeral 2) del Código Penal señala que ‚el que, teniendo información –

por razón de su (…) profesión– los revela sin consentimiento del interesado, será reprimido con pena 

privativa de libertad no mayor de dos años y con sesenta a ciento veinte días–multa‛.  Por su parte, el 

Código Procesal Penal 316 establece como regla general que los profesionales no están obligados a 

denunciar cuando el conocimiento de los hechos está amparado por el secreto profesional. No obstante, 

este mismo Código señala una excepción a la confidencialidad del acto médico. Se trata del caso en que 

el personal de salud  tiene  la obligación de relatar los hechos ante la autoridad judicial.   

 

Lo expuesto anteriormente permite advertir un conflicto entre el derecho constitucional al secreto 

profesional y la obligación de los profesionales médicos de denunciar los hechos de violencia contra la 

mujer (entre otros delitos), cuyo fundamento constitucional se encontraría en la protección del bien 

jurídico ‘administración de justicia’. Por consiguiente, corresponde analizar, a partir de la aplicación del 

test de la proporcionalidad,317 si esta obligación del profesional médico, en tanto restricción al derecho al 

secreto profesional, es una medida legítima, idónea y  necesaria.  

                                                 
314 Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Numeral 7.2.2: Atención de la persona 

afectada, p. 18, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141 – 2007/MINSA del 13 de febrero del 2007. 
315 Guía Técnica de atención integral de personas afectadas por la violencia basada en género. Anexo IV: Orientación y consejería para los 

casos de VBG, p. 32, aprobada por la Resolución Ministerial Nº 141–2007/MINSA del 13 de febrero del 2007. 
316Artículo 326°.- 1. Cualquier persona tiene la facultad de denunciar los hechos delictuosos ante la autoridad respectiva, siempre y 

cuando el ejercicio de la acción penal para perseguirlos sea público. 2. No obstante lo expuesto deberán formular denuncia: 

a) Quienes están obligados a hacerlo por expreso mandato de la Ley. En especial lo están los profesionales de la salud por los delitos que 

conozcan en el desempeño de su actividad, así como los educadores por los delitos que hubieren tenido lugar en el centro educativo. 

b) Los funcionarios que en el ejercicio de sus atribuciones, o por razón del cargo, tomen conocimiento de la realización de algún hecho 

punible. 

Artículo 327°.- 1. Nadie está obligado a formular denuncia contra su cónyuge y parientes comprendidos dentro del cuarto grado de 

consanguinidad o segundo de afinidad.  2. Tampoco existe esta obligación cuando el conocimiento de los hechos está amparado por el 

secreto profesional. 
317El modo de resolver los conflictos entre principios recibe el nombre de ponderación. En el mundo del derecho, el resultado de la 

ponderación no ha de ser necesariamente el equilibrio entre  tales intereses, razones o normas, pues en ocasiones tal equilibrio, que 

implica un sacrificio parcial y compartido, se muestra imposible y entonces la ponderación deriva  en el triunfo de alguno de ellos en el 

caso concreto. Ponderar es, pues, buscar la mejor decisión cuando en la argumentación concurren razones justificatorias, conflictivas y del 

mismo valor. En: Luis Prieto Sanchís, ‚El Juicio de ponderación constitucional‛. En El Principio de Proporcionalidad en el Derecho 

Contemporáneo. Lima: 2010, pp. 93 y 94, artículo 165° numeral 2 literal a). En cuando al procedimiento que se debe seguir en la aplicación 

del test de proporcionalidad, hemos sugerido que la decisión que afecta un derecho fundamental debe ser sometida, en primer término, a 

un juicio de idoneidad o adecuación, esto es, si la restricción en el derecho resulta pertinente o adecuada al fin propuesto; en segundo 

lugar, superado este primer análisis, el siguiente paso consiste en analizar la medida restrictiva desde la perspectiva de la necesidad; esto 

supone como hemos señalado, verificar ‚si existen medios alternativos al optado‛, en este caso por el Juez, que es quien ha tomado la 

medida. Se trata del análisis de relación medio-medio, esto es, de una comparación entre medios; el medio elegido por quien está 
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Con relación al fin legítimo,318 la restricción que impone el artículo 30° de la Ley General de Salud –para 

el caso de los actos de violencia contra una mujer adulta– presenta una doble finalidad:  proteger los 

derechos fundamentales de las víctimas de violencia319 y promover la administración de justicia. En 

consecuencia, la limitación al derecho fundamental al secreto profesional, para los casos de violencia 

contra una mujer adulta, tendría, por lo menos, dos  fines legítimos. 

 

En cuanto a la idoneidad de la medida, es pertinente reconocer que, en efecto, a partir de la denuncia 

que realice el profesional médico responsable de la atención será posible dar inicio al procedimiento 

tutelar y/o penal que corresponda. A lo largo de estos procesos se propiciará la protección de los 

derechos fundamentales de la víctima (medidas de protección) y se promoverá la adecuada 

administración de justicia (investigación de los hechos, valoración de la prueba y de ser el caso la 

imposición de una sanción para el agresor). Por lo tanto, la medida impuesta al proveedor de salud 

resulta adecuada para obtener los fines propuestos.   

 

Habiendo superado el artículo 30° de la Ley General de Salud el test de la ponderación en los aspectos 

referidos al fin legítimo y a la idoneidad de la medida, corresponde analizar la necesidad de ésta. Para 

ello se requiere determinar si existe una medida menos lesiva del derecho fundamental al secreto 

profesional, y que, de igual manera, garantice la protección de los derechos fundamentales de la víctima 

de violencia  y la  promoción de la administración de justicia.  

 

En este punto, siguiendo el voto razonado del Juez Sergio García Ramírez de la Corte Interamericana de 

Derechos Humanos en el Caso De La Cruz Flores vs. Perú, es preciso señalar que el acto médico se debe 

entender como toda acción o disposición que realiza este profesional en el ejercicio de su profesión. Han 

de entenderse como actos médicos, por lo tanto, los actos de diagnóstico, terapéutica y pronóstico que se 

realicen en la atención integral de pacientes, así como en  los que se deriven directamente de éstos.320 De 

este modo, la persona profesional de la medicina que cuida la salud de sus semejantes, y que los protege 

de la enfermedad y de la muerte, cumple la obligación que naturalmente le corresponde y que la ley 

debe amparar cuidadosamente.321 

 

Por consiguiente, el Estado no puede vulnerar la protección de la salud y la vida que los médicos tienen 

a su cargo, mediante normas o interpretaciones de éstas que disuadan al médico de cumplir su deber, 

                                                                                                                                                                    
interviniendo en la esfera de un derecho fundamental y el o los hipotéticos medios que hubiera podido adoptar para alcanzar el mismo 

fin. Finalmente, en un tercer momento y siempre que la medida haya superado con éxito los test o pasos previos, se debe proseguir con el 

análisis de la ponderación entre principios constitucionales en conflicto. Aquí rige la ley de la ponderación, según la cual ‚cuanto mayor 

es el grado de la no satisfacción o de la afectación de un principio, tanto mayor tiene que ser la importancia de la satisfacción del otro‛ En: 

Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 045-2004-AI/TC, del 29 de octubre del 2005, fundamento jurídico 39. 
318En virtud del principio de razonabilidad se exige que la medida restrictiva se justifique en la necesidad de preservar, proteger o 

promover un fin constitucionalmente valioso. Es la protección de fines constitucionalmente relevantes la que, en efecto, justifica una 

intervención estatal en el seno de los derechos fundamentales. Desde esta perspectiva, la restricción de un derecho fundamental satisface 

el principio de razonabilidad cada vez que esta persiga garantizar un fin legítimo y, además, de rango constitucional. En: Sentencia del 

Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2235-2004-AA/TC, del 18 de febrero del 2005, fundamento jurídico 6, segundo 

párrafo. 
319Como ya se ha señalado, en la mayoría de los casos, los actos de violencia contra la mujer pueden afectar los siguientes derechos 

fundamentales: a la  vida, al libre desarrollo de la persona, integridad, a la libertad y a la seguridad personal, a la paz y a la tranquilidad, 

a un ambiente equilibrado y al adecuado desarrollo de su vida  y a no ser víctima de violencia moral, psíquica o física, ni sometido a 

tortura o tratos inhumanos o humillantes.   
320Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso De La Cruz Flores Vs. Perú: Voto razonado del Juez Sergio García Ramírez, en la 

Sentencia del 18 de noviembre de 2004, párrafo 1. Disponible en: 

http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf.  
321Corte Interamericana de Derechos Humanos. . Caso De La Cruz Flores Vs. Perú: Voto razonado del Juez Sergio García Ramírez, en la 

Sentencia del 18 de noviembre de 2004, párrafo 1. Disponible en: 

http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf.  

http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf
http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf
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sea porque lo amenacen con la aplicación de una pena, amenaza que pudiese inhibir la prestación del 

servicio médico, sea porque lo induzcan a hacer distinciones contrarias a los principios de igualdad y no 

discriminación, sea porque lo obliguen a desviarse de la función que le corresponde y asumir otra que 

entre en conflicto con aquélla, proponga dilemas inaceptables o altere de raíz la relación entre el médico 

y el paciente, como sucedería si se obligase al médico a constituirse en denunciante –o delator– de los 

pacientes que atiende.322 

 

Según la OPS, la notificación obligatoria –en este caso, de las agresiones físicas y mentales contra una 

mujer adulta– plantea un dilema ético a los proveedores de servicios, ya que contradice los derechos de 

la paciente a la confidencialidad y a decidir cómo afrontar mejor su situación.323 Es menos probable que 

los proveedores de servicios pregunten acerca de la violencia si temen verse atrapados en disputas 

legales.324 Asimismo, algunos estudios concernientes a la notificación obligatoria indican que las mujeres 

son más reacias a revelar los hechos de violencia cuando saben que esa información será transmitida a la 

PNP.325 Además, esta obligación a cargo del médico entraña una concepción jerárquica de la relación 

médico/usuaria de los servicios, pues le otorga al primero la facultad de decidir por la víctima sobre 

asuntos relacionados con su salud y su vida.  

 

Es necesario considerar, adicionalmente, que muchas mujeres víctimas de violencia, por diversas 

razones, cuando solicitan atención médica, aún no han decidido denunciar los hechos. En estos casos, 

que el proveedor de salud asuma esta decisión en lugar de ella configuraría una restricción a sus 

derechos al libre desarrollo y a la dignidad humana.326  

 

Sobre estos derechos, el Tribunal Constitucional ha señalado que el derecho al libre desarrollo garantiza 

una libertad general de actuación del ser humano con relación a cada esfera de desarrollo de la 

personalidad. Es decir, de parcelas de libertad natural en determinados ámbitos de la vida, cuyo ejercicio 

y reconocimiento se vinculan con el concepto constitucional de persona como ser espiritual, dotada de 

autonomía y dignidad, y en su condición de miembro de una comunidad de seres libres.327  

 

Asimismo, los votos de los Magistrados Ricardo Beaumont Callirgos y Gerardo Eto Cruz en el 

Expediente Nº 3901-2007-PA/TC precisan que la autonomía personal, entendida como un valor inherente 

al Estado constitucional, en su interacción con los demás principios y valores, ha sido inmejorablemente 

definido, como señala el fundamento 18 de la sentencia, por la Declaración de los Derechos del Hombre 

y del Ciudadano de 1789, cuyo artículo 4º establece que ‚*l+a libertad consiste en poder hacer todo 

aquello que no perjudique a otro: por eso, el ejercicio de los derechos naturales de cada hombre no tiene 

otros límites que los que garantizan a los demás miembros de la sociedad el goce de estos mismos 

derechos‛.328 

                                                 
322Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso De La Cruz Flores Vs. Perú: Voto razonado del Juez Sergio García Ramírez, en la 

Sentencia del 18 de noviembre de 2004, párrafos 7 y 8. Disponible en: 

http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf.  
323Organización Panamericana de la Salud. La violencia contra las mujeres: Responde el Sector Salud. Capítulo cinco: El sector de la salud: 

Establecimiento de un enfoque integral, 2003, p. 56. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf . (Última consulta: 2 de noviembre del 2011). 
324Organización Panamericana de la Salud. Id. p. 57. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf . (Última consulta: 2 de noviembre del 2011).  
325Organización Panamericana de la Salud.  Id. p. 57. Disponible en: http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-

mujeres-responde-el-sector-salud.pdf . (Última consulta: 2 de noviembre del 2011).  
326Constitución Política del Perú, artículos 1°, 2° inciso 1. 
327Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 2868-2004-AA/TC, del 24 de noviembre de 2004, fundamento jurídico 

14. 
328 Sentencia del Tribunal Constitucional recaída en el Expediente Nº 3901-2007-PA/TC, del 28 de septiembre de 2009, fundamento 

jurídico 10. 

http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
http://new.paho.org/hq/dmdocuments/gdr-la-violencia-contra-las-mujeres-responde-el-sector-salud.pdf
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Cabe señalar que, con esta argumentación, en ningún caso se trata de impedir la persecución legítima de 

conductas ilícitas, que deben ser combatidas por medios idóneos, sino de mantener cada relación social 

en el cauce que le corresponde, no solo para el bien privado, sino también para el bien público. El Fiscal 

y el investigador deben llevar adelante las indagaciones a las que se hallan obligados, en virtud de la 

función que ejercen.329   

 

Precisamente, existen instituciones públicas que cuentan entre sus principales competencias con la de 

asumir la investigación de los delitos. Éste es el caso, por ejemplo, de la PNP y el Ministerio Público, 

cuyos miembros están facultados y capacitados para propiciar y conducir la investigación, por lo que son 

ellos los llamados a perseguir los delitos y procurar su investigación.330 Por consiguiente, esta función no 

debería formar parte de los deberes derivados de la profesión médica.  

 

En efecto, los profesionales médicos tratantes deben centrar su atención en recuperar la salud física y 

mental de la víctima; así como en brindarle información clara sobre el proceso de interposición de la 

denuncia y los servicios complementarios al sistema público de salud como, por ejemplo, la asesoría 

legal correspondiente.  

 

Al respecto, en el caso De la Cruz Flores vs. Perú, la Corte Interamericana de Derechos Humanos precisó 

que el Código Internacional de Ética Médica de la Asociación Médica Mundial dispone que el médico 

debe guardar absoluto secreto de todo lo que se le haya confiado, incluso después de la muerte del 

paciente.331 En ese sentido, concluyó que la información que éste  obtiene en el ejercicio de su profesión 

se encuentra privilegiada por el secreto profesional.  

 

Por lo antes expuesto, el Congreso de la República debe adoptar las medidas necesarias para modificar el 

artículo 30° de la Ley General de Salud, a fin de que en el caso de los actos de violencia contra una mujer 

adulta se elimine la obligación del médico tratante de denunciar estos hechos ante la autoridad 

competente. El propósito de esta propuesta es garantizar, entre otros, los derechos fundamentales 

concernientes al secreto profesional de los médicos  así como la autonomía individual o libre desarrollo 

de la persona y la dignidad de la mujer adulta víctima de violencia. 

 

En opinión de la Defensoría del Pueblo, la modificación del artículo 30° de la Ley General de Salud debe 

necesariamente acompañarse de la adopción de medidas que permitan garantizar que el personal de 

salud brinde información a las víctimas de violencia sobre los procedimientos idóneos para formular la 

                                                 
329Corte Interamericana de Derechos Humanos. Voto razonado del Juez Sergio García Ramírez en la sentencia recaída en el caso de la 

Cruz Flores, del 18 de noviembre del 2004, párrafo 9. Disponible en: 

http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf.  
330Según el artículo 159° de la Constitución Política, corresponde al Ministerio Público,  promover de oficio, o a petición de parte, la acción 

judicial en defensa de la legalidad y de los intereses públicos tutelados por el derecho y conducir desde su inicio la investigación del 

delito. Asimismo, según el artículo 60° del Nuevo Código Procesal Penal. Decreto Legislativo Nº 957, el fiscal conduce desde su inicio la 

investigación del delito.  

Por otra parte, según el artículo 166° de la Constitución Política, la PNP tiene por finalidad fundamental garantizar, mantener y 

restablecer el orden interno. Presta protección y ayuda a las personas y a la comunidad. Garantiza el cumplimiento de las leyes y la 

seguridad del patrimonio público y del privado. Previene, investiga y combate la delincuencia.  En esa línea, de acuerdo con el artículo 

67° del Nuevo Código Procesal Penal,  la Policía Nacional en su función de investigación debe, inclusive por propia iniciativa, tomar 

conocimiento de los delitos y dar cuenta inmediata al Fiscal, sin perjuicio de realizar las diligencias de urgencia e imprescindibles para 

impedir sus consecuencias, individualizar a sus autores y partícipes, reunir y asegurar los elementos de prueba que puedan servir para la 

aplicación de la Ley penal. 
331Corte Interamericana de Derechos Humanos. Caso De La Cruz Flores Vs. Perú, Sentencia del 18 de noviembre de 2004, párrafo 97. 

Disponible en: http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf. (Última consulta: 24 

de mayo del 2012). 

http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf
http://www.estadodederechocdh.uchile.cl/media/documentacion/archivos/DeLaCruzLPCrIDH.pdf
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denuncia correspondiente y, de esta manera, cumpla con referirlas a servicios especializados y 

multidisciplinarios que incluyan soporte psicológico y asesoría legal. 

 

En cuanto a los resultados obtenidos a partir de la entrevista a las personas responsables de los servicios 

supervisados, preocupa que casi la totalidad del personal entrevistado (92%) considera que la obligación 

de denunciar los hechos de violencia contra la mujer, contenida en el artículo 30° de la Ley General de 

Salud, es adecuada y está de acuerdo en cumplir con ella. De esta manera, el 69,4% sostuvo que una vez 

que una vez que está en conocimiento de los hechos de violencia contra la mujer, procede a presentar la 

denuncia ante la autoridad competente. 

 

 

Gráfico Nº 31 

¿Está de acuerdo con la obligación establecida en el artículo 30° de la Ley General de Salud? 

 (Total: 336 personas encuestadas) 

 

 
                                                 Fuente: Ficha B. 

                                                 Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

Asimismo se advierte que alrededor del 42.9% de las personas entrevistadas afirmó que, en 

cumplimiento de lo establecido con el artículo 30° de la Ley General de Salud, si conoce un hecho de 

violencia contra la mujer lo pone en conocimiento de la PNP. Por otro lado, un 39,5% lo denuncia ante la 

PNP y el Ministerio Público, mientras que solo  el 17,2% de las personas entrevistadas presenta la 

denuncia únicamente en el Ministerio Público. 
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Cuadro Nº 32  

Institución en la que el personal de salud denuncia los hechos de violencia 

 (Total: 233 personas encuestadas) 

 

 
                                                  Fuente: Ficha B. 

                                                  Elaboración: Defensoría del Pueblo. 

 

 

En ese sentido, habida cuenta de los argumentos expuestos con  relación a la necesidad de modificar el 

artículo 30° de la Ley General de Salud para el caso de las mujeres adultas víctimas de violencia, y 

tomando en consideración el alto índice de profesionales de la salud que consideran adecuado que la 

legislación les haya impuesto, como parte de su ejercicio profesional, la obligación de formular la 

denuncia de los hechos de violencia ante la autoridad competente, es necesario recomendar al Minsa y a 

las Diresa adoptar medidas para capacitar y sensibilizar a los proveedores de salud respecto de las 

características particulares de la problemática de la violencia . 

 

Mediante esta capacitación se deberá garantizar que el personal de salud comprenda la relevancia del 

fortalecimiento de las labores de información destinadas a que la víctima de violencia conozca las 

consecuencias de la violencia en su salud, la importancia y beneficios de adoptar acciones para poner fin 

a ésta, los procedimientos existentes para denunciar los hechos, la posibilidad de solicitar medidas de 

protección en su favor y la disponibilidad de servicios complementarios al sistema de salud que pueden 

brindarle apoyo emocional y asesoría legal en esta materia.  

 

De esta  manera, a partir de la información que se le brinde a la  mujer adulta víctima de violencia, ella 

podrá  –según su caso concreto y en ejercicio de su derecho a la autonomía individual– decidir si inicia 

acciones legales contra el agresor.  En todos los casos, cualquiera sea la decisión de la mujer, siempre será 

fundamental que, además de la respuesta sanitaria, reciba atención, tanto para su salud física como 

mental, en programas especializados para víctimas de violencia con enfoque multidisciplinario como, 

por ejemplo, los CEM del MIMP. 
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CONCLUSIONES 

 

a. El derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia en el ámbito internacional  

 

1. Desde el enfoque de salud pública y con relación a las estrategias para hacer frente a la violencia 

contra la mujer, la comunidad internacional propone a los Estados aprobar y aplicar protocolos 

sanitarios que regulen la atención de la salud física y mental de las víctimas, asegurar la 

prestación de servicios apropiados, mejorar las competencias técnicas de los proveedores de 

salud y garantizar que la atención contribuya al derecho de acceso a la justicia de la víctima. 

 

2. En el ámbito internacional, el reconocimiento y contenido del derecho a la salud de las mujeres 

víctimas de violencia se ha realizado a partir de los componentes del derecho a la salud de las 

personas (disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, y calidad), independientemente de la 

propia especificidad de la violencia de género. Según estos instrumentos internacionales, la 

mujer víctima de violencia tiene derecho a recibir, en el sistema público de salud, el tratamiento 

necesario para recuperar su salud física y mental. 

 

3. El desarrollo del derecho a la salud de las mujeres víctimas de violencia ha tenido un menor 

nivel con relación al conjunto de reconocimientos, interpretaciones y pronunciamientos que el 

derecho internacional de los derechos humanos le ha dedicado al derecho de las mujeres 

víctimas a acceder al sistema de justicia. Esta situación se presenta debido a que, usualmente, la 

problemática de la violencia contra la mujer se ha vinculado con el ámbito de la justicia, mas no 

con la necesidad de establecer una respuesta sanitaria adecuada para las víctimas. 

 

4. De acuerdo con los instrumentos internacionales de protección de los derechos humanos, los 

sistemas públicos de salud deben diseñar e implementar estrategias específicamente destinadas a 

atender las demandas de salud de las mujeres. Así, la política nacional de salud debe incluir –

debido a que se trata de un asunto de salud pública– la atención de los efectos de la violencia en 

la salud física y mental de las víctimas.   

 

b.    El carácter fundamental del derecho a la salud 

 

5. La violencia contra la mujer continúa siendo un problema de grandes dimensiones en el Perú. Se 

trata de un fenómeno que por su carácter generalizado y sus consecuencias en la salud de las 

víctimas requiere ser tratado como un asunto de salud pública. Asimismo, en tanto violación 

sistémica y sistemática de los derechos humanos, constituye una manifestación exacerbada de la 

discriminación contra la mujer, afectando –además– otros derechos fundamentales de la víctima 

(referidos a vida, integridad, libre desarrollo, igualdad y no discriminación, libertad y seguridad 

personal, paz y tranquilidad, a un ambiente equilibrado y adecuado desarrollo de su vida).  

 

6. El artículo 7° de la Constitución Política del Perú consagra, entre los derechos sociales, el derecho 

de toda persona a la protección de su salud. De esta manera, el ordenamiento jurídico nacional 

reconoce el derecho a la salud como un derecho fundamental, pues dicha condición no es 

atribuible únicamente a aquellos derechos enumerados en el artículo 2º de la Constitución, sino a 

todos los demás que la Norma Fundamental garantiza y a otros de naturaleza análoga o que se 

fundan en determinados principios, como la dignidad del hombre (artículo 3º de la 
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Constitución). En tal sentido, el derecho a la salud se configura como un derecho fundamental 

por su relación e identificación con la dignidad humana. 

 

7. En el ámbito jurisprudencial, si bien en un primer momento el Tribunal Constitucional interpretó 

que el derecho a la salud solo adquiría un carácter fundamental cuando su vulneración 

comprometía el goce o ejercicio de otros derechos fundamentales (como el derecho a la vida, la 

integridad física o el libre desarrollo de la personalidad), posteriormente ha considerado que es 

necesario revestirlo de un mayor grado de autonomía. Por consiguiente, pese a que en la mayoría 

de los casos este derecho está íntimamente relacionado con otros derechos fundamentales, ello 

no niega su carácter de derecho autónomo, por lo que podrá ser tutelado de manera 

independiente.    

 

8. El ordenamiento constitucional vigente no contiene una mención expresa al derecho a la salud de 

las mujeres víctimas de violencia. Sin embargo, el reconocimiento general –para toda persona– 

del derecho fundamental a la salud es perfectamente oponible a este sector de la población que, 

debido a su especial situación de vulnerabilidad, requiere una especial protección del Estado. 

Además, se debe tener en cuenta que el contenido del derecho a la salud reconocido en 

instrumentos internacionales de protección de los derechos humanos, de los que el Perú forma 

parte, constituyen un parámetro para la interpretación de este derecho en el ámbito interno, 

formando parte de su contenido material. 

 

9. Con el propósito de velar por el respeto de los derechos fundamentales antes mencionados, el 

Estado tiene la obligación –entre otras medidas– de incorporar la atención de la salud de las 

mujeres víctimas de violencia como parte esencial de la política nacional de salud.  

 

c. El derecho a la salud de las víctimas de violencia en los Planes Nacionales y Sectoriales 

 

10. El Plan Nacional contra la Violencia Hacia la Mujer 2009–2015 (Pncvhm)  reconoce la obligación 

del Estado de adoptar medidas para atender la salud de las mujeres víctimas de violencia. Uno 

de los objetivos estratégicos de dicho plan prescribe, específicamente, que el Estado tiene la 

obligación de garantizar el acceso de las mujeres afectadas por la violencia basada en género, a 

los servicios públicos de calidad, incluyendo el acceso al sistema de salud, contribuyendo a 

superar su condición de víctimas. 
 

11. El Minsa tiene pendiente la aprobación de dos planes sectoriales: el Plan Estratégico Sectorial 

para la Atención de la Violencia contra la Mujer y el Plan Sectorial de Salud Mental.  La 

Defensoría del Pueblo ha reconocido la importancia de aprobar ambos documentos, siempre que 

guarden coherencia con el marco general establecido por el Plan Nacional de Igualdad de 

Género y el Plan Nacional contra la Violencia hacia la Mujer vigente, así como respecto a los 

protocolos sanitarios aprobados en esta materia.   

 

d.   La Ley General de Salud y  el derecho a la salud de las víctimas de violencia 

 

12. La Ley General de Salud reconoce el derecho de las personas a recibir información sobre los 

riesgos que ocasiona la violencia. Adicionalmente, establece que la violencia familiar afecta la 

salud mental de quienes la padecen y reconoce el derecho de toda persona a la prevención, 

recuperación, rehabilitación y promoción de este ámbito de su salud. Este reconocimiento es 

especialmente pertinente en la medida en que, usualmente, no obstante el mandato legal, la 
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atención de la salud de las víctimas se centra en la recuperación física de ésta, mientras el 

cuidado de su salud mental queda relegado o no se realiza. 

 

e.    El enfoque médico–legal en la atención de las mujeres víctimas de violencia 

 

13. La atención de las víctimas de violencia en los servicios de salud del Minsa debe responder a una 

doble finalidad: la recuperación de la salud física y mental de la víctima y la obtención de las 

pruebas que coadyuven a acreditar la ocurrencia de los hechos en el marco de un proceso tutelar 

y/o penal por violencia contra la mujer.  

 

14. Los protocolos sanitarios aprobados por el Minsa no son suficientemente claros con relación al 

deber de los proveedores de salud de brindar una atención con enfoque pericial a las víctimas de 

violencia. Si bien algunos de estos protocolos prescriben expresamente la importancia de que el 

personal de salud obtenga y conserve las pruebas que permitan acreditar el relato de la víctima 

en el marco de un proceso judicial, otro grupo de protocolos restringe esta actuación para los 

casos de violencia sexual, violación sexual, o incluso solo establecen, en contraposición con lo 

establecido por la Ley de Protección frente a la Violencia Familiar, que se debe referir a la víctima 

al IML para la evaluación pericial correspondiente. 

 

15. Habida cuenta de que el IML es el ente rector de la Medicina Legal y Ciencias Forenses en el 

Perú, corresponde a este instituto promover, mediante el trabajo coordinado con el  personal del 

Minsa, la incorporación del enfoque médico–legal en los establecimientos de salud. Esto 

permitiría no solo cumplir con lo dispuesto por el marco normativo, sino  implementar un único 

modelo de atención a mujeres víctimas de violencia en ambas instituciones y evitar una mayor 

afectación a la salud de la víctima, puesto que ya no tendría que someterse a reiteradas 

evaluaciones, incluso con objetivos similares,  en distintas instituciones. 

 

f.     La gratuidad de la atención de la salud de las mujeres víctimas de violencia 

 

16. De acuerdo con las Resoluciones de la Fiscalía de la Nación Nº 328-2012-MP-FN y N° 1056-2012-

MP-FN, la atención que se brinda a una mujer víctima de violencia familiar en el IML es gratuita. 

No obstante, para el caso de otras formas de violencia contra una mujer adulta –por ejemplo, 

aquellas que tienen lugar fuera del ámbito familiar– es posible solicitar la gratuidad de la 

atención si las pericias han sido requeridas por las autoridades competentes en el marco de un 

proceso penal.  

 

Por su parte, los protocolos sanitarios aprobados por el Minsa reconocen la gratuidad de la 

atención para los casos de violencia de género, maltrato y abuso sexual que se atiendan en el 

servicio de emergencia de los establecimientos de salud.  Sin embargo, esta cobertura resulta 

insuficiente, pues es necesario asegurar la cobertura integral de la atención de todas las formas 

de la violencia contra la mujer en cualquiera de los servicios del Minsa y en el IML. 

 

g.    Seguridad social en salud para las mujeres víctimas de violencia 

 

17. En las zonas del país en donde opera el Aseguramiento Universal en Salud (AUS), solo las 

mujeres que son víctimas de violencia familiar tienen expresamente reconocido el derecho a 

recibir atención gratuita. En ese sentido, solo se podrá asegurar la cobertura integral para las 

mujeres víctimas de cualquier forma de violencia a partir de la calificación de dicha atención 

como un ‚caso extraordinario‛ (de manera que el establecimiento de salud pueda solicitar 
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‘Cobertura Extraordinaria’ para la paciente asegurada), de conformidad con lo establecido en el 

numeral 6.1.1., literales b) y e) de la Resolución Jefatural N° 134-2010/SIS y el Memorando 

Circular N° 057-2012-SIS-J.  

 

18. En las zonas del país en donde se encuentra vigente el Listado Priorizado de Intervenciones 

Sanitarias (LPIS), la atención de las agresiones forma parte de las exclusiones específicas de los 

regímenes subsidiado y semisubsidiado de este modelo de aseguramiento. En este caso, solo se 

podrá asegurar la cobertura de cualquier forma de violencia contra la mujer, si el personal  a 

cargo de la unidad de seguros del establecimiento de salud, de conformidad con lo establecido 

de la Resolución Jefatural Nº 149-2008/SIS y el Memorando Circular N° 057-2012-SIS-J, califica las 

lesiones físicas y mentales derivadas de los actos de violencia contra la mujer como ‚un caso 

especial‛.  

 

Resultados de la supervisión realizada a los servicios públicos de ginecología y obstetricia, 

planificación familiar y salud mental del Minsa 

 

h. Sobre los protocolos sanitarios 

 

19. El Minsa ha aprobado un conjunto de protocolos que regulan la atención de la salud física y 

mental de las mujeres víctimas de violencia en los establecimientos de salud. Sin embargo, al 

analizar estos documentos, se comprobó que la dispersión normativa y la falta de unidad en las 

disposiciones previstas en estos protocolos, constituye una dificultad para implementar un único 

modelo de atención médico–legal en los establecimientos de salud y, a través de ello, garantizar 

una atención de calidad para las mujeres víctimas de violencia.  

 

i.  Registro de casos de violencia contra la mujer 

 

20. Los protocolos del Minsa contienen algunas referencias a la obligación del personal de salud de 

registrar información relevante sobre los casos de violencia contra la mujer. No obstante, toda 

vez que existen varios protocolos que abordan este punto y habida cuenta de que cada uno de 

éstos hace referencia a distintos instrumentos de recojo de información (fichas, formatos, entre 

otros), el sistema de salud no dispone de un único sistema de registro que permita consignar 

información relevante sobre la atención que reciben las víctimas de violencia, el tipo de violencia, 

el vínculo entre la víctima y el agresor, entre otros aspectos fundamentales para el adecuado 

diseño de la política pública en esta materia.  

 

21. Solo el 28, 9% de las personas entrevistadas señaló que el servicio a su cargo contaba con un 

registro especial para los casos de violencia contra la mujer. No obstante, un alto porcentaje de 

estas personas manifestó que, si bien no contaban con este registro especial, empleaban 

instrumentos de carácter general, como la Historia Clínica (94,9%) o la Ficha de Tamizaje 

contenida en la Guía Técnica de Atención Integral de Personas Afectadas por la Violencia de 

Género (83,3%). Estos instrumentos generales de registro no contienen información suficiente e 

integral respecto del proceso de atención de las víctimas en los  servicios de salud (por ejemplo, 

la Ficha de Tamizaje se centra principalmente en la etapa de identificación del caso, por lo que no 

consigna suficiente información sobre las etapas de atención y referencia), lo que puede afectar la 

disponibilidad de información detallada y relevante para diseñar e implementar estrategias 

adecuadas para enfrentar la violencia contra la mujer desde el Sector Salud, así como para 

implementar el registro de los casos como un procedimiento de rutina en los servicios de salud. 
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22. Del universo de personas encuestadas que mencionó que contaba con un registro especial para 

casos de violencia contra la mujer, el 92,5% señaló que éste contenía información sobre el sexo de 

la víctima, el 91,8% informó que contenía información sobre la edad de la víctima, el 80,4% 

manifestó que cuenta con datos sobre el tipo de violencia, el 56,7% dispone de información sobre 

la relación entre agresor y víctima, el 52,6% registra detalles sobre la atención que se le prestó a la 

salud de la víctima, el 45,4% sostuvo que registra agresiones previas y 36,1% consigna las 

acciones de seguimiento a la atención.  Así, en la mayoría de los casos, el registro implementado 

dispone de los datos mínimos (tipo de violencia, sexo y edad de la víctima, relación de ésta con el 

agresor) que, según la OPS, facilitan el diseño y la implementación de las estrategias para 

atender la violencia contra la mujer.  

 

23. El 28,9% de las personas encuestadas afirmó que cuenta con un registro especial para casos de 

violencia contra la mujer, pero el 30,7% de este subuniverso señaló que el registro a su cargo se 

encuentra interconectado con los registros de otras instituciones públicas, en particular, con los 

registros de las siguientes instituciones: Ministerio Público, MIMP (CEM), Diresa/Gobierno 

Regional, PNP y la Defensoría Municipal del Niño y Adolescente. Como se puede apreciar en las 

cifras expuestas, según lo manifestado por este grupo de personas encuestadas, el número de 

registros interconectados sería bastante reducido, lo que afectaría la disponibilidad de cifras 

confiables con relación a la problemática de la violencia contra la mujer y el adecuado diseño de 

estrategias para enfrentarla.  

 

j.    Ambiente para la atención de casos de violencia contra la mujer 

 

24. El 74,7% del personal de salud entrevistado informó que el servicio a su cargo no dispone de un 

ambiente especial para atender con privacidad a la víctima de violencia. Adicionalmente, se 

identificó que del universo de establecimientos de salud que cuentan con un ambiente especial 

para atender a la mujer víctima de violencia (83), en el 89,2% de los casos se trata de un ambiente 

general del servicio que, de presentarse un caso de violencia contra la mujer, se adapta para 

brindar atención adecuada y con privacidad para la víctima.  En efecto, según lo manifestado por 

el 96,4% del personal supervisado, y que afirmó que dispone de un ambiente para tratar los casos 

de violencia contra la mujer, éste cuenta con privacidad visual, mientras que el 84,3% mencionó 

que el ambiente cumple con brindar privacidad auditiva a la víctima.  

 

k.    Competencia técnica del personal de salud para atender violencia contra la mujer 

 

25. El 50,9% del personal entrevistado señaló que había recibido capacitación sobre atención a 

mujeres víctimas de violencia. De acuerdo a lo manifestado por este universo de personas 

encuestadas, la mayoría de las actividades de capacitación fueron realizadas por las Diresa, las 

Redes y las Micro Redes de Salud (45%), el nivel central del Minsa (39,2%) y las ONG (21,7%). 

Preocupa, sin embargo, que el 48,8% de las personas encuestadas no se encuentre capacitado en 

este tipo de atención. 

 

26. Entre las personas encuestadas que informaron que realizan atención a víctimas de violencia 

(91,7%), se advirtió que el 47% había recibido capacitación en esta materia. No obstante, llama la 

atención que un significativo 44.3% realice este tipo de atención sin haber recibido formación 

especializada para ello. Esta situación podría generar que el personal de salud ejecute algunos 

procedimientos de atención sin tomar en cuenta las características particulares de la violencia 
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contra la mujer y de sus efectos en la salud física y mental, lo que –en algunos casos– podría 

generar una mayor afectación a la salud de la víctima.   

 

l.     Identificación de los casos de violencia contra la mujer 

 

27. La detección de las mujeres sometidas a violencia de género es el primer paso para romper el 

círculo vicioso de la violencia y prevenir vulneraciones futuras a sus derechos, que puede  

inclusive derivar en la muerte de las víctimas. Sin embargo, de acuerdo con los resultados 

obtenidos en la supervisión, el personal de salud no cumple con realizar este procedimiento en 

todos los servicios del establecimiento de salud y para todas las formas de violencia contra la 

mujer.  

 

28. Los resultados de la supervisión realizada por la Defensoría del Pueblo permitieron comprobar 

que los proveedores de salud efectúan con mayor frecuencia las indagaciones relacionadas con 

los aspectos generales de la atención, las cuales no necesariamente están orientadas a detectar, 

específicamente, la ocurrencia de hechos de violencia contra la mujer. En efecto, el personal de 

salud indaga –usualmente– sobre los datos generales de la usuaria (88,7%) y el motivo de la 

consulta (83,6%).  

 

29. Un porcentaje menor de las personas entrevistadas expresó que realiza indagaciones 

relacionadas directamente con la identificación de casos de violencia contra la mujer. En este 

ámbito, el mayor índice de realización lo registran las preguntas sobre el estado de la relación de 

pareja de la usuaria  (64%)  y la situación de sus relaciones familiares (58,6%). 

 

30. Existe cierta tendencia del personal de salud a indagar más frecuentemente sobre la ocurrencia 

de la violencia física que en relación a la violencia psicológica. Esta tendencia se acentúa con 

relación a ciertos tipos de violencia psicológica, tales como el aislamiento y la amenaza, o a si la 

víctima tiene sentimientos de culpa. Así, la pregunta destinada a detectar si la usuaria ha sido 

víctima de golpes (54,5%) presenta un mayor índice de realización que las referidas a si ha sido 

víctima de insultos, humillaciones (50,0%), amenazas  (41,1%),  aislamiento (21,1%) o si se siente 

culpable respecto de la ocurrencia de los hechos de violencia psicológica (23,8%). 

 

m.   Atención de los casos de violencia contra la mujer 

 

31. El 91,7% de las personas entrevistadas reconoce que el servicio a su cargo brinda atención a 

mujeres víctimas de violencia. Asimismo, el 82,5% del personal entrevistado señaló que –en el 

marco de la atención que presta a las mujeres víctimas de violencia– propicia el diálogo con ésta, 

lo que favorece los procesos de detección y atención de este tipo de casos en los establecimientos 

de salud. 

 

32. El 75% de las personas encuestadas declaró que brinda información sobre apoyo psicológico y 

legal a la víctima. Sobre la atención psicológica, cabe destacar que el porcentaje de personas 

entrevistadas que informa sobre la necesidad de que la víctima reciba este tipo de apoyo es 

bastante alto, lo que resulta favorable para la adecuada atención de esta forma de violencia, pues 

usualmente permanece encubierta y subregistrada.  De igual modo, las labores de información 

sobre los procedimientos legales existentes para denunciar los hechos de violencia  registran un 

alto índice de realización (75%), lo que podría contribuir a que la víctima decida denunciar los 

hechos.    
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n.    Atención a mujeres víctimas de violación sexual 

 

33. En los casos de atención a víctimas de violación sexual, la normatividad vigente establece la 

obligación del personal de salud de realizar los exámenes clínicos, las pruebas de laboratorio, la 

toma de muestras y la prescripción de determinados medicamentos que permitan a la víctima 

recuperar y evitar una mayor lesión de la salud física y mental. Al respecto, la supervisión 

realizada permitió identificar que: 

 

a) Los exámenes clínicos que presentan mayor índice de realización son los referidos a la 

revisión de: genitales (45,8%), mamas (38,1%), rostro (36,9%), piernas (34,2%) y nalgas 

(34,2%). Como se puede apreciar, ningún examen clínico supera el 46% de realización.  

 

b) La realización de pruebas de laboratorio no supera –en ningún caso– el 50%. La prueba 

para detectar VIH solo se realiza –según las personas entrevistadas– en el 49,9% de los 

casos. De igual modo, la prueba para detectar otras infecciones de transmisión sexual 

solo registra 45,5% de índice de realización.  Las pruebas de embarazo (37,5%), las 

referidas al cáncer de cuello uterino y Hepatitis B%) presentan porcentajes aún menores 

(22.0%  y 16,4%, respectivamente).    

 

c) En lo que respecta a la prescripción de medicamentos se encontró que para ningún tipo 

de medicación el porcentaje de prescripción supera el 32%.  Solo el 28% de las personas 

entrevistadas cumple con prescribir medicación para evitar la transmisión de infecciones 

sexuales, en tanto que el 19,4% ofrece a la víctima profilaxis VIH/Sida, mientras que un 

reducido 6,9% brinda medicación para evitar la Hepatitis B. 

 

d) En lo concerniente a la obtención de muestras, los protocolos de atención del Minsa 

establecen que los proveedores de salud deben analizar la ropa y el vello pubiano de la 

víctima, así como cualquier secreción. Sin embargo, el 70,5% del universo de personas 

entrevistadas manifestó que no toma este tipo de muestras. 

 

34. Los resultados de la supervisión referidos a la atención de la salud de las mujeres víctimas de 

violación sexual demuestran que existe un alto grado de incumplimiento de los protocolos 

sanitarios en esta materia. Al respecto, cabe destacar que las deficiencias detectadas en este tipo 

de atención restringen el acceso de las víctimas al sistema de justicia, dificultan la recuperación 

de su salud física y mental y pueden ocasionarle un daño aún mayor a su salud y a sus 

condiciones de vida debido a la falta de protección frente al contagio de  ETS, como el VIH y la 

Hepatitis B.  

 

o.    Referencia de los casos de violencia contra la mujer 

 

35. Según los resultados de la supervisión, la gran mayoría de los proveedores de salud (93,8%) 

realizan coordinaciones intrainstitucionales. Sin embargo, las necesidades de las víctimas de 

violencia, por lo general, van más allá de lo que el Sector Salud puede proporcionar. Por ello, el 

82,4% de las personas entrevistadas señaló que refiere a la víctima a otras instituciones. Así, de 

este subuniverso de personas, el 72,2% refiere a la víctima a la PNP (Comisarías): el 59,6%, al 

Ministerio Público (Fiscalías); el 37,9%, a los CEM del MIMP; el 33,2%, al IML; el 17%, a la 

Demuna; el 5,8%, a ONG especializadas en la atención de mujeres víctimas de violencia, entre 

otras instituciones.  
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p. Denuncia de los casos de violencia contra la mujer por parte del/de la médico/a a cargo del caso 

 

36. La PNP y el Ministerio Público son las instituciones públicas con competencia para asumir la 

investigación de los delitos y –de ser el caso– formular las denuncias correspondientes. Por su 

parte, el proveedor de salud debe centrar su atención en recuperar la salud de la víctima y en 

asegurar que cuente con información sobre el proceso de interposición de la denuncia y los 

servicios complementarios al sistema público de salud, entre los que se encuentra la asesoría 

legal correspondiente. Por consiguiente,  denunciar los hechos de violencia contra una mujer 

adulta no debería formar parte de los deberes derivados de la profesión médica.  

 

37. Se debe eliminar de la Ley General de Salud la obligación del médico tratante de denunciar los 

casos de violencia contra una mujer adulta ante la autoridad competente. El propósito de esta 

eliminación es garantizar los derechos fundamentales, entre otros, al secreto profesional, así 

como a la autonomía individual o libre desarrollo de la persona y la dignidad de la mujer adulta 

víctima de violencia. Esta modificatoria se debe acompañar con un conjunto de medidas 

orientadas a asegurar que el personal de salud cumpla con informar a la víctima sobre los 

procedimientos de denuncia y los servicios especializados y multidisciplinarios que le pueden 

brindar soporte legal y apoyo emocional.   
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RECOMENDACIONES 

 

 

Recomendar al Ministerio de Salud (Minsa) 

1. Aprobar el Plan Sectorial de Salud Mental, a fin de mejorar la planificación, formulación, ejecución y 

evaluación de las acciones del Minsa con relación a la atención de las mujeres víctimas de violencia 

en los servicios de salud, particularmente en lo referido a la adecuada identificación, atención y 

referencia de los casos de violencia psicológica en los establecimientos de salud. 

2. Revisar los protocolos sanitarios aprobados y diseñar un único modelo de atención integral, que 

garantice la recuperación de la salud de la víctima,  la implementación del enfoque médico–legal en 

la atención y reconozca la gratuidad de la atención a las mujeres víctimas en todos los servicios de 

salud. 

3. Emitir, difundir y garantizar el cumplimiento –entre el personal de Salud– de una directiva en la 

que, de conformidad con los protocolos sanitarios aprobados por el Minsa, se reitere, entre otros 

aspectos, la obligación del personal de Salud de: 

- realizar la identificación, atención y referencia de las mujeres víctimas de violencia en 

todos los servicios de los establecimientos de salud.  

- incorporar el enfoque pericial en la atención a mujeres víctimas de violencia.  

- brindar atención a la salud física y mental de las mujeres víctimas de violencia. 

- registrar, en un sistema de recojo de información especialmente diseñado para ello, las 

atenciones a mujeres víctimas de violencia, especialmente los aspectos relacionados con el 

tipo de violencia, sexo y edad de la víctima, relación de ésta con el agresor y el tipo de 

atención recibida en el establecimiento de salud. 

4. Fortalecer las labores de asistencia técnica a las Diresa y a los establecimientos de salud a fin de 

mejorar la competencia del personal en materia de identificación, atención y referencia de las 

víctimas de violencia en los servicios de salud. 

Reiterar al Ministerio de Salud (Minsa)  

 

1. Adoptar, en su calidad de ente rector en materia de salud de las personas, las medidas necesarias 

para garantizar que la atención a mujeres víctimas de violencia en los establecimientos de salud 

cumpla con recuperar su salud física y mental, así como con la obtención y conservación de las 

pruebas que acrediten la ocurrencia de las agresiones.   

 

2. Aprobar el Plan Estratégico Sectorial para la Atención de la Violencia contra la Mujer, a fin de 

mejorar la planificación, formulación, ejecución y evaluación de las acciones del Minsa con relación a 

la atención de las mujeres víctimas de violencia en los servicios de salud.  
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Recomendar al Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP) 

 

1. Adoptar, en su calidad de ente rector en materia de prevención, atención y erradicación de la 

violencia contra la mujer, las medidas necesarias para fortalecer la capacitación del personal de salud 

en enfoque de género y derechos humanos de las mujeres. 

 

Reiterar al Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables (MIMP)  

 

1. Adoptar, en su calidad de ente rector en materia de prevención, atención y erradicación de la 

violencia contra la mujer, las medidas necesarias para asegurar la respuesta multidisciplinaria e 

intersectorial que requiere esta problemática, mediante la fiscalización del cumplimiento del Plan 

Nacional contra la Violencia hacia la Mujer 2009–2015, en lo referido a la atención de la salud física y 

mental de las mujeres víctimas de violencia. 

 

2. Crear una base de datos única sobre violencia de género de carácter nacional, que contenga 

información proveniente de los diversos servicios públicos involucrados  en la atención de las 

víctimas de violencia.  

 

Recomendar al Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses (IML) del Ministerio Público: 

1. Asegurar, en su calidad de ente rector de la Medicina Legal y Ciencias Forenses en el Perú –y a partir 

del trabajo coordinado con el Minsa– la incorporación del enfoque pericial en la atención a mujeres 

víctimas de violencia en los establecimientos de salud y adoptar medidas para mejorar las 

competencias técnicas del personal de Salud en este tipo de atención.  

 

2. Establecer –expresamente– en su regulación la gratuidad de la evaluación médico–legal de las 

mujeres víctimas de cualquier forma de violencia.   

 

Recomendar al Seguro Integral de Salud (SIS) 

1. Establecer expresamente la cobertura integral de las atenciones a la salud física y mental de las 

mujeres víctimas de violencia en los establecimientos de salud, tanto en las zonas en las que opera el 

modelo de Aseguramiento Universal en Salud (AUS), como en las que se encuentra vigente el 

Listado Priorizado de Intervenciones Sanitarias (LPIS). 

 

Reiterar al personal de los establecimientos de salud para que cumplan con: 

1. Realizar, como un procedimiento de rutina, la identificación, atención y referencia de las mujeres 

víctimas de violencia en todos los servicios de los establecimientos de salud del Minsa, 

particularmente en el caso de las mujeres víctimas de violencia psicológica. 

2. Registrar las atenciones a las mujeres víctimas de violencia y la información sobre el tipo de 

violencia, sexo y edad de la víctima, relación de ésta con el agresor y el  tipo de atención recibida. 

3. Garantizar que el ambiente destinado para atender a las víctimas de violencia cuente tanto con 

privacidad auditiva como visual.  

4. Realizar indagaciones específicas para detectar los casos de violencia contra la mujer.  
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5. Asegurar el cumplimiento de los protocolos sanitarios que regulan la atención de las mujeres 

víctimas de violación sexual en los servicios de salud, especialmente en lo referido a la realización de 

las pruebas de laboratorio, los exámenes clínicos, la toma de muestras y la prescripción de 

medicamentos que permitan preservar la salud física y mental de la víctima.   

6. Promover la oportuna referencia de la mujer víctima de violencia a otros servicios del 

establecimiento de salud,  así como a instituciones especializadas en la atención de mujeres víctimas 

de violencia, con el objeto de asegurar una atención especializada y  multidisciplinaria. 

 

Recomendar al Congreso de la República: 

 

1. Modificar el artículo 30° de la Ley General de Salud, a fin de eliminar la obligación del personal de 

Salud de denunciar los actos de violencia contra la mujer ante la autoridad competente, siempre que 

la víctima sea una mujer adulta. El propósito de esta modificatoria es garantizar, entre otros, los 

derechos fundamentales al secreto profesional, así como a la autonomía individual o libre desarrollo 

de la persona y a la dignidad de la mujer víctima de violencia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO I 

 

REGIÓN AREQUIPA 

 

Clasificación 

Total de establecimientos 

de salud (Institutos – 

Hospitales, y Centros de 

Salud I – 4) 

Total de establecimientos de 

salud seleccionados 

Nombres de los 

establecimiento de salud  

seleccionados 

Ubicación Categoría 

Instituto 1 

El único Instituto332 

especializado no realiza 

atención a mujeres víctimas 

de violencia. 

- - - 

Hospital 4 4 (100%) 

Hospital de Camaná Camaná  - Camaná II – 1 

Hospital Apoyo Aplao Castilla – Aplao II – 1 

Hospital III Regional Honorio Arequipa – Arequipa III – 1 

Hospital III Goyeneche Arequipa – Arequipa III – 1 

Centros de salud 

I – 4 
14 10 (71,4%) 

Centro de salud Chivay Caylloma – Chivay I – 4 

Centro de salud Chuquibamba 
Condesuyos – 

Chuquibamba 
I – 4 

Centro de salud Alto Inclan Islay – Mollendo I – 4 

Centro de salud Cocachacra Islay – Cocachacra I – 4 

Centro de salud Maritza 

Campos Díaz 
Arequipa – Cerro Colorado I – 4 

Centro de salud La Punta Islay - Punta de Bombon I – 4 

Centro de salud Chala Caraveli - Chala I – 4 

Centro de salud Edificadores 

Misti 
Arequipa - Miraflores I – 4 

Centro de salud Ampliac. 

Paucarpata 
Arequipa - Paucarpata I – 4 

Centro de salud Corire Castilla - Uraca I – 4 

Total 19 14    

                                                 
332 Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas, categoría III – 2. 
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REGIÓN LIMA  

 

 

Institución 

Total de 

establecimiento de 

salud (Institutos – 

Hospitales- Centros 

de Salud I – 4) 

Total de 

establecimientos de 

salud seleccionados 

Nombres de los 

establecimiento de salud  

seleccionados 

Ubicación Categoría 

Institución 6333 2(33.3%) 

Instituto Nacional Materno 

Perinatal 
Lima – Lima III – 2 

Instituto Especializado Salud 

Del Niño 
Lima – Breña III – 2 

Hospitales 20334 
14335(70%) 

 

Hospital Huaycan Lima – Ate II – 1 

Hospital de Ventanilla Callao – Ventanilla II – 1 

Hospital San Juan de 

Lurigancho 

Lima – San  Juan de 

Lurigancho 
II – 2 

Hospital Puente Piedra-Carlos 

Ianfranco La Hoz 
Lima – Puente  Piedra II – 2 

Hospital San José 
Callao – Carmen  de La 

Legua Reynoso 
II – 2 

Hospital Nacional Docente 

Madre Niño San Bartolomé 
Lima – Lima III – 1 

Hospital Nacional Sergio E. 

Bernales 
Lima – Comas III – 1 

Hospital Nacional Hipólito 

Unanue 
Lima – El  Agustino III – 1 

                                                 
333 Solo se visitaron la totalidad de Institutos especializados que realizan atención a mujeres víctimas de violencia. Cabe precisar que al momento de elaborar la muestra de establecimientos de salud a visitar, según la información de la 
página web del MINSA el Callao no contaba con Institutos de Salud. Recientemente, al mes de marzo del 2012, se ha incluido en dicha web el Instituto de Rehabilitación Física, como parte de los establecimientos de la región Callao.  No 
obstante, este instituto no forma parte de la muestra seleccionada debido a que su inclusión ha sido posterior a la elaboración de la muestra.  Además, no realiza labores de atención a víctimas de violencia.  
334 Solo se visitaron los Hospitales que cuentan con los tres servicios requeridos para la supervisión: Servicio de planificación familiar, servicio de ginecología y obstetricia, y servicio de salud mental. 
335 De los 14 Hospitales seleccionados para la supervisión, 3 se encuentran ubicados en el Callao: Hospital de Ventanilla, Hospital San José y Hospital Nacional Daniel A. Carrión. Estos Hospitales representan el 100% del total de 
hospitales existentes en esa Provincia.   
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Hospital de Apoyo Santa Rosa 
Lima – Magdalena  Vieja 

(Pueblo Libre) 
III – 1 

Hospital María Auxiliadora 
Lima – San  Juan de 

Miraflores 
III – 1 

Hospital Nacional Cayetano 

Heredia 

Lima – San  Martin de 

Porres 
III – 1 

Hospital Nacional Dos de Mayo Lima – Lima III – 1 

Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza 
Lima – Lima III – 1 

Hospital Nac. Daniel A. Carrion Callao – Bellavista III – 1 

Centro de salud 33 
21336(63.6%) 

 

Centro de salud Ancón Lima - Ancón I – 4 

Centro de salud San Fernando Lima - Ate I – 4 

Centro de salud El Progreso Lima - Carabayllo I – 4 

Centro de salud Miguel Grau Lima - Chaclacayo I – 4 

Centro de salud Buenos Aires de 

Villa 
Lima - Chorrillos I – 4 

Centro de salud Tahuantinsuyo 

Bajo 
Lima - Independencia I – 4 

Centro de salud El Porvenir Lima - La Victoria I – 4 

Centro de salud Juan Pablo II 

Confraternidad 
Lima - Los Olivos I – 4 

Centro de salud Lurín Lima - Lurín I – 4 

Centro de salud Materno infantil 

Dr. Enrique Martín Altuna 
Lima - Puente Piedra I – 4 

Centro de salud Rímac Lima - Rímac I – 4 

Centro de salud Piedra Liza 
Lima - San Juan de 

Lurigancho 
I – 4 

Centro de salud Manuel Barreto 
Lima - San Juan de 

Miraflores 
I – 4 

                                                 
336De los 21 centros de salud con categoría I – 4 y que fueron visitados, 4 centros de salud pertenecen a la provincia de Callao, siendo estos: Centro de salud Materno Infantil Pachacútec Perú-Corea, 

Centro de salud Márquez, el Centro de salud Acapulco y Centro de salud Gambetta Alta. Estos Centros de Salud representan el  66.7% del total de centros de salud existentes en dicha Provincia.   



110 

 

Centro de salud Santa Anita Lima - Santa Anita I – 4 

Centro de salud Surquillo Lima - Surquillo I – 4 

Centro de salud Cesar López 

Silva 
Lima - Villa El Salvador I – 4 

Centro de salud José Gálvez 
Lima - Villa María del 

Triunfo 
I – 4 

Centro de salud Gambetta Alta Callao – Callao I – 4 

Centro de salud Acapulco Callao – Callao I – 4 

Centro de salud Márquez Callao – Callao I – 4 

Centro de salud Materno Infantil 

Pachacútec Perú-Corea 
Callao – Ventanilla I – 4 

Total 59 37    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



111 

 

 

REGIÓN PUNO 

 

Institución 

Total de establecimiento de 

salud (Institutos – 

Hospitales- Centros de 

Salud I – 4) 

Total de 

establecimientos de 

salud seleccionados 

Nombres de los 

establecimiento de salud 

seleccionados 

Ubicación Categoría 

Institución 
No cuentan con Institutos 

especializados 

No cuentan con 

Institutos 

especializados 

- - - 

Hospital 11 8 (72.7%) 

Hospital Reg. Puno (M. 

Núñez B.) 
Puno – Puno II – 2 

Hospital Reg. Juliaca 

(Carlos Monge M.) 
San Román – Juliaca II – 2 

Hospital Juli Chucuito – Juli II – 1 

Hospital Ilave El Collao – Ilave II – 1 

Hospital Lucio Aldazabal 

(Huancané) 
Huancané – Huancané II – 1 

Hospital Antonio 

Barrionuevo (Lampa) 
Lampa – Lampa II – 1 

Hospital San Juan de Dios 

(Ayavari) 
Melgar – Ayaviri II – 1 

Hospital Yunguyo Yunguyo – Yunguyo II – 1 

Centros de salud 43 22 (51.2%) 

Centro de salud Moho Moho – Moho I – 4 

Centro de salud Cono Sur San Román – Juliaca I – 4 

Centro de salud Santa 

Adriana 
San Román – Juliaca I – 4 

Centro de salud 

Desaguadero 
Chucuito – Desaguadero I – 4 

Centro de salud Cojata Huancane – Cojata I – 4 

Centro de salud Cabanilla Lampa – Cabanilla I – 4 

Centro de salud Conima Moho – Conima I – 4 
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Centro de salud Ananea 
San Antonio de Putina – 

Ananea 
I – 4 

Centro de salud Cuyo 

Cuyo 
Sandia – Cuyocuyo I – 4 

Centro de salud Ayapata Carabaya – Ayapata I – 4 

Centro de salud Asillo Azángaro – Asillo I – 4 

Centro de salud Pomata Chucuito – Pomata I – 4 

Centro de salud Coata Puno – Coata I – 4 

Centro de salud J.D. 

Choquehuanca 

Azángaro – José  Domingo 

Choquehuanca 
I – 4 

Centro de salud Zepita Chucuito – Zepita I – 4 

Centro de salud Santa 

Lucia 
Lampa – Santa Lucia I – 4 

Centro de salud Masiapo Sandia – Alto Inambari I – 4 

Centro de salud Acora 
Puno - Acora 

 
I – 4 

Centro de salud Crucero Carabaya – Crucero I – 4 

Centro de salud 

Laraqueri 
Puno – Pichanaqui I – 4 

Centro de salud San 

Antón 
Azángaro – San Antón I – 4 

Centro de salud 

Capachica337 
Puno – Capachica I – 4 

Total 54 30    

 

 

 

 

 

                                                 
337

 Sobre la categoría de este establecimiento de salud, es importante precisar que al momento de elaboración de la muestra, según la página web del MINSA, este establecimiento tenía la categoría 

I-4. Posteriormente, en diciembre del 2011, el MINSA habría  modificado la categoría de este establecimiento a I-3. 
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REGIÓN JUNÍN 

 

Institución 

Total de establecimiento 

de salud (Institutos – 

Hospitales- Centros de 

Salud I – 4) 

Total de 

establecimientos de 

salud seleccionados 

Nombres de establecimiento de 

salud  seleccionados 
Ubicación Categoría 

Institutos 
No cuentan con Institutos 

especializados 

No cuentan con 

Institutos especializados 
- - - 

Hospitales 9 6 (66.7%) 

Hospital de Apoyo La Merced 
Chanchamayo – 

Chanchamayo 
II – 1 

Hospital de Apoyo Domingo 

Olavegoya 
Jauja – Jauja II – 1 

Hospital de Apoyo Junín Junín – Junín II – 1 

Hospital de Apoyo Manuel Higa 

Arakaki 
Satipo – Satipo II – 1 

Hospital de Apoyo Félix Mayorca 

Soto 
Tarma – Tarma II – 2 

Hospital Regional Docente 

Materno Infantil "El Carmen" 
Huancayo – Huancayo III – E 

Centro de salud 11 10 (91%) 

Centro de salud La Libertad Huancayo – Huancayo I – 4 

Centro de salud David Guerrero 

Duarte 
Concepción – Concepción I – 4 

Centro de salud La Oroya Yauli – La Oroya I – 4 

Centro de salud Pedro Sánchez 

Meza – Chupaca 
Chupaca – Chupaca I – 4 

Centro de salud Villa Perene Chanchamayo – Perene I – 4 

Centro de salud Acobamba Tarma – Acobamba I – 4 

Centro de salud Mazamari Satipo – Mazamari I – 4 

Centro de salud Huasahuasi Tarma – Huasahuasi I – 4 

Centro de salud San Ramón Chanchamayo – San  Ramón I – 4 

Centro de salud Chilca Huancayo – Chilca I – 4 

Total 20 16    



114 

 

REGIÓN PIURA 

 

Clasificación 

Total de establecimiento de 

salud (Institutos – Hospitales- 

Centros de Salud I – 4) 

Total de establecimientos 

de salud seleccionados 

Nombres de los 

establecimientos de salud  

seleccionados 

Ubicación Categoría 

Instituto No cuenta con institutos No cuentan con institutos - - - 

Hospital 4 4 (100%) 

Hospital Santa Rosa Piura – Piura II – 2 

Hospital de Apoyo III-Sullana Sullana – Sullana II – 2 

Hospital de Apoyo Chulucanas Morropon – Chulucanas II – 1 

Hospital Las Mercedes-Paita Paita – Paita II – 1 

Centros de Salud 28 14 (50%) 

Centro de salud Los Algarrobos Piura – Piura I – 4 

Centro de salud Consuelo de 

Velasco 
Piura – Piura I – 4 

Centro de salud Santa Julia Piura – Piura I – 4 

Centro de salud Sechura Sechura – Sechura I – 4 

Centro de salud Canchaque Huancabamba – Canchaque I – 4 

Centro de salud Chalaco Morropon – Chalaco I – 4 

Centro de salud Pueblo Nuevo 

de Colan 
Paita – Colan I – 4 

Centro de salud Materno 

Infantil-Catacaos 
Piura – Catacaos I – 4 

Centro de salud Morropon Morropon – Morropon I – 4 

Centro de salud Salitral Morropon – Salitral I – 4 

Centro de salud Querecotillo Sullana – Querecotillo I – 4 

Centro de salud Santo Domingo Morropon – Santo Domingo I – 4 

Centro de salud La Unión Piura – La  Unión I – 4 

Centro de salud Tambogrande Piura – Tambogrande I – 4 

Total 32 18338    

                                                 
338 De los 18 establecimientos de salud supervisados; 9 Centros de Salud no cuentan con el servicio de salud mental. Nos referimos al  Centro de Salud Consuelo de Velasco,  Centro de Salud 

Sechura, Centro de Salud Morropón, Centro de Salud Chalaco, Centro de Salud Canchaque, Centro de Salud Tambogrande, Centro de Salud Querecotillo, Centro de Salud Pueblo Nuevo de Colán, 

y Centro de salud Los Algarrobos. 
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ANEXO 2 

 

Razones por las que el/la encuestado/a no 

implementa el registro especial para casos de 

violencia contra la mujer 

Número de 

encuestados/as 
Porcentaje 

No hay información 58 24.4 

No se ha implementado este registro en el 

servicio a su cargo 
29 12.2 

Utiliza un registro general para todo tipo de 

casos 
26 10.9 

No requiere este tipo de registro / No considera 

necesario realizar este registro 
24 10.1 

Utiliza la Ficha de Tamizaje 23 9.7 

Desconoce el deber de registrar los casos de 

violencia contra la mujer 
22 9.2 

El registro está  a cargo del servicio de salud 

mental 
22 9.2 

Utiliza el registro HIS 8 3.4 

No atiende casos de violencia contra la mujer 1 0.4 

El registro lo realiza el programa MAMIS 1 0.4 

El registro lo realiza el servicio social del 

establecimiento de salud 
1 0.4 

Otro 23 9.7 

Total 238 100 
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