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PRESENTACION

La pandemia ha tenido un impacto negativo en la poblacién, especialmente en aquella
que vive situaciones de riesgo y precariedad, y son las mujeres, nifias, adolescentes y
poblacién LTGBIQ+, las personas mas afectadas que han visto un recrudecimiento de las
problematicas que vivian. Toda esta situacién ha significado serios retrocesos en relacion
a sus derechos, tanto en los sectores urbanos como rurales, pues se ha profundizado la
violencia de género, los roles tradicionales de cuidado, los obstaculos para el ejercicio de

los derechos sexuales y reproductivos y el incremento de la pobreza.

Ante este contexto, el Centro Flora Tristdn, a través de la intervencion denominada “Juntas
contra el COVID 19”, se ha enfocado en dar una respuesta a este escenario, a través de la
implementacién de acciones que fortalezcan las capacidades de las mujeres lideresas y
joévenes activistas. En este proceso, presentamos La situacion femenina en emergencia.
Estudio sobre el impacto de las medidas econémicas y sociales en contexto de COVID-19
en mujeres de Lima, Junin, Ucayali y Cusco, que servira como una herramienta para incidir

en la aprobacion de medidas favorables en los diferentes niveles de gobierno.

Este estudio ha sido elaborado a partir de diferentes fuentes: secundarias, grupos focales y
entrevistas a dirigentas indigenas, agentes comunitarias, lideres juveniles, funcionarias/os
publicos, personal de salud, entre otras, de estas cuatro regiones que hablan de
su propia experiencia y de su entorno organizacional, comunal, profesional, etcétera
(configurando una muestra no probabilistica por conveniencia). El trabajo de campo se

realizé a fines del 2021, en situaciones dificiles que hizo imposible en diversos casos



entrevistar y/o reunir a las personas; pero, aun asi, los resultados nos permiten presentar
algunos importantes hallazgos que son un insumo clave en el desarrollo del trabajo
institucional con mujeres y adolescentes, pero, también, con las autoridades nacionales,
regionales y locales. Y es una informacién fundamental para nuestras aliadas con las
que trabajamos en estas cuatro regiones del pais, en la presentacién de iniciativas a los

poderes publicos.

El COVID-19 ha cambiado la vida a nivel personal y familiar, ha conmocionado la economia
y también las dindmicas de desarrollo, por ello era necesario aproximarnos a esta nueva
realidad, que nos compromete a seguir trabajando para recuperar lo perdido y avanzar
mas all3, a partir de la capacidad de resiliencia que tienen las mujeres, de manera de ver

esta pandemia como un hito que nos permita superar desigualdades histéricas.

Centro de la Mujer Peruana Flora Tristdn
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En el contexto de la pandemia del COVID-19 se ha identificado como una prioridad
la necesidad del Estado peruano de cumplir los estdndares de especial proteccién
de los derechos de las mujeres. Para ello, se ha realizado un estudio de la situacion
de las mujeres de cara a los impactos econdmicos y sociales que la crisis sanitaria
ha traido en las regiones de Lima, Cusco, Ucayali y Junin. A lo largo del estudio, se
evidencia cémo es que los derechos a la salud, trabajo, autonomia sexual y a una vida
libre de violencia se han visto afectados de manera particular, lo que evidencia la

necesidad prioritaria de fortalecer las capacidades de las mujeres.

COVID-19, Pert, mujeres, nifias, adolescentes, salud, trabajo, autonomia sexual, violencia

de género, derechos humanos.
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INTRODUCCION

La proteccién de los derechos de las mujeres en el Perd y en la regiéon se encuentra
resguardada en multiples instrumentos del derecho internacional de los derechos
humanos y también en el derecho interno peruano. Sin embargo, el contexto de
emergencia sanitaria, a raiz del COVID-19, el aumento del trabajo no remunerado, la
informalidad, tareas de cuidado, la desatencién en acceso a salud sexual y las altas
cifras de violencia, evidencian que son las mujeres las principales victimas de un
contexto estructural y continuo de violencia que impide un ejercicio y garantia real

de sus derechos.

Desde el Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan se advirtié de esta situacién
desde el inicio de la pandemia, por lo que se han adoptado distintas acciones con el
fin de fortalecer el derecho de las mujeres. Como parte de esas acciones se planteé
la elaboracién de un estudio para evaluar el impacto de las medidas econdmicas y
sociales ejecutadas por el Gobierno en el contexto de la pandemia en las mujeres de

cuatro regiones del Peru: Lima, Ucayali, Junin y Cusco.

El punto central es el incumplimiento de los derechos a la vida, integridad,
autonomia, trabajo, salud sexual y reproductiva, que representa un fendmeno
complejo caracterizado por las brechas de desigualdad y estereotipos de género que
se han comprobado en las cuatro regiones que formaron parte de la investigacion.
Todo ello ocurre a pesar de la permanente preocupacién manifestada por el Comité
CEDAW en sus Observaciones Finales al Peru en el 2002, que advirtié la ausencia

de politicas que fomentaran la perspectiva de género en los diversos sectores de



gobierno y la igualdad entre géneros; la inexistencia de programas de erradicaciéon
de la pobreza dirigidos especificamente a la poblacién femenina; la inexistencia
de un registro centralizado sobre los delitos sexuales; la constante discriminacién
por motivos de género en el mercado de trabajo; la situacién de la salud sexual de la
mujer (en relacion a la alta tasa de mortalidad materna, especificamente en los casos
de abortos clandestinos); la escasa informacién disponible sobre la trata de mujeres
y nifas y la persistencia de estereotipos tradicionales relacionados con los roles y

responsabilidades de la mujer y el hombre en la familia (COMITE CEDAW 2002).

Después de veinte afios, la CEDAW nuevamente en sus Observaciones finales
al Peru en el 2022, advirtié las mismas preocupaciones respecto de la ausencia
de educacién sexual y reproductiva y enfoque de género en todo nivel. Al respecto,
recuerda la Recomendaciéon General n.° 36 sobre el derecho de las nifias a la educacién
que exhorta la promocién e importancia de la educacién de las nifias y mujeres en

todos los niveles, al ser esta una base para su

empoderamiento, especialmente a aquellas en
situacién de vulnerabilidad (mujeres indigenas,
afroperuanas, rurales, con discapacidad, refugiadas

y migrantes).

Se recuerda, ademas, la necesidad de que el
Estado peruano cumpla con su obligacién
de reconocer y garantizar el derecho de

participaciéon en funciéon de la autonomia



progresiva de las nifias y adolescentes, que debe desarrollarse en concordancia con la
CDN, en todo lo relacionado a su salud sexual y reproductiva en los distintos aspectos

en el que se desenvuelven, como los hogares, las escuelas y las comunidades.

El presente estudio cuenta con cinco secciones. En la primera, se explica la metodologia
usada para la recopilacién de informacién. La segunda, intenta hacer una aproximacion
a las caracteristicas demograficas y situacion de la mujer durante la emergencia sanitaria
causada por el COVID-19. La tercera seccién, se enfoca en desarrollar de manera
prioritaria los derechos de salud, trabajo, autonomia sexual y vida libre de violencia.
Hay que sefialar que se da un contraste entre los hallazgos realizados en los trabajos
de campo y la revision, descripcién interdisciplinaria y andlisis desde del enfoque
de los derechos humanos, nifiez y adolescencia, pueblos indigenas y el enfoque

interseccional.

En este sentido, lainvestigacién tiene como objetivo esbozar un estandar de derecho

humano en el marco de una politica publica.

Por ultimo, se sefialan los principales hallazgos y conclusiones de la investigacién;
ademas de plantear propuestas para la continuidad del proyecto “Juntas por el
COVID-19” que realiza el Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan, asi como también

otras medidas prioritarias.






y M METODOLOGIA

Para los fines del presente trabajo se han utilizado diversas herramientas de recopilacion
de informacién, con prioridad de entrevistas y grupos focales de manera presencial, con
el cumplimiento de los protocolos de bioseguridad para evitar el contagio por COVID-19,

dispuestos por el Gobierno durante las fechas en las que se realizaron las visitas de campo.

El trabajo de campo se ha desarrollado en las siguientes provincias: Lima Metropolitana,
Cusco Ciudad y Quispicanchis en la regiéon Cusco, Satipo y Pangoa en la regién Junin y
Coronel Portillo en la regién Ucayali; durante los meses de octubre y noviembre
(ver Tabla n.°1), previa coordinacién con el Centro de la Mujer Peruana Flora Tristan,
configurando una muestra no probabilistica por conveniencia. El marco representativo
no intenta generalizar contextos, sino, mas bien, hacer un recojo de diversas situaciones

que podrian estarse replicando a lo largo del territorio nacional.

( Tabla n.° 1. Fechas c¢

PERIODO DEL TRABAJO DE CAMPO

Lima Metropolitana 26 al 30 de octubre de 2021

4 al 7 de octubre de 2021

18 al 20 de octubre de 2021

Ucayali 11 al 14 de octubre de 2021



En la mayoria de los casos se han desarrollado entrevistas semiestructuradas, que se
adecuaron para cada regién, tomando en consideracién las particularidades del grupo
etario y el grupo étnico al que pertenecian las personas entrevistadas. Asimismo, se han
llevado a cabo tres grupos focales, dos de ellos en Coronel Portillo, Ucayali, en donde
participaron cuatro personas en cada grupo, dando un total de ocho personas. El tercer
grupo focal se realizé en Pangoa, Junin, y participaron dos mujeres. A continuacion, se
presenta un cuadro con el nimero de entrevistas y grupos focales desarrollados en las

regiones sefialadas.

Tabla n.° 2. Namero de perso

REGION N.° DE ENTREVISTAS N.° DE GRUPOS FOCALES

Lima Metropolitana

2 personas

Ucayali 8 personas

Total de personas
participantes

Debe mencionarse que, para la realizacién de los grupos focales, se ha tomado en
consideracién el contexto de cada provincia, por lo que no en todos los casos se
dieron las condiciones de bioseguridad para llevarlos a cabo. Ademas, en algunos de
los casos, las personas entrevistadas podrian ser parte de los grupos de riesgo, por

lo que se tomé la precaucién ante posibles contagios.



La estructura de las entrevistas y los grupos focales se ha desarrollado bajo el enfoque
de género e interseccionalidad. Es por esa razén que, a pesar de que la mayoria de
las personas entrevistadas fueron mujeres (25 entrevistadas), (ver Grafico n.° 1), se
ha tratado de que sean lo suficientemente representativas y mostrar diversidad. De
esta manera, se ha incluido en el trabajo de campo las perspectivas de dirigentas
indigenas, agentes comunitarias, lideres juveniles, funcionarias publicas, personal de

salud y académicas.

( Graficon.°1.N

N4
e

89 % 1 %

25 Mujeres 3 Hombres

En consecuencia, se ha tratado de incidir en particularidades de cada provincia. Para el
caso de Lima, se buscé centrarse en la situacion de nifias y adolescentes y su salud sexual
y reproductiva, que incluye la incidencia y atencién en casos de violencia. En Cusco se
conversé con mujeres indigenas productoras y la atencién en situaciones de violencia.
Para las entrevistas en Satipo y Pangoa, se ha considerado el trabajo de las mujeres
indigenas artesanas y su salud sexual y reproductiva. Por ultimo, en Coronel Portillo,
Ucayali, se abarcé el trabajo de las mujeres indigenas artesanas, ademads de la salud

sexual y reproductiva en nifias y adolescentes.



Por otro lado, al incluir el enfoque interseccional, también se ha considerado la diversidad
etaria de las personas participantes en el estudio (ver Tabla n.° 3y Grafico n.° 2). Asi, se
puede ver que la mayoria de las personas corresponden a los grupos etarios de 21 a 25
afos y de 36 a 40 afos, y ello sin desmedro de incluir a otros grupos, cuyas perspectivas
generacionales han sido de vital importancia para integrar los hallazgos del presente
informe. No obstante, y como se sefialard posteriormente, estos dos grupos han
representado parte importante de los hallazgos, dado que han respondido con igual
interés en los distintos aspectos del presente estudio, lo que permite tener una
perspectiva amplia de todas las variables que se analizan en la estructura de las

entrevistas y grupos focales.

Tabla n.° 3. Personas participantes

RANGO DE EDAD N.° DE PERSONAS ENTREVISTADAS
15 - 17 afos 1
18 - 20 afios 1
21- 25 afnos 5
26 - 30 afos 3
31 - 35 afnos 3
36-40 afnos 6
41-45 anos 1
46-50 anfos 3

51afios a mas 5

Total 28



Grafico n.° 2. Personas participantes del estudio segun su grupo e‘

15-17 18-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51afos
anos anos afnos anos afnos anos anos afnos a mas

@ Numero de personas entrevistadas.

Como se ha sefialado en la Introduccién, la presente propuesta trata de responder a
la pregunta: ¢Cudles son los principales impactos en las mujeres a partir de las medidas
implantadas por el Gobierno en el contexto de la crisis sanitaria causada por el COVID-19
en el ambito de la salud, trabajo y labores de cuidado, autonomia y salud sexual y
violencia de género? Y se ha trabajado en preguntas secundarias que ayudan a detallar
varios de los aspectos necesarios para explicar la situacién en cada regién y provincias

respectivas, que son las siguientes:




® ;Cudles han sido las consecuencias en el ambito de la economia de cuidado?

® ;Cudles han sido las consecuencias en cuanto a derechos sexuales y

reproductivos y autonomia de las mujeres?

@ Cudl ha sido el impacto de los casos de violencia de género en la vida de las

mujeres?

® ;Cual ha sido el rol e influencia de los gobiernos regionales y locales en los

procesos de adaptacién de las medidas dispuestas?

® .Como es que desde el Gobierno se ha venido actuando en la garantia y

proteccion de los derechos de la mujer?

En correspondencia con las preguntas sefialadas, se ha trabajado a partir de los siguientes

objetivos:

Objetivo general:

Explicar el impacto de las medidas econdmicas y sociales durante la emergencia sanitaria
causada por el virus del COVID-19 en las mujeres de cuatro regiones (Lima, Ucayali, Junin

y Cusco).

Objetivos especificos:
® Visibilizar el impacto de las medidas adoptadas por el Estado para combatir
la pandemia, en las mujeres, a partir de la vulneracién de derechos (salud,

trabajo y labores de cuidado, autonomiay salud sexual y violencia de género).



@ |dentificar que el rol de las autoridades regionales y locales pudo denotar
poca intervencién en los aspectos de proteccion a los derechos de la mujer

durante la emergencia sanitaria.

® Comprender que las principales afectaciones identificadas durante la
emergencia sanitaria han tenido un impacto importante en la autonomia de

las mujeres.

Como se ha mencionado, en el trabajo de campo se han desarrollado dos herramientas,
principalmente: las entrevistas y grupos focales. En primer lugar, es necesario decir que,
para ambos, se han considerado los protocolos de consentimiento informado, incluyendo
los permisos para poder realizar la grabacién de voz y futuro manejo de la informacion
brindada. Sin perjuicio de ello, las entrevistas y participacion de los grupos focales han sido
codificadas, dado que el trato fue bajo la premisa de que esta es informacién confidencial y

que solo servira para los fines de la presente investigacion.

Por un lado, las entrevistas semiestructuradas han estado divididas en cinco secciones
generales (ver Anexo 1). Esta ultima parte es necesaria de sefialar, ya que por cada regién
y grupo poblacional ha habido variaciones en la estructuras y adecuacién de las preguntas;
ademas que, como se dijo en lineas anteriores, se han introducido distintos bloques en

base a las caracteristicas de las personas a las que se dirigia la entrevista.

La primera seccién abarca datos personales y de contactos, también datos de poblacién,
vivienda e identidad. La segunda seccidn tiene que ver con la variable salud en el con-
texto de la emergencia sanitaria a causa del COVID-19. En este mismo bloque se han

incluido preguntas sobre el proceso de vacunacién, y en el caso de poblacién indigena



se han incluido los procesos de medicina tradicional que funcionaron como aliciente en
este contexto (regiones de Cusco, Junin y Ucayali). Ademas, se ha incluido la percepcién
de la aplicacion y dotacién de los bonos econémicos y canastas de alimentos brindadas

por el Gobierno.

La tercera seccion trata la variable del trabajo y labores de cuidado, y se ha incidido en
preguntas que se refieren a trabajo remunerado y no remunerado, incluyendo el trabajo
domeéstico y de familia. Esta es una de las secciones mas importantes, pues, como se
ha comentado, el incremento de las horas que las mujeres le dedican a estas actividades
ha venido en aumento durante la cuarentena. Asimismo, en el bloque de trabajo no
remunerado se han incluido preguntas sobre dedicacién a actividades, voluntariados,
capacitaciones, estudios, entre otros. Con ello, se intenta tener un mapa de cémo es que
las mujeres usan y distribuyen su tiempo, fuera de las tareas domésticas y de cualquier

otra labor remunerada.

En la cuarta seccién se aborda el tema de autonomia y salud sexual en el contexto
del COVID-19. En este bloque de preguntas se hace hincapié sobre el acceso a métodos
anticonceptivos y de planificacién familiar; asi como en la relacién que se tiene con el
personal que debe brindar esta informacién en los centros de salud. En esa linea, se ha
incluido el bloque de preguntas dirigido a adolescentes y jévenes, lo que ha permitido
incorporar el enfoque de nifiez y la participacidon activa y la debida responsabilidad

reforzada que el Estado debe tener con este grupo.

En el bloque de preguntas correspondientes a la violencia de género no solo se intenta
recoger las percepciones sobre la violencia hacia la mujer durante la emergencia

sanitaria, sino también recoger qué tanto se conoce sobre los derechos y procedimientos



en el acceso temprano de justicia para casos especificos de violencia, incluyendo la de

violacion sexual.

Con relacién a los grupos focales (ver Anexo 2), estos han posibilitado discutir y cruzar
diversas percepciones sobre las cuatro variables mencionadas. También estan divididos
en las mismas categorias que las entrevistas. Sin embargo, a diferencia de estas no se
incide tanto en las experiencias personales a profundidad, sino que se buscé abarcar

tematicas de problematicas comunes y trabajar sus diferentes aristas.

Se tratd de descifrar cdmo es que se han entendido las tareas de las y los funcionarios del
Estado, incluyendo a los gobiernos regionales (GORE), gobiernos locales, representantes del

MINSA y personal de salud en general, funcionarias/os de Justicia y de las fuerzas del orden.

Ademas, los grupos focales tienen la funcién de poder adentrarnos en las particularidades
de cada zona. Para ello, se ha tratado de conducir el proceso de recojo de informacién
a partir de ciertas preguntas, pero dejando mas libertad en el abordaje de las tematicas

planteadas.

El grupo consultor también ha hecho un trabajo de gabinete durante y previo a las visitas
a campo. Se ha realizado una revisién de fuentes primarias y secundarias. Asi, sobre el
primer grupo se identificé el marco normativo y jurisprudencia nacional e internacional,
donde se incluye el trabajo de la Corte Interamericana de Derechos Humanos y los
comités de tratados de Naciones Unidas que abordan la materia de la investigacion, ya
que brindan el estandar de derechos para la garantia y proteccién de los derechos
de las mujeres y nifias. Asimismo, se identificaron documentos de gestion que incluyen

politicas publicas nacionales que se vinculan con los objetivos del proyecto.



Por otro lado, se ha realizado la revisién de informacién pertinente de las bases de datos
provenientes del INEI, MIMP, MINSA y DP, lo cual ha brindado un mapa certero de datos
estadisticos y del perfil demografico de los grupos estudiados. Ello permite hacer un
contraste con la recopilacion de informacion a partir de las entrevistas y grupos focales

efectuados.

Se debe aclarar que el presente estudio también se basa en la identificacion y revisién de
literatura especializada, que comprende trabajos concernientes al campo de los derechos
humanos y de género. En este aspecto se debe considerar que se ha realizado una

transversalizacion de los enfoques pertinentes a los objetivos del proyecto:

® Enfoque basado enderechos humanos (EBDH)
® Enfoque de capacidades

® Enfoque de género

® Enfoque de interculturalidad

® Enfoque de ciclo de vida

® Enfoque interseccional

® Enfoque territorial

Finalmente, al tratar de completar el mapa de informacién a partir del trabajo de campo,
la revisién de literatura y fuentes en general, se ha hecho un intento, aunque muy primario,
de identificar vacios de informacién y datos que merezcan especial atencién. Ello con el
fin de iniciar propuestas para posteriores trabajos que puedan generar nuevos marcos

de estudio.



Al afio 2020, el Peru es el sétimo pais mdas poblado de todo América De acuerdo con
el INEIl en el afio 2022 se estima una poblacién de 33 millones 400 mil 410 habitantes;
donde 16 millones 857 mil 110 corresponde a poblacién femenina (INEI, 2022)." La

proporcién es 99 hombres por cada 100 mujeres.

Un afio antes de iniciada la pandemia se podia observar que del total de la Poblacién en
Edad de Trabajar (PET), 47,9 % son hombres y el 52,1 % mujeres. En esalinea, en el afio 2019,
se reportd que la tasa de trabajo de las mujeres fue de 64,0 %, mientras que la de
los hombres fue de 79,8 %, lo cual deja en evidencia que las mujeres tuvieron menos
posibilidades de participar en el mercado de trabajo. Como es conocido, esta situacion
se ha agravado a partir de la crisis sanitaria causada por el COVID-19; sobre todo, en
aquellas que se encuentran bajo el umbral de pobreza y pobreza extrema. Asi, segun
lo reportado por el INEI (2020), “Esta situacién se agravé en las mujeres en situacion
de pobreza que presentan una tasa de desempleo de 8,1 % siendo casi dos veces
la tasa de desempleo de las mujeres no pobres (4,7 %)”. Ademads, segun el INEI
(2021), la participaciéon femenina en la produccién de bienes y servicios fue mayor
en el drea urbana (68,3 %) que en el area rural (67,5 %). Segun regién natural, la mayor
proporcién de mujeres empleadas se encontraban en la Sierray la Selva (59,7 % y 61,3 %,
respectivamente), siendo la Costa (9,7 %) y la Sierra (10,6 %) las regiones en las que las

mujeres estaban menos empleadas.

1 Disponible en: https://www.minsa.gob.pe/reunis/data/poblacion_estimada.asp



En cuanto a la crisis del COVID-19 en si misma, se ha detectado que esta situacién ha
aumentado las desigualdades que sufren mujeres y nifias en el desarrollo de sus vidas. De
acuerdo al INEI: “Ante la pandemia del COVID-19, las mujeres presentan un mayor riesgo
de violencia, de pérdida de medios de subsistencia, ademas de otras amenazas” (2020).
Por ende, los hogares que tienen como jefa de hogar a una mujer son mas propensos a
caer en pobreza, ya que las mujeres tienen menor nivel educativo en comparacién a sus
pares hombres; ademads, que sufren las desventajas de la insercién laboral, mostrada en
las brechas de género. Por ultimo, en casi todos los casos son las Unicas que afrontan las
tareas de cuidado y responsabilidad del hogar, lo que hace que sus dindmicas de vida se

vean modificadas o alteradas para responder por sus dependientes.

En cuanto a las dimensiones de violencia, segun el portal Aurora del Ministerio de la
Mujer y Poblaciones Vulnerables, se ha registrado que en el 86 % de los casos las victimas

son mujeres (MIMP 2021). Enlo que va

del afio 2022 (enero a abril de 2022), se
han registrado 53 254 casos de violencia
contra las mujeres e integrantes del grupo
familiar, de los cuales el 87 % corresponden
amujeres (MIMP, 2022). Esta proporcién
se replica en los diversos grupos etarios.
Asimismo, ONU Mujeres en el Peru ha
reportado que en lo que va de la pandemia
se detectd un incremento considerable
en las llamadas a las diversas lineas de
atencién que ven temas de violencia

intrafamiliar (Plan Internacional 2021).



Los casos de violencia reportados en diferentes portales han evidenciado que la
violencia esta arraigada especificamente en las mujeres, sin importar las condiciones
sociodemograficas que tengan. Asimismo, el MIMP reporté que la mayoria de estos
casos se refieren a la violencia sexual. Cabe recalcar que estos son los casos que llegan
a ser reportados, pues no todos se denuncian, por lo que no llegan a ser parte de las

estadisticas.

En cuanto a los niveles de violencia, las regiones fuera de Lima no han sido la excepcién
en reproducir estas estructuras. Segun Plan Internacional (2021), las regiones que mas
reportaron violencia, durante la pandemia, fueron Cusco y Junin, seguidamente de Lima
Metropolitana, Junin-Huanuco y Ancash. Coincidentemente, tres de las regiones que

reportan los mayores casos serdn analizadas en la presente investigacion.

Es importante sefalar que en el ambito de la nifiez son las nifias las que se encuentran
en mayor situacién de vulnerabilidad, al ser ellas las principales victimas de los casos de

violencia sexual.

Al mismo tiempo, a causa del virus COVID-19, se ha derivado una de las crisis educativas
mas grandes de la regidén, con el cierre de las escuelas como una de las medidas no
clinicas para frenar el contagio, que ha afectado mayormente a las nifias, quienes han

suplido a las personas que desempefaban las labores de cuidado en el hogar.

Todo ello demuestra que el contexto en el que vive la mujer peruana genera obstaculos
para garantizar el ejercicio de sus derechos y desarrollo como persona humana. Es

importante considerar, por ultimo, que esta situacién variaria segun la region.






PRINCIPALES DERECHOS DE LAS MUJERES

AFECTADOS DURANTE LA PANDEMIA

Enlainvestigacion se planted y evidencié que multiples derechos de las mujeres se vieron
afectados durante la pandemia por el COVID-19. Para efectos del presente documento
se ha hecho un estudio y analisis en funcién de los principales derechos afectados, que

son salud, trabajo, autonomia sexual y derecho a una vida libre de violencia.

Aun asi, se reconoce que los derechos humanos son interdependientes y que existen
otros enfoques y derechos no analizados que revisten de gran importancia en la vida de

las niflas y mujeres como, por ejemplo, educacién, participacién, entre otros.
3.1. Lanecesidad de proteger y garantizar la salud

La crisis sanitaria en Peru, a causa del virus del COVID-19, dio a conocer precariedades y
vacios que se tenian sin resolver. Esto se reflejé no solo en las falencias de los sistemas
de salud al momento de proteger la salud fisica y mental de la poblacién, sino también
en otros servicios bdsicos, como educacion, seguridad, trabajo, etcétera. Esta situacion
vale la pena enfatizarla, ya que, en los afios previos a la pandemia, el pais habia vivido una
especie de “mejora falaz”, pues algunos indicadores sefialaban que habiamos crecido 4
% en 2018, con una de las tasas mas altas de la regién (INEl en MEF 2018). No obstante,
ese crecimiento no habia cerrado las brechas de desigualdad, ademas de fomentar que
creciera lainformalidad en sus diferentes ambitos. Segun el Latinobarémetro (2020), en
comparacién a los demas paises en América Latina, el Perd aparecia con un 9 % en

cuanto a estar satisfecho con su economia, uno de los paises con menor satisfaccién.



La desigualdad econémica tendria un reflejo en la distribucién y acceso al poder de
grupos de especial protecciéon o minorias; al mismo tiempo, la desigualdad en el acceso
al poder puede incrementar desigualdades econémicas y sociales (PNUD 2010). Esta
caracteristica, en nuestro débil sistema democratico, imposibilita la ampliacién de
derechos y el ejercicio de una ciudadania comprometida; al mismo tiempo, debilita la
percepcion sobre el sentido de la democracia, cuya funcién esencial es la distribucién de

poder para garantizar los derechos de los individuos (PNUD 2010: 29).

Durante la gestiéon de gobierno de Martin Vizcarra, a diferencia de otros en la regién,
propuso una cuarentena sin haber caido en un contexto de crisis sanitaria aun, y fue
una de las primeras en instalarse. Sin embargo, prontamente se fueron evidenciando las
debilidades de nuestro crecimiento econémico. Al inicio de pandemia, el sector salud
contaba solo con 5 ventiladores por cada 100 000 habitantes. Esta situacién llevé a la
crisis al sistema de salud llegado el virus del COVID-19. En cuanto a las medidas para
amortiguar la crisis econdmica, el gobierno actud inmediatamente; se introdujeron los
bonos monetarios a personas que serian seriamente afectadas por la cuarentena; sin
embargo, los procesos para entregarlos no se gestionaron rapidamente y fueron muy
poco eficaces, ya que las y los peruanos mas pobres no tenian educacién bancaria ni

acceso a una cuenta.

Actualmente, de acuerdo con informacién de La Republica (2022), en Peru se contaba
con 576 ventiladores en abril de 2020, mientras que a febrero de 2022 se contaron
con 1 285 ventiladores, casi triplicindose. Asimismo, con relacién a los ventiladores
automaticos, pasaron de 1 481 a 3 826, un poco mds del doble de los que se tenian a

inicio de la pandemia.



De acuerdo a informaciéon de la Superintendencia Nacional de Salud
(SuSalud), de abril de 2020 a febrero de 2022, en el Peru las camas de cuidados
intensivos (UCI) se triplicaron. Pasaron de 1.249 a 3.771 en un lapso de 22 meses, en
un incremento que tuvo que ver, principalmente, con la respuesta a la crisis
sanitaria. En un pais con mas de 33 millones de habitantes, esta nueva
cobertura sigue siendo insuficiente, segin expertos en la materia. (La

Republica, 2022).

Este escenario fue ejemplo de cémo las medidas econdmicas, politicas y sociales
de los afos precedentes, no habian logrado resolver algunas cuestiones centrales
gue permitirian expandir derechos bdsicos, como es el caso de la bancarizacién de la
poblacién. Al 2019, solamente se habia bancarizado un 47 % de la poblacién urbana en
el Pery; y en el 2020, solo habia crecido a un 51 %, lo que imposibilité que las personas
que recibirian el bono puedan obtenerlo (IPSOS 2020). La situacién se agravaba en las
zonas rurales, donde al inicio no hubo mucha diferencia en la aplicacién de las medidas

del Gobierno.

En este contexto se empezd a discutir en el Congreso, algunas iniciativas para mejorar
la situaciéon econdémica, y se plantearon proyectos de ley relacionados a los retiros del
dinero de las AFP y de la ONP, pero también como solicitudes a los ministerios rectores

del tema.

Segun las entrevistas realizadas, solo 29 % recibié al menos un tipo de bono (Grafico
n.° 3); es decir, del total entrevistado, solo 8 personas recibieron el bono. La mayoria
lo recibié por medio del Banco de la Nacién, ya que no contaba con una cuenta en una

entidad bancaria.



Por otro lado, unicamente se reportaron 2 casos (Coronel Portillo, Ucayali, Pangoa y

Junin) que recibieron canastas, a través de otros canales que no fueron del Gobierno.

Contrastando este hallazgo se debe sefialar que, a mayo de 2022, todos los bonos? han
tenido un promedio de avance de mas del 90 % (MEF 2022). No obstante, en el trabajo
de campo de las 4 regiones se manifestaron problemas iniciales en la dotacién de bonos.
Principalmente, destacaron las problematicas de: (1) Focalizacién, (2) Bancarizacién de

los y las beneficiarias y (3) Conocimiento sobre los procesos y beneficio del bono.

Gréﬁcos n.° 3. Porcentaje de personas que recibieron el bono

>
SI NO
29 % 71 %

Fuente: Arévalo y Rodriguez, 2022

A toda esa situacion se le debia agregar las preocupaciones que la OMS y la UNESCO
expresaron con respecto a las dificultades en el cumplimiento de las medidas de prevencion
de contagio, como el constante lavado de manos con jabdn, uso de desinfectantes,
mascarillas y protectores faciales durante el estado de emergencia; pues se advirtié
gue en muchos hogares existe un acceso limitado al agua y a recursos para adquirir los

implementos de bioseguridad.

2 Bono Yanapay, Bono 600, Bono Universal, Bono Familiar Universal, Bono Independiente, Bono Rural y Bono Yo me
quedo en casa.



Segun datos del INEI (2020), un 9.2 % de la poblacién total del pais no tiene acceso a
agua por red publica. En consecuencia, usa otras formas como: camién-cisterna (1,2 %),
pozo (1,6 %), rio, acequia, manantial (3,5 %) y otros (2,8 %). De ese porcentaje total, el que
pertenece a las dreas rurales es el mas afectado, dado que el 23,7 % de las personas que
se ubican en estos espacios no tienen acceso a agua por red publica: el 15,0 % accede a

agua por rio, acequia o manantial, seguido de otros (4,2 %).

Esta situacién no solo imposibilita el cumplimiento de las normas sanitarias que previenen
el virus, como el lavado de manos por lo menos 20 segundo con agua y jabdn; sino que
al no acceder a una red publica se es propenso a usar depdsitos donde el agua se almacena
para uso futuro, que implican riesgos de otras enfermedades como el dengue, zika 'y

chikungunya, que también son un problema de salud publica en el Peru.

«

Gréfico n.° 4. Peru-Rural; poblacién por condicion de tenencia
de agua por red publica, 2013 - 2019 (porcentaje)
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@ Otras formas de abastecimiento @ Red publica

Fuente: INEI, 2020.



Asimismo, el INEI, en su estudio sobre acceso al agua, ha identificado que las personas
gue no tienen acceso a esta mediante una red publica, tienen un impacto alto en los
costos de dinero, pero también en otros recursos, ya que “a menudo restan tiempo a sus
labores cotidianas para poder caminar hasta una fuente de agua y obtener agua limpia”
(2020, p. 5). Desde la perspectiva de género, se ha podido encontrar que el tiempo que
las mujeres y nifias le dedican a esta actividad es mucho mayor, ya que se vincula con las
labores de cuidado y tareas domésticas, estereotipos que se relacionan con el ser mujer

(INEI 2020, p. 5).

En ese mismo sentido, la ENDES del ailo 2021 estimé que el 79,1 % de la poblacién total
del pais tiene acceso a agua por red publica, lo que implica el acceso dentro o fuera de la
vivienda y pilén y/o grifo publico. Lo que implica una disminucién en el acceso de 3,7 %

con relaciéon a la ENDES del afio 2020.

( Tabla n.° 4. Peru: Fuente de agua gara beber por red publica

segun area de residencia, 2016 a 2021 (Porcentaje)3

Viviendas con
fuente de agua 2016 2017 2018 2019 2020 2021
para beber *

Area urbana 83,8 83,2 81,9 82,7 84,8 80,2
Area rural 70,4 71,1 74,5 73,0 75,9 75,6
Total 80,3 80,4 80,3 80,5 82,8 79,1

Fuente: INEI, 2022. Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2022.

3 Comprende agua potable dentro, fuera de la vivienda y pilén/grifo publico.



Toda esta situacién no solo significa costos para su productividad y oportunidades
educacionales, sino que podria estar afectando su salud, dado que las necesidades de
una mujer van a requerir de un contexto sanitario adecuado para momentos especificos
de su vida; por ejemplo, cémo la falta de acceso al agua puede afectar una correcta
higiene menstrual. Como sefiala Arévalo (2021), ademads “el precario acceso a productos
y servicios sanitarios puede afectar directamente su condicién de vida, no solo porque

pone en peligro su salud, sino porque [...] impacta en su agencia y autonomia”.

Por otro lado, en cuanto a los recursos materiales que se necesitaban para la prevencién
del virus del COVID-19, como es el caso de las mascarillas, protectores faciales, entre
otros; al inicio, el gobierno dispuso su uso obligatorio en espacios publicos, sean abiertos
o cerrados?, en el marco de las nuevas normas de convivencia dispuestas oficialmente.
Posteriormente, bajo el Decreto de Urgencia n.° 042-2021, se declaran las mascarillas
faciales para uso comunitario como “bien publico”, por lo que se decidié establecer
medidas econdémicas y financieras que permitan el acceso a este recurso con el fin de

prevenir y proteger a la poblacién en situacién de vulnerabilidad (articulos, 1, 2 y 3).

3.1.1. Lacrisis a partir de la pandemia por el COVID-19

Ahora bien, el afio 2020 fue tal vez uno de los mas crudos en la historia reciente del pais,
dado que fue el mds golpeado por la crisis sanitaria a causa del virus del COVID-19.
Diversos portales estadisticos, incluyendo el BID, sefialaron que las tasas de muertes en

el Peru por COVID-19 fueron las mds altas de la regién en todo hasta el dia de hoy.

4 Articulo 8 del Decreto Supremo n.° 184-2020-PCM.



Grafico n.° 5. Total de muertes confirmadas por millén
de habitantes 2020-2021
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Fuente: BID 2021.




Asimismo, al dia de hoy, la Organizacién Panamericana de la Salud ha identificado 2 255
318 casos acumulados en este periodo, donde Lima destaca como la principal regién
tanto en casos identificados, como en muertes. De las regiones estudiadas resaltan

Junin y Cusco, en los lugares sexto y octavo, respectivamente (OPS 2022).5

< Grafico n.° 6. Distribucion de casos confirmados por region (2022)

Otros 17 %

Lima 45.4 %
/—

Cajamarca 2.7 % ——

lca29% ——
Lambayeque 3 % —
Cusco3.3% —
Junin3.5 % —
Ancash 3.6 % —

La Libertad 4.1 % -~

/

Callao 41 %

L

Piura 4.4 % Arequipa 6 %

Fuente: PAO 2022.

5Revisar: Geo-Hub COVID-19 - Information System for the Region of the Americas
https://paho-covidig-response-who.hub.arcgis.com/pages/paho-peru-covid-19-response



Grafico n.° 7. Distribucion de casos confirmados por region (2021)
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Fuente: PAO 2021.

De los casos reportados en las entrevistas y grupos focales se ha encontrado que 19
personas reportaron que no han tenido COVID-19 (ver Grafico n.° 8). Este bloque no

incluye a ningin hombre.



Griafico n.° 8. Participantes que reportaron haber tenido COVID-19
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Fuente: Arévalo y Rodriguez, 2021.

Como se menciond al inicio de esta seccién, durante los momentos mas criticos de la
pandemia se dio un colapso absoluto del sistema de salud, ademas del cierre de varios
establecimientos. Sobre esto se debe sefialar que en el Peru la afiliacidn a algun tipo de
seguro de salud aun tiene brechas altas que superar, considerando que hay diferentes

canales de acceso para proveer este servicio (ver Grafico n.° 9).

( Grafico n.° 9. Numero de personas afiliadas a seguros de salud
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Fuente: Ministerio de Salud 2021.



La mayoria de entrevistados considerd que el servicio de salud en sus localidades fue
malo y hasta pésimo. Una de las personas que participé en el grupo focal de Ucayali
sefalé: “Todo se paralizé en la cuarentena, cerraron los mercados, no sabiamos a dénde
acudir con nuestros enfermos en casa. Mi esposo (ya contagiado) respiraba boca abajo.
Llamé a la doctora sin saber qué era [COVID-19], pero no respondieron. Por eso en la
farmacia compré dexametazona, orfenadrinay con las ampollas ha revivido” (grupo focal
1, Ucayali). En esa misma linea, se reporté que la DIRESA de Ucayali no ha visibilizado su
trabajo; algunas de las personas que participaron en el grupo focal 2, sefialaron que no
era transparente en informar cémo se estaba desarrollando el virus; no fueron claros ni
en los protocolos ni en dar a conocer los casos con veracidad. Varios coincidieron con

que la DIRESA sefalaba “que no hay, que no habian infectados” (grupo focal 2, Ucayali).

Esta percepcién se repite en Cusco, pues en 3 de las 4 entrevistas se reportd temor de
asistir a las postas y centros de salud. Una de las mujeres entrevistadas sefiald lo siguiente:
“Hay veces que teniamos miedo de ir a la posta, porque dicen que de frente le estan
matando a las personas y como estaba muriendo harto [a causa del COVID-19] pensé
que también me voy a morir en la posta”. Esta sensacién de poca confianza se repite, no
solo porque en algunos casos los centros de salud colapsaron, sino porque no estaban
preparados para recibir a una poblacién en la que se interseccionaban diversas vulne-
rabilidades como: mujeres adultas mayores, mujeres indigenas, mujeres que no hablan
castellano, etcétera. Ello complicé la transferencia de informacién necesaria para poder
tratar los sintomas y enfermedad causada por el COVID-19; por esta razén, dejaron de
ir a los centros y se trataron con medicina tradicional o se automedicaron. En una de las
entrevistas en Cusco se dijo que se habia consumido ivermectina, aun cuando esta ya

estaba descartada para el tratamiento.



En ese sentido, la posibilidad de atencién ante los casos de contagio no solo implicé la
saturacién de los hospitales y centros de salud, sino que al mismo tiempo los costos del
sistema privado de salud se incrementaron de forma exorbitante, que hizo casi imposible
pagar dichos montos. Segun el portal Ojo Publico (2021), algunos casos reportaron
costos de hasta S/60 000 adicionales por la hospitalizaciéon de pacientes asegurados.
Como se muestra en el Grafico n.° 6, con excepcién de Lima, el resto del pais aun tiene
tasas muy bajas de aseguramiento, lo cual puede explicar los altos costes posteriores en
materia de hospitalizacién, tratamiento y medicinas, oxigeno, camas USCI, etcétera, que
implica el tratamiento del COVID-19. Sobre esta situacion, la Defensoria del Pueblo se
pronuncié ante los diversos casos que estaban llegando sobre el alza de precios en este
rubro, por lo que resaltd la importancia de preponderar el derecho a la salud por sobre

otros intereses.

Si bien en el caso de Lima, los contagios reportados en las entrevistas no fueron graves,
todas las personas coincidieron que el contexto revelé total descontrol de la situacién, y
no solo por el incremento constante de los casos y muertes, sino por c6mo puso en
evidencia la desigualdad, pobreza e informalidad. Una de las entrevistadas sefialé que
dada lainformalidad de Lima: “Las personas deben sobrevivir en el dia a dia, lo cual pone
en serios riesgos a los demas, ya que en los negocios informales existe alta aglomeracién
y cuando se estuvo en la peor etapa del virus, se creaban focos de contagio”. Asimismo,
la informalidad no garantiza el acceso a derechos como el de salud, y si bien Lima tiene
el mas alto nivel de asegurados, también sufrié los efectos de no contar con un servicio

publico de calidad; ademas de los cobros excesivos del servicio privado.



Grafico n.° 10. Distribucion de la poblaaoncf)or region con
algun tipo de seguro de salu
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En este contexto se empezaron a propagar diversas noticias falsas sobre el tratamiento
del virus. Si bien al inicio de la pandemia, varios aspectos del virus eran audn inciertos,
pOCO a poco se empezaron a encontrar factores y evidencias cientificas sobre cémo
tratar los casos y contagios por COVID-19. Por ejemplo, en mayo de 2020, el MINSA
aprobd el uso de ivermectina como parte del tratamiento en los protocolos COVID-19.
No obstante, se desestimd su uso al no encontrar evidencias que correspondieran a

resultados positivos luego de su uso.

No obstante, esa situacién, distintos portales siguieron recomendando la utilizacion de
este farmaco, a pesar de no existir pruebas que contribuyan a considerar su eficacia. Asi,
personal médico estimé que, al menos, 14 de cada 15 pacientes que se encontraban
internados en el hospital habian tomado ivermectina y que para cuando llegaron estaban
"muy, muy enfermos" (Garcia en BBC, 2021). Esta respuesta de la poblacién se condice
con el vacio y desproteccién que se empezaba a sentir, dado que, como se mencionara,
el colapso del personal médico significé que gran parte de la poblacién iniciara una
busqueda propia sobre sus tratamientos, lo que llevé a la automedicacién. Sin embargo,

también significé el inicio de propaganda sobre noticias falsas o fake news.

3.1.2. El proceso de vacunaciéon como respuesta estatal a
la pandemia por el COVID-19

Lo sefialado previamente, no solo ha tenido un efecto negativo en los posibles
tratamientos del COVID-19, sino que en varias oportunidades han ocultado la gravedad
del contexto, incluso negando que el virus exista; posteriormente, han desestimado
los procesos de vacunacién y la eficacia de estos para contrarrestar los efectos del

virus del COVID-19.



Esta difusién ha venido en aumento, dado el alto nimero de usuarios en internet
y redes sociales, que ha permitido que se esparzan rapidamente contenidos y datos
falsos. Y, aun, cuando pueden ser historias faciles de desmentir (fact checking), el
nivel en el que se esparcen suele ser muy rapido y amplio, logrando polarizar a la
poblacién en asuntos tan importantes como la salud y temas relacionados a la crisis
sanitaria. Lamentablemente, estas practicas atentan contra derechos como la
informacioén y la comunicacion (Rodriguez et al. 2020). Ello no solo tiene un impacto

en como se decide actuar frente al virus, sino que causa gran desconfianza y temor.

Del total de las personas entrevistadas, solo una informé que no se habia vacunado.
Este caso se dio en Cusco y al preguntarle las razones de su decisién respondié que
no le convencia. Textualmente sefialé que no entendia por qué “se sigue usando la
mascarilla, no entiendo cudl es el punto de vacunarte si igual puedes contagiar”. Por
otro lado, aunque el resto de participantes dijo haberse vacunado, igual sentia cierto
grado de desconfianza, sobre todo en Junin y Ucayali, en donde corrieron varios
mitos en torno a la vacunacion, el principal era que podrian intervenir tu cuerpo con

un chip, con el que podrian tener control absoluto.

En otros casos se relaciond la vacuna con la religion. Personas entrevistadas mayores
de 50 afos sefialaron que algunos lideres de las iglesias desestimaban el valor de la
vacuna y prohibian que sus seguidores se la apliquen alegando que era un trabajo
del “demonio”. Por dltimo, algunas mujeres de Cusco y Ucayali dijeron que varios

hombres sentian que su virilidad podria verse afectada si se inoculaban la vacuna.

En una de las entrevistas en Pangoa-Junin se sostuvo que una de las razones para

vacunarse era porque, posiblemente, a futuro el no estar vacunada le imposibilitaria



tener acceso a otros derechos o servicios, como a un trabajo, por ejemplo. No obstante,
la mayoria sefialé que las vacunas traen beneficios, evitando que la gente muera y

disminuyendo los riesgos de contagios. Esta idea se puede resumir en la siguiente cita:

Todas las vacunas son buenas, porque han pasado por un proceso de investigacion
para dar a la poblacién. Imaginese, a pesar de todas las cosas que se presenta en
redes sociales que dice que vamos a morir quienes nos hemos vacunado, que nos
han vacunado con el chip, que es el demonio, el sello de la bestia. Yo estuve nueve
dias en comunidades nativas con el apoyo de las vacunas, con la Cruz Roja, porque
apoyo como agente comunitaria, y en un caserio llegamos donde la sefiora y ella
no se queria vacunar y es por su religion. El pastor les ha prohibido que por ahi el

diablo le estdn introduciendo (mujer, Ucayali).

La respuesta desde el gobierno a comienzos de 2021, con la campafia #PongoEIHombro,
desde el MINSA, inicié la desmitificacién de la informacién falsa que circula en las redes
sociales; en especifico sobre la vacunacién. Posteriormente, a mediados de diciembre, entré
en vigor el Decreto Supremo n.° 179-2021-PCM, que sefiala la obligatoriedad de mostrar
el carné de vacunacién con las dosis correspondientes para personas mayores de 18
afios que requieran ingresar a un establecimiento cerrado. Esta medida ha sido criticada,
ya que para muchas personas contraviene el derecho a la libertad. No obstante, en todo
momento el gobierno ha manifestado que el sentido
de dicha medida es proteger y garantizar el derecho a

la salud por sobre todo.

En ese sentido, al dia de hoy, segun el portal REUNIS®

6 Reunis https://www.minsa.gob.pe/reunis/data/vacunas-covidig.asp




del MINSA, se han aplicado 75 517 996 vacunas en todo el territorio nacional de personas
de cinco aflos a mas?. Al finalizar mayo de 2022, se reportaron las siguientes cifras con
relacion al avance de la tercera dosis de vacunacion en las regiones estudiadas: Lima
Diris Centro 75,6 %, Lima Diris Este 71 %, Lima Diris Norte 71,7 %, Lima Diris Sur 73,2 %,

Lima Provincias 73,2 %, Ucayali: 46,2 %, Junin: 60 %, Cusco: 50,6 %.

3.1.3. Eluso de la medicina tradicional como respuesta
intercultural a la pandemia por el COVID-19

Dado que el Peru es un pais con enormes brechas, se ha considerado que el proceso del
tratamiento del COVID-19 tenga un enfoque intercultural, con la posibilidad de llegar
a todos los pueblos indigenas, incluyendo comunidades campesinas, con informacién
sobre los procedimientos, tratamiento, vacunacién y medidas que el gobierno ha
tomado en torno al COVID-19, considerando su lengua, visiéon del buen vivir, costumbres
y acceso a servicios. Asi, con la promulgacién del Decreto Legislativo n.° 1489, en el que
se establecen acciones para la proteccién de los pueblos indigenas u originarios en el
marco de la emergencia sanitaria declarada por el COVID-19, se destinaron recursos al

MINCUL para poder llevar a cabo medidas que permitan:

e Garantizar el cumplimiento de los derechos linglisticos;

® promover la prestacién de servicios publicos en la lengua materna, haciendo
especial hincapié en la poblacién perteneciente a los pueblos indigenas u
originarios;

® Asegurar mecanismos de articulacién con las entidades publicas que destinen

7 Si bien al culminar la redaccién de este informe ain no iniciaba el proceso de vacunacion de las y los nifios menores de
12, en esta seccion se ha incluido a las y los vacunados mayores de 5 afios. Se recuerda que el inicio de la vacunacién
infantil se dio a principios del afio 2022.



servicios para la atencién de la poblacién indigena u originaria, con criterios de
pertinencia, adecuacién cultural y de género, oportunidad, eficiencia y calidad; y
® Salvaguardar la vida, salud e integridad de los pueblos indigenas u originarios,
prestando especial atencidn a aquellos pueblos que se encuentran en situaciones

de aislamiento o de contacto inicial.

A pesar de ello, la discriminacién estructural para el acceso digno a servicios de salud se vio
agudizada con la pandemia. Segun Iglesias y Saavedra (2020), “en Peru, el 61 % de estas
comunidades carece de un establecimiento de salud en sus territorios, por lo que, ante

un eventual contagio por SARS-CoV-2, el riesgo a la salud publica en indigenas es mayor”.

De acuerdo a CEPAL (2020), 6 de cada 10 personas indigenas en el Peru tiene acceso
limitado a los servicios de saneamiento basico en su vivienda. Ello, a pesar que en
relacién al resto de América Latina, Chile y Peru son los paises donde los pueblos
indigenas tienen predominio urbano. Sin embargo, “solo el 48 % tiene conexién a un
sistema de desaglie, mas del 30 % no cuenta con agua potable permanente y de calidad,

y el 75 % no tiene acceso a servicios de salud” (Iglesias y Saavedra 2020: 1).

Asimismo, para la ENDES en el afio 2021, solo el 70,6 % de la poblacién tiene acceso a
servicios sanitarios. De esta cifra, el 22,6 % tiene acceso a una letrina exclusiva, el
2,2 % a una letrina comun. Por otra parte, el 70,5 % de la poblacién total tiene vivienda
con servicio de desague. De esta cifra, el 84,7 % corresponde a viviendas de drea urbana,

mientras que el 20,8 % a viviendas de area rural (ENDES 2021).



Tabla n.° 5. Viviendas con servicio sanitario segﬂn area de

residencia, 2016 a 2021 (Porcentaje

se¥\i/‘i’ci?<;‘g§§i(t:gpi or| 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Area urbana 85,7 87,2 87,3 88,2 87,9 84,7
Area rural 17,8 20,0 20,5 21,4 25,5 20,7
Total 68,3 71,3 72,1 73,0 73,8 70,6

Fuente: INEI, 2022. Elaboracion Arévalo y Rodriguez, 2022.

Se debe mencionar que, si bien se llevaron a cabo acciones dirigidas a proteger
a la poblacién indigena, el nimero de casos de contagio y muertes fue en aumento.
Cabe resaltar que, ante crisis sanitarias, este grupo es considerado como de alta
vulnerabilidad, no solo por las precariedades materiales en las que conviven, sino por los
riesgos de contagio masivo al exponer a pueblos netamente alejados frente a este tipo de

virus y otras enfermedades.

La CEPAL ha hecho referencia a la posibilidad de que en los reportes de salud se haya
preponderado los registros de lengua hablada, antes que el criterio de autoidentificacién,
por lo que los niumeros puedan estar reflejando una dimensién menor de los casos de

contagios y mortalidad de la poblacién indigena (ver Tabla n.° 4).

8 Servicio con desaglie comprende el servicio higiénico conectado a red publica dentro y fuera de la vivienda.



Tabla n.° 6. Conteo de casos y fallecidos acumulado (2020-2022)°

DEPARTAMENTO
RESIDENCIA

Andino

Indigena Amazoénico

Total general

N.° %

N.° %

N.° %

Loreto

3 o

7774

7777

Amazonas

(6] o

7305

7305

Ayacucho

21

4840

Ucayali

68

2748

2816

Puno

1

2808

San Martin

1774

1778

Cusco

461

1669

Junin

1408

1431

Pasco

770

781

La Libertad

3

637

Madre de Dios

367

374

Ancash

1

248

Hudnuco

218

244

Cajamarca

189

201

Lima

25

139

Apurimac

72

Huancavelica

48

Tacna

©)

43

Lambayeque

o

20

Moquegua

20

Arequipa

18

Callao

15

Piura

12

Ica

11

Tumbes

o|o|lo0|O0|0|O

3

Total

-t
o
o

Fuente: MINSA 2022.

9MINSA (2022). Sala de poblacién indigena con COVID-19 https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/informacion-publi-
ca/sala-de-poblacion-indigena-con-covid-19/




Al dia de hoy, se reportan 23 026 casos en la poblacién indigena amazdnicay 10 212

casos en la poblacién indigena andina (Grafico n.° 11 y 12, respectivamente).

( Gréfico n.° 11. Casos confirmados acumulados en poblacién

indigena amazénica
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Fuente: MINSA, 2022.

Grafico n.° 12. Casos confirmados acumulados en poblacién
indigena andina
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Del total de entrevistas (28), solo 6 de las personas se autodenominaron parte de un
pueblo indigena (ver Grafico n.° 13). De los grupos amazdnicos se encuentran: Ashaninka
(2), Nomatsiguenga (1), Shipibo-Conibo (1); mientras que de los grupos andinos se

contabilizaron 2 personas Quechuas.

)

Graficon.’13. Porcentaje de personas entrevistadas autoidentificadas
como indigenas amazdénicos o andinos

>
SI NO
21 % 79 %

Fuente: Arévalo y Rodriguez, 2021.

Como se ha sefialado previamente, las medidas tomadas por el gobierno no necesariamente
incluyeron el enfoque intercultural. En una de las entrevistas realizadas en Pangoa, una
mujer Ashaninka sefialé que su pueblo no entendia qué era el Coronavirus, “no lo podian ver,
entonces como iban a poder protegerse”. Comenté que a su pueblo le costé entender qué
era lo que sucedia. Por otro lado, en la zona de Quispicanchis, una entrevistada sefialé que

la comunidad campesina estaba reacia a aceptar que el virus y sus consecuencias existian.

Posteriormente, cuando varios miembros de la comunidad se contagiaron, se puso en
evidencia cudles eran los riesgos de la enfermedad. Sin embargo, en las visitas de campo se pudo
constatar, sobre todo en zonas rurales, que el nimero de personas que usaba mascarillas
aun era muy bajo. No obstante, varias de las comunidades decidieron cerrar fronteras, por lo
gue sus dinamicas se mantuvieron dentro de sus limites sin la posibilidad de esparcir el virus

como se da en las ciudades.



Asimismo, se debe hablar de la resistencia de estos pueblos durante la pandemia. Como
se comentd, el uso de la medicina tradicional fue clave para poder tratar los sintomas del
COVID-19. Sin embargo, también se debe mencionar cémo es que realizaron estrategias de
defensa para impedir que se siguieran propagando los casos de contagio y muerte en sus

comunidades.

Sobre la primera estrategia se puede destacar la creacién del “Comando Matico COVID-19”,
una iniciativa que parte de la organizacién indigena en Ucayali, que posteriormente
fue institucionalizada por la DIRESA de su regién y que se logré extender en otras regiones
como Loreto, Amazonas, Madre de Dios, Huanuco, San Martin, Cusco, Pasco y Junin,
principalmente. Esta iniciativa intenta ser una respuesta
desde la medicina tradicional, utilizando los recursos
naturales y sus saberes ancestrales. Ahora bien, debe
tomarse en cuenta que la oficializacién de parte de las
autoridades regionales y nacionales no necesariamente

significé que dieran su apoyo.

En la entrevista realizada en la FECONAU se sefialé que la
federacién cuenta con médicos, el uso de plantas medicinales
como el propio matico, cuyas hojas se preparan lavandolas
e hirviéndola en una olla con limones, ajo, cebolla y kion, y
se toma como té. Ademas, dentro de la comunidad se hizo
un seguimiento a los casos COVID-19, y se iba a las casas

para realizar masajes y vaporizaciones.




( Fotografia n.

°1. Pértico interno de la FECONAU

En los casos de Cusco, Junin y Ucayali, se destacd el conjunto de practicas terapéuticas,

que implicaba el uso de plantas medicinales y otros insumos naturales para aplacar los

sintomas del COVID-190.

( Tabla n.° 7. Costumbres del uso de la medicina

tradicional segun regiones

Cusco

Junin

Ucayali

Uso de plantas
medicinales como el
cedrén, la munia,

eucalipto. Ademas,

uso de miel y cafiazo.

Uso de plantas medicinales.
Por ejemplo, el matico,
kion, cebollas, sacha-ajo y
otras, a modo de infusién

y para vaporizaciones.

Uso de frutas y plantas.
Por ejemplo, naranjas,
kion, miel y cafiazo a

modo de bebida. Apoyo

a fuerzas armadas.

Fuente: Arévalo y Rodriguez, 2021.



En cuanto a la segunda alternativa, varios pueblos indigenas restringieron el acceso
a sus comunidades, ademads de formalizar el cierre de varias de estas. Por ejemplo, la
Organizacién Regional de los Pueblos Indigenas del Oriente (ORPIO), aprobé un
protocolo que establecia el ingreso excepcional de representantes del Estado a las

comunidades indigenas, con el fin de apaciguar la propagacion del COVID-19 (CEPAL 2020).

En la Comunidad Nativa de San Antonio de Sonomoro en Pangoa-Junin, la lideresa
sefialé que se habia tomado la decisién de cerrar fronteras por el bien de las personas
de la comunidad. Sin embargo, cerca se encuentra una de las bases del ejército, y cuando
ella se enteré que habia contagiados decidié ayudarlos envidndoles sacos de naranjas.
Y ello porque su comunidad siempre habia practicado la solidaridad; pero esta situacion
origind controversia ante las dinamicas sociales que se habian establecido en cuarentena.
Aun asi, dijo que decidié brindar ayuda dejando alimentos y las pocas medicinas con las

gue contaban.

( Fotografia n.° 2. Encuentro entre lideresa indigena y
consultoras en Pangoa




Se debe tomar en consideraciéon que en todo este tiempo ha venido sucediendo uno de
los mas importantes fendmenos migratorios, ademas del constante flujo venezolano al
pais; este es el desplazamiento interno a las regiones y provincias del pais como retorno
ante la crisis econdmica ocasionada por el COVID-19. Segun el Portal Ojo Publico (2021),
“entre marzo y diciembre de 2020, aproximadamente 248 311 peruanos regresaron de

las ciudades donde residian antes de la pandemia [incluyendo] dreas rurales de origen”.

Las principales causas del retorno fueron la falta de recursos y el temor al contagio,
justificado al ser Lima la principal regién golpeada por el virus. Se sefiala que, si bien el
“Conflicto Armado Interno desplazé a alrededor 600 000 personas del campo a la
ciudad en dos décadas, el COVID-19 hizo que casi un cuarto de millén de peruanos haga
el trayecto inverso”, eso en menos de un afio (Ojo Publico 2021). Sobre esta situacion,
solo en dos de los casos de personas entrevistadas en Cusco y Junin, se reporté retorno

de personas a la comunidad.

Ahora bien, se deben tener en cuenta los impactos ambientales y dindmicas sociales que
se podrian ver afectados por este retorno. Segun Grade, algunas de las zonas que
tendran mayor impacto ambiental seran: la sierra de Piura, la zona central de San Martin,
el eje Huanuco-Pucallpa-Tocache, la selva central entre Chanchamayo y Satipo, las zonas

aledanas al lago Titicaca y la zona de la Convencién y sus alrededores (Ojo Publico 2021)

3.1.4. La desatencion de la salud mental

La necesidad de atencion de la salud mental en los seres humanos es vital
para su desarrollo. Asi lo establece la Constitucién de la OMS, que tipifica la salud

como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la



ausencia de afecciones o enfermedades”.’° Esta definicién es fundamental porque
considera la salud mental como un derecho que va mas alld de la comprensién de
la salud como la ausencia de trastornos o discapacidades mentales; lo cual se
constituye como un componente esencial para el desarrollo integral del ser

humano.

El articulo 8 de la Ley n.° 30947, Ley de salud mental en el Peru, sefiala en su
numeral 1 que toda persona tiene derecho a acceder libre y voluntariamente a
servicios de salud mental publicos y a los privados correspondientes, y a recibir
atencién oportuna de acuerdo con el problema de salud mental. Los servicios
de salud incluyen el diagndéstico, tratamiento, recuperacién, rehabilitacién e
insercion social. Asimismo, en su numeral 2 se sefiala que los servicios de salud
publicos priorizan la atencién a los menores de edad, mujeres victimas de
violencia, personas en situacién de pobreza, pobreza extrema o vulnerabilidad, asi

como victimas de eventos naturales catastroéficos.

Durante la pandemia se identifican diversos factores que han hecho de mayor
necesidad la atencidon en salud mental. Segin la OMS (2021), “el miedo, la
preocupacién y el estrés son respuestas normales en momentos en los que nos
enfrentamos a la incertidumbre, o a lo desconocido o a situaciones de cambios
o crisis. Asi que es normal y comprensible que la gente experimente estos

sentimientos en el contexto de la pandemia COVID-19".

Por un lado, la inmovilizacién obligatoria como medida para resguardar la salud

' Constitucion de la Organizacién Mundial de la Salud.
De: https://www.who.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf



publica impidié el desplazamiento de las personas fuera de su hogar. La
permanente estadia en casa ha sido seflalada por las personas participantes como
un elemento que ha hecho mas dificil la convivencia. El estrés y la ansiedad de
las y los miembros del entorno familiar daba lugar a distintos conflictos. De igual
forma, ONU sefalé que, en efecto, existen grupos de poblacién especificos que
padecen niveles elevados de angustia psicolégica en relacién con el COVID-19:
personal de salud - nifias, niflos y adolescentes - adultos/as mayores. Para revertir

esa situacién, ONU recomendé:
® Laaplicacién de un enfoque que abarque a toda la sociedad

para promover, proteger y cuidar la salud mental.

® Garantizar la disponibilidad amplia de apoyo psicosocial

y en materia de salud mental de emergencia.

® Apoyar la respuesta al COVID-19 creando servicios de

salud mental para el futuro.

Ademas, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) establecié en sus diversas
investigaciones que “A medida que aumentan los riesgos de violencia y de desestabilizacién
de las condiciones de salud mental, como suele suceder en el marco de las emergencias,
podemos anticipar mayores necesidades de las mujeres y sus hijos en cuanto a apoyo

psicosocial y servicios de salud mental”.

En relacién a las mujeres, el contexto de pandemia acrecentd los casos de violencia

basada en género, violencia familiar y violencia a nifias, nifios y adolescentes (NNA). Ello



se evidencia en la gran cantidad de casos reportados de violencia
fisica y psicolégica, lo que hace imprescindible reforzar la atencion

y el acompafiamiento en salud mental en estas situaciones.

3.2. Trabajo y labores de cuidado

La CEPAL (2021) ha sefalado que la pandemia por el COVID-19 ha generado un
retroceso de mas de una década en los niveles de participacién laboral de las
mujeres en la regién. Ello debido a que la tasa de participacién laboral de las
mujeres se situd en 46 % en 2020, mientras que la de los hombres en 69 % (en
2019 alcanzaron un 52 % y un 73,6 %, respectivamente). Se calcula, ademas, que
la tasa de desocupacién de las mujeres llegé al 12 % en 2020, porcentaje que se
eleva al 22,2 % si se asume la misma tasa de participacién laboral de las mujeres de
2019. En 2020, explica el estudio, se registré una contundente salida de mujeres
de la fuerza laboral, quienes por tener que atender las demandas de cuidados
en sus hogares no retomaron la busqueda de empleo. Cabe resaltar que, a la
fecha (trimestre febrero-marzo-abril de 2022), podria sefialarse una importante
recuperaciéon de las mujeres en el sector laboral en Lima Metropolitana, ya
gue la PEA femenina aumentd en 17,7 % (INEI, 2022) en esta zona.”" Asimismo, de
acuerdo con la ENDES 2021, la tasa de mujeres en edad fértil de 15 a 49 afos

actualmente empleada es de 58,5 %.

El trabajo de cuidado es el que también se conoce como trabajo reproductivo, ya
gue su valor radica no en su importancia monetaria o impacto econémico, sino en

el impacto social que genera. En este sentido, el trabajo de cuidado y/o

11 Situacién del mercado laboral en Lima Metropolitana https://m.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/boleti-
nes/o5-informe-tecnico-mercado-laboral-feb-mar-abr-2022.pdf



reproductivo es el necesario para la subsistencia diaria de todas las personas, pues
consiste en labores domésticas relacionadas tipicamente a los roles de género
dirigidos hacia las mujeres. A partir de la divisién sexual del trabajo y los estereotipos
de género se les ha asignado a las mujeres la labor de cuidadoras, ello implica
actividades mads alld de cuidar y atender a miembros del hogar (nifias, nifios,
adolescentes, personas con discapacidad, adultas y adultos mayores, etcétera.),

sino también labores como cocinar, limpieza y aseo, entre otras.

Sin embargo, este trabajo se puede volver una traba en el desarrollo de las
mujeres, en tanto es desigual en relacién con sus pares hombres y le impide
acceder al espacio publico y a distintas esferas. Asimismo, cuando ese espacio es
suplido, ya que la mujer decide salir a laborar/estudiar/usar el espacio publico,
usualmente se hace a partir del remplazo de otra figura femenina. Esta dltima
evidencia cémo es que se ven interceptadas otras categorias que la ubican
en un rango distinto al de la primera. No obstante, en el contexto de la pandemia,
la dindmica ha cambiado, desfavoreciendo a las mujeres en general, pero los
impactos también son diferenciados, en tanto existen grupos doblemente
vulnerados, como las nifias y adolescentes. Asi, el grupo de mujeres de especial
protecciéon han visto cambiada su dindmica, ya que no solo deben ser responsables
de sus familias, sino que al encontrarse en una situacién particular de precariedad

han visto afectadas las formas en las que percibian algun tipo de ingreso econémico.

Se debe considerar que el derecho al trabajo se compone de dos dimensiones de
acuerdo con el estandar internacional: por un lado, el derecho a trabajar; y por
otro, estan los demas elementos del derecho laboral (derecho a la sindicalizacidn,

vacaciones, negociaciéon colectiva, ocho horas de jornada laboral, prohibicién al



despido arbitrario, etcétera) que hace que esta primera parte del derecho se

establezca en condiciones dignas.

En ese sentido, y siguiendo los parametros del ordenamiento internacional, se
pueden establecer las siguientes lineas desde el Sistema Universal de los Derechos
Humanos, en la medida que el derecho al trabajo se encuentra contemplado en
distintos instrumentos de derecho internacional, y uno de los mas resaltantes es
la Declaracién Universal de Derechos Humanos, la cual establece en su articulo
23, numeral 1, que toda persona tiene derecho al trabajo, y que este debe darse
en condiciones equitativas. Asimismo, en el numeral 3, se sefiala el derecho a una
remuneracion equitativa y satisfactoria, que asegure a la persona y a su familia
una existencia conforme a la dignidad humana y que sera completada, en caso
necesario, por cualesquiera otros medios de proteccién social (Asamblea General
de la ONU 1948). De esta manera, se puede ver la caracteristica previa que se

habia comentado anteriormente.

Garcia (2012) sostiene que lo que hace que un derecho se
establezca como fundamental es la maxima condicién de
volverse igualitario, es decir, lo mas inclusivo; con ello, se
considera el principio de la dignidad como eje central para
evitar “condiciones de vida opresivas o humillantes” (p. 56).
Asi, ambos componentes se establecen dentro de este

derecho, interrelaciondndose.

A su vez, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,

Sociales y Culturales (PIDESC), en su articulo 6, establece que




los Estados parte reconocen el derecho a trabajar: “el derecho de toda persona
a tener la oportunidad de ganarse la vida mediante un trabajo libremente escogido o
aceptado, y tomaran medidas adecuadas para garantizar este derecho” (PIDESC
1966). El PIDESC, también reconoce en el articulo 7 que toda persona debe gozar
de condiciones de trabajo equitativas y satisfactorias (Naciones Unidas 1966).
Asi, para poder considerar el cumplimiento de tal estandar, se debia incluir una

remuneracion que garantice:

1. Un salario equitativo e igual por trabajo de igual valor, sin distinciones de
ninguna especie; en particular, debe asegurarse a las mujeres condiciones de
trabajo no inferiores a las de los hombres, con salario igual por trabajo igual;

2. Condiciones de existencia dignas para ellos y para sus familias conforme a
las disposiciones del presente Pacto;

3. La seguridad y la higiene en el trabajo;

4. lgual oportunidad para todos de ser promovidos, dentro de su trabajo, a la
categoria superior que les corresponda, sin mas consideraciones que los
factores de tiempo de servicio y capacidad;

5. El descanso, el disfrute del tiempo libre, la limitaciéon razonable de las horas
de trabajo y las vacaciones periédicas pagadas, asi como la remuneracién de

los dias festivos (PIDESC 1966).

Se debe considerar que este instrumento es un tratado vinculante para los Estados que
lo hayan firmado y ratificado, por lo que incurriran en responsabilidad internacional si no
cumpliesen con las obligaciones en él contenidas. Por ultimo, la Observacién General n.°
18 del Comité DESC (2005), establece y desarrolla el derecho al trabajo, asi como sus
premisas base para poder entender a fondo el contenido de este. En dicha observacién

se ratifica lo sefialado en los articulos 6 y 7 del PIDESC, destacando dos dimensiones: la



individual, donde se sobrepone la seguridad de las condiciones de trabajo; pero también
la colectiva, desarrollada en el articulo 8 del mismo documento. En ese sentido, se
considera que este derecho, ademas de pertenecer a cada persona, también es colectivo.
Igualmente, incluye a todos los tipos de trabajo sujetos a un salario. En esa légica, el

derecho al trabajo tampoco debe entenderse solo como la accién para obtener empleo.

Por otro lado, en el sistema interamericano, la Declaracion Americana de los Derechos
y Deberes del Hombre contempla en su articulo 14 que toda persona tiene derecho
al trabajo en condiciones dignas y a seguir libremente su vocacién, en cuanto lo
permitan las oportunidades existentes de empleo (Organizacion de los Estados
Americanos, 1948). Ademas, se encuentra reconocido en los articulos 6 y 7 del Protocolo
Adicional a la Convenciéon Americana sobre Derechos Econémicos, Sociales y Culturales

“Protocolo San Salvador” (Organizacioén de los Estados Americanos, 1988).

En esa misma linea, la Convencién sobre |la Eliminacién de Todas las Formas de
Discriminacién contra la Mujer y su érgano el Comité CEDAW, en su articulo 11, establece
la obligacion de los Estados parte de adoptar medidas para eliminar la discriminacién
contra la mujer en la esfera del empleo. Asimismo, este Comité ha desarrollado los
contenidos del derecho al trabajo en sus Recomendaciones Generales NUm. 13 sobre
igual remuneracién por trabajo de igual valor; NUm. 1 sobre las mujeres que trabajan
sin remuneracidon en empresas familiares y urbanas, Num. 17 sobre la medicién y
cuantificacion del trabajo doméstico no remunerado de la mujer y su reconocimiento en

el producto nacional bruto, y Num. 26 sobre las trabajadoras migratorias.

Por ultimo, es necesario considerar lo establecido por la OIT, como organismo internacional

especializado en el derecho al trabajo, que incluye el concepto de trabajo decente y



resalta la importancia de que entre hombres y mujeres se garanticen oportunidades de
trabajo productivo con el fin de vivir con dignidad (2009). Asimismo, el trabajo decente
implica que la persona también se desarrolle como ciudadanay, por lo tanto, cuente con

libertad de opinién que no afecte su ambiente y condicion de vida (OIT 2009: 6).

Sobre esto, se debe considerar que, en el ultimo trimestre del afio 2021, el INEI (2022)
sefialé que, del total de la PEA, 56,4 % son hombres, y el 43,6 % son mujeres. En ese aspecto,
dentro del ambito formal y en relacién al afio 2020, en el afio 2021 el empleo formal en
las zonas urbanas crecié en ambos grupos; asi los hombres aumentaron enun 5.2 % y las
mujeres en un 10,2 %, considerando que “El 59,6 % de los empleos formales son ocupados

por hombres y el 40,4 % por mujeres”.

A pesar de ello, se puede seguir viendo que existe una brecha en el acceso al trabajo digno en el
grupo de mujeres. Por esa razon, es que la informalidad afecta mas a las mujeres (73,7 %) que

a los hombres (69,6 %) (Grafico n.° 14), siendo las mujeres mas jévenes las mas afectadas.

Sin prejuicio de ellos, en la ENDES del afio 2021, el INEI (2022) visibilizé dificultades en la
medicién del empleo de las mujeres, porque las ocupaciones que realizan no son
percibidas como trabajo y por tanto no las reportan como tales, algunos de estos trabajos

son el trabajo agricola en la parcela familiar, negocios familiares o en el sector informal.

3.2.1. Lainformalidad como un factor que impide el acceso
a un trabajo digno y en condiciones de igualdad

Todo esto se vio reflejado en el trabajo del campo, ya que |la mayoria de mujeres

participantes en las entrevistas y grupos focales sefialaron que desarrollan actividades



dentro de la economia informal. Solo 8 mujeres de 26 sefialaron ser parte de
empleos formales (ver Grafico n.° 15). Por el contrario, la mayoria de mujeres
entrevistadas manifesté tener trabajos de servicios como cocina y cuidado, ademas
de dedicarse a trabajos artesanales y productivos. Todos estos relacionados al rubro de
la economia informal. En consecuencia, se evidencia la necesidad de que se adopten
medidas para que las mujeres puedan acceder al empleo formal, digno y en condiciones

de igualdad, especialmente en las zonas rurales andinas y amazdnicas.

Gréﬁco n.° 14. Tasa de empleo informal, segun sexo en el area urbana
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Fuente: INEI, 2022.

Grafico n.° 15. Porcentaje de mujeres que laboran en el ambito formal
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3.2.2. El desempleo como una consecuencia de la crisis que
afecta en mayor medida a mujeres que a los hombres

Las mujeres son mas propensas al desempleo, tal como lo sefialan las estadisticas del
INEI (2021): el desempleo de las mujeres fue de 6,6 %, dos puntos porcentuales mas que
los hombres (4,6 %) durante el trimestre de abril-julio 2021. Estos niveles de desempleo
son producto de la gran carga que las mujeres tienen en las tareas del hogar y que
impiden que puedan continuar de manera efectiva sus labores en alguna actividad
formal; de ahi que se desempefien en labores informales o incluso en actividades que no
se encuentran remuneradas. Como sefialaron algunas de las dirigentes comunitarias
entrevistadas en la regién de Ucayali, estas actividades las realizan ad honorem. En
Cusco, dos de las mujeres entrevistadas manifestaron que las parejas, durante la
cuarentena, al dejar de trabajar e irse a los jornales cuestionaban cémo usaban el
tiempo libre. En algunos casos no querian que asistan a sus trabajos esporadicos o
capacitaciones. Una de ellas sefialé: “A mi marido nunca le ha gustado el trabajo que yo
hago, antes era peor. Me decia ‘¢ste van a pagar?, ;qué haces haciendo eso?’. Tanto, que
yo le he dicho que eso es lo que a mi me gusta. Ahora ya no trabajo tanto, si habia una
capacitacién tenia que salir antes de que él llegue. No sé si decirle o no porque se

molesta” (entrevistada en Ucayali).

Por otro lado, la pandemia ha significado obstaculos para poder acceder a los trabajos
realizados por las mujeres, ya que las medidas de inmovilizacién social impedian que
ellas puedan vender sus productos en los mercados (Cusco), como también desplazarse
hacia las chacras (Cusco, Junin, Ucayali), en donde realizaban sus actividades agricolas.
De igual forma, muchos proyectos agricolas y turisticos planificados por las mujeres y

sus familias se vieron obstaculizados por el contexto de la emergencia sanitaria (Junin).



3.2.3. La prevalencia del trabajo de cuidado en mujeres

Casi todas las mujeres entrevistadas sefialaron (23 de 25 mujeres) haber tenido labores
de cuidado en algin momento de la pandemia (ver Grafico n.° 16). Ello refuerza la
teoria de que son las mujeres quienes asumen roles de cuidado en el entorno familiar, lo
que limita el tiempo que tienen disponible para su descanso y/o la realizacién de otras
actividades que sean remuneradas y que puedan garantizar su autonomia econdémica.
Esto, a su vez, perjudica en mayor medida a las nifias y adolescentes, cuyo tiempo de
juego, descanso y estudio se ve reducido por el cumplimiento de estas tareas. Uno de los
testimonios recabados en las entrevistas expresé: “Sobre el aumento del trabajo en la
pandemia debo decir que se ha sentido mas fuerte, ha aumentado el trabajo. No hemos

descansado ni siquiera” (enfermera licenciada en Comunidad de San Jerénimo, Junin).

Grafico n.° 16. Respuesta ante la pregunta ;Considera que la dinamica de trabgj)o
en el hogar y las labores de cuidado ha variado durante la pandemia y por qué:
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Los trabajos de cuidado remunerados también han sido realizados en mayor medida por
mujeres. Al respecto, CEPAL (2021) sefialé que las mujeres de la regién han sido
y son parte crucial de la primera linea de respuesta a la pandemia. Un 73,2 % de
las personas empleadas en el sector de la salud son mujeres, y ellas han tenido

gue enfrentar una serie de condiciones de trabajo extremas, como extensas jornadas



laborales, que se suman al mayor riesgo al que se expone el personal de la salud de
contagiarse del virus. Todo esto en un contexto regional en el que persiste la discriminacién
salarial, pues los ingresos laborales de las mujeres que trabajan en el ambito de la salud

son un 23,7 % inferiores a los de los hombres del mismo sector.

3.3. Autonomia, salud sexual y reproductiva

“La libertad y autonomia de las mujeres en materia de salud sexual y
reproductiva ha sido histéricamente limitada, restringida o anulada con
base en estereotipos de género negativos y perjudiciales” (CORTE IDH,

2016).

De acuerdo con el Consenso de Montevideo (2013), los derechos sexuales y reproductivos
son parte de los derechos humanos y comprenden: el ejercicio de la sexualidad, derecho a
la no discriminacion y violencia en el ambito de la sexualidad, el acceso a educacién sexual, el

acceso a servicios médicos'?, la autonomia sexual, entre otros.

Segun el UNFPA (2020), gozar de una buena salud sexual y reproductiva implica encontrarse
en un “estado general de bienestar fisico, mental y social en todos los aspectos relacionados
con el sistema reproductivo”. Asimismo, es considerar la libertad para disfrutar de una vida
sexual satisfactoria, lo cual incluye el decidir si procrear o no, elegir cuando hacerlo y con qué
frecuencia. Igualmente, es poder contar con informacién fehaciente y oportuna sobre los
métodos anticonceptivos existentes, asi como los riesgos de las enfermedades e infecciones

de transmisién sexual. En el caso de las mujeres se debe considerar también la higiene

12 Las nifas, nifios y adolescentes tienen derecho al disfrute del mds alto nivel posible de salud, este es un derecho
reconocido en el articulo 24 de la CDN. Al respecto, el Comité de los Derechos del Nifio sefialé en su Observaciéon
General n.° 4 sobre la salud y el desarrollo de los adolescentes, que los Estados Partes estdn obligados a: a) elaborar y
ejecutar programas que proporcionen acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva.



menstrual, el embarazo, el parto y el periodo posterior al parto; es decir, el ciclo que

garantice el desarrollo de un bebé sano (CEDAW 1999; UNFPA 2020).

A nivel regional se identifican barreras en la atencién de casos de violacién sexual
en los servicios de salud, la falta de sensibilizacién y capacitacién del personal, asi como la
ausencia de mecanismos sencillos a los que puedan acudir las nifias victimas de violacion
sexual, que hacen que exista una cultura de no denuncia, pues el proceso per se significa
una nueva situaciéon de vulneracién de derechos y especificamente en lo referido a su salud

sexual, situaciones que también se dan en Peru (Rodriguez 2022).

En muchas partes del mundo, incluido el Perd, las nifias y mujeres no tienen la libertad de
poder ejercer su autonomia sexual; ya sea por prejuicios, mecanismos de opresidn, violencia,
por ausencia de informacién sobre su sexualidad, entre otros aspectos. Lo anterior, niega
de manera andloga la proteccién y el ejercicio de los derechos antes mencionados. Todo ello
se ha visto reflejado durante la pandemia por el COVID-19, tal como se evidencia en
la bibliografia, data, estadistica revisada y en las entrevistas hechas a las mujeres que

participaron en la presente investigacion.

3.3.1. Interrupcion de los servicios de salud sexual y reproductiva
para atencion del COVID-19

Todo el sector del servicio de salud, tanto privado como publico, priorizé y concentré
sus actividades en la prevencién de la propagacion del COVID-19 y en la atencién de las
personas contagiadas por este virus. En el caso de salud publica, los recursos estuvieron
particularmente concentrados en frenar la crisis sanitaria producida por la pandemia.
Ademads, a esto debe sumarse la debilidad que de por si, presenta este sistema para

atender las necesidades de la poblacién (CEPAL - UNFPA 2020).



La discontinuidad y el descuido de los servicios de salud sexual y reproductiva, en
particular los provistos por el sector publico, fueron aun mas impactados con la
llegada de la pandemia. Ademas de la ineficiencia del sistema de salud publica,

mencionada en el parrafo anterior, se deben agregar los siguientes factores:

e La discontinuidad en la entrega de la medicacién anticonceptiva de los
establecimientos de salud, a raiz de la crisis econémica, las medidas de

inmovilizacién social y transporte a nivel nacional como internacional.

e Lainterrupcion de la atencién de los establecimientos de salud, especialmente
los referidos a la atencién en salud sexual y reproductiva. En su totalidad,
el sector salud priorizé la atencién de COVID-19 y medidas para la contencién
del virus, inobservando otros servicios relevantes para la salud publica,

que alteraron y afectaron el funcionamiento de los otros servicios de salud.

e Eltemor existente en la poblacién de poder contraer el virus si acudian a
los centros de salud, asi como la medida de inmovilizacién dictada por los
gobiernos, se vio reflejada en una retraccién en la demanda de servicios
de salud sexual y reproductiva (Tobar, Godoy Garraza & Ventura Pinedo

2020).

A esto se debe agregar que la reduccién de los ingresos econémicos en las familias
afectd la adquisicién de métodos anticonceptivos por la via privada. Debe puntualizarse
qgue la principal fuente para el acceso a métodos anticonceptivos es el Estado, quien
se encarga de financiar la adquisicién y/o elaboracion de métodos anticonceptivos

para la mayoria de la poblacién.



La siguiente tabla muestra el impacto, a nivel de la region de América Latina y El
Caribe, de la pandemia de COVID-19 en el acceso a métodos anticonceptivos y sus

consecuencias:

Grafico n.° 17. América Latina y el Caribe. Impacto de la pandemia de COVID-19

en el acceso a métodos anticonceptivos y sus consecuencias
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En el Pery, la Defensoria del Pueblo (2021) ha advertido que la atencién en salud sexual
y reproductiva se ha visto limitada en pandemia, lo que ha generado el aumento del
embarazo adolescente, embarazos no deseados, abortos inseguros y muertes maternas.
Asimismo, un informe de PROMSEX (2020) puso en evidencia que a pesar de las
medidas adoptadas por el Estado peruano para la continuidad de la atencién en los
servicios de salud sexual y reproductiva, como respuesta a la emergencia sanitaria, no

logré su implementaciéon de manera plena, oportuna y adecuada.

“Lo que ha ocurrido es que los establecimientos de salud no han dado
la atencidon a planificaciéon familiar, todo era COVID-19. Por eso muchas
personas se han embarazado y ha habido el problema que a los nifios
ya nos le daban su control de crecimiento ni nada. Y eso que también
se ha relacionado con que antes atendian 20 personas y ahora 4 o 5,
y eso se ha ido aglomerando (..) muchas veces los nifios perdian la
vacuna del mes, y planificacion (familiar) ha cerrado porque todo se
ha centralizado en COVID-19. Peor en adolescentes porque tenian
un horario referenciado, peor ellos. Recién se estd retomando”

(entrevistada, Ucayali).

Como ella, las mujeres que participaron de esta investigacién testimoniaron que hubo un
abandono de los servicios de salud sexual y reproductiva, debido a que toda la atencién
se encontraba dirigida a combatir el COVID-19, lo que afecté los derechos relacionados a
la salud sexual y reproductiva de las personas, especialmente de las mujeres. Los nifios,
nifias y adolescentes también se vieron afectados, en la medida que los servicios
destinados a ellos y ellas fueron interrumpidos, como el servicio de salud diferenciado

para adolescentes.



Esta situacién se agrava en zonas rurales andinas y amazénicas, en donde persisten
enormes desigualdades relativas a la salud publica y |a justicia social, que se asocian con
la pobreza, la exclusién y la marginacién de las mujeres y los pueblos indigenas (Jaspers

y Montafio 2013).

En algunas zonas de la regiéon amazdnica (Satipo) se identificé una continuidad del servi-
cio en salud sexual y reproductiva, porque los pueblos indigenas tomaron la decisién de
cerrar el ingreso a su territorio, de tal forma que las especialistas de salud permanecieron en

sus funciones, continuando asi con la atencién y el servicio de salud.

3.3.2. Acceso a servicios de planificacién familiar y
medicacién anticonceptiva

Una de las metas de los ODS es llegar al 2030 con cero necesidades de planificacion
familiar (Meta 3.7). Al respecto, en el Peru se registraron resultados bastantes positivos en
el indicador de Necesidades insatisfechas de planificaciéon familiar en los dltimos afos.
Sin embargo, el contexto del COVID-19 tuvo un impacto significativamente negativo

en estos logros.

A inicios del 2020, las mujeres en nuestro pais con Necesidades insatisfechas de
planificaciéon familiar de métodos modernos sumaban un total de 1 619 300. Si a esto se
suman las 119 111 mujeres que descontinuaron el uso de métodos anticonceptivos debido
a dificultades en la adquisicién (tanto privada como publica) y en la provisién publica
de este producto, la cifra a fines del 2020 alcanzaria un total de 1 738 410 mujeres
con Necesidades insatisfechas de planificacién familiar, de acuerdo a la informacién

recabada por CEPAL y el ForoLAC. Es decir, la llegada de la pandemia hizo que



el Peru retrocediera mds de cinco afios en dicho indicador, pasando de 18,5 % a 19,9 %

(LACRO 2020).

Segun la ENDES 2021, mads de tres cuartos de mujeres actualmente unidas (casadas y/o
convivientes de 15 a 49 afios de edad) estaban usando algun método anticonceptivo al
momento de la entrevista (78,1 %); de ellas, el 57,0 % algun método moderno y el 21,1 %

alguno tradicional.

p

Porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios con necesidades insatifechas de métodos

Grafico n.° 18. Evolucién de las necesidades insatisfechas de
planificaciéon familiar en Peru

anticonceptivos modernos.
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Fuente: UNFPA, 2020.

En mayo de 2020, el UNFPA estimd que, debido a la reduccién de los ingresos econédmicos

familiares, seis de cada diez mujeres descontinuarian el uso de métodos anticonceptivos.



Por otro lado, durante la pandemia, a causa de las dificultades de aprovisionamiento en
los servicios publicos de salud de dicho producto, cuatro de cada de diez mujeres des-

continuarian el uso de estos (LACRO 2020).

Hay que resaltar que el incremento de la brecha en el acceso a métodos anticonceptivos,
no solo se debe a la interrupcién del servicio de atencién en salud sexual y reproductiva
en los establecimientos de salud publicay privada en el contexto del COVID-19, sino también por
la prevalencia del desconocimiento de la poblacién en materia de planificacién familiar,
el desabastecimiento de medicacién anticonceptiva y su no distribucién, especialmente
en las zonas rurales. A todo esto se suma el temor que relataron las mujeres de acercarse a

los establecimientos de salud por un posible contagio.

Respecto de la pregunta ¢Se considera que el acceso a planificacién familiar y métodos
anticonceptivos ha variado durante la pandemia? todas las personas entrevistadas han

sefialado que si.

“Si antes de la pandemia era limitado, durante la pandemia fue atin mds. Si
antes los adolescentes tenian el temor de acercarse a un centro de salud,
ahora mucho mds (...) ahora recién se supone que se ha asignado un dia a la

semana para atender planificacion familiar (...)” (entrevistada, Lima).

La Defensoria del Pueblo (2021) identificé también que la reduccién de recursos humanos y
presupuesto ocasioné la disminucién de la entrega de métodos de planificacién familiar,
asi como la escasa consejeria e informacion sobre el tema, lo que generd un aumento de
embarazos no deseados —especialmente de adolescentes- y el contagio de infecciones

de transmision sexual.



Esta disminucién en el acceso a métodos anticonceptivos, a causa de la pandemia, se vio
reflejada en aquellos de corta duracién: condones, anticonceptivos orales e inyectables.
En nuestro pais, la proporcién de mujeres que acceden a este tipo de anticonceptivos es
considerablemente mayor comparada a las que acceden a métodos permanentes y/o
métodos reversibles de larga duracién, tales como implantes subdérmicos y dispositivos
intrauterinos, cuyo acceso no se vio afectado por la disrupcién en la cadena global
de abastecimiento, ni por la disminucién de ingresos de los hogares. Es importante
sefalar que, a nivel regional, las mujeres peruanas son las que hacen el mayor uso de

anticonceptivos de corta duracion.

Grafico n.° 19. Peru vs promedio regional. Distribucién de la prevalencia de

métodos anticonceptivos modernos
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En esa misma linea, la ENDES (2021) estima que a nivel nacional el 78,1 % de mujeres de 15
a 49 afos usan métodos anticonceptivos modernos o tradicionales (Ver Anexo 3), lo que
significa un incremento del 0,7 % con relacién a la ENDES correspondiente al afio 2020. Por

otra parte, se estima que el 21,9 % no usa algun método anticonceptivo.



Tabla n.° 8. Uso actual de métodos antigoncegtivos entre las mujeres de 15 a 49

anos de edad actualmente unidas, segin ambito geografico 2021 (Porcentaje)

Usa Usa Usa
Region cualquier métodos métodos No usa
método modernos tradicionales
Cusco 80,1 53,9 26,2 19,9
Junin 81,2 53,7 27,6 18,8
Lima Metr. 79 61,5 17,5 21

Dpto. Lima 74,4 56,3 18,1 25,6
Ucayali 754 57,5 17,9 24,6
Nacional 781 57 21,1 21,9

Fuente: INEI, 2022. Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2022.

Asimismo, ha sefialado que el uso de métodos anticonceptivos modernos es mayor
a nivel nacional, y en las regiones priorizadas se estima en Cusco un 53,9 %, en Junin un
53,7 %, en Lima Metropolitana un 61,5%, en Lima provincias un 56,3 %, y en Ucayali un
57,5 %. Se identifica Junin como la regién en la que menos se utiliza métodos modernos,

pero que mas utiliza métodos tradicionales (27,6 %).

Grafico n.° 20. Uso actual de métodos anticonceptivos entre las mujeres de 15 a
49 anos de edad actualmente unidas, segiin ambito geografico 2021 (Porcentaje).
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® Usa métodos modernos  ® Usa métodos tradicionales @ No usa

Fuente: INEI, 2022. Elaboracion Arévalo y Rodriguez, 2022.



Con relacién al uso de métodos anticonceptivos modernos especificos, se da cuenta que
la inyeccién continta siendo el método con mayor porcentaje de uso (18 %), seguido por
el condén masculino (13,4 %). Casi un cuarto de mujeres usuarias entre las residentes en
el area rural (23,0 %) hacen uso de la inyeccién, en cambio el condén masculino es usado

en mayor porcentaje en el drea urbana (15,1 %) en comparacién con el area rural (7,6 %).

Nuevamente se advirtié la continuidad del servicio de anticoncepcién gratuita en algunas
de las mujeres pertenecientes a pueblos indigenas que participaron de la investigacion.
Asimismo, una técnica de salud sefialé que la ampolla de tres meses (medroxiprogesterona)
era la mas comun en mujeres adultas y la de un mes (estradiol) era mas comun en las
adolescentes. Todo ello, tomando en consideracién que son bajas las tasas de mujeres y

adolescentes que conocen y hacen uso de dichos anticonceptivos.

La prevalencia de estereotipos que existen para el acceso a la anticoncepcion constituye
a su vez una vulneracién de los derechos de las nifias y mujeres con relacién a su salud y
autonomia sexual. Hay que recalcar que especificamente la imposibilidad de acceder
a la AOE, limita la capacidad de las mujeres de decidir sobre su reproduccién y en

consecuencia limita su derecho a la libertad reproductiva.

De igual forma debe tomarse en consideracién la libertad para disfrutar una vida
sexual satisfactoria, un tema que constantemente es tabu en las familias. La educacién
sexual integral, asi como el conocimiento de métodos anticonceptivos modernos y de
la AOE, es fundamental para que las personas sin distincién de género ni edad puedan
decidir sobre su capacidad reproductiva y tomar las precauciones debidas para
evitar la propagacién y contagios de ITS. Debe reconocerse que, dentro de este

panorama, el género es un determinante de la salud (PEREZ 2013) y que la falta de



autonomia y decisiéon de las nifias y mujeres sobre su corporalidad y sus DSR representa

la falta de tutela de sus derechos.

3.3.3. Desconfianza de jévenes y adolescentes hacia el
personal de salud

El Comité CEDAW (1999) ha sefialado en su Recomendacién General n.° 24 que la negativa
de un Estado a proveer la prestacién de determinados servicios de salud reproductiva a una
mujer en condiciones legales, resulta discriminatoria. Uno de los factores que reproducen
estas brechas es la falta de respeto a la confidencialidad de la informacién, la cual puede
disuadir a las mujeres de acudir a un servicio de salud sexual y reproductiva (atencion médica,
planificacion familiar, anticoncepcién, abortos incompletos, violencia sexual, etcétera.) y, por

consiguiente, afectar negativamente su salud y bienestar.

Por su parte, el Comité CDN (2016) ha sefialado su preocupacién al Estado peruano, por
la falta de acceso de las y los adolescentes a servicios de salud sexual y reproductiva, salvo
que estén acompafiados por un progenitor o tutor, y a métodos anticonceptivos modernos,
incluidos los anticonceptivos de emergencia. En ese sentido, el Comité ha recomendado
que se garantice la disponibilidad y el acceso efectivo a: los servicios e informacién sobre
la salud reproductiva, la correspondiente asistencia psicoldgica y las formas modernas de

anticonceptivos, incluidos los anticonceptivos gratuitos de emergencia.

Asimismo, la Defensoria del Pueblo ha podido identificar la existencia de problemas dentro
del sector nacional de salud, que obstaculizan la garantia de la salud sexual y reproductiva
dentro de este contexto de emergencia sanitaria. Estos son: la falta de capacitacién y

sensibilizacién del personal de salud en género, |a falta de fortalecimiento y conciencia sobre



la discriminacién estructural de género contra las mujeres en materia de salud sexual y

reproductiva, y la falta de responsabilidad para colaborar a su erradicacion.

Cabe sefialar que de acuerdo con la DIRESA y DIRIS, las capacitaciones brindadas:

e No incorporan estandares internacionales de proteccién de los derechos de

las mujeres.

e No se dan desde un enfoque interdisciplinario.

e La metodologia disefiada no permite contribuir de manera eficaz y

progresivamente al cambio de patrones socioculturales.

e Las capacitaciones técnico - juridicas no permiten el cambio de patrones

sociales y culturales arraigados en las/os propias/os operadoras/es.

En lo que respecta al MINSA, las normativas emitidas a fin de garantizar los servicios
de salud sexual y reproductiva en el marco del COVID-19, carecen de un enfoque
intercultural e interseccional y de una perspectiva de género. En cuanto a EsSalud, la
entidad ha reconocido que se necesita fortalecer al personal administrativo y asistencial
en materia de enfoque intercultural e interseccional, a fin de que sean aplicados en el

funcionamiento de los servicios de salud sexual y reproductiva.

Esta problematica que enfrentan los servicios de salud sexual y reproductiva afecta
de manera particular a las mujeres, quienes ya de por si se encuentran en una situacién
de vulnerabilidad. Por tanto, el trato brindado debe ser accesible y adaptarse a sus

necesidades a fin de garantizar la calidad de dichos servicios.



Todo lo anterior contribuye a que las mujeres y adolescentes no sientan confianza para
acercarse a los servicios de salud sexual y reproductiva, lo que es preocupante en la
medida que dicha desatencidon repercute de manera grave en su bienestar. Las mujeres
participantes manifestaron la necesidad de que se continte brindando estos servicios. El
incremento de los numeros de embarazos no deseados, especialmente en adolescentes,

es una de las principales sefiales de esta necesidad.

3.3.4. Prevalencia de embarazos no deseados y/o forzados en
nifnas, adolescentes y mujeres

Como se ha evidenciado previamente, una consecuencia de la no disponibilidad de
servicios de planificacion familiar y de medicacién anticonceptiva son los embarazos
no deseados. Esta situacidon se agrava aun mas cuando las mujeres son nifias y

adolescentes.

En América Latina y el Caribe se estima que, de cada 10 adolescentes, 2 ya son
madres. Ademads, tomando en consideracién las evidentes brechas de desigualdad
social de la fecundidad existente en la regidn, la proporcién de esta problematica
es mayor entre las adolescentes en situacidon de vulnerabilidad: menores niveles de
ingresos y educacion y pertenecientes a pueblos indigenas o afrodescendientes. Con
la llegada de la pandemia, los avances y el trabajo en la reduccién de la tasa especifica
de fecundidad adolescente de América Latina y el Caribe podria retroceder 5 afios.
Pasando asi de 61 a 65 nacidos vivos por cada 1 000 adolescentes de 15 a 19 afos

(CEPAL, LACRO y UNFPA 2020).

Asimismo, de acuerdo con el informe del UNFPA (2020), se estimd que en Perl



119 000 mujeres, jévenes y adolescentes, descontinuaron el uso de métodos
anticonceptivos durante el 2020 por las razones descritas con anterioridad. En
consecuencia, se estima que el nimero de embarazos no deseados podria alcanzar
los 15 000. De acuerdo a la SPOG (2020), durante la pandemia por el COVID-19, el

ndmero de adolescentes embarazadas se incrementd en un 12 % en todo el pais.

La ENDES 2021 ha seflalado que la tasa de embarazo adolescente a nivel nacional
es de 8,9 % (ver Anexo 4), lo que representa un incremento de 0,6 % con relacién
ala ENDES 2020. Sin embargo, esta es aun mayor en la regién amazdnica en
donde la tasa es de 14,6 %. Con relacién a las regiones priorizadas, se reporta
una tasa de embarazo adolescente (15 a 19 afios) de 4,6 % en Cusco, 4,8 % en

Lima Metropolitana, 8,8 % en Junin, 8,6 % en Lima Provincias y de 25,1 % en Ucayali.

Tabla n.° 9. Adolescentes de 15 a 19 afios de edad que ya son madres o que estan

embarazadas por primera vez, segun ambito geografico 2021 (Porcentaje)

REGION nt:j'?e“s Emtéir: f:;das Total alguna vez
primer hijo embarazadas

Cusco 4,6 0,0 4,6
Junin 58 2,9 8,8
Lima Metr. 3,6 1,2 4,8
Dpto. Lima 7,0 1,6 8,6
Ucayali 18,3 6,8 25,1
Nacional 6,6 2,3 8,9

Fuente: INEI, 2022. Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2022.



Hay que anotar que en la data estadistica de las ENDES de los ultimos afios, se observa
una disminucién de la tasa de embarazo adolescente. No obstante, ello reproduciria una
invisibilizacién de las cifras por brechas geograficas (especialmente en la Amazonia),
tecnoldgicas, etcétera. A eso se debe sumar, el corte etario del INEI (15 afios a mas), el
cual omite los casos de nifias menores de 14 afios que ya son madres o se encuentran

embarazadas por primera vez.

Al respecto, el Comité CEDAW (1999) ha sefialado en su Recomendacién n.° 24 la
necesidad de advertir los riesgos de sufrir dafios fisicos y psicolégicos por embarazos
no deseados o prematuros, especialmente en los casos de nifias y adolescentes. A fin
de mitigar dichos riesgos, los Estados estdn en la obligacién de asignar el maximo de
recursos disponibles a fin de garantizar el derecho de la mujer a servicios de maternidad
gratuitos y sin riesgos y a servicios obstétricos de emergencia. Ademas, ha recomendado
en sus observaciones finales al Peru (2022) la implementacién de estrategias
para prevenir el embarazo en nifias y adolescentes, y reforzar los mecanismos para la
continuidad educativa durante una situacién de embarazo y en el caso de haberse
convertido en madres. Asimismo, recomienda que se intensifique la educacién sobre
salud sexual y reproductiva tomando en cuenta el enfoque de género y la necesidad de
capacitar a las y los docentes. Ello debe ser accesible a las mujeres, por lo que también

debe tomarse en cuenta su edad e idioma.

De igual manera, el Comité CDN ha sefialado su preocupacién por las altas tasas de embarazos
en adolescentes, particularmente de nifias en situaciones vulnerables y marginales,
incluidas las que viven en situaciones de pobreza, con bajos niveles de educacién y

las pertenecientes a las comunidades indigenas; por lo que ha recomendado reforzar el



acceso a una educacion en materia de salud sexual y reproductiva en funcién de la edad y los

derechos de las nifias y los nifios, en todo el Estado parte, incluidos los de los nifios sin escolarizar.

Se debe destacar que un embarazo se puede convertir en un embarazo forzado en
caso no se haya proveido de manera oportuna los anticonceptivos, anticoncepcién oral
de emergencia ni servicios de aborto seguro. Con relaciéon a los embarazos forzados,

productos de la violacion sexual, estos seran abordados en el siguiente acapite.

Todo ello fue retratado por las mujeres entrevistadas, quienes advirtieron un incremento
de embarazos, especialmente en adolescentes y mujeres jévenes, muchos de ellos
no deseados y/o no planificados, producto de un desconocimiento en materia de

planificacién familiar y acceso a anticonceptivos.

“Lo que ha ocurrido es que en los lugares los establecimientos de salud
no han dado la atencién a planificaciéon familiar, todo era COVID. Por eso

muchas personas se han embarazado” (entrevistada Ucayali).

Hay que resaltar el papel que cumplen las dirigentes comunitarias, pues son ellas
a quienes primero acuden muchas adolescentes y jévenes, incluso antes que a
un establecimiento de salud. Ello aunado a los motivos explicados previamente (cierre
de establecimientos de salud y desconfianza frente al personal de salud), pero también
por el rol de liderazgo que ejercen en la comunidad y/o localidad y el conocimiento que
tienen sobre el funcionamiento del establecimiento de salud. En muchas ocasiones
son ellas mismas quienes acompafian a las adolescentes y jovenes gestantes para poder

fiscalizar que se les brinde la atencién en salud.

A esto se debe agregar la obstaculizacion del acceso a los derechos de atencién integral



en salud a las victimas de violacién sexual, tema que sera desarrollado a continuacién.
Ello se ve reflejado en la falta de entrega oportuna de medicacién anticonceptiva, incluido
el AOE. El informe de admisibilidad n.° 18/20 PETICION 449-16, llevado ante la CIDH,
ademas de dar a conocer dicha problematica, puso en evidencia la existencia de otras,
tales como: la limitada distribucién del AOE, pues esta solo se realiza en 15 de
los 25 departamentos de Perd y en menos del 20 % de los establecimientos de salud
existentes; la omisién de informacién sobre la existencia del AOE y la ausencia de

acompafiamiento psicolégico necesario (CRR 2020).
3.4. Violencia de género

Para la definicién de la violencia de género se considera la desarrollada por la Convencién
Belén do Pard, como también las precisiones adicionales brindadas por el Comité
CEDAVW, a través de su Recomendacion n.° 35. Asi, seguin la Convencién de Belén do Par3,
deberd entenderse por violencia contra las mujeres a toda accién o conducta, basada
en el género, que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a la mujer
tanto en el dmbito publico como el privado. Ademads, este instrumento, esclarece que
la violencia puede ser ejercida en el ambito de las relaciones familiares, domésticas, cualquier

relacién interpersonal, por la comunidad o por el Estado y sus agentes.

De esta manera se deja claro el alcance de la violencia y que el Estado, a través de sus
instituciones o representantes, puede convertirse en perpetrador y responsable directo de la
agresion. Ello se ha puesto en evidencia durante la pandemia por el COVID-19. Comprender esta
dimensién es fundamental, en la medida que al hablar de las barreras institucionales que encuentran
las mujeres, se esta puntualizando sobre aquellas formas de violencia de género en donde el

Estado es responsable por accién u omisién, inclusive en estados de emergencia sanitaria.



El Comité CEDAW (2017) ha considerado en su Recomendacién General n.° 35 que
la “violencia por razén de género” contra las mujeres hace referencia a causas
estructurales y va mas alla del hecho individual, por lo que implica un abordaje y respuestas
mas integrales. Ademas, enfatiza que esta expresién de la discriminacién es uno de los medios
por los cuales se perpetua la subordinacion, los roles y estereotipos contra las mujeres y las

nifas; constituyéndose claramente en un obstaculo para el logro de la igualdad sustantiva.

En esa misma linea, de acuerdo con ONU Mujeres (2021), 1 de cada 3 mujeres en el
mundo es victima de violencia fisica o sexual; en la mayoria de los casos, el victimario es
la pareja. En el caso de América Latina, el problema se agudizay es que “(...) la regién se
caracteriza por altos indices de violencia generalizada y especialmente violencia por
razones de género (...). (CIDH, 2020). Pandemias anteriores, como el ébola y el sarampidn,
han puesto en evidencia que existen impactos notoriamente diferenciados entre hombres
y mujeres, en aspectos como la salud, lo social, econémico y politico (SG/OEA 2020).
Pero, ademads, dentro de este contexto de emergencia, las mujeres, nifias y adolescentes
tienen que hacer frente a un aumento de riesgo de violencia, especialmente a la violencia
familiar. Este aumento de riesgo tiene que ver con factores como el incremento de tension

dentro de los hogares a causa de la situacién y el aislamiento social.

La pandemia del COVID-19 y las medidas tomadas por los gobiernos
alrededor del mundo, a fin de frenar las olas de contagios, en particular
el confinamiento total, afecté de manera negativaa muchas mujeres
con relacién a la violencia de género, y es que “Las personas
sobrevivientes de violencia pueden enfrentar obstaculos
adicionales para huir de situaciones violentas o para acceder

a ordenes de proteccion y/o servicios esenciales que pueden




salvar vidas, debido a factores como las restricciones de la circulacién o la cuarentena” (ONU

MUJERES 2020).

Tal como se sefalé en lineas anteriores, antes de la pandemia, 1 de cada 3 mujeres era
victima de violencia; sin embargo, esta cifra aumenté de manera alarmante durante la
pandemia. Al respecto, el Secretario General de las Naciones Unidas sefialé: “La pandemia
también ha provocado un aumento espantoso de la violencia contra las mujeres.
Casi una de cada cinco mujeres en todo el mundo ha sufrido violencia en el ultimo afo.
Muchas de estas mujeres ahora estan atrapadas en el hogar con sus abusadores,
luchando por acceder a servicios que sufren recortes y restricciones” (Gutiérrez, s.f.).
Y es que, efectivamente, el confinamiento hizo que la victima estuviera presa
dentro del mismo espacio en el que se encuentra su maltratador, y se vio impedida de
huir o rechazarlo, lo que disminuye sus opciones de pedir auxilio y acceder a la tutela

jurisdiccional (Hawie Lora 2021).

3.4.1. Continuidad del contexto de violencia en el Peru

El Peru no fue ajeno a dicha situacién. Asi lo evidencian las cifras
de casos de violencia reportados por el Boletin Estadistico
del MIMP y el gran incremento de llamadas a Linea 100 entre
mayo y octubre del 2020, ello en atencién a las medidas de
inmovilizacién social que dificultaban la posibilidad de realizar

la denuncia en los CEM y comisarias.

Se han reportado un total de 114 495 casos de violencia durante

el aflo 2020, un total de 163 789 casos en el afio 2021,y 53 254



casos de enero a abril en el afio 2022 (ver Anexo 6). Se observa con preocupacion
qgue aproximadamente el 86 % de victimas en ambos afios fueron mujeres. Estas cifras
representan la continuidad de un contexto de violencia en el pais, especialmente dan

muestra que las principales victimas son mujeres y nifias.

Ademads, como se ha referido, tras el inicio de las medidas tomadas por el gobierno,
los CEM™ dejaron de atender de manera presencial a fin de frenar la propagacién del
COVID-19. Esto se ve reflejado en las cifras presentadas por el MIMP en los meses de

abril, mayo y junio, en los que no se reportan casos.

Tabla n.° 10. Total de casos de violencia por sexo reportados en los CEM

ARO Total de casos Casos de violencia | Casos de violencia
de violencia hacia mujeres hacia hombres
2020 114 495 97 926 (85,5 %) 16 569 (14,5%)
2021 163 797 140 833 (85,9 %) 22 964 (14,1 %)
(Ee2br) 53 254 46108 (86,6 %) 7146 (13,4 %)

Fuente: Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables.
Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2022.
Con relacién a los tipos de violencia reportados durante el afio 2021, el 0,4 % de los
casos corresponden a violencia econdmica, el 48 % a casos de violencia psicolégica,

el 39,6 % a casos de violencia fisica, y el 13,7 % a casos de violencia sexual.

13 En cumplimiento del Decreto Supremo n.° 044-2020-PCM, en Estado de Emergencia Nacional, durante la
cuarentena obligatoria no funcionaron los CEM, sino los Equipos Itinerantes de Urgencia, aprobados con Resolucién
de la Direccién Ejecutiva n.° 20-2020.MIMP-AURORA-DE.



Nuevamente llama la atencién, tal como se puede apreciar en la tabla inferior y como
se ha percibido en las entrevistas, que salvo en el caso de violencia econdmica, en los
demas tipos de violencia (psicoldgica, fisica y sexual), la mayoria de las victimas son

mujeres y nifias.

abla n.° 11. Total de casos por tipo de violencia reportados en los CEM en 2021

\Tiioplgic(::liz dt;rggii)s Mujeres NNNA Ninas
Econdmica 642 432 278 152
Psicologica 78 894 17 789 20 556 11789
Fisica 64 805 9 501 15 636 9 501
Sexual 22 456 21232 15 634 14 507
Total nacional 163 789 140 833 52 104 35 949

Fuente: MIMP. Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2021.

Asimismo, en cuanto a los casos de violencia reportados en las regiones priorizadas,
tal como se puede apreciar en la tabla siguiente, 44 463 corresponden a Lima, 2 356 a
Ucayali, 77 723 a Junin, y 11 048 a Cusco. La regién de Lima tiene el mayor nimero de
casos reportados, y Ucayali el menor nimero de casos reportados. En total, de todos los

casos reportados en estas cuatro regiones, el 86 % de las victimas fueron mujeres.
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abla n.° 12. Total de casos de violencia reportados en los CEM en el 2021 por region

REGION d:ggilos Mujeres NNNA Nifas

Lima 44 463 37 020 16 562 11 050
Ucayali 2 356 2143 751 616
Junin 7 723 6 601 2433 1656
Cusco 11 408 9 746 3376 2131

Total nacional 163 789 140 833 52104 35949

Fuente: MIMP. Elaboracion Arévalo y Rodriguez, 2021.

Por otra parte, si se compara el nimero de llamadas recibidas en el 2020 con las recibidas en los

dos afios anteriores, hubo un incremento de 50 000 llamadas (MINJUS Y MIMP, 2021).

Gréﬁco n.° 21. Consultas telefénicas atendidas en Linea 100-Mujeres
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La misma situacién se presentd en el Chat 100. Las consultas se sextuplicaron entre los
meses de mayo y junio de 2020. Pese a que se registré una disminucién abrupta durante
los meses posteriores, las cifras registradas fueron tres veces mas en comparacién a
afios pasados. Es asi que, durante la pandemia, en comparacién a los afios 2018 y 2019,

hubo un incremento de casi 11 000 comunicaciones (MINJUS y MIMP 2021).

( Grafico n.° 21. Consultas Chat 100 y redes sociales
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Es importante sefalar que, del total de denuncias durante el 2020 por violencia de
género, el 42 % de ellas fueron por violencia sexual contra nifias; mientras que, entre
enero y octubre del 2021, dicho porcentaje aumentdé en 2 % (Huaita Alegre, 2021). Con
relacién al total de casos atendidos de violencia sexual por el MIMP durante el afio 2021

y el aflo 2022 (enero - abril), el 64 % tiene como victimas a nifias y adolescentes.



En el aflo 2021, el MIMP reportd 1 901 casos de violencia cuyas victimas fueron nifias y
adolescentes indigenas', mientras que en el afio 2022 (enero - abril) se han reportado
581 casos. De manera particular se detecté que, durante el 2020, aproximadamente 30

nifias indigenas fueron victimas de algun tipo de violencia sexual (Huaita Alegre 2021).

Tabla n.° 13. Total de casos violencia por pertenencia étnica (indigena

y originaria) reportados en los CEM (2020 a 2022)

ARNO Total de casos Casos de violencia | Casos de violencia hacia nifias
de violencia hacia mujeres y adolescentes mujeres
2020 114 399 14 538 2166
2021 163 649 18 545 1901
S 44 51 4916 534

Fuente: Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables.
Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2022.

Cabe sefialar que el nimero de tentativas de feminicidios, feminicidios perpetuados, la
desaparicién de mujeres y de niflas y adolescentes, se incrementé durante la pandemia
(Hawie Lora 2021). La Defensoria del Pueblo informé que, al 31 de diciembre del 2020, se
habian cometido 132 feminicidios y 204 tentativas, de los cuales 110 fueron perpetrados
durante el estado de emergencia y 37 durante la inmovilizacién social obligatoria a nivel

nacional (El Peruano 2020).

De acuerdo con la informacion reportada por el MIMP, en el afio 2021 se reportaron 136

14 Se considera poblacién quechua, aimara, indigena u originario de la Amazonia y otros pueblos indigenas u originarios.



casos con caracteristicas de feminicidio y 293 tentativas, y en lo que va del afio 2022

(enero - abril) se han reportado 46 y 82 tentativas.

Tabla n.° 14. Total de casos con caracteristicas de feminicidio y tentativa de

feminicidio reportados en los CEM (2020 a 2022)

ARO Total de casos con Total de casos de tentativa
caracteristicas de feminicidio de feminicidio
2020 131 330
2021 136 203
2022
(Ene. - Abr.) 46 82

Fuente: Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables.
Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2022.

3.4.2. Aumento de casos de violencia (intrafamiliar) de
hombres hacia mujeres

(...) Normalmente las mujeres que han sido violentadas han sido dentro
del hogar y el agresor estaba dentro de su casa. Ya sea una adolescente o
madre de familia y no podian estar expuestas por el tema del COVID. Hubo

violencia familiar, de pareja, etcétera. (Entrevistada Ucayali).

El aislamiento a causa de las medidas tomadas por el Estado, ha dado lugar a un rebrote
de la violencia intrafamiliar y es que, tal como ya se sefialé anteriormente, la convivencia
hace que las mujeres se encuentren mas expuestas a sufrir algun tipo de agresién. Esta
situacién, que se da en todas las esferas de nuestro pais, es aun peor en adolescentes,

qgue han sufrido un grave impacto (Huaita Alegre 2021).



El INEI (2022) revel6 que el 54,9 % de mujeres fue victima de algun tipo de violencia, ya
sea psicolégica, fisica o sexual, al menos una vez durante el 2021, segun la encuesta
ENDES. Ello representa una disminucién en los ultimos afos, puesto que esta estadistica
en el afio 2016 fue de 68,2 %. Se precisa que la mayoria de casos corresponde a violencia
psicoldgica y/o verbal (50,8 %); en segundo lugar, la violencia fisica (26,7 % y en ultimo

lugar la violencia sexual (5,9 %).

En la investigacidn se ha comprobado la percepcién que se han intensificado las
situaciones de violencia intrafamiliar, por la permanencia de miembros del grupo familiar,
especialmente hombres, en el hogar, debido a la inmovilizacién obligatoria y
la imposibilidad de continuar labores de manera presencial. Ademas, se ha sefalado
el conocimiento de casos que, a causa del desempleo, muchas parejas (hombres) han
incrementado su consumo de alcohol, lo que, a opinién de las mujeres, ha intensificado

el contexto de violencia.

"(...) se ha tenido al agresor mds cerca de uno (...) con esta pandemia la
depresion le ha agarrado a la familia, han empezado las discusiones y es ahi

en donde el maltrato empieza a aflorar (...). (Entrevistada Ucayali).

3.4.3. Prevalencia de casos de violencia sexual

Otra grave preocupaciéon ha sido la prevalencia de casos de violencia sexual. Este tipo
de violencia se define como “(...) cualquier acto de naturaleza sexual cometido contra la
voluntad de otra persona, ya sea que esta no haya otorgado su consentimiento o que no

lo pueda otorgar por ser menor de edad, sufrir una discapacidad mental o encontrarse



gravemente intoxicada o inconsciente por efecto del alcohol o las drogas”. Incluye: acoso
sexual, violacién, violacién correctiva y cultura de la violacién (ONU MUJERES, s.f.). Las
mujeres, nifias y adolescentes son mas propensas a sufrir este tipo de violenciay es que
la misma es una manifestacién de las relaciones existentes de poder entre hombres y

mujeres (Quintela Babio, s.f.).

La violencia sexual es una de las formas mds severas de violencia que existe. Cuando
las victimas son nifias se debe advertir que esta violencia se cimienta en la situacién de
desventaja en la que ellas se encuentran con relacién a sus agresores, a causa del género
y la edad. Ello reproduce situaciones de desigualdad y la vulneracién sistematica de los

derechos de las nifias.

En Perd, solo a los 23 dias que se decretara el estado de emergencia, la Linea 100
atendié 43 casos de mujeres que habian sido victimas de violencia sexual, de las cuales
27 eran nifias (PNUD. Peru 2020), y durante los 107 dias que duré esta medida tomada
por el Ejecutivo, el Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables informdé que
atendieron un total de 67 712 casos de violencia familiar y abuso sexual; 177 000 eran de

violencia y abuso sexual contra menores (Andina. Agencia peruana de noticias 2020).

Con relacién a los casos de violencia sexual reportados por el MIMP en el afio 2021 por
region, tal como se puede apreciar en la tabla siguiente, en Lima se reportaron 6 997
casos; en Ucayali se reportaron 472 casos; en Junin 1 007 casos; y en Cusco 957 casos.
Lima cuenta con el mayor nimero de casos reportados, y Cusco es la regién con el

mayor porcentaje (95,7 %) de mujeres victimas de violencia sexual.



Tabla n.° 1F. Total de casos de violencia sexual reportados
o

en

s CEM en el 2021 por regidn priorizada

: Total de . .
REGION casos Mujeres NNNA Ninas
. 6 563
Lima 6997 (93,8 %) 4677 4272
Ucayali 472 (ggjg% ) 301 368
Junin 1007 (9334%) 741 685
916
Cusco 957 (95,7 %) 665 627
Total
nac?})%al 22 456 21232 15 634 14 507

Fuente: MIMP. Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2021.

Llama la atencién que nunca antes se habian reportado tantos casos de violacién sexual
como los que se dieron en el periodo de enero a diciembre del 2021%. Se observa también
con mucha preocupacién que la mayoria de los casos tiene como victimas al grupo de

nifiez y adolescencia, y son las nifias y adolescentes mujeres las principales victimas.

“En el caso de la violencia sexual, hay nifias de 12, 13, 15 afios que fueron
victimas por el COVID-19 acd en casos de violencia sexual. En eso no
sé como estardn los casos. Han aumentado (los casos de violencia sexual)
y también los casos de embarazo. Por ejemplo, fueron a denunciar un caso,

pero por las distancias (geogrdficas) no nos hacen caso, parece que

15 En el aflo 2019, fueron reportados 7 881 casos de violacién sexual, y en el afio 2018 fueron reportados 6 083
casos de violacién sexual por el MIMP, en donde se mantuvo que el 67 % de victimas eran nifias, nifios y adolescentes,
y que el 92 % de estos casos tenian como victimas a nifias y adolescentes mujeres.



lo toman a la ligera, solo atienden al que tiene plata, todavia no le

solucionan (mujer, Junin).

Sin embargo, son pocos los casos de violacion sexual de conocimiento directo por parte
de las personas entrevistadas. Aun asi, la percepcién de la continuidad de este tipo de

violencia existe también por los medios de comunicacién.

en los CEM en 2020 a 2022

( Tabla n.° 16. Total de casos de violacién sexual reportados

- Hacia nifias, nifios y Hacia nifias y
ANO T\;)i})?;gi%rﬁise?(ilgle adolescentes adolescentes mujeres
(% respecto del total de caos de violacién sexual) (% respecto del total de casos de NNNA)
2020 6,323 4238 (67 %) 3928(92,7 %)
2021 8, 491 5728 (67,5 %) 5390 (94,1 %)
oo 3,610 2419 (67 %) 2 283 (94,4 %)

Fuente: MIMP. Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2022.

El afio 2021, ha sido en el que mas casos de violaciéon sexual han sido reportados por
el Boletin Aurora (2022), y aproximadamente el 95 % de las victimas son mujeres. Se
advierte con preocupacién que las principales victimas son nifias y adolescentes, y es
Lima Metropolitana la regién que cuenta con mayores casos de violacién sexual. Por otra
parte, se identifica de los casos reportados que el 4,7 % de victimas son personas con
discapacidad, el 0,1% son victimas personas LGTBI, el 1,5 % son victimas extranjeras, y el

2,9 % de victimas son de casos reincidentes.

Enlo que va del afio 2022 (enero - abril), se han reportado 3 610 casos de violacién sexual en

donde se mantiene el porcentaje de 95 % de victimas mujeres. En el primer cuatrimestre



del afio se ha incrementado la proporcién de victimas nifias y adolescentes de violencia

sexual en un 0,3 %.

Esto también se refleja en el informe elaborado por la Defensoria del Pueblo (2021) en
base a lo publicado en diversos medios periodisticos, durante la pandemia. Se elaboraron
144 notas sobre violencia de género, de las cuales 63 versaban sobre violencia sexual, en

la modalidad de acoso o violacién.

3.4.4. Percepcién del aumento de nifas y adolescentes
embarazadas, a consecuencia de violacion sexual

Los Estados tienen un deber de debida diligencia que debe merecer una especial
atencién cuando se trata de niflas y adolescentes, esto de acuerdo con lo establecido en
los articulos 9 y VIl de la CADH y DADH, respectivamente. También, la Convencién de
Belém do Para establece que dicha diligencia debe ser reforzada. Siguiendo esta linea,
hay que tener presente lo referido por el MESECVI sobre los embarazos en mujeres
menores de 14 afios, los cuales deben ser considerados no consentidos y por tanto

producto de una violacién sexual (Chiarotti y otros 2016).

La problematica del embarazo infantil y adolescente en América Latina y el Caribe es
preocupante, al afio se dan aproximadamente 10 millones de embarazos. Mas alarmante
aun es que, del total de violaciones sexuales de nifias y adolescentes, el 80 % de las
victimas estdn en el rango de edad de 10 a 14 afios. Ademas, es importante sefialar que,
en la mayoria de los casos, el agresor suele ser un familiar o una persona cercana y con

una relacién de superioridad con la victima (CIDH 2019).



Desde antes de la llegada de la pandemia, miles de nifias y adolescentes estaban siendo
obligadas a continuar con embarazos no deseados, a causa de violaciones, y a asumir
maternidades en contra de su voluntad, afectando de manera irreversibles y devastadora

su desarrollo, asi como su salud fisica, mental, social y emocional (OPS 2018).

Con la llegada de la pandemia, miles de nifias y adolescentes quedaron encerradas con
sus agresores debido a las medidas de confinamiento total, en consecuencia, hubo un

aumento alarmante de violencia sexual hacia este grupo etario (CIDH 2020).

En el Perdy, durante el 2020, el nimero de embarazos no deseados aumentd en un 12 %,
principalmente en adolescentes. En esta misma linea, los embarazos y posterior parto
en nifias entre los 11y 14 afios ascendié a 1155; y en relacién a adolescentes entre los 15y
19 afos, la cifra ascendié a 47 369. Cabe sefialar que, en la gran mayoria de los casos, se
dieron partos prematuros. A marzo del 2021, se dieron 3 nacimientos en nifias menores
de 10 afios, 98 en nifias entre los 11y 14 afios y 5 437 en adolescentes entre los 15y 19

afos (Agencia EFE 2021).

Si ha habido mds embarazos durante la pandemia. Muchas son menores de
18 afos que han sufrido violencia (...) han violado adolescentes, que quedan
embarazadas, la pandemia ha venido a que las madres son la gran mayoria

menores de 18 anos (...). (entrevistada de Ucayali).

En ese sentido, los casos de niflas embarazadas hasta los 14 aflos es una preocupaciéon
reflejada en las entrevistas a las mujeres y en la data estadistica. Debe recordarse que,
bajo el marco normativo peruano y el estandar internacional, se protege la indemnidad

sexual hasta los 14 afios. Por tanto, dichos casos serian productos de situaciones de



violacién sexual bajo la normativa. Asi, en los afios 2020 y 2021 se han registrado 29

casos de niflas hasta los 10 afios convertidas en madres, y 2 584 casos de nifiasde 11a 14

anos. Se advirtié ademas que, con motivo de la pandemia, muchos recién nacidos/as no

han sido registrados, por lo que es probable que las cifras reportadas sean mayores aun.

¢

Tabla n.° 17. Numero de recién nacidos cuyas madres son menores
de 18 afios a nivel nacional (2021-2020)

Grupo etario Ao 2022 Ao 2021 Aio 2020
0-10 2" 7 22
11-14 463 1429 1155
15-19 19 876 48 109 47 401
20-34 138 012 314 895 318 418
35-50 48 321 98 306 94 667

51-amas 28 26 71
Total 206 702 436 390 461 717

Fuente: MINSA. Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2022.

En las regiones priorizadas se advierte que el nimero de casos de embarazo en nifias de

0 a 14 afos es mas elevado en la regién de Lima (176), seguida por la regiéon de Ucayali

(175), luego esta Junin con 86 casos y, finalmente, Cusco con 41 casos. Sin embargo,

debe tomarse en consideracién que Lima es la regién que alberga aproximadamente una

16 Del 1 de enero al 4 de junio de 2022.

17 Los dos casos registrados de nifias convertidas en madres en el afio 2022 corresponden a los departamentos de Limay Ucayali.



tercera parte de la poblacién a nivel nacional, por lo que llama la atencién el alto nimero

de casos en la regién de Ucayali que casi equipara en nimero a la region de Lima.

Tabla n.° 18. Numero de recién nacidos cuyas madres son
nifnas y adolescentes (0 - 19 afios) a nivel hacional (2021)
G_rupo - To_tal Lima Cusco Ucayali Junin
etario / aio nacional
0-10 7 4 o) 1 o)
11-14 1429 172 41 174 86
15-19 48 109 7 719 1826 2617 2423
Total 49 545 7 895 1867 2792 2509

Fuente: MINSA. Elaboracién Arévalo y Rodriguez, 2021.

Tomando en cuenta que las relaciones sexuales con menores de 14 afios se encuentran
penalizadas por no mediar consentimiento, todos estos casos podrian ser considerados

violacién sexual (Rodriguez 2021).

3.4.5. Violencia, discriminacion y hostigamiento hacia mujeres
trans y trabajadoras sexuales (Lima)

El COVID-19 tuvo un impacto particular sobre la comunidad LGTBIQ+. En el caso de
las personas trans, son las mujeres las que se encuentran en una mayor situacién de

vulnerabilidad. Esto debido a que las mismas no siguen lo establecido por el sistema



sexo-género-sexualidad y las ideologias que este establece, colocandolas asi en una

situacion de mayor inseguridad respecto de otras mujeres (Guzman Sanmiguel 2018).

Durante la cuarentena impuesta por el gobierno peruano, las mujeres trans se vieron
seriamente afectadas, puesto que la mayoria de ellas se dedica al trabajo informal, y
se vieron impedidas de salir a trabajar; en consecuencia, dejaron de recibir ingresos

econdmicos.

Ante la urgencia de satisfacer necesidades basicas y ante la ausencia de medidas
del gobierno dirigidas a la poblacién trans, la organizacién comunitaria y/o barrial
buscé enfrentar esta situacién con donaciones de viveres. Ademas de esta violencia
sistémica, muchas personas fueron victimas de ataques transfébicos en los espacios

publicos cuando solicitaban ayuda para su supervivencia.

Cuando el entonces presidente del Perd, Martin Vizcarra, establecié la medida “pico
y género”, en la que se establecia que la movilizacién se restringiria segun el sexo, las

personas transgénero fueron las mas afectadas (Redaccién Peru 21 2020).

Esta restriccién tomada por el Ejecutivo no tuvo en consideracion la diversidad de
identidades de género, lo que colocé a las mujeres trans en una mayor situacion de
vulnerabilidad de la que ya de por si se encuentran. El entonces Ministro del Interior
sefialé que dicha restriccién seria aplicada en funcién de la expresién de género de
las personas, pese a ello, durante los ocho dias en los que estuvo vigente dicha res-
triccién, se registraron diversos casos de violencia y discriminacién a mujeres trans
(PROMSEX 2021), incluso de parte de la Policia Nacional del Peru, que tiene de por

si un rol de transfobia institucionalizada.



Si nos veian comprar a lo que te decian detente y te pedian que muestres tu
DNI, buscaban pretextos para humillarte, para los policias era un chiste. Eso

era algo demasiado fuerte (entrevistada de Lima).

Segun inform¢ la activista y politica transgénero Gahela Cari, solo durante el primer dia
de circulacién exclusiva de mujeres, se registraron al menos 30 casos de discriminacién
a mujeres trans por las fuerzas del orden. Sostuvo que las mujeres trans fueron victimas
de una serie de castigos ilegales, arbitrarios y fuera de la norma, tales como: golpes,
obligadas a gritar el nombre como aparece en su DNI y frases como “quiero ser un

hombre, “soy un hombre” y a realizar ejercicios fisicos (EFE/El mostrador Braga, 2020).

Uno de los casos mds conocidos, gracias a un video que se hizo viral, fue el de un grupo de
mujeres trans que fueron detenidas por agentes de la comisaria de Bellavista (Callao)
y llevadas a la comisaria, en donde se las obligé a hacer ejercicios mientras repetian

la frase “quiero ser un hombre” (Redaccién Perti21 2020).

3.4.6. Necesidad de reforzar las medidas de prevenciény
atencion de la violencia

Todo lo retratado anteriormente pone en agen-
da la necesidad de articular esfuerzos para la
prevencion y atencién de la violencia en todas sus
formas. Un aspecto importante para ello es la
transversalizacion de un enfoque de género en

los sectores de salud, justicia y educacioén.




Sobre este ultimo recae también la incorporacién de contenidos relacionados a la
educacion sexual integral, lo que se hace estrictamente necesario para que las
personas que pertenecen a grupos en especial proteccién, sobre todo las nifias,
puedan identificar los casos de violencia y conocer los espacios en donde pueden

realizar las respectivas denuncias.

Es importante que la ciudadania en general tenga conocimiento sobre el estandar de
atencién en los casos de violencia. En el caso particular de la violencia sexual,
en ninguna de las entrevistas se evidencié el conocimiento sobre el kit que
debe entregarse en estas circunstancias® y que es de aplicaciéon y cumplimiento
obligatorio en todos los establecimientos de salud, aun en el contexto de emergencia
sanitaria; ademas de las acciones que estos deben seguir y la obligacién de la continuidad

de los servicios de salud sexual.

La Defensoria del Pueblo ha advertido en distintos informes que el personal de salud
no realiza la entrega inmediata y oportuna del kit para la atencién de casos de violencia
sexual a niflas, nifios y adolescentes. Se recuerda que este incluye la evaluacién de la
victima para un aborto terapéutico, por lo que es indispensable para actuar a tiempo

y evitar embarazos forzados, asi como prevenir ITS/VIH (Rodriguez 2022).

Sobre ello, el Comité CEDAW (2022) ha recomendado al Perd la reduccién de
la mortalidad materna, con la legalizacién del aborto en casos de violacién,
incesto, amenazas a la vida o a la salud de |la mujer embarazada o malformaciones

fetales graves. Asimismo, la despenalizacién en todos los demas casos y

18 El uso del kit para la atencién de casos de violencia sexual se establece en la Directiva Sanitaria n.° 083-MIN-
SA/2019/DGIESP. Asimismo, la Directiva Sanitaria n.° 094-MINSA/2020/DGIESP, se enfoca en el contexto de la
emergencia sanitaria.



garantizar a las mujeres acceso a servicios y atencién integral de aborto y post aborto,
especialmente en situaciones de abortos inseguros. También ha expresado su
preocupaciéon por el acceso altamente restrictivo al aborto en casos terapéuticos,
lo que ha traido como consecuencia
la negacidon de este procedimiento en
mujeres y niflas victimas de embarazo
forzado. Se sefiala que el Registro Nacional
de Victimas de 2018 reporté 5 266 casos
de violacién sexual y que 201 mujeres y
nifias se convirtieron en madres, producto

de dicha agresion.

Finalmente, en el contexto de la pandemia
por el COVID-19, que ha agravado la
situacién de violencia de género, existe
el deber de garantizar la disponibilidad,
accesibilidad y calidad de las medidas de

prevenciéon y atencién de esta violencia.




A lo largo del presente documento se ha puesto en evidencia que en el contexto de
pandemia los derechos de las mujeres se han visto afectados; en este trabajo se ha

priorizado el estudio de cuatro de ellos:

Derecho a la salud: se evidencié que el sistema de salud colapsé, sin que los GORE o
municipios asumieran un rol significativo. El tratamiento y promocién de la vacuna no fue
eficaz, ya que, en la mayoria de los casos, sobre todo en las zonas que albergan pueblos
indigenas y comunidades campesinas, prevalecié el desconocimiento de la enfermedad
y desinformacién sobre el propio proceso de vacunacién. Ademads, se advierte la necesidad
urgente de atender la salud mental de la poblacién. Por otro lado, se destaca el papel
importante de la medicina tradicional como una respuesta intercultural y comunitaria

frente a la pandemia.

Sobre esto ultimo, se resalta el rol fundamental que han cumplido las mujeres
cuidadoras, voluntarias, agentes comunitarias, dirigentas vecinales, personal de salud
femenino y otras, en la articulada y pronta respuesta a las necesidades planteadas por
sus comunidades de cara a la crisis por el COVID-19, actividades que han desarrollado

también con el apoyo del Centro Flora Tristan.

Derecho al trabajo: se identificé que esta situacién causé un fuerte impacto en el cambio
de las dindmicas del hogar y el empleo, afectando el derecho al trabajo de las mujeres.

Se dejo la carga del hogar y las tareas de cuidado principalmente a las mujeres, quienes



han visto desplazados también sus proyectos personales para cumplir con dichos roles.
Asimismo, la crisis econdmica y los factores de informalidad y desempleo, obligd a que
las mujeres buscaran formas alternativas a sus trabajos tradicionales, ya que estos

ultimos fueron afectados por las restricciones impuestas por el gobierno.

Derechos sexuales y reproductivos: la crisis por el COVID-19 intensificé el desabastecimiento
de medicinas y ello dificulté la entrega gratuita de métodos anticonceptivos. En conjunto, se
debilité drasticamente el acceso a servicios de salud sexual y reproductiva, ya que muchos de
los establecimientos de salud vieron interrumpido estos servicios, incluida planificacién familiar,
para dedicarse exclusivamente a la atencion del COVID-19. Producto de esta desatencién
se advierte el aumento de embarazos no deseados y/o forzados. Ademads, se observa con
preocupacion que las adolescentes y mujeres han dejado de acudir a estos espacios por temor

y/0 desconfianza hacia el personal de salud.

Derecho a una vida libre de violencia: : los datos estadisticos demuestran que en este
contexto se incrementaron los niveles de violencia. La mayor parte de participantes

en el estudio consideraron que se dio por la permanencia de todos los miembros de
la familia en la casa ante la inmovilizacién; en especifico, de los hombres. Los amplios
espacios de ocio habrian sido causa del aumento del alcoholismo, control del tiempo de

las/os integrantes del hogar y prohibicion de actividades de desarrollo personal.

Finalmente, cabe sefialar que prevalecen los casos de violencia sexual, ademas de
las altas cifras de nifias y adolescentes embarazadas producto de violacién sexual.
Asimismo, se agravo la discriminacién y hostigamiento hacia mujeres trans y trabajadoras
sexuales. Todo ello evidencia la necesidad de reforzar las medidas de prevencién y atencién
de la violencia y continuar con los proyectos que se vienen desarrollando desde el Centro

Flora Tristan.



5 Propuesta de continuacion
- del proyecto

Durante el trabajo de campo se ha evidenciado que los espacios facilitados por el Centro
Flora Tristan han sido de suma importancia para las mujeres, al igual que el conocimiento
de sus derechos, lo que ha sido retratado por las participantes que son voluntarias y/o

agentes comunitarias que articulan con la institucion.

Se ha visibilizado que los contenidos han estado orientados a los derechos a una vida
libre de violencia y salud sexual y reproductiva. Consecuentemente, se proponen los

siguientes objetivos.

5.1. Capacitacion y sensibilizacion hacia las mujeres en todos
sus ciclos de vida y poblacion LBGTIQ+ sobre sus derechos

e Fortalecer el conocimiento de las mujeres sobre sus derechos: vida libre de

violencia, salud sexual y reproductiva, y atencién y prevencién de la violencia.

e Continuar con las actividades de capacitacién en derecho, orientadas a
mujeres adolescentes y lideres, articulando con otras entidades del Estado

gue estan encargadas de garantizar estos espacios.

e Continuar con las actividades de sensibilizacién dirigidas hacia los hombres,
gue tienen como objetivo repensar los roles masculinos y erradicar los

estereotipos de género.



® |dentificar a lideres y dirigentas comunitarias con quienes se pueda trabajar
estrechamente para exigir al Gobierno el desarrollo de medidas especificas
en materia de servicios de salud sexual y reproductiva, y prevenciéon y

atencidn de la violencia.

5.2. Fomentar la autonomia econémica de las mujeres en
todos sus ciclos de vida y poblacion LBGTIQ+

e Desarrollar espacios técnico-productivos que permitan capacitar a las mujeres
y poblacién LBGTIQ+, en especial en las zonas rurales andinas y amazénicas,
para que asi puedan aprovechar y fortalecer sus capacidades para una autonomia

econdmica.

e Articular con las instituciones educativas de las zonas priorizadas para una
adecuada incorporacién del enfoque de género e interculturalidad, asi como

de la educacion sexual integral en el curriculo escolar.

e Necesidad de capacitar a las mujeres sobre el estandar de atencién integral
en casos de violencia sexual y con especial énfasis en lo relacionado al kit

para la atencién de casos de violencia sexual.

5.3. Generar evidencia de los contextos que viven las
mujeres en todos sus ciclos de vida y poblacion LBGTIQ+

® Mantener los esfuerzos en la realizacién de investigaciéon y trabajos de
campo que pongan en evidencia los contextos que viven las mujeres, nifias,

adolescentes y poblacion LBGTIQ+, con énfasis en los derechos mas



vulnerados que son: salud, trabajo, autonomia sexual y reproductiva, y vida

libre de violencia.

Incorporar en los derechos priorizados, el derecho a la educacién y salud

mental.

Buscar generar herramientas focalizadas en cada caso, con el fin de tener

mayor incidencia de acuerdo con las particularidades de cada region.




CODIGO DE ENTREVISTA: 00X (A) Lima (B) Cusco (C) Junin (D) Ucayali

Datos generales
Nombre completo:
Correo electrdnico:

Celular:

Datos de poblacidén, vivienda e identidad

Sexo (1) Masculino (2) Femenino (3) Otro.

Edad (afios cumplidos).

Lugar de nacimiento (distrito, provincia, departamento).

Lugar de residencia (distrito, provincia, departamento).

Lengua materna (con la que se aprendid a hablar en la nifiez) (1) Castellano (2)

Otra, ¢cudl?

Sefialar si habla una segunda lengua (1) No (2) Si, ¢cudl?

Pertenencia a un pueblo indigena o afrodescendiente (Si/NO) (Sefialar cudl).
Si la respuesta es si, sefialar cual.

Pertenencia a poblacién LBGTIQ (Si/NO) (Precisar).
Si la respuesta es si, sefialar cual.

Situacién de discapacidad (Si/NO) (Precisar).
Si la respuesta es si, sefialar cual.

Sefalar con cuantas personas vive.

Sefialar si cumple alguna labor de madre/padre/cuidador(a).



Si la respuesta es si, sefialar respecto de cudntas personas.

Datos sobre el contagio por COVID-19

¢Ha tenido COVID-19?
Si la respuesta es si, sefialar en qué mes y afio.
Si la respuesta es si, sefalar si fue mas de una vez.
Si la respuesta es si, sefialar si requirié cuidados.

Si la respuesta es si, seflalar quién se encargé de sus cuidados.
¢Alguna persona de su entorno familiar (con quienes convive) ha tenido
COVID-19?

Si la respuesta es si, sefialar en qué mes(es).
Si la respuesta es si, sefalar si fue mas de una vez.
Si la respuesta es si, seflalar quién se encargé de sus cuidados.
Sefale otros detalles que considere relevantes sobre la vivencia del contagio

por COVID-10.

¢Conoce algln establecimiento de salud cercano?

Si responde si, ¢ha acudido alguna vez?

Si responde si, ¢es un establecimiento de salud intercultural?

Si usted se enferm¢é de COVID o alguien cercano, ¢lo reportaron al centro de salud?

¢Por qué si? ;Por qué no?

De responder no, ;qué estrategias se utilizaron para el tratamiento del COVID-19?



Automedicacion (explique).
Acudié a otro tipo de medicina o saberes (explique).

No hizo nada.

¢Qué papel cumplié el Gobierno para la lucha contra el COVID-19?

Si la respuesta es si, ;coémo actué el Comando COVID-19 Indigena regional?

¢Qué papel cumplié la comunidad / PPIl para la lucha contra el COVID-19?

¢Coémo se interrelaciona la medicina tradicional con la ordinaria para el tratamiento

del COVID-19?

¢Cual fue el papel de las mujeres indigenas en el tratamiento del COVID-19?

¢Cudles fueron las demandas presentadas al Gobierno por las mujeres indigenas

en el tratamiento del COVID-19? (Solo SATIPO).

¢Cudl fue el papel del Comando Matico en el tratamiento del COVID-19? (Solo
UCAYALI).

¢Qué grupo poblacional considera que fue y es el mas afectado por el COVID-19?

¢Cuadles son las demandas de las mujeres indigenas en la continua lucha contra el

COVID-19?



Qué informacién tiene sobre las vacunas contra el COVID-19?
Si larespuesta es si, ¢cdmo se enterd y por qué medio?
¢Se viene cumpliendo con la vacunacién en su region?
¢Ud. ya se ha vacunado?
Si la respuesta es si, ;como se enterd de su fecha y centro de vacunacién y
por qué medio?
¢Qué dificultades y/o miedos tiene sobre las vacunas o del proceso de
vacunacion?
¢Qué beneficios considera que trae la vacunacién contra el COVID-19?

Sefale otros detalles que considere relevantes sobre el proceso de vacunacion.

¢Se le alcanzd informacién del proceso de vacunacién en su lengua materna?

¢Cdémo se enterd del proceso de vacunacién?

¢Tiene o ha tenido dudas sobre el proceso de vacunacién o las vacunas?

¢Cudles han sido las principales dudas al respecto?

¢Qué opiniones ha escuchado de las personas que no se quieren vacunar?

¢Cémo podria evaluar el proceso de vacunacién para la poblacién indigena /



poblacién rural? Y, ;qué opinidn tiene del mismo? (Bueno, Regular, Malo).

¢Encontré alguna dificultad durante el proceso de vacunacién que valga la pena

reportar?

¢Recibid algin bono econémico durante la pandemia por el COVID-19?
Si la respuesta es si, ¢cémo se enterd y por qué medio?
Si la respuesta es si, ¢el bono fue proporcionado en una ocasién o mas?
Si la respuesta es si, ¢el bono fue proporcionado por el sector publico o
privado?
Si la respuesta es si, ¢utilizé una cuenta bancaria para ello? Detallar si era
propia/ajena y/o si ya contaba con una.

Detallar nombre de entidad.
¢Recibid alguna canasta de alimentos durante la pandemia por el COVID-19?

Si la respuesta es si, ¢cémo se enterd y por qué medio?

Si la respuesta es si, ¢la canasta de alimentos fue proporcionada en una

ocasioén o mas?

Si la respuesta es si, ¢la canasta de alimentos fue proporcionada por el
sector publico o privado?
Detallar nombre de entidad.

De haber respondido si a alguna de las preguntas previas, ¢los bonos y las
canastas recibidos a quiénes beneficiaron en su hogar?
Sefale otros detalles que considere relevante sobre la entrega de bonos y canastas

durante la pandemia del COVID-19.



Actualmente, ¢usted realiza labores de trabajo remunerado y no remunerado?
(cuidado).
Silarespuesta es Unicamente trabajo remunerado, pasar a las preguntas de
dicha seccién.
Silarespuesta es Unicamente trabajo no remunerado, pasar a las preguntas
de dicha seccién.

Si la respuesta es ambas, responder las preguntas de ambas secciones.

¢En qué rubro se encuentra el trabajo que realiza? Categorias (servicios, cuidado, etc.).
¢Qué tipo de trabajo realiza?
¢Cuenta con un contrato laboral?
Si la respuesta es si, seflalar qué tipo de contrato laboral es.
¢Este trabajo lo realizaba desde antes de la pandemia?
Si la respuesta es si, sefialar en qué han variado las labores.
Si la respuesta es no, sefialar cdmo accedié a dicho trabajo.
Si larespuesta es no, sefialar qué motivé a acceder a dicho trabajo.
¢El trabajo realizado es remoto, presencial o mixto?
¢Cudl es su horario laboral?
¢Utiliza horas de su tiempo libre para realizar tareas relacionadas a su trabajo?
Si la respuesta es si, sefialar un aproximado.
Silarespuesta es si, sefialar si en su trabajo se considera el pago por horas extra.

Sefale otros detalles que considere relevante sobre dicho trabajo.



¢Qué tipo de trabajo no remunerado realiza? (Responder estas preguntas Unicamente
si no corresponde a labores de cuidado. Por ejemplo: voluntariados, pasantias,
etc. Si corresponde a labores de cuidado, pasar a la pregunta correspondiente).
¢Quiénes son las personas beneficiarias de dicho trabajo?
¢Cuadntas horas ocupa dicha labor, aproximadamente? (categorias: de 1a 3 horas;
de 3 horas a 6; mds de 6 horas).
Sefiale otros detalles que considere relevante sobre dicho trabajo.
¢/Qué tipo de labores de cuidado realiza?
¢Estas labores son compartidas?
Si la respuesta es si, sefialar por quiénes (categorias: pareja, hija(s), hijo(s),
otros).
* En caso de ser hijas/os preguntar edad.
¢Quiénes son las personas beneficiarias de dicho trabajo?
En el contexto de la pandemia, ¢ha sentido molestias al momento de realizar las
tareas en el hogar?
Si la respuesta es si, por favor detalle el tipo de molestias (dificultades para
dormir, depresién, ansiedad, incomodidad, fatiga, poca energia, poco
apetito, etc.).

Sefale otros detalles que considere relevante sobre dicho trabajo.

¢Qué tipo de trabajo desempefia o qué otras actividades realiza? ;En qué sector

del trabajo se ubica esa labor?



¢Cémo afectd la pandemia al desarrollo de su trabajo como mujer productora?

¢Tiene algun familiar y/o conocido que haya retornado a su regién o localidad a
partir de la crisis sanitaria?
Si la respuesta es si, ¢se incrementaron las labores en el hogar durante la pandemia?
¢Ha sentido sobrecarga de trabajo (incluyendo labores de cuidado)?

¢Ha sentido fatiga fisica y mental a partir de esta situacién?

¢El Gobierno (nacional, regional o local) ha tomado medidas dirigidas al trabajo

de las mujeres productoras durante el COVID-19?

¢Cudles son las demandas de las mujeres indigenas en la continua lucha contra el

COVID-19?

Durante la pandemia, ¢Ud. ha accedido a informacién sobre sexualidad, planificaciéon
familiar y/o métodos anticonceptivos?
Silarespuesta es si, seflalar por qué medio (categorias: paginas web,
establecimientos de salud, municipalidad, colegio/escuela de padres, otros)
;Tiene conocimiento sobre si el establecimiento de salud mds cercano a su
hogar cuenta con servicios de orientacién sobre sexualidad, planificacién familiar
y/o métodos anticonceptivos?
Si la respuesta es si, ¢Ud. ha acudido a este establecimiento? Precisar cudl.
Si la respuesta es si, sefalar si la informacién y la atencién brindada
fue satisfactoria.

Si la respuesta es no, sefialar por qué motivo.



Durante la pandemia, ¢Ud. ha tenido acceso a alguna forma de planificacién
familiar y/o métodos anticonceptivos?
Si la respuesta es si, sefialar por qué medio (sector publico o privado).
Detallar nombre de entidad.
Si la respuesta es si, sefialar qué tipo.

Si la respuesta es si, sefalar si el acceso fue gratuito o no.

¢Conoce algun espacio oficial en el que participen adolescentes y jévenes?
¢Durante la pandemia por el COVID-19 ha accedido a algun servicio de salud?
(salud diferenciada para adolescentes, centro de salud mental comunitario, otro).
Precisar cudl.
Si la respuesta es si, sefalar qué tipo.
Si la respuesta es si, sefialar cuanto duré la atencién.
En caso de tratarse de un tratamiento, ¢cudl es o ha sido el rango de tiempo
de atencién?
En caso de tratarse de un tratamiento, ¢;cémo ha sido el acompafiamiento
brindado por el establecimiento de salud?
De tratarse de una atencién en salud sexual y reproductiva, sexistieron o
existen obstdculos para esta atencién en la poblacién adolescente?
¢El Gobierno (nacional, regional o local) ha tomado medidas dirigidas a las
nifias, nifios y adolescentes durante el COVID-19?
¢Cuales son las demandas de la nifiez, adolescencia y juventud en la continua

lucha contra el COVID-19?



¢Considera que a partir del contexto COVID-19 las mujeres han sido mas vul-
nerables a la violencia de género?
¢Ha tenido conocimiento de alguna situacién en donde haya existido violencia
de género? (en su barrio, en las noticias, etc.).
Si la respuesta es si, ¢puede describir el/los caso(s)?
Si la respuesta es si, ¢conoce si en algin momento la victima o alguien
acudid a alguna entidad para reportar el hecho?
Si la respuesta es si, sefialar a qué entidad.
¢Dicha entidad atendié satisfactoriamente el caso? (¢;Se brindé
orientacién, medidas de proteccidn, etc.?
Si la respuesta es no, sefalar los obstaculos.
Durante el contexto COVID-19, ¢este contexto de violencia a nivel nacional le
ha afectado como mujer?
Si la respuesta es si, ¢puede/desea hablar de lo ocurrido?
¢Ha participado en alguna medida preventiva de la violencia durante la
pandemia por el COVID-19?
Si la respuesta es si, sefialar qué entidad desarrollé dicha actividad.
¢Tiene conocimiento de a qué entidades se puede acudir en caso de violencia?
Si la respuesta es si, sefialar qué entidades.
Si la respuesta es si, seflalar qué servicios conoce que se deben brindar
a victimas de violencia.
¢Tiene conocimiento sobre qué es el Kit de emergencia en casos de violencia
sexual?
Silarespuesta es si, sefiale si conoce alguin caso en donde se haya entregado

o no entregado dicho kit.



Numero de participantes:

Sexo:

Edad (Afios cumplidos).

Distrito, provincia y region.

¢Existe algun vinculo entre las personas participantes? (Amistad, parentesco,

laboral, etc.).

¢Qué informacion recibié sobre esta enfermedad al inicio de la pandemia y si
esta ha variado a la fecha?

Sobre el desempefio de su establecimiento de salud mas cercano en la atencién



por COVID-19 (categorias: muy buena, buena, regular, mala y muy mala).
Sobre el desempefio de su gobierno local / regional de cara a la pandemia por
el COVID1-19 (categorias: muy buena, buena, regular, mala y muy mala).

¢A quiénes considera que afectd/impacté principalmente y por qué?

¢Estas afectaciones/impactos persisten actualmente y por qué?

¢Qué informacidn recibié sobre las vacunas al inicio de la pandemia y si esta
ha variado a la fecha?

Sobre el desempefio de su establecimiento de salud mas cercano/Direccién
regional de salud en la vacunacién por COVID-19 (categorias: muy buena, buena,
regular, mala y muy mala)

Sobre el desempefio de su gobierno local / regional de cara al proceso de
vacunacion (categorias: muy buena, buena, regular, mala y muy mala)

¢A quiénes considera que beneficié/impacté principalmente y por qué?

¢Esos beneficios /impactos persisten actualmente y por qué?

[A considerar: utilizar un video del MINSA/NOTA fisica o audiovisual sobre el

proceso de vacunacion al final de cada bloque, para guiar la conversacion]



Bono econémico y canastas

16. ¢Qué informacion recibié sobre la entrega de bonos econdmicos al inicio de la

pandemia y si esta ha variado a la fecha?




¢Consideran que la entrega de dinero fue una herramienta util en el
contexto de la pandemia?
¢Qué informacidn recibié sobre la entrega de canastas al inicio de la pandemia
y si esta ha variado a la fecha?
¢Consideran que todos los productos dentro de la canasta fueron utiles
durante el contexto de la pandemia?

¢A quiénes considera que beneficié/impacté los bonos y las canastas y por qué?

¢Considera que la dinamica del trabajo ha variado durante la pandemiay por qué?
¢Considera que la dinamica de trabajo en el hogar y las labores de cuidado
han variado durante la pandemia y por qué?
¢Qué otros aspectos implican las labores de cuidado en la vida de las personas
cuidadoras?
¢A quiénes considera que afectd/beneficié/impactd estas nuevas dinamicas?
¢Qué tipo de afectaciones o impactos en la salud fisica han tenido las
personas en esta nueva dinamica?
¢Qué tipo de afectaciones o impactos en la salud mental han tenido las
personas en esta nueva dindmica?
¢Ha sufrido de los siguientes sintomas? Dolor de cabeza, cansancio
crénico, pesadillas constantes o ataques de panico o ansiedad.
Si la respuesta es si, ¢considera que estos sintomas son producto de la
nueva dinamica de trabajo a causa de la pandemia?

¢Qué medidas considera deben implementarse para mejorar este contexto?



¢Qué informacion recibid sobre salud sexual y reproductiva durante la pandemia?
Sobre el desempefio de su establecimiento de salud mds cercano en la
atencién por salud sexual y reproductiva (categorias: muy buena, buena, regular,
mala y muy mala).
¢A quiénes considera que afectd/impacté principalmente y por qué?
¢Estas afectaciones/impactos persisten actualmente y por qué?
¢Esas afectaciones/impactos sobre quiénes recaen principalmente?
(Categorias: mujeres, hombres, nifias, nifios y adolescentes, personas
adultas mayores, otros).
¢Se considera que el acceso a planificacién familiar y métodos anticonceptivos
ha variado durante la pandemia?
¢Se considera que el embarazo no deseado o no planificado ha variado durante

la pandemia?

¢Qué informacién recibié sobre medidas de prevencién de la violencia durante la
pandemia?

¢Se considera que el contexto de la violencia hacia las mujeres ha variado durante
la pandemia?

¢Esas afectaciones/impactos sobre quiénes recaen principalmente? (Categorias:
nifas, adolescentes mujeres, mujeres adultas, mujeres adultas mayores).

Sobre el desempeiio de la Policia Nacional del Peru en la atencién por casos de

violencia de género (Categorias: muy buena, buena, regular, mala y muy mala).



[DESARROLLAR/EJEMPLOS/CASQOS]
Sobre el desempefio de los Centros de Emergencia Mujer (MIMP) en la atencién
por casos de violencia de género (Categorias: muy buena, buena, regular, mala

y muy mala).

[DESARROLLAR/EJEMPLOS/CASQOS]
¢Qué aspectos de la violencia hacia las mujeres ha llamado la atencién durante

la pandemia? (Noticias, conversaciones, etc.).



Area de residencia

Urbana 78.0 59.0 1.7 0.2 8.0 2.0 1
Rural 78.3 50.1 5.8 0.1 7.3 0.5

N)

Region Rural

Costa 781 60.3 12.8 0.2 8.2 2.2 1
Sierra 79.1 50.7 6.0 0.2 5.3 1.3 1
Selva 76.4 54.6 8.2 0.1 106 | 04 :
Departamento

Cusco 80.1 53.9 6.5 0.3 5.4 0.6 1
Junin 81.2 53.7 6.2 0.0 3.1 0.6 z
Lim. Metro 2/ 79.0 61.5 11.8 0.4 9.2 2.5 1
Dpto. de Lima 3/ 74.4 56.3 10.6 0.6 5.4 1.8 :
Ucayali 75.4 57.5 9.3 0.1 13.2 | 03 z

Nota:

Si ha usado mas de un método, solo se considera el mas efectivo.

DIU = Dispositivo intrauterino; MELA = Método amenorrea por lactancia.

Ponderado: resultados que recomponen la estructura poblacional.

Sin ponderar: niumero de mujeres y/o nifios entrevistadas en campo.

1/ Test de diferencias de medias: *diferencia significativa (p<0.10) ** Diferencia altamente
2/ Comprende los 43 distritos que conforman Lima Metropolitana. Segun Ley 31140 que
3/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafete, Huaral, Huarochiri, Hu:
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Informatica - Encuestra Demograficay de!



modernos Métodos tradicionales

» Condon | Métodos Abstinencia | Métodos | No
2ccionimplantes | paccylio | vaginales | Mela | AOE | Total | perigdica | folcloricos | usa
6.5 5.2 15.1 0.1 0.0 0.1 19.0 10.1 0.4 22.0
3.0 5.8 7.6 0.0 0.0 0.0 | 28.2 17.7 0.9 21.7
7.4 4.8 14.5 0.1 0.0 0.0 17.8 8.1 0.2 21.9
7.0 6.3 14.5 0.0 0.0 0.1 28.5 19.1 0.5 20.9
1.7 5.8 7.7 0.1 0.0 0.0 21.8 14.2 1.4 23.6
5.0 9.7 16.5 0.0 0.0 0.0 | 26.2 17.4 0.9 19.9
0.5 6.2 17.0 0.0 0.1 0.0 | 276 19.5 0.4 18.8
5.7 5.3 16.6 0.0 0.0 0.0 17.5 7.6 0.3 21.0
1.3 4.7 11.9 0.0 0.0 0.1 181 6.9 0.0 25.6
1.9 7.8 4.8 0.0 0.0 0.1 17.9 9.3 2.2 24.6

' significativa (p<0.05) ***Diferencia muy altamente significativa (p<0.01)
modifica la Ley 27783

ara, Oyén y Yauyos. Segun Ley 31140 que modifica la Ley 27783.

Salud Familiar.




Area de residencia
Urbana 5.1 2,1 7,2
Rural 12,7 2,9 15,6

Region rural

Costa 5,7 2,0 7,8
Sierra 6,3 2,0 8,2
Selva 10,9 3,7 14,6
Departamento

Cusco 4,6 0,0 4,6
Junin 538 2,9 8,8
Lim. Metro 1/ 3,6 1,2 4,8
Dpto. de Lima 2/ 7,0 1,6 8,6
Ucayali 18,3 6,8 25,1
Total 2021 6,6 2,3 8,9
Total 2015-2016 10,1 2,6 12,7

Nota:

Ponderado: resultados que recomponen la estructura poblacional.

Sin ponderar: numero de mujeres y/o nifios entrevistadas(os) en campo.

1/ Comprende los 43 distritos que conforman Lima Metropolitana. Segun Ley
31140 que modifica la Ley 27783.

2/ Comprende las provincias: Barranca, Cajatambo, Canta, Cafiete, Huaral, Huarochirii,
Huaura, Oyény Yauyos. Segun Ley 31140 que modifica la Ley 27783.

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas e Informatica - Encuesta Demograficay
de Salud Familiar.



Anexo 5. Casos por tipo violencia reportados segun region priorizada en el afo
2021. Fuente: MIMP, 2022. Elaboracion Arévalo y Rodriguez, 2022.

Region Lima

Tipo violencia Mujeres

Econdmica 94

Psicolégica

Fisica

Sexual

Total

Region Cusco

Tipo violencia Mujeres

Econdmica 29

Psicolégica

Fisica

Sexual

Total

Regién Ucayali

Tipo violencia Mujeres

Econdmica 21

Psicolégica 768

Fisica

Sexual

Total




Region Junin

Tipo violencia Mujeres

Econdmica 17

Psicolégica

Fisica

Sexual

Total

Anexo 6. Casos por tipo violencia reportados por segun region priorizada en el afo

2022 (Ene. — ABR.). Fuente: MIMP, 2022. Elaboracion Arévalo y Rodriguez, 2022.
Region Lima

Tipo violencia Mujeres

Econdmica 39

Psicolégica

Fisica

Sexual

Total




Tipo violencia

Region Cusco

Mujeres

Econdmica

10

Psicolégica

Fisica

Sexual

Total

Tipo violencia

Region Ucayali

Mujeres

Econdmica

8

Psicolégica

Fisica

Sexual

Total

Tipo violencia

Region Junin

Mujeres

Econdmica

12

Psicolégica

Fisica

Sexual

Total




Cusco

4 al 7 de octubre

Entrevistas a dirigentas
comunitarias, mujeres
indigenas y jovenes.

Ucayali
11 al 13 de octubre

Entrevistas a dirigentas
comunitarias, adolescentes
y personal del sector
publico.

Grupos focales a dirigentas
comunitarias y lideres
juveniles.

Si bien hubo poca critica
a la atencién en los
establecimientos de salud,
no se logré encontrar
casos positivos y de
satisfaccion de las
personas usuarias.

En algunos casos no se
evidencié atencion en el
idioma correspondiente.

Desatencion de otros temas
que no sean COVID.

Desconfianza hacia vacunas
(5G, “demonio”, impotencia
sexual, etc.).

Colapso absoluto y cierre de
EESS. Desatencioén de otros
temas que no sean COVID.

Medicacién occidental y
tradicional. Uso de matico,
kion, cebolla y sacha-ajos.

Desconfianza hacia
vacunas (5G, “demonio”,
impotencia sexual, etc.).

Desatencién de personas
adultas mayores (iban
solas a vacunarse).

Aumento de carga de
cuidado.

Parejas e hijos se quedan
en casa por no poder
realizar labores.

Imposibilidad de trabajo
productivo y cierre
dominical.

Aumento de carga de
cuidado.

Parejas e hijos se quedan
en casa por no poder
realizar labores.

Imposibilidad de trabajo
productivo y cierre
dominical.



Conocimiento de entrega
y asesoria en planificacién
familiar, pero no uso de
ello por temor.

El embarazo adolescente
sigue siendo un tema
tabu.

Desabastecimiento

de medicamentos
anticonceptivos y para
atenciéon de ITS.

Dificultad del acceso alas postas
médicas por desconfianza del
personal y por cierre de
establecimientos de salud.

Desabastecimiento de
medicamentos

Continuidad de inyeccion
anticonceptiva (preferenciade las
mujeres por ampolla de 3meses).

Seguimiento a familias (casa por

casa) por parte de personal de salud

en comunidades indigenas.

Permanencia de hombres
en el hogar. Ello impacté en
las dindmicas de las mujeres,
quienes sefialaron sentirse
controladas y limitadas
en sus actividades por
sus parejas.

Aumento de casos de
violencia entre hombres
y mujeres. Percepcién del
aumento del consumo de
alcohol.

Desconocimiento del kit
para la atencién de casos
de violencia sexual.

Aumento de casos de violencia
(familiares agresores) y
aumento de nifiasy
adolescentes embarazadas.

Percepcién del aumento en
el control del tiempo de las
muijeres por parte de sus
parejas y familiares.

Desconocimiento del kit de
emergencia.

Violencia fisica y econémica.

Percepcién de ineficiencia
y poca presencia del
GORE y municipios.

Prevalencia de casos no
litigados de violencia
obstétrica (esterilizacion
forzada).

Necesidad de atencidén en
salud mental.

Desconocimientoy
desinformacién sobre bonos
y canastas.

Percepcién del aumento
de corrupcién respecto de
gobiernos locales y sector salud.



Junin

18 al 21 de octubre

Entrevistas a dirigentas
comunitarias, mujeres
indigenas y personal
del sector publico.

Grupos focales a
personal de salud.

Lima

26 al 30 de octubre

Realizacién de
entrevistas a dirigentas
comunitarias, jovenes,
académicasy
estudiantes.

Cierre de las fronteras
de las comunidades.

Medicacién occidental
y tradicional. Uso de
naranjas, cafia, kion,
miel.

Desconfianza hacia
vacunas (5G, “demonio”,
impotencia sexual,
etc.).

Negativa de atencién en
algunos establecimientos.

Desamparo del sistema
de salud por falta de
aseguramiento tanto
publico como privado).

Desatencién de otros
temas que no sean COVID.

Desconfianza hacia
vacunas (5G, “demonio”,
impotencia sexual, etc.).

Aumento de carga de
cuidado.

Imposibilidad de
trabajo artesano.

Aumento de carga de
cuidado.

Imposibilidad de continuar
dindamicas de trabajo
(artesano, productivo,
sexual, etc.).



Acceso a planificacién
familiar (la mas comun es
ampollas por 3 meses).

Prevalencia de embarazos
en nifias y adolescentes.

No hay acceso por
desconfianza del
personal y por cierre
de establecimientos
de salud.

Prevalencia de embarazos
en nifias y adolescentes.

Prevalencia de casos de
violencia sexual, pero no
incremento.

Atencién con coordinaciéon
intercultural, necesidad
de capacitacion.

Desconocimiento del kit
de emergencia.

Violencia y hostigamiento
hacia mujeres trans /
trabajadoras sexuales.

Aumento de casos de
violencia (familiares
agresores) y aumento
de nifias y adolescentes
embarazadas.

Desconocimiento del kit
de emergencia.

Entrega de alimentos de
QaliwWarma y una Tablet
por familia por UGEL,
gestionado por lider de
APAFA (insuficiente).

Percepcién de
obligatoriedad de la
inoculacién de la vacuna.

Fortalecimiento del
discurso sobre sabiduria
en cuidados tradicionales.

Rechazo a medida de
“picoy placa” (reparto de
dias para salir por género
hombre/mujer).

Apoyo por parte de ONG
a poblacién vulnerable
(mujeres y poblacion trans
en situacion de pobreza).
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El Estudio evidencia cémo los derechos a la salud,
trabajo, autonomia sexual y a una vida libre de
violencia de las mujeres, se han visto afectados
durante el contexto del COVID 19, situaciéon que
demanda una pronta atencién desde el Estado.
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