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Estadísticas

GENERAL

Población

n En 1999,Perú tenía una población estimada de 25’230.000 habitantes, con una tasa de crecimiento anual de 1.8%.1

n En 2000,73% de la población reside en áreas urbanas mientras que 27% en zonas rurales.2

n Treinta y tres por ciento de la población es menor de 15 años3 y 7.1% es mayor de 60 años.4

Economía

n En 1998 el Producto Nacional Bruto (PNB) per capita se estimó en US$ 4,180.5

n Durante el periodo 1990-1998 el Producto Interno Bruto (PIB) creció en un porcentaje estimado de 5.7% año.6

n Durante el periodo 1990-1998,el presupuesto público para el sector salud fue de 2.2% del total del presupuesto de la Nación.7

Empleo

n En 1998,nueve millones de personas estaban empleadas;de las cuales la mujer representó 30.6%.8

n La tasa de desempleo en 1998 fue de 7.7%.9

Educación

n En 1997, la tasa de analfabetismo fue de 7.5%.10

SITUACIÓN DE LA MUJER

n En 1998, las mujeres representaban 50.3% de la población.11

n En 1999, la esperanza de vida de las mujeres fue estimada en 69.1 años y la de los hombres en 65.6 años.12

n En 2000, la tasa de analfabetismo de las mujeres adultas es de 14.6% mientras que la de los hombres es de 5.6%.13

ADOLESCENTES

n La tasa de fertilidad de las adolescentes, en 1998, fue de 66 nacidos por cada mil mujeres entre los 15 y 19 años.14

n En 1999 se estimó que 13% de mujeres entre 15 y 19 años de edad son madres o están gestando por primera vez.15

SALUD DE LA MUJER

n En 1999, la tasa global de fertilidad fue de 2.9 hijos por mujer.16

n La tasa de mortalidad materna, entre 1990 y 1998 fue de 270 por cada cien mil nacidos vivos.17

n En 1998, la tasa de mortalidad infantil fue de 40 por cada mil nacidos vivos.18

VIH/SIDA Y OTRAS ITS

n Se estimó que en 1999,había 48 mil portadores de VIH/SIDA.De estos 47 mil son adultos con edades entre los 15 y 49 años,
de los cuales 12 mil son mujeres.19

Perú
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I.MARCO LEGAL Y
POLÍTICO
No ha habido cambios en cuanto a la estructura territorial.
Sin embargo, vale la pena mencionar la influencia que ha
tenido el gobierno centralizado del presidente Fujimori en
las políticas del sector salud.Después de las últimas elecciones
presidenciales realizadas a mediados de 2000,en medio de una
gran controversia política el pueblo peruano reeligió a Alberto
Fujimori como Presidente para el próximo periodo
presidencial, pero este renunció al poder en septiembre de
2000.

Respecto a las disposiciones administrativas,1 se debe
agregar al informe anterior que las dicta el Poder Ejecutivo y
reglamentan los procedimientos requeridos para la efectividad
de las leyes.También constituyen el cauce para la resolución de
las peticiones de naturaleza individual que la ciudadanía
presenta  a la Administración Pública.2

II.SALUD Y 
DERECHOS 
REPRODUCTIVOS
Si bien se observa un avance significativo en la normatividad
vigente así como en la prestación de servicios,las barreras para
un acceso real a la salud reproductiva están todavía presentes,
en tanto que las políticas en salud continúan privilegiando la
atención en planificación familiar sobre la atención gineco-
obstétrica y servicios de salud integral para las mujeres.
Algunas organizaciones señalan que la satisfacción de las
necesidades de las usuarias desde una auténtica perspectiva de
género implica,entre otras cosas,atender en forma íntegra sus
demandas y no sólo los objetivos de la política estatal.3

A.LEGISLACIÓN Y POLÍTICAS SOBRE SALUD

En el Perú se están llevando adelante varios proyectos de
inversión en salud a nivel nacional, como por ejemplo el
Programa de Salud y Nutrición Básica,4 el Proyecto de
Rehabilitación de los Servicios de Hospitales5 y el Proyecto
de Infraestructura, Equipamiento y Reequipamiento.6 Entre
los programas del MINSA actualmente en vigencia se
encuentran el Programa de Salud Reproductiva y
Planificación Familiar y el Programa de Control de
Enfermedades de Transmisión Sexual y SIDA,entre otros.7

Infraestructura de los servicios de salud

El Ministerio de Salud (MINSA) sigue siendo el órgano
responsable de la ejecución de la política de salud a nivel

nacional.8 Está conformado por Direcciones Subregionales
de Salud,9 Institutos Especializados10 y Organismos Públicos
Descentralizados.11 Asimismo, continúan en vigencia el
Programa de Fortalecimiento de Servicios de Salud, el
Proyecto 2000 y el Programa Salud Básica para Todos,
enunciados en el informe anterior.12

Según el censo realizado en 1996, en Perú se cuenta con
5,923 establecimientos de salud.13 En cuanto a los recursos
humanos, para 1996 se estimaba que había 10.3 médicos por
cada diez mil habitantes.14 Entre 1992 y 1996, los médicos y
enfermeras aumentaron 36% y 29% respectivamente; sin
embargo, existen inequidades en cuanto a su distribución en
algunas zonas de alta mortalidad infantil,donde hay hasta siete
veces menos recursos humanos que en las zonas de menor
mortalidad.15

En los establecimientos de salud de nivel primario (centros
y puestos de salud) se ofrece el Paquete Básico de Salud de la
Mujer.El paquete contiene prestaciones e intervenciones para
enfrentar los principales problemas de salud de la población
femenina.16

Financiamiento de los servicios de salud

Los fondos destinados al sector salud corresponden en su
mayor parte a los recursos ordinarios del Tesoro Público y en
menor proporción a los fondos directamente recaudados por
los servicios prestados y a los provenientes de entidades
internacionales prestadoras y fondos de donaciones.Para 1999
el presupuesto estuvo financiado fundamentalmente por el
Tesoro Público (81%), los recursos recaudados por los
servicios prestados (15%) y fuentes externas (4%).17

El Programa de Administración de Acuerdos de Gestión se
creó con el fin de mejorar la eficiencia en la asignación y uso
de recursos presupuestales y brindar asistencia técnica a los
hospitales y redes de establecimientos de salud. Además de
asignar los recursos, el programa supervisa y evalúa el uso de
todos los fondos.18

Normatividad sobre los profesionales de salud

En 1998 se dictaron las “Normas para calificación de
médicos cirujanos para la anticoncepción quirúrgica
voluntaria”, tanto femenina como masculina. Esta norma
tiene como objetivo garantizar la certificación,por medio de
un grupo colegiado, de médicos cirujanos en las distintas
técnicas quirúrgicas, incluyendo la vasectomía.19 En julio de
1999 se promulgó la ley que institucionaliza la acreditación de
Facultades de Medicina y ese mismo año también se inició el
proceso de recertificación de profesionales médicos mediante
el Programa de Educación Permanente del Colegio
M é d i c o . 2 0

LEYES Y POLÍTICAS QUE AFECTAN SUS VIDAS REPRODUCTIVAS PERÚ PÁGINA 85



Derechos de los pacientes

Siguen vigentes los derechos previstos en la Ley General
de Salud,21 aunque estudios indican que existe un
desconocimiento de estos derechos por parte de los usuarios
y usuarias así como del personal que provee servicios de salud;
por ello se hace necesaria la reglamentación de esta Ley y su
difusión a todos los sectores de la población.Como se discute
más adelante, también cabe resaltar que en 1999 se puso en
vigencia la Norma sobre Planificación Familiar, que incluye
disposiciones específicas sobre orientación y consejería en el
área de anticoncepción quirúrgica voluntaria (AQV) con la
finalidad de asegurar el consentimiento informado de las
mujeres que deciden utilizar este método de anticoncepción.

Un avance importante son los programas de capacitación
impulsados por el gobierno a los profesionales de la salud para
mejorar la calidad de atención, sin embargo continúa siendo
un obstáculo para evaluar la calidad de los servicios con
respecto a los usuarios y usuarias el hecho de que las
evaluaciones de la atención en los establecimientos de salud
consideren fundamentalmente indicadores cuantitativos, por
lo que se hace imperativo desarrollar e implementar
indicadores cualitativos que tengan un enfoque de género.22

Mecanismos de rendición de cuentas,participación y control
ciudadanos

Existe un avance en relación a los mecanismos de
participación a través de “mesas de trabajo”
interinstitucionales como son la Mesa Tripartita, que es una
instancia de monitoreo de acciones de la Conferencia
Internacional de Población y Desarrollo (CIPD) y la Mesa
Nacional sobre Violencia Familiar, aun cuando estos foros no
permitan la participación en el establecimiento de políticas.23

Por otro lado, las mujeres organizadas, las promotoras y
movilizadoras de salud en diversas partes del país participan en
la ejecución de numerosas y variadas actividades de difusión,
prevención y capacitación en la comunidad, aunque casi
nunca en el diseño y gestión de políticas y programas de
salud.24 Sin embargo, en varias zonas del país se constata la
virtual inexistencia de vías formales para las opiniones y quejas
de las usuarias, quedando el manejo de estas situaciones al
criterio del personal directamente involucrado y de las
autoridades del establecimiento.25 Ante esta realidad, el
gobierno ha manifestado la necesidad de incorporar la
participación de la sociedad civil en instancias de gran alcance
tales como la Comisión Nacional de Coordinación del Plan
Nacional de Población 1998-2002 (COORDIPLAN).26

Responsabilidad estatal en el control y supervisión de los
servicios privados

En 1997 se creó la Superintendencia de Entidades

Prestadoras de Salud (SEPS), la cual tiene como función
autorizar, regular y supervisar el funcionamiento de las
Entidades Prestadoras de Salud (EPS) así como controlar el
correcto uso de los fondos administrados por éstas.27

Asimismo, dicha Superintendencia estableció la información
mínima que las EPS deben presentar a las entidades
empleadoras y a los asegurados previamente a la elección o
contratación de la entidad prestadora de salud y el Plan de
Salud.28 Un mecanismo utilizado por la SEPS para garantizar
la continuidad del servicio de las empresas y entidades
vinculadas a los planes de salud de la seguridad social es el
Registro en el que deben inscribirse estas instancias.29 La
información que allí se registre es de carácter público y
además la SEPS podrá realizar inspecciones a fin de verificar
que la información proporcionada por las empresas y
entidades sea verídica.

Para tutelar los derechos ciudadanos, la Superintendencia
ha establecido también un reglamento para la atención de los
reclamos de los usuarios y usuarias de las EPS.30 Estas últimas
están obligadas a realizar, periódicamente, auditorías médicas
y controles de calidad de los servicios de salud que brindan.
Las controversias derivadas de los contratos, planes de salud y
otras prestaciones entre usuarios y EPS son atendidas por las
propias EPS y en última instancia son sometidas al Centro de
Conciliación y Arbitraje de Controversias de la
Superintendencia de las EPS.31

Regulación del mercado de seguros

Sobre la base del Instituto Peruano de Seguridad Social se
creó en 1999 el Seguro Social de Salud (ESSALUD). Este
organismo brinda cobertura a los asegurados y aseguradas y a
sus beneficiarios (también conocidos como
derechohabientes)32 a través del otorgamiento de prestaciones
de prevención, promoción, recuperación, rehabilitación,
prestaciones económicas y prestaciones sociales que
corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social
en salud.33 El ESSALUD es un organismo público
descentralizado del sector Trabajo y Promoción Social y los
recursos que administra son intangibles y no pueden ser
aplicados a fines distintos a los de su creación.34 Los aportes
por afiliación al Seguro Social de Salud son mensuales y
corresponden al 9% de los ingresos de los trabajadores en
actividad. El aporte de los pensionistas equivale al 4% de la
pensión. El aporte de los afiliados potestativos es el que
corresponde al plan elegido por cada afiliado.35

B.POBLACIÓN,SALUD REPRODUCTIVA Y

PLANIFICACIÓN FAMILIAR

El Plan Nacional de Población 1998-2002 (PNP) es el
principal instrumento de ejecución y gestión de la política de
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población,cuyos objetivos incluyen reforzar la incorporación
de la dimensión demográfica y la política nacional de
población a los planes de desarrollo y programas sociales y
económicos, así como contribuir a una mayor equidad entre
los géneros en la atención de la salud con calidad.36

COORDIPLAN es el ente coordinador nacional de la
aplicación del PNP y de las políticas, estrategias y programas
de salud reproductiva y planificación familiar.37 Entre sus
principales objetivos están la definición de indicadores de
seguimiento y monitoreo de las acciones a realizar por las
distintas instancias que integran esta Comisión, así como la
culminación de una base de datos sobre las necesidades
reproductivas de la población de varias regiones del país.38

Legislación y políticas de salud reproductiva y planificación
familiar

El Programa Nacional de Salud Reproductiva y
Planificación Familiar (PNSRPF) mencionado en el informe
anterior continúa con sus objetivos iniciales de contribuir a
mejorar el estado actual de la salud reproductiva.39 En general,
el sistema de salud ha experimentado una ampliación general
de los horarios de atención de los establecimientos y de la
constelación de los servicios ofrecidos en los establecimientos
públicos (con una expansión de la gama de métodos
anticonceptivos disponibles).40

Por ser el cáncer ginecológico la primera causa de muerte
de las mujeres en edad fértil, se elaboró el Plan Nacional de
Prevención de Cáncer Ginecológico41 con el fin de promover
alternativas eficientes y de calidad que contribuyan a
disminuir la tasa de mortalidad por cáncer de cuello uterino y
mamas.42 Del mismo modo, el MINSA mediante su red de
instituciones, incluyendo el Programa de Atención Materno
Infantil, brinda diversos servicios de maternidad segura.43

C.ANTICONCEPCIÓN

El PSRPF, mediante las Normas de Planificación Familiar,
dicta una serie de disposiciones para la atención de los
servicios de planificación familiar dirigidas a asegurar la
elección libre e informada sobre los métodos
anticonceptivos.44 La oferta de métodos anticonceptivos del
MINSA se distribuye de la siguiente manera:inyectables 37%,
píldoras 21%,DIU 14%,esterilización femenina 12%,condón
10%, vasectomía 1%.45 En cuanto a la prevalencia de la
anticoncepción quirúrgica voluntaria (AQV) realizada en las
mujeres, este procedimiento ha sufrido una reducción
considerable: en 1996 se realizaron 81,762 intervenciones de
esterilización femenina, en 1997 llegaron a 109,689, y en
1999 el número de intervenciones se redujo a 26,788.46

Esterilización

A raíz de las denuncias que fueron presentadas por

organizaciones de la sociedad civil que daban cuenta de la
campaña de AQV forzada para mujeres de zonas rurales y
urbano populares (según hechos acontecidos durante los
primeros años de implementación del PSRPF del Ministerio
de Salud),el gobierno peruano puso en vigor un conjunto de
disposiciones dirigidas a garantizar decisiones informadas.47

Las medidas correctivas emprendidas por el Ministerio de
Salud en este ámbito incorporan algunas sugerencias
planteadas por las organizaciones de la sociedad civil.

En septiembre de 1999 entró en vigor la Norma de
Planificación Familiar para el caso de la esterilización
femenina.48 Según esta normativa los establecimientos deben
estar calificados para garantizar niveles de seguridad y calidad
en las intervenciones. Para el caso de AQV masculina no es
necesario tener ambientes que cumplan con los requisitos
esenciales de una sala de operaciones, razón por la cual este
procedimiento no está sometido a un proceso de calificación
específico. Hay un Comité Central de Calificación que
regula, supervisa y monitorea los procesos y hay Comités
Locales responsables del proceso de calificación.49

Cuando las usuarias optan por la AQV,el PSRPF establece
disposiciones específicas para su atención, entre las que se
encuentra el plazo de reflexión no menor de 72 horas, la
autorización escrita, el deber de informar claramente sobre
los riesgos, beneficios y efecto permanente del método.50

Asimismo, se debe brindar orientación y consejería por lo
menos en dos sesiones, una general y otra específica en las
cuales el formato de solicitud de AQV debe ser leído y
analizado detenidamente y verificar su comprensión en todos
los puntos.51

D.ABORTO

La normativa legal que criminaliza el aborto permanece sin
cambios. Se estima que 30% de los embarazos que se
producen anualmente terminan en aborto y otro 30%
termina en nacimientos no deseados.En promedio, cinco de
cada cien peruanas de 15 a 49 años se provoca un aborto cada
año. Con esta tasa, en 1997 se habrían producido en el país
aproximadamente 324 mil abortos.52 Entre las mujeres que se
someten a un aborto clandestino, 69% de las mujeres rurales
pobres tienen complicaciones, a diferencia de 44% de las
mujeres que viven en zonas urbanas pobres.53

El Programa Materno Perinatal del MINSA señala que en
1997, 15% de las admisiones obstétrico ginecológicas se
debieron a complicaciones de aborto,pero no informa si hay
hospitales o clínicas con personal entrenado para tratar
complicaciones derivadas del aborto.54 El MINSA está
impulsando programas piloto en algunos hospitales del país
dirigidos a brindar atención y tratamiento a mujeres que
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tienen complicaciones de aborto.55

E.VIH/SIDA Y OTRAS INFECCIONES TRANSMISIBLES

SEXUALMENTE (ITS)

La normativa jurídica en esta área continúa vigente.En enero
de 1999 existían 8,354 casos de SIDA en el Perú.En 1991 las
mujeres representaban 8.1% del número total de enfermos de
SIDA, en tanto que para 1998 representaban 21.6%.56 El
Programa de Control de Enfermedades de Transmisión
Sexual y SIDA del Ministerio de Salud señala que hacia 1997,
80% de los servicios de salud ofrecían condones a los usuarios
y 25% ofrecían servicios de diagnóstico y tratamiento de
infecciones transmisibles sexualmente.57

III.SITUACIÓN
JURÍDICA DE LA
MUJER
En cuanto a los derechos de la mujer en el área civil,ha habido
algunos cambios interesantes en los derechos del matrimonio
y en las normativas sobre violencia intrafamiliar,mientras que
en otras áreas como el acoso sexual todavía no se observa un
avance.

A.DERECHOS CIVILES DENTRO DEL MATRIMONIO

En el campo del derecho de familia, se promulgó una ley que
equipara la edad mínima de hombres y mujeres para contraer
matrimonio.58 También entró en vigencia una importante
normativa que estableció la admisibilidad de la prueba
biológica, genética y otras de validez científica con igual o
mayor grado de certeza para determinar la paternidad.59 Esta
ley estableció también que el resultado positivo de la prueba
de ADN desecha cualquier presunción legal que legitime la
negación de paternidad y acredita fehacientemente la
filiación, lo cual permite la declaración judicial de paternidad
extramatrimonial.60 Esta ley derogó la disposición que
impedía a la mujer iniciar un proceso judicial para lograr la
declaración de paternidad de su hijo o hija si durante la época
de la concepción había llevado una vida “notoriamente
desarreglada”.61

Del mismo modo, se modificó el artículo 243 del Código
Civil que daba discrecionalidad al Juez para decidir si una
mujer que deseaba casarse antes de los 300 días posteriores a
la disolución, no estaba embarazada por obra del marido. La
reforma permite a la mujer la posibilidad de acreditar,
mediante certificado médico, que no se encuentra

embarazada.62

B.DERECHOS SOCIOECONÓMICOS

En materia laboral, si bien el despido por razón de embarazo
de la trabajadora es considerado nulo por la legislación
peruana,mediante una nueva disposición la carga de la prueba
ya no recae en la trabajadora sino en el empleador,quien debe
acreditar que existe una causa justa para despedirla.63También
se restituyó el derecho a permiso por lactancia materna (una
hora diaria hasta que el hijo cumpla seis meses).64

En el ámbito de la educación e instrucción, mediante ley
se estableció que las mujeres tienen ahora acceso a una de las
instituciones tradicionalmente masculinas, la Escuela
Nacional de Marina Mercante.De este modo,las mujeres que
sigan las carreras correspondientes podrán obtener los grados
y beneficios que les correspondan bajo los mismos principios
y normas que rigen para el personal masculino.65

C.DERECHO A LA INTEGRIDAD FÍSICA

Violencia sexual

Mediante la ley promulgada en 1999 que modificó el Código
Penal se estableció el ejercicio público de la acción penal para
los delitos contra la libertad sexual, que anteriormente sólo
tenían acción privada.66 Esta ley señala asimismo un
procedimiento especial para la investigación del delito,el cual
debe preservar la identidad de la persona agraviada, debe
recabar su consentimiento para practicarle el examen médico
legal, así como también debe considerar su estado físico y
emocional al momento de la actuación de las pruebas
judiciales.67

Acoso sexual

El acoso sexual en el Perú no está previsto como delito y
tampoco existen medidas administrativas para prevenirlo y
sancionarlo ni en el ámbito laboral ni en el educativo.
Actualmente existe un proyecto de ley que contempla el
acoso sexual en los centros laborales, pero sólo concebido
como una falta laboral y se regula como un procedimiento
administrativo dentro del centro de trabajo como vía previa
para formular demanda ante el Poder Judicial. Este proyecto,
que tiene más de dos años, se encuentra ante la Comisión de
la Mujer del Congreso para su actualización.68

Violencia doméstica

Se introdujo una modificación al Código Penal que
incorpora como agravantes los delitos de lesiones graves y
lesiones leves en la relación conyugal, de convivencia y otros
vínculos familiares existentes entre agresor y víctima.69 Se
debe agregar al informe anterior que en 1997 se modificó la
Ley Contra la Violencia Familiar (promulgada en 1993),70

pero sin proteger a las exconvivientes, excónyuges y aquellos

PERÚ MUJERES DEL MUNDO:PÁGINA 88



1997 (aunque se estimaba ya que el número real de casos
estaría por encima de los ocho mil)79 se ubica en el grupo
etáreo de 20 a 29 años, lo que podría significar que se
infectaron durante la adolescencia, considerando el largo
periodo de latencia del SIDA.80

El MINSA, a través del subprograma de Salud del Escolar
y Adolescente,ha elaborado el Plan Nacional para la Atención
Integral de la Salud del Escolar y Adolescente 1997-2001.81 El
Plan tiene como objetivo disminuir las tasas de mortalidad y
morbilidad incrementando hábitos y conductas saludables,
modificando los comportamientos de riesgo y ofreciendo
atención oportuna a los casos detectados.82

Si bien las instancias gubernamentales dictan disposiciones
dirigidas a impulsar el acceso y la difusión de información y
educación entre los y las adolescentes, el acceso al uso de
anticonceptivos y a servicios es todavía limitado para los y las
adolescentes.Aunque la norma del Programa de Planificación
Familiar prevé el suministro de métodos anticonceptivos
temporales a los y las adolescentes,83 muchos proveedores de
servicios de salud no los facilitan.84

Matrimonio y adolescentes

Mediante una ley de 1999 se ha equiparado la edad
mínima de hombres y mujeres para contraer matrimonio
pues mediante dispensa judicial se puede autorizar el
matrimonio de menores con 16 años cumplidos.85 Esta ley
dispone además que los mayores de 14 años adquieren
capacidad a partir del nacimiento de un hijo o hija pero sólo
para realizar ciertos actos como por ejemplo, reconocer a sus
hijos, demandar por gastos de embarazo y parto, demandar y
ser parte en los procesos judiciales de tenencia y alimentos a
favor de sus hijos.Además, cuando una persona menor de 14
años tiene un hijo, podrá reconocerlo cuando cumpla dicha
edad.86

Delitos sexuales contra adolescentes y menores

En 1998 se modificó el Código de los Niños y
Adolescentes, estableciendo que los niños y niñas tienen
derecho a ser respetados por sus educadores, incluyendo este
respeto no cometer actos de acoso,abuso o violencia sexuales
por parte de los educadores hacia los educandos.87 Este
mismo Código se modificó a principios de 1999 con el
establecimiento de derechos y garantías procesales para la
víctimas de violencia sexual y defensa legal gratuita para casos
de víctimas menores de edad.88 Asimismo, se modificó el
Código Penal agravando las penas de los delitos sexuales
cometidos contra menores de 14 años, siendo el caso más
grave la cadena perpetua cuando el acto sexual o análogo se
comete contra niños o niñas menores de siete años.89

También se aprobó una ley que establece derechos de las

que hubieran procreado un hijo o hija en común sin mediar
vínculo matrimonial o de convivencia.71 Del mismo modo,se
emitió un reglamento que entró en vigor a fines de 1998 en
el que se establece que no sólo los certificados médicos
expedidos por el Instituto de Medicina Legal tienen valor
probatorio del estado de salud física y mental en los procesos
judiciales sobre violencia familiar sino también los expedidos
por otros establecimientos médicos del Estado.72

En 1999, el Ministerio de Promoción de la Mujer y
Desarrollo Humano (PROMUDEH) puso en
funcionamiento un Módulo Piloto de Atención contra la
Violencia Familiar con el fin de ofrecer a la población de
Lima servicios diversos dirigidos a asegurar que los procesos
judiciales por violencia familiar sean ágiles y oportunos.73

IV.ADOLESCENTES
El PROMUDEH es el organismo encargado de la
formulación de políticas y leyes relativas a los y las
adolescentes,asumiendo la función de ente rector del Sistema
de Atención Integral al Niño y Adolescente.74 Mediante la
Oficina de la Defensoría de la Gerencia de Promoción de la
Niñez y la Adolescencia, el PROMUDEH también es la
institución responsable de dirigir, impulsar y asesorar el
sistema nacional de redes de servicios de atención a niñas,
niños y adolescentes en situaciones de vulnerabilidad.

En 1997 se reglamentó el Servicio de Defensoría del Niño
y el Adolescente,75 que funciona en los gobiernos locales,
instituciones públicas y organizaciones de la sociedad civil y se
encarga de recibir los casos particulares y plantear alternativas
de solución, promover conciliaciones y evaluarlos
periódicamente.

A iniciativa de la Comisión de la Mujer, del Desarrollo
Humano y del Deporte se modificó el Código del Niño y del
Adolescente señalando que a las adolescentes embarazadas o
madres no se les debe impedir iniciar o continuar sus estudios
ni ser objeto de discriminación alguna. 76

Salud reproductiva

En el Perú,13.4% de las adolescentes entre 15 y 19 años es
madre o está embarazada por primera vez, siendo mayor el
número de nacimientos en las mujeres que viven en zonas
con mayores índices de pobreza (especialmente en la selva y la
sierra), así como en áreas urbano-marginales.77

En cuanto a anticoncepción, según la Encuesta
Demográfica y de Salud Familiar 1996 (ENDES) alrededor
de la cuarta parte de adolescentes mujeres sexualmente activas
usaba algún método anticonceptivo, la otra cuarta parte usaba
algún método tradicional y el resto no hacía uso de método
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víctimas de violencia sexual, en particular de los menores de
catorce años.Entre las principales medidas,el PROMUDEH
deberá promover programas públicos y privados de
prevención, protección y atención de la violencia sexual
dirigida contra los niños y adolescentes; la obligatoriedad de
la intervención del fiscal en todos los procedimientos
policiales y judiciales; la obligatoriedad de proveer a los niños
y adolescentes de abogados de oficio que les brinden
asistencia judicial integral y gratuita.90

Educación sexual y adolescentes

El Programa Nacional de Educación Sexual presentado
por el gobierno en 1998 tiene como objetivo contribuir a
una formación integral que permita que los jóvenes tomen
decisiones responsables y saludables para su bienestar personal,
familiar y social.91 Sin embargo, algunos estudios señalan que
los actuales programas del Ministerio de Educación, por sus
resultados, no están cumpliendo con el objetivo de impartir
educación sexual desde tempranas etapas de la vida del
individuo.92
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