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1. INTRODUCCION

El cometido del Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) es pre-
venir y aliviar el sufrimiento de las personas afectadas por conflictos
armados y otras situaciones de riesgo de manera neutral, imparcial e
independiente. En este sentido, lleva a cabo iniciativas humanitarias
de respuesta ante las consecuencias humanitarias que estos contextos
generan. Ninguna actividad es mds representativa de este cometido
que la asistencia de salud efectiva e imparcial a los heridos y enfermos,
a veces en las circunstancias mas complicadas imaginables.

No obstante, es justamente en contextos de conflictos armados y otras
situaciones de riesgo que los servicios de salud son mas propensos a
sufririnterferencias, interrupciones e incluso ataques. La violencia, tanto
real como en forma de amenazas, afecta a la prestacién de asistencia
de salud de modos diversos. El personal de salud, los transportes y
las instalaciones sanitarias —protegidos contra ataques mientras se
dediquen exclusivamente a cuidar de los heridos y enfermos- son, no
obstante, atacados o resultan “dafio colateral” en el marco de conflictos
armados. Ademads, pueden sufriry sufren diversas afectaciones —ya sea
intencionales o no- en otras situaciones de riesgo o violencia. Esto,
por supuesto, merma su capacidad de brindar asistencia de salud a
personas que lo necesitan.

Con el objetivo de promover una mejor proteccién para la asistencia
de salud, el Movimiento Internacional de la Cruz Roja y la Media Luna
Roja lleva a cabo el Proyecto “Asistencia de salud en peligro”, en
concordancia con la voluntad de los Estados Parte de los Convenios
de Ginebra de 1949, entre los que se encuentra Peru?.

En Peru, tanto el Ministerio de Salud (MINSA) como el CICR han iden-
tificado situaciones en las que, efectivamente, el personal de salud se
encuentra especialmente en riesgo y ha experimentado afectaciones
durante el gjercicio de su labor, dado su desenvolvimiento en contextos
de violencia —por ejemplo, la existente en el Valle de los Rios Apurimac,
Ene y Mantaro (VRAEM) o la derivada de protestas sociales que se

1 Para informacion mas detallada sobre el Proyecto, ver: https://www.icrc.org/spa/
what-we-do/safeguarding-health-care/

2 El Perd ratificé los 4 Convenios de Ginebra de 1949 el 15 de febrero de 1956 y sus dos
Protocolos Adicionales de 1977 el 14 de julio de 1989.

tornan violentas o la violencia en ciertas zonas urbanas dificiles. Este
especial riesgo puede deberse a diversos factores: desconocimiento
por parte de la poblacion de la naturaleza del servicio de salud, que
debe ser siempre neutral; indebida utilizacién de los transportes e
instalaciones desde donde se brinda asistencia de salud, lo cual des-
legitima la neutralidad de la asistencia; falta de correcta identificacién
y medidas de seguridad apropiadas para el personal de salud; y/o falta
de claridad del marco juridico internacional y nacional existente para
la proteccién de la asistencia de salud en general y, en especifico, en
situaciones de riesgo.

El presente documento tiene como objetivo analizar el elemento
juridico descrito: identificar los vacios, concordancias y/o contradic-
ciones entre los marcos juridicos nacional e internacional previstos
para regular esta problematica.

En primer lugar, describiremos el marco juridico internacional y las
disposiciones que garantizan el acceso y la prestacion del servicio de
salud en situaciones de riesgo. Este marco juridico se extraera tanto de
los instrumentos y de la jurisprudencia del Derecho internacional de los
derechos humanos (DIDH) -aplicable en todo tiempo y lugar—, como
de tratados, normas consuetudinarias y jurisprudencia del Derecho
internacional humanitario (DIH), aplicable en conflictos armados. Ello,
porque el DIH contiene disposiciones mucho més especificas sobre
la proteccion de la asistencia de salud en situaciones de riesgo que el
DIDH y, en consecuencia, puede servir como guia para el andlisis de
la normativa peruana sobre la materia.

En segundo lugar, analizaremos el marco juridico nacional peruano
—-medidas legislativas y administrativas-y la regulacién que prevé para
el personal, transportes e instalaciones sanitarias desde cinco ejes: (i)
identificacion; (ii) medidas de seguridad; (iii) confidencialidad y ética
médica; (iv) sistema de reporte de incidentes; y (v) condiciones labo-
rales. Todo ello, a la luz del marco juridico internacional desarrollado.

Finalmente, presentaremos las conclusiones que se deriven del estudio
y algunas recomendaciones ante autoridades nacionales relacionadas
con la problemadtica, en especial el MINSA.
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2. DEFINICIONES®
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a) Asistencia de salud: es la prevencion, diagnéstico, tratamiento
o control de enfermedades, lesiones o discapacidades, asi como las
medidas para garantizar la salud de las madres y los hijos de corta edad.
También incluye las actividades para que los servicios de asistencia de
salud tengan acceso a los heridos y enfermos, o para apoyarlos en la
busqueday transporte de heridos y pacientes, y en laadministracion
de las instalaciones de salud®.

b) Actividades de salud: son actividades propias de la prestacion de
servicios de salud, tales como asistencia de salud, salud preventiva, edu-
cacién en salud, administraciéony apoyo en la prestacion de los servicios
de salud, atencién prehospitalaria, hospitalaria y extramural. También
la busqueda, rescate, transporte, diagndstico, tratamiento, incluidos los
primeros auxilios y rehabilitacion de los heridos y enfermos, y la utilizacion
delos transportes sanitarios. Ademds, incluye programas de vacunacion,

4 Las definiciones contenidas en el presente acapite han sido extraidas de
documentos nacionales e internacionales.

5 CICR. Asistencia de salud en peligro. Responsabilidades del personal de salud que
trabaja en conflictos armados y en otras emergencias, pp. 13y 14. Disponible en:
https://www.icrc.org/spa/assets/files/publications/icrc-002-4104.pdf. Ultima visita: 9
de junio de 2015.

la vigilancia de la calidad de agua y saneamiento, el control de zoonosis,
y otras actividades que forman parte de la asistencia de salud.®

c) Ambulancia: Vehiculo con equipos apropiados para el transporte
asistido de pacientes’.

d) Conflicto armado internacional: se entiende por conflicto ar-
mado internacional todo conflicto en el que se enfrentan dos o mas
Estados. También seran conflictos armados internacionales los casos
de ocupacion total o parcial del territorio de un Estado, aunque tal
ocupacién no encuentre resistencia militar, y las situaciones en que los
pueblos luchan contra la dominacién colonial, la ocupacién extranjera
y los regimenes racistas, en el ejercicio del derecho de los pueblos a
la libre determinacioné.

6 Extraido parcialmente del Manual de Mision Médica. Ministerio de Salud y
Proteccién Social. Impreso en Colombia en febrero de 2013. Disponible en: http://
www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Manual%20de%20
Misi%C3%B3n%20M%C3%A9dica.pdf

7 Norma Técnica de Salud N° 051-MINSA/OGDN-V.01, para el transporte asistido de
pacientes por via terrestre, Resolucion Ministerial 953-2006/MINSA.

8 Art.2 comun a los 4 Convenios de Ginebra de 1949y Art. 1.4 del Protocolo Adicional




€e) Conflicto armado no internacional: es el enfrenamiento armado
entre fuerzas gubernamentales y las fuerzas de uno o mas grupos arma-
dos organizados, o entre esos grupos®, con cierto grado de intensidad.

f) Establecimientos de salud: son aquellos locales que realizan, en
régimen ambulatorio o de internamiento, atencién de salud con fines
de prevencion, promocién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion,
dirigidas a mantener o restablecer el estado de salud de las personas.
Pueden ser establecimientos sininternamientoy con internamiento'. Para
efectos del presente documento, comprenderan también los servicios
médicos de apoyo y otras edificaciones utilizadas para actividades de
salud, como edificios administrativos, almacenes de medicamentos y
vacunas, entre otros. Pueden ser permanentes o temporales.

g) Incidente: Cualquier evento adverso, accién u omision directa o
indirecta que impida, retrase o limite el acceso de los heridos y pa-
cientes a los servicios de asistencia de salud, o que atente contra la
integridad del paciente, personal de salud, las instalaciones de salud
y los transportes sanitarios'.

h) Otras situaciones de riesgo: situaciones que no alcanzan el umbral
de un conflicto armado, durante las cuales las medidas de seguridad
o los incidentes relativos a la seguridad pueden tener consecuencias
graves para las personas que necesitan asistencia eficaz e imparcial™.

i) Personal de salud: Son todas las personas que desarrollan activi-
dades de salud. Este personal comprende a las siguientes personas™:
« Profesionales de la salud.
« Personal técnico y auxiliar asistencial de la salud.
- Personas que trabajan en hospitales, clinicas, centros y puestos
de salud, por ejemplo: personal administrativo, conductores de
ambulancias y otros.

I de 1977 a los Convenios de Ginebra de 1949.

9 CICR. Asistencia de salud en peligro, op. cit., p. 13. Ver también CICR ;Cuél es la
definicion de “conflicto armado” seguin el derecho internacional humanitario?
Documento de opinion, marzo de 2008. Disponible en: https://www.icrc.org/spa/
assets/files/other/opinion-paper-armed-conflict-es.pdf

10 Articulo 17 del Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de
apoyo, D.S. 013-2006-SA de 25 de junio de 2006 y articulo 5.1. de la NTS N° 113-MINSA/
DGIEM-V.01 “Infraestructura y Equipamiento de los Establecimientos de Salud del
Primer Nivel de Atencion”, Resolucion Ministerial 045-2015/MINSA.

11 Cfr. Manual de Mision Médica. Ministerio de Salud y Proteccion Social. op.cit., p. 13.
12 Cfr. CICR. Asistencia de salud en peligro, op. cit., p. 12. El CICR emplea el término
“otras emergencias” para identificar dichos escenarios.

13 Ibid., 15. En concordancia con la Ley 23536 - “Ley que establece las normas
generales que regulan el trabajo y la carrera de los profesionales de la salud”,

Ley 28456 - “Ley del trabajo del profesional de la salud tecnélogo médico y sus
modificatorias y Ley 28561 - “Ley que regula el trabajo de los técnicos y auxiliares
asistenciales de salud”, precisada mediante el Decreto Supremo 012-2011-SA.

« Personal sanitario de las fuerzas armadas.

«Personal y voluntariado del Movimiento Internacional de la Cruz Roja
y Media Luna Roja que participan en tareas de asistencia de salud.
- Personal de organizaciones internacionales orientadas a la salud
y de organizaciones no gubernamentales.

« Socorristas y voluntarios que participan en tareas de asistencia
de salud.

j) Portadores de armas: son personas que portan armas, ya sean
estatales o no estatales.

k) Servicio médico de apoyo: es la unidad productora de servicios de
salud que funcionan independientemente o dentro de un estableci-
miento con internamiento o sin internamiento, segun corresponda, que
brinda servicios complementarios o auxiliares de la atencién médica
y que tiene por finalidad coadyuvar en el diagndstico y tratamiento
de los problemas clinicos™.

1) Transporte sanitario: son todos los medios de transportes terrestres,
aéreos, fluviales y maritimos que se utilizan exclusivamente para el
traslado de heridos o enfermos, del personal de salud y del equipo
o material sanitario. Incluye a las ambulancias u otros medios como
vehiculos para transporte de personal, o camiones para el traslado
de medicamentos, insumos médicos, equipos biomédicos y vacunas.

14 Reglamento de establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, op. cit.,
art. 85.
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3. MARCO JURIDICO INTERNACIONAL

El Derecho internacional contiene diversas disposiciones sobre la pro-
teccion de la asistencia de salud en situaciones regulares, asi como en
conflictos armados y otras situaciones de riesgo. A continuacion, pre-
sentamos las disposiciones relacionadas con la materia de dos cuerpos
normativos complementarios: el DIDH y el DIH.

3.1. Proteccion de la asistencia de
salud en el derecho internacional
de los derechos humanos

Comoya se ha sefalado, los derechos humanos protegen alas personas
en todas las circunstancias, es decir, en tiempos de paz (que incluyen
situaciones de riesgo) y en conflictos armados, cuando se mantiene
el nucleo inderogable de derechos humanos. Estos derechos se en-
cuentran en diversos instrumentos de derechos humanos como la
Declaracion Universal de Derechos Humanos (DUDH)®, el Pacto In-
ternacional de Derechos Civiles y Politicos (PIDCP)'é, el Pacto Interna-
cional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales (PIDESC)", la
Convencién Americana de Derechos Humanos (CADH)*, entre otros.

3.1.1. Obligacion general de atencion
a heridos y enfermos

Toda persona tiene derecho a la vida, derecho a no ser objeto de tratos
crueles,inhumanos o degradantes y derecho a no ser objeto de ninguna
forma de discriminacion. Naturalmente, estos derechos se aplican alos
heridos, enfermos y a los profesionales de la salud.

Asimismo, otro derecho humanoimportante en cualquier contexto debido
a que es indispensable para ejercer los demas derechos es el “derecho
ala salud”, el cual se encuentra regulado en el articulo 12 del PIDESC,
el parrafo 1 del articulo 25 de la DUDH, Art.5, e) iv) de la Convencién
Internacional sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacion

15 Declaracién Universal de Derechos Humanos, 10 de diciembre de 1948, Resolucion
217 de la Asamblea General de la ONU, Anexo.

16 Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, adoptada el 16 de diciembre
de 1966, Resolucion 2200 A (XXI) de la Asamblea General de la ONU.

17 Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, adoptada el 16
de diciembre de 1966, Resolucion 2200 A (XXI) de la Asamblea General de la ONU.

18 Convencion Americana sobre Derechos Humanos (Pacto de San José), suscrita en
la Conferencia especializada Interamericana sobre Derechos Humanos en San José
del 7 al 22 de noviembre de 1969.
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Racial de 1965, los articulos 11y 12 de la Convencién sobre la eliminacion
de todas las formas de discriminacion contra la mujer, el articulo 24 de
la Convencion sobre los Derechos del Nifio y el articulo 10 del Protocolo
adicional ala Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia
de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, entre otras disposiciones.

Por ello, con el fin de garantizar el derecho a la salud, los Estados tienen
la obligacién de asegurar, como minimo, la atencién primaria basica de la
salud, garantizando el derecho de acceso alos centros, bienes y servicios
de salud sin discriminacién y con respeto a los grupos vulnerables®. En
esa linea, cuando el empleo de las armas de fuego es inevitable —de
acuerdo a los principios de legalidad, necesidad y proporcionalidad-,
los funcionarios encargados de hacer cumplir la ley deben proceder de
modo tal que se preste lo antes posible asistencia y servicios médicos
a las personas heridas o afectadas segun la disposicion 5 c) de los Prin-
cipios Basicos sobre el empleo de la fuerza y de armas de fuego por los
funcionarios encargados de hacer cumplir la ley.

(...) el derecho ala salud impone a las autoridades la
obligacion de respetar y proteger la prestacion de asistencia
de salud. Por ello, con el fin de que el personal de salud pueda

cumplir con su labor de prestar asistencia a los heridos y
enfermos, éste no debe ser atacado ni se le debe causar dano.

Ademas, seguin el articulo 6 del PIDCP y el articulo 4.1 de la CADH, los
heridos y enfermos —al igual que toda persona-, se encuentran prote-
gidos contra cualquier atentado a su vida o violencia y tienen derecho
a la seguridad (articulo 9 PIDCP y articulo 7.1 de la CADH). Asimismo,
tienen derecho a gozar de acceso a la atencién médica sin ningun tipo
de discriminacion®. Por consiguiente, los Estados tienen la obligacion
de no realizar ejecuciones extrajudiciales o arbitrarias segun lo previsto
en el articulo 6 del PIDCP y el articulo 4.1 de la CADH. También existe la
prohibicién de tortura de acuerdo con la Convencién contrala Torturay
otros tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes?, la Convencion
Interamericana para prevenir y sancionar la Tortura?, el articulo 7 del
PIDCPy el articulo 5 de la CADH.

19 Observacién General (OG) 14 del Comité de Derechos Humanos (CDH), §43.

20 DUDH, art. 26 del PICDP, art. 24 de la CADH y la OG 14 del CDH, §12.

21 Resolucién 39/49 de la Asamblea General de Naciones Unidas, 10 de diciembre de
1984. También véase: Declaracion sobre la Protecciéon de Todas las Personas contra la
Tortura y Otros Tratos o penas Crueles, Inhumanos o Degradantes, Resolucion 3452
(XXX) de la Asamblea General de Naciones Unidas, 9 de diciembre de 1975.

22 Adoptada en Cartagena de Indias, Colombia, 9 de Diciembre de 1985.



A continuacién, se esboza el marco juridico internacional correspondien-
te para el personal de salud, los transportes e instalaciones sanitarias:

3.1.2. Regulacion relacionada con el
personal de salud

Como se menciond lineas arriba, el personal de salud posee los mismos
derechos que cualquier persona bajo la jurisdiccion de un Estado. En ese
sentido, tienen el derecho de estar protegidos contra las ejecuciones
arbitrarias y tienen el mismo derecho a la seguridad descrito para los
heridos y enfermos.

Por otrolado, el personal de salud tiene la obligacion de prestar atencién
en salud de forma eficaz e imparcial a todas aquellas personas que re-
sulten heridas o que se encuentren enfermas. lgualmente, debe brindar
un trato humano a los heridos y enfermos, asegurandose de que sus
practicas sean compatibles con el DIDH. En ese sentido, el personal de
salud no debe practicar ninguin tipo de experimento con los heridos y los
enfermos sin su consentimiento valido y auténtico®. Ademas, no debe
crear una amenaza inmediata para la vida o la integridad de terceros y
debe respetar los deseos, la confianza y la dignidad de sus pacientes,
protegiendo a los heridos y los enfermos de la curiosidad publicay la
atencién de los medios de comunicacion®.

Asimismo, de acuerdo a la Declaracién de Lisboa de la Asociacion Médica
Mundial sobre los Derechos del Paciente (1981-1985), la Declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial®, la Declaracién de Ginebra de
la Asociacién Médica Mundial?é, el Cédigo Internacional de Etica Médicay
las Regulaciones de la Asociacién Médica Mundial en Tiempos de Conflicto
Armado Yy Otras Situaciones de Violencia, es deber del personal de salud
guardar el secreto médico, lo cual implica mantener en reserva toda la
informacién de la persona incluyendo la informacién identificable del
estado de salud, condicién médica, diagnéstico y tratamiento.

Al respecto, el Comité de Derechos Humanos ha recomendado la modi-
ficacion de leyes nacionales para que las mismas protejan la confidencia-
lidad de la informacién médica® y la Corte Interamericana de Derechos
Humanos (Corte IDH) en el caso De la Cruz vs. Perd, establecié que los
médicos tienen el derecho y el deber de guardar la confidencialidad
sobre la informacion a la que tengan acceso por su condicién®.

23 OG 14 del CDH, §8.

24 CICR. Asistencia de Salud en Peligro, Responsabilidades del personal de salud que
trabaja en conflictos armados y en otras emergencias. Ginebra: CICR, Mayo 2013, pp.
26-27.

25 Adoptada en junio de 1964 en Helsinki, Finlandia. Ha sido revisada y enmendada
en 1975, 1983, 1989, 1996 y 2000. También ha sido clarificada en el 2002, 2004 y 2008.
26 Adoptada en setiembre de 1948, enmendada en 1968, 1983 y 1994.

27 Ver: Observaciones finales del Comité de Derechos Humanos, Chile, U.N.Doc.
CCPR/C/79/Add.104 (1999).

28 Corte IDH. Caso De la Cruz Vs. Peru. Sentencia de Fondo, Reparaciones y Costas, 18

Por otro lado, el derecho a la salud impone a las autoridades la obli-
gacion de respetar y proteger la prestaciéon de asistencia de salud.
Por ello, con el fin de que el personal de salud pueda cumplir con su
labor de prestar asistencia a los heridos y enfermos, éste no debe ser
atacado ni se le debe causar dafo. Asimismo, arrestar al personal de
salud por cumplir con las actividades de salud de manera imparcial
puede constituir una violacion de su derecho a la libertad, el cual
los protege de la detencidn o prisién arbitrarias, segun lo estipulado
en el articulo 9 del PIDCP y articulo 7.3. de la CADH. Ademas, de
acuerdo a las Regulaciones de la Asociacion Médica Mundial (AMM)
en tiempos de Conflicto Armado y otras Situaciones de Violencia, no
se debe obstaculizar la labor del personal de salud® ni obligarles a
realizar actividades contrarias a su deontologia®®, como exigirles dar
prioridad al tratamiento de una persona sobre otra sobre la base de
criterios arbitrarios, ya que se vulneraria el derecho a la no discrimi-
nacién. La Unica excepcién para hacer distincién entre pacientes es
la necesidad médica®'.

Con este mismo sentido, la Organizacién Internacional para el Tra-
bajo (OIT) elaboré recomendaciones para la recopilacion, registro
y notificacién de datos fidedignos sobre los accidentes de trabajo y
las enfermedades profesionales, recomendaciones aplicables a toda
actividad econémica, lo que incluye al personal de salud?®?. Estas
recomendaciones son importantes en el dmbito del personal de
salud que brinda servicios en situaciones de riesgo ya que ayudan ala
identificacion y el andlisis de las causas de los accidentes de trabajo.

Por tltimo, es importante destacar que, de acuerdo al Estatuto de
Roma de la Corte Penal Internacional, matar a las personas heridas
y enfermas o personal de salud, asi como la comisién de otros actos
inhumanos de caracter similar que causen intencionalmente grandes
sufrimientos o atenten gravemente contra la integridad fisica o la
salud mental puede considerarse como un crimen de lesa humanidad
cuando dicho ataque se realice de manera sistemética o generalizada®.

de Noviembre de 2004, §97.

29 OG 14 del CDH, §34.

30 Regulaciones de la Asociacién Médica Mundial (AMM) en tiempos de Conflicto
Armado y otras Situaciones de Violencia, Enmendada por la 63° Asamblea General de
la AMM, Bangkok, Tailandia, Octubre 2012.

31 OG 14 del CDH, §18-19.

32 OIT. Registro y notificacion de accidentes del trabajo y enfermedades
profesionales, Ginebra, 1996.

33 Articulo 7 del Estatuto de Roma, Res. A/CONF.183/9, adoptada el 17 de julio

de 1998. Entré en vigor el Tro de julio de 2002. Ver también: ICRC. Respecting

and Protecting Health Care in Armed Conflicts and in Situations Not Covered by
International Humanitarian Law, Advisory Service on International Humanitarian Law,
march 2012.
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3.1.3. Regulacion relacionada
con los transportes y los
establecimientos sanitarios

Debido ala naturalezay el fin humanitario que tienen las actividades
de salud en situaciones de riesgo, su proteccién alcanza a las unidades
de transporte sanitario y los establecimientos de salud. Es por ello que
con el fin de asegurar el acceso a los servicios de salud, es necesario
respetary proteger los transportes sanitarios y los establecimientos
de salud de ataques directos o el mal uso de los mismos por parte
de terceros® para que, de esa manera, exista disponibilidad de los
transportes e instalaciones de salud, tal y como lo ha sefialado el
Comité de Derechos Humanos en la Observacion General N° 14,

Ademas, el articulo 12.2 literal d) del PIDCP sefala la obligacion de
los Estados de asegurar el acceso igual y oportuno a los servicios
de salud. En ese sentido, el Comité de Derechos Humanos ha sefa-
lado que dicha obligacion abarca los siguientes servicios de salud:
(i) basicos, preventivos, curativos y de rehabilitacion, asi como a la
educacion en materia de salud; (ii) programas de reconocimientos
periodicos; (iii) tratamiento apropiado de enfermedades, afecciones,
lesiones y discapacidades frecuentes, preferiblemente en la propia
comunidad; (iv) el suministro de medicamentos esenciales y (v) el
tratamiento y atencion apropiados de la salud mental®.

3.2 Proteccion de la asistencia
de salud en el derecho
internacional humanitario

EIDIH es el derecho aplicable a todas las partes en un conflicto arma-
do, ya sea internacional o no internacional. Se compone de normas
internacionales, de origen convencional y consuetudinario, que
tienen la finalidad humanitaria de proteger a las personas afectadas
por los conflictos armados, en especial a aquellas que no participan
o que han dejado de participar en las hostilidades; asimismo, busca
limitar los medios y métodos de combate a disposicion de las partes.
Por su especialidad, las normas de DIH son aplicables iUnicamente
en caso de conflicto armado; por su finalidad, el incumplimiento de
las obligaciones de DIH por una de las partes en conflicto, no exime
a la parte contraria de cumplir con ellas.

34 OG 14 del CDH, §33.
35 Ibid., §12 a).
36 Ibid, §17.

12

Ahora bien, la proteccién que el DIH otorga a las personas afecta-
das por conflictos armados esta reflejada en una gran cantidad de
disposiciones. Para efectos de este documento, nos enfocaremos
en las referidas a la proteccion de las personas que no participan o
ya no participan en las hostilidades, que se encuentran recogidas,
principalmente, en los Convenios de Ginebra de 1949y sus dos Pro-
tocolos Adicionales de 1977%. La mayor parte de ellas esté referida
a conflictos armados internacionales y, una seccion mas reducida, a
conflictos armados no internacionales. Sin embargo, existen normas
consuetudinarias —resultado de una practica general aceptada como
derecho- que se aplican a ambos contextos®.

A continuacién, presentamos un resumen de las normas generales
aplicables a conflictos armados internacionales y no internacionales:

CONFLICTO ARMADO
INTERNACIONAL

CONFLICTO ARMADO NO
INTERNACIONAL

Articulo 3 comun alos
Convenios de Ginebra de 1949

Cuatro convenios de
Ginebra de 1949

- Convenio | para aliviar la
suerte que corren los heridos
y los enfermos de las fuerzas
armadas en campanias.

- Convenio |l para aliviar la
suerte que corren los heridos,
los enfermos y los naufragos
de las fuerzas armadas en el
mar.

- Convenio lll relativo al trato
debido a los prisioneros de
guerra.

« Convenio IV relativo a la
proteccion debida a las
personas civiles en tiempo de
guerra.

Protocolo Adicional Il de
1977 alos Convenios de
Ginebra de 1949 relativo a

la proteccioén de las victimas
de los conflictos armados sin
caracter internacional

Protocolo Adicional | de
1977 a los Convenios de
Ginebra de 1949 relativo a
la proteccién de las victimas
de los conflictos armados
internacionales

149 de las 161 normas
consuetudinarias del estudio
de DIH consuetudinario del
Comité Internacional de la
Cruz Roja

161 normas consuetudinarias
del estudio de DIH
consuetudinario del Comité
Internacional de la Cruz Roja




En conflictos armados, dada la excepcionalidad de la situaciény constante
violencia, los heridos, enfermos y el personal de salud se encuentran en
una mayor situacion de riesgo. El DIH, consciente de esta realidad y de la
importancia de la asistencia de salud, contiene normas que se refieren a
la proteccién especifica del personal de salud, de los transportes e insta-
laciones sanitarias.

3.2.1. Obligacion general de
proteccion de los heridos y enfermos
en conflictos armados

Claramente, y enigual sentido que en el DIDH, la proteccion del personal,
transportes y establecimientos de salud encuentra su principal funda-
mento en la obligacién que tienen todas las partes involucradas en un
conflicto de proteger alos heridos y enfermos. Es asi que el articulo 12 del
Convenio | de Ginebra para aliviar la suerte que corren los heridos y los
enfermos de las fuerzas armadas en campana (Convenio |) establece que
las personas que estén heridas o enfermas deben ser tratadas y asistidas
con humanidad. Deigual manera sucede conlos heridos y enfermos caidos
en el mar, conforme al articulo 12 del Convenio Il de Ginebra para aliviar la
suerte que corren los heridos, los enfermos y los naufragos de las fuerzas
armadas en el mar (Convenio ll). Este deber de asistencia también esta
regulado en el Protocolo Adicional | a los Convenios de Ginebra relativo
a la proteccion de las victimas de los conflictos armados internacionales
(Protocolo Adicional I)*.

En caso de conflictos armados no internacionales, el articulo 3 comun a
los Convenios de Ginebra (articulo 3 comun) también sefala que se debe
brindar atencién con humanidad a toda persona fuera de combate por
enfermedad o que se encuentre herida. Por su parte, el Protocolo Adicional
Il a los Convenios de Ginebra relativo a la proteccién de las victimas de
los conflictos armados sin caracter internacional (Protocolo Il) regula este
ambito de manera mas extensa, indicando que los heridos, enfermos y
ndufragos deben ser respetados y protegidos, tratados humanamente
y recibir en el plazo mas breve los cuidados médicos que requieran®.
Asimismo, deberan ser buscados y recogidos del campo de batalla lo
antes posible para protegerlos de posibles afectaciones producto de la
condicién de vulnerabilidad en la que se encuentran®'. Este deber de asis-
tencia tiene caracter consuetudinario, tanto para situaciones de conflictos
armados internacionales, como de conflictos armados nointernacionales®.

El deber de proteger a los heridos y enfermos cobra sentido sola-
mente si se protege también a quienes brindan la asistencia de sa-

39 Protocolo Adicional |, art. 16.
40 Protocolo Adicional Il, art. 7.
41 Protocolo Adicional Il, art. 8.
42 HENCKAERTS, J.M., op. cit., normas consuetudinarias 109 - 111.

lud en conflictos armados y a los medios que utilizan para hacerlo.
Para ello, ademds del marco general resefiado, existe un conjunto
de normas mds precisas tanto para el personal como para los trans-
portes y las instalaciones de salud, que se desarrolla a continuacién.

3.2.2. Regulacion relacionada con el
personal de salud

La principal norma de proteccién para el personal de salud en conflictos
armados, tanto internacionales como no internacionales, es aquella que
sefala que el personal de salud exclusivamente destinado a tareas médicas
serd respetado y protegido en todas las circunstancias contra ataques
directos. Solo perderan su proteccion contra los ataques si, al margen de
su funcion humanitaria, cometen actos perjudiciales para el enemigo®.

En el caso de conflictos armados internacionales, el articulo 24 del Convenio
lestablece el derecho del personal de salud a ser respetado y protegido
en toda circunstancia en la que desarrolle sus labores; en este sentido,
incluso el personal de salud de las fuerzas armadas se encuentra pro-
tegido contra los ataques**, asi realice esta labor de manera temporal®.

Por su parte, el personal de salud o administrativo de los hospitales civiles
serd respetado y protegido contra los ataques, incluyendo a aquellos
que tienen como funcién la busqueda, recojo, asistencia y traslado de
los enfermos civiles*. Similar disposicion se puede advertir en el articulo
15 (1) del Protocolo Adicional |, que establece el respeto y proteccion del
personal de salud civil. Esta proteccion también comprende al personal
delas sociedades de socorro, como las Sociedades Nacionales de la Cruz
Roja, siempre que se desemperien en las mismas tareas que el personal
de salud¥. En el marco de los conflictos armados no internacionales, el
articulo 9 del Protocolo Adicional Il indica que el personal sanitario sera
respetado y protegido, proporcionandole toda la ayuda posible para
que desempeiie sus funciones.

Como el DIDH, el DIH también establece que la persona que ejerza una
actividad médica no podrd ser sancionada de modo alguno por el hecho
de haber ejercido dicha actividad conforme a la deontologia, cualesquiera
que hubieran sido las circunstancias o los beneficiarios de dicha actividad,
tantoen conflictos armadosinternacionales*® como en nointernacionales®.
Ademas, dicha disposicion tiene caracter consuetudinario®.

43 HENCKAERTS, J.M., op. cit., norma consuetudinaria 25.
44 1bid., norma consuetudinaria 3.

45 Primer Convenio de Ginebra de 1949, art. 25.

46 Cuarto Convenio de Ginebra de 1949, art. 20.

47 Primer Convenio de Ginebra de 1949, art. 26.

48 Protocolo Adicional |, art. 16(1).

49 Protocolo Adicional Il, art.10 (1).

50 HENCKAERTS, J.M., op. cit., Norma consuetudinaria 26.
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De igual manera, no se podra exigir al personal de salud que priorice
arbitrariamente el tratamiento de unas personas sobre otras; la Unica
diferenciacion permitida para la atencion de un herido sera la urgencia
gue su condicién de salud demande®' 2,

De manera complementaria, el Protocolo Adicional Il sefiala que “(a) reserva
delodispuesto en lalegislacion nacional, se respetaran las obligaciones
profesionales de las personas que ejerzan unaactividad médica, en cuanto
a la informacién que puedan adquirir sobre los heridos y los enfermos
por ella asistidos™>. La exigencia de este respeto basico para el desarrollo
Optimo de la asistencia de salud se encuentra también en el marco de
conflictos armados internacionales®. En este sentido, las disposiciones
que las legislaciones nacionales puedan adoptar al respecto deben ser
coherentes con lafinalidad humanitaria de la labor del personal de salud.

51 Primer Convenio de Ginebra de 1949, art. 12. Segundo Convenio de Ginebra de
1949, art. 12.

52 Protocolo Adicional I, art. 9(2).

53 Ibid., arts. 10(3) y 10(4).

54 Protocolo Adicional |, art. 16(3).
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3.2.3. Regulacion relacionada con los
transportes de salud

Como sucede con el personal de salud, la proteccién del transporte
destinado Unicamente para uso sanitario frente a ataques del enemigo
en un conflicto armado tiene caracter consuetudinario tanto en conflic-
tos armados internacionales como no internacionales, por lo que serd
respetadoy protegido contra los ataques directos en toda circunstancia.
Solo perdera dicha proteccién si es utilizado para cometer actos perju-
diciales para el enemigo®.

En el marco convencional que regula los conflictos armados internacio-
nales, el Convenio | recoge la protecciéon que los medios de transporte
de las fuerzas armadas de heridos y enfermos deben tener en todo
momento contra ataques directos. Esta proteccion se extiende a los
vehiculos que transportan el material sanitario, por lo que también

55 HENCKAERTS, J.M., op. cit., norma consuetudinaria 29.



deberan ser respetados y protegidos®. De igual manera, el Convenio Il
regula la proteccién especial que tienen las embarcaciones costeras de
salvamento, ya sean del Estado o de las sociedades de socorro; indica
que estas embarcaciones también deberdn ser respetadas y protegidas,
en la medida en que las necesidades de las operaciones lo permitan®’.

Por otro lado, también se encuentran protegidos los transportes terrestres
y maritimos que trasladan heridos y enfermos civiles, ya sea en convoyes
0 por via maritima, siempre que se encuentren con el emblema distinti-
vo®, Similar proteccion existe para los transportes aéreos, siempre que
los vuelos se efectuien a altitudes, horas y seguin itinerarios convenidos
por las partes en conflicto®.

La proteccion del transporte de salud en conflictos armados internacionales
se ve reforzada por las disposiciones del Protocolo Adicional |, entre sus
articulos 21 al 31. Dichas disposiciones no solo reiteran el reconocimiento
de la proteccidn general que dichos transportes ostentan®, sino que
especifican algunas otras regulaciones, principalmente para el caso del
transporte maritimoy aéreo, como las restricciones para el uso de aerona-
ves sanitarias® o las reglas para el aterrizaje e inspeccion de las mismas®.

Si bien menos numerosas, las disposiciones que regulan la proteccion del
transporte sanitario en conflictos armados no internacionales mantienen
el deber general de proteccion contra los ataques, que, como se indicé,
tiene caracter consuetudinario para todo tipo de conflicto armado. Es
asi que el articulo 11 del Protocolo Adicional Il sefiala que el transporte
sanitario serd protegido en todo momentoy no serd objeto de ataques,
amenos que sea usado para actos hostiles.

Asimismo, en caso de conflictos armados no internacionales, el Protocolo
Adicional ll establece que el personal sanitario civil puede desplazarse a
los lugares donde sus servicios sean necesarios. De esta manera, el DIH

56 Primer Convenio de Ginebra de 1949, art. 35.
57 Segundo Convenio de Ginebra de 1949, art. 27.
58 Cuarto Convenio de Ginebra de 1949, art. 21.
59 Ibid, art. 22.

60 Protocolo Adicional I, art. 21.

61 Ibid, art. 28.

62 Ibid, art. 30.

busca proteger el derecho del personal de salud a desplazarse para
cumplir sus funciones, sin ser victimas de amenazas como podrian ser,
por ejemplo, amedrentamientos por parte de las autoridades o de grupos
armados. Sin embargo, este derecho noimpide que puedan estar sujetos
alas medidas de controly seguridad que las normas internas indiquen®.

(...) no se podrd exigir al personal de salud que priorice
arbitrariamente el tratamiento de unas personas sobre otras;

la tnica diferenciacién permitida para la atencién de un
herido serd la urgencia que su condicion de salud demande.

3.2.4. Regulacion relacionada con los
establecimientos de salud

La proteccion de las instalaciones contra los ataques directos también
es una norma consuetudinaria de DIH aplicable a conflictos armados
internacionales y no internacionales®*. El Convenio | establece con
claridad que los establecimientos fijos y las unidades sanitarias moviles
del servicio de salud de las fuerzas armadas no podran, en ningun caso,
ser objeto de ataques, sino que seran en todo tiempo respetadas y
protegidas®. Similar proteccién tienen los barcos hospitales, tanto en
el articulo 20 del Convenio |, como en el articulo 22 del Convenio II.

En atencién a esta disposicion, resaltamos la necesidad de adoptar
medidas de precaucion frente a los ataques que deben tener todas las
partes en conflicto. El Convenio | indica que las autoridades competen-
tes velaran, en la medida de lo posible, para que las instalaciones de
salud estén situadas en lugares en donde posibles ataques a objetivos
militares no las pongan en peligro®. La proteccion a las instalaciones
de salud de las fuerzas armadas solo cesard si son utilizadas para fines
distintos de los humanitarios®’.

El establecimiento de salud no perderd su proteccidn contra los ataques
directos incluso si el personal de salud portara armas ligeras y debiera
utilizarlas para defensa propia o de las personas heridas o enfermas
bajo su responsabilidad; si, a falta de personal de salud armado dentro
del establecimiento, éste estuviera custodiado por centinelas; o, si
existieran armas pertenecientes a los heridos y enfermos dentro del
establecimiento de salud®. Esta proteccion solo cesa si son utilizados
para fines distintos a los humanitarios®.

63 Protocolo Adicional I, art. 15.

64 HENCKAERTS, J.M., op. cit., norma consuetudinaria 30.
65 Primer Convenio de Ginebra de 1949, art. 19.

66 Ibid., art. 19.

67 Ibid., art. 21.

68 Ibid., art. 22.

69 Cuarto Convenio de Ginebra de 1949, art. 18.
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Tanto el articulo 19 del Convenio IV como el articulo 13 del Protocolo
Adicional lindican que las instalaciones civiles no pierden su proteccion
contraataques directos por alguna de las acciones sefialadas en el parrafo
anterior; afaden, ademas, que tampoco pierden la proteccion por la
presencia en lainstalacién de salud, por motivos médicos, de miembros
de las fuerzas armadas u otros portadores de armas. Esta protecciéon
también esta contenida en el articulo 11 del Protocolo Adicional Il y
recogida como norma consuetudinaria.

3.2.5. La proteccion del emblema
de la cruz roja

Elemblemadela cruzroja’® es unsigno universal de socorroy proteccion
para los servicios sanitarios, militares y civiles responsables de la asistencia
avictimas de los conflictos armados’'. Ademds, en todo momento, es el
signo distintivo de la accién independiente, neutral e imparcial realizada
por los componentes del Movimiento Internacional de la CruzRojay de
la Media Luna Roja.

Sibien muchas veces es relacionado Unicamente con laasistencia de salud,
susignificado, en realidad, esta intimamente vinculado con la proteccion
y asistencia humanitaria neutral -tanto de salud como de otraindole-a
personas afectadas por conflictos armados y otras situaciones de riesgo.
Por ello, su uso adecuado es vital para evitar la disminucién de su valor
protectory no menoscabar la eficacia de laayuda humanitaria, de acuerdo
a los Cuatro Convenios de Ginebra de 1949, sus Protocolos Adicionales
de 1977 y normas consuetudinarias aplicables a conflictos armados’.

La cruz roja sobre fondo blanco tiene dos usos: protector e indicativo’™.

De forma protectora, previene ataques directos contra ciertas categorias
de personas y edificaciones, como los colaboradores humanitarios, al
personal de salud, los establecimientos y los transportes de salud. De
hecho, el Estatuto de la Corte Penal Internacional tipificacomo un crimen
de guerra el “dirigir intencionalmente ataques contra edificios, material,
unidadesy medios de transporte sanitarios, y contra personal que utilice
los emblemas distintivos de los Convenios de Ginebra de conformidad con
el derecho internacional”, tanto en conflictos armados internacionales™
como no internacionales.”®

En conflictos armados, tienen derecho a utilizar el emblema a titulo

70 Los emblemas de la media luna roja y del cristal rojo cumplen el mismo rol pero no
formaran parte del desarrollo del presente documento por no ser utilizados en Peru.
71 Articulo 38 del ICG .

72 HENCKAERTS, J.M., op. cit., norma consuetudinaria 59.

73 Articulo 44 del | CG.

74 Estatuto de la Corte Penal Internacional, art. 8(2.b) (xxiv).

75 Ibid., art. 8(2.3) (ii).
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protector: (a) los servicios sanitarios y el personal religioso de las fuerzas
armadas’s; (b) el personal médico, las unidades y los medios de transporte
sanitarios de las Sociedades Nacionales, cuando se ponen a disposicion
de los servicios sanitarios de las fuerzas armadas, con sujecion a las leyes
y reglamentos militares’”; (c) los hospitales’ y las unidades sanitarias civi-
les’”?, las sociedades de ayuda voluntaria®’, las instalaciones médicas y su
personal, asi como los medios de transporte sanitarios civiles asignados
ala atencion y transporte de los heridos, enfermos y ndufragos, con la
expresa autorizaciéon del Gobierno y bajo su control.En tiempos de paz,
tienen derecho a utilizar el emblema a titulo protector: (a) el personal
de los servicios sanitarios y religiosos de las fuerzas armadas®’ y, (b) las
instalaciones sanitarias y medios de transporte de las Sociedades Nacio-
nales que deban funcionar como tales en caso de conflicto armado con
el consentimiento de las autoridades®.

De forma indicativa, el emblema es utilizado para sefalar que una
persona o bien estd vinculado con el Movimiento Internacional de
la Cruz Roja y de la Media Luna Roja. En este caso, tienen derecho a
utilizar los emblemas en tiempo de conflicto armado las Sociedades
Nacionales®, la Federacién Internacional y el CICR®,

En cambio, en tiempos de paz, tienen derecho a utilizar los emblemas los
organismos, personas y bienes vinculados con uno de los componentes
del Movimiento: las Sociedades Nacionales, el CICR, y la Federacion
Internacional; y, las ambulancias y los puestos de primeros auxilios
exclusivamente reservados para la asistencia gratuita de los heridos
y enfermos, como medida excepcional, de conformidad con la legis-
lacién nacional y con expresa autorizacién de la Sociedad Nacional®.

76 Primer Convenio de Ginebra, art. 39-44; Segundo Convenio de Ginebra ll, art. 22-
23,26-28, 34-37,39 y 41-44; Protocolo Adicional |, art. 18(1) y (4); y Protocolo Adicional
II, art. 12. Los servicios sanitarios y el personal religioso de las fuerzas armadas de los
Estados que gozan de proteccion se definen en los articulos 19, 25, y 35-36 del Primer
Convenio de Ginebra, art. 22-23, 26-28, 34-37 y 39 del Segundo Convenio de Ginebra,
art. 8(c)-(m), 9(2), 12, 13, 15, 21-31 del Protocolo Adicional |,y art. 9y 11 del Protocolo
Adicional II.

77 Primer Convenio de Ginebra, art. 40 y 42-44. El personal, las unidades y los medios
de transporte sanitarios de las Sociedades Nacionales que gozan de proteccién se
definen en los articulos 24, 26-27 y 34 del Primer Convenio de Ginebra, art. 24-25, 27
del Segundo Convenio de Ginebra y art. 8(c), (e) y (9)-(j), y articulo 9(2) del Protocolo
Adicional I.

78 Protocolo Adicional |, art. 18(4). Las unidades y los medios de transporte sanitarios
civiles que gozan de proteccion se definen en los articulos 8(e) y (g), 12y 13 del
Protocolo Adicional I.

79 Cuarto Convenio de Ginebra, art. 18, parr. 3. Extiende el derecho de utilizar el emblema
alos medios de transporte terrestres, aéreos y maritimos seguin lo que se define en los
articulos 21y 22. En el anexo |, articulo 6, del mismo convenio, se dispone que “las zonas
Unicamente reservadas para los heridos y los enfermos podran ser sefialadas con cruces
rojas (medias lunas rojas, y leones y soles rojos) sobre fondo blanco.”

80 Primer Convenio de Ginebra, art. 44, parr. 1. Las sociedades de socorro voluntarias
se definen en los articulos 26-27 del Primer Convenio de Ginebra y del articulo 9(2) (b)
del Protocolo Adicional I.

81 Primer Convenio de Ginebra, art. 44, parr. 1.

82 Reglamento sobre el uso del emblema de la cruz roja o de la media luna roja por la
sociedades nacionales, aprobado por la XX Conferencia Internacional (Viena, 1965) y
revisado por el Consejo de Delegados (Budapest, 1991), art. 13.

83 Primer Convenio de Ginebra, art. 44, parr. 2.

84 lbid., parr. 3.

85 Ibid., parr. 4.



4. MARCO JURIDICO NACIONAL

Asi como en el marco internacional se cuenta con diferentes ins-
trumentos que regulan la asistencia de salud, a nivel nacional, el
Estado peruano cuenta con disposiciones que protegen dicha la-
bor, como el articulo 7 de la Constitucion o el titulo | de la Ley ge-
neral de salud®®. A continuacion, se analizara el marco normativo
para las siguientes teméticas: identificacion, confidencialidad y ética
médica, sistema de reporte de incidentes y condiciones laborales.

4.1. Identificacion

El respeto y la proteccidn que tiene el personal de salud, los medios
de transporte de salud y los establecimientos de salud, podran ser
garantizados en la medida en que se les pueda reconocer claramente
como tales. Por ello, laidentificacion del personal y de los bienes antes
mencionados es indispensable.

En esa linea, el Perd cuenta con cierta regulacion respecto a la iden-
tificacion del personal de salud, transportes y establecimientos en
el Reglamento de Establecimientos de Salud Nacional, entre otros
instrumentos, los cuales se detallan a continuacion.

4.1.1. Regulacion respecto
al personal de salud

De acuerdo con el articulo 40 del Reglamento de Establecimientos de
Saludy Servicios Médicos de Apoyo, aprobado por el D.S.013-2006-SA, el
personal que labora en los establecimientos de salud tiene la obligaciéon
de portar de manera visible una credencial o identificacion con fotografia
(fotocheck), que exhiba con caracteres legibles para el interlocutor lo si-
guiente: (i) nombre del establecimiento; (i) nombre del titular; (jii) profesion
u ocupacion; (iv) area de trabajo y (v) periodo de vigencia del contrato®.
Asimismo, la Identificacién Estandar de Dato en Salud N° 007 respecto
al Personal de Salud en el Sector Salud® establece el marco normativo
para la denominacion y codificacion estandar de personal de salud, los
cuales se identifican con un cédigo Unico de 11 digitos®.

86 Ley General de Salud N° 26842. 15 de julio de 1997.

87 Articulo 38° del Reglamento de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
de Apoyo aprobado por el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, 25 de junio de 2006:
“El personal del establecimiento, independientemente de la modalidad del vinculo
laboral que lo relacione con éste, debe de portar de manera visible, mientras éste

se encuentre en el establecimiento, una credencial con fotografia, que exhiba con
caracteres legibles, para el interlocutor: el nombre del establecimiento, del titular, su
profesion u ocupacion, drea de trabajo y periodo de vigencia”.

88 Aprobada por el Decreto Supremo 024-2005-SA, publicada el 2 de enero de 2006.
89 El articulo 4.2.2. de la Identificacion estandar de Personal de Salud en el Sector
Salud senala que el codigo Unico del personal de salud se compone de la siguiente

Ademas, en 2004, se aprobaron las Especificaciones Técnicas de la Ropa
de Trabajo a utilizarse por los Médicos asistentes de las Unidades de
Emergencia de los Hospitales e Institutos especializados de salud del
Ministerio de Salud, norma por la cual se dispone el uso de una camisa
y pantalén azul marino que tenga los logos del Ministerio de Salud, el
nombre del Establecimiento de Salud y el distintivo de emergencias
y desastres (Cruz de Vida)®®. Asimismo, para el personal del SELICA
(Sistema de Emergencia de Lima y Callao), de acuerdo a la Directiva
Administrativa N° 074-2006-MINSA/OGDN-V.01, se establece que el
uniforme el personal médico sera de color azul ron, para el personal de
enfermeria se establece el color azul acero y para el personal técnico
el color blanco®'. No obstante, ninguna de las dos normas abarca a
todo el personal de salud (contratados y nombrados) de todos los
establecimientos de Salud como el Ministerio de Salud, Essalud, la
Sanidad de las Fuerzas Armadas y Policiales y los establecimientos de
salud privados. Ello ocasiona un problema de uniformidad, ya que cada
region e institucion podria adoptar una norma de vestimenta distinta.

Por otrolado, la Resolucién Ministerial N° 194-2005/MINSA que aprueba la
Directiva 053-2005-MINSA/OGDN-V.01: Organizacién y Funciones de las
Brigadas del Ministerio de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece
que las brigadas deben portar en su vestuario lo siguiente: (i) la bandera
peruana; (i) los logos del MINSA; (iii) logos de la Oficina General de Defensa
Nacionaly (iv) logos de la Direccién de Salud (DISA) o Direcciéon Regional
de Salud (DIRESA) a la cual dicha brigada pertenece®.

Como se puede apreciar, existe la obligacién del personal de salud de
identificarse con una credencial o identificacién con fotografia mas
no una norma a nivel nacional que establezca una estandarizacién
de uniformes para todo el personal de salud o la utilizacion de un
emblema que ayude a la identificacion del personal de salud y por
tanto a su proteccién.

En ese sentido, cabe destacar que el personal de salud Unicamente podra
utilizar los emblemas de la Cruz Roja, de la Media Luna Roja y del Cristal
Rojo sobre fondo blanco cuando se encuentren en tiempos de guerra
y cuenten con la autorizacién expresa del Gobierno®.

manera: tipo de documento de identidad (01 digito), nimero de documento de
identidad (08 digitos) y el nimero que identifica a cada colegio profesional (02
digitos).

90 Resolucién Ministerial N° 940-2004/MINSA, 15 de setiembre de 2004.

91 Estos colores son aplicados para el personal del Sistema de Emergencia de
Limay Callao (SELICA), los cuales atienden a pacientes y heridos en situaciones de
emergencia y desastres. Ver: Resolucion Ministerial N°043-2006/MINSA que aprueba
la Directiva Administrativa N° 74-2006-MINSA/OGDN-V.01, 18 de enero de 2006.

92 Directiva N° 053-2005-MINSA/OGDN-V.01, articulo 5.2. inciso 4.

93 Respecto al emblema de la cruz roja, media luna roja y el cristal rojo, aunque el Perd
no cuenta con normativa acerca del tema, existe un proyecto denominado “Ley que
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4.1.2. Regulacion respecto a los
transportes de salud

Respecto alos transportes de salud, el Pert cuenta con normativa que
regula la identificacién de los transportes de salud por via terrestre,
via areay via acuatica.

Esasi que para laregulacion del transporte en la via terrestre se cuenta
con la Norma Técnica de Salud para el Transporte Asistido de Pacien-
tes por Via Terrestre®* en donde se precisa que todas las ambulancias
deben llevar, en la parte frontal, la palabra “AMBULANCIA”", escrita en
reversa de tal forma que sea facilmente leida a través del retrovisor de
los vehiculos automotores. Ademas, seguin el articulo 6.1 de dicho cuer-
po normativo, lasambulancias deben portar en sus puertas laterales,
posteriores y en el techo, la identificacion del tipo de ambulancia de
acuerdo ala clasificacion por nivel de complejidad. Esta identificacion
se efectuara en base a nimeros romanos (I, Il o lll) y mediante una cruz
azul con una serpiente celeste o blanca (Cruz de Vida)®.

Respecto alaregulacién del transporte en la via area, laNorma Técnica de
Salud para Transporte Asistido de Pacientes por Via Aérea— Ambulancias
aéreas® sefiala, en el articulo 6.2, la obligacion de laambulancia aérea de
contar con el simbolo de la Cruz de la Vida en color azul. De forma similar,
la Norma Técnica de Salud para el Transporte Asistido de Pacientes por
Via Acudtica” sefiala, en su articulo 6.1.3, que laembarcacién (@mbulancia
de transporte asistencial basico o medicalizado) debera ser de un color
que permita su rapida identificacion (de preferencia de color blanco) y
debera llevar en un lugar visible la Cruz de la Vida.

Por lo anteriormente expuesto, se puede sefalar que si existe una

regulacion que obliga alasambulancias (terrestres, aéreas y acuaticas)
a portar la Cruz de la Vida como forma de identificacion.

4.1.3. Regulacion con respecto a los
establecimientos de salud

El articulo 29 del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servi-

regula el uso y proteccién de los emblemas de la cruz roja, de la media lunarojay el
cristal rojo y sus denominaciones protegidas por los cuatro Convenios de Ginebra del 12
de agosto de 1949y sus Protocolos Adicionales de 1977 y 2005". Para mayor informacion
véase infra seccion 3.2.2.

94 Aprobado por la Resolucion Ministerial N° 953-2006/MINSA de 10 de octubre de
2006.

95 Veranexo | de la Norma técnica de Salud para el Transporte Asistido de Pacientes
por Via Terrestre.

96 NTS N°065-MINSA/DGSP V.01, aprobada por la Resolucion Ministerial N° 336-
2008/MINSA del 20 de mayo del 2008.

97 NTS N°065-MINSA/DGSP V.01, aprobada por la Resolucién Ministerial N° 337-2008/
MINSA del 20 de mayo de 2008.

18

cios Médicos de Apoyo sefala que las instalaciones de salud deben
contar con una sefalizacion externa que los identifique de acuerdo
con la clasificacion que le corresponda (establecimiento con o sin
internamiento®).

Ademads, la Directiva Administrativa N° 08-DGIEM/MINSA, la cual regula
laidentificacion y sefializacion de los establecimientos de salud en el
ambito del Ministerio de Salud®® sefiala que todo establecimiento de
salud debe de contar con una sefalizacion en el exterior que identi-
fique al establecimiento de salud y los servicios que tienen relacion
directa con el publico exterior'®,

Asimismo, la Norma Técnica de Salud N° 113'" sefala que la identifica-
cién externa de los establecimientos de salud se rige por la Resolucién
Ministerial N° 861-95-SA/DM, en la cual, se indica que estos estableci-
mientos deben portar un logograma para identificarlos como tales.

4.2. Medidas de seguridad

En el marco del ordenamiento juridico peruano, existe un conjunto
de normas que velan por la seguridad del personal, asi como por las
instalaciones de salud. Debemos recalcar, sin embargo, que estas
normas no se encuentran en un sistema coordinado de alerta frente
a situaciones de riesgo para salvaguardar los derechosy la seguridad
del personal de salud, asi como para garantizar el servicio brindado ala
poblacién. Ademas, cuando las disposiciones se refieren a situaciones
especificas, usualmente se trata de desastres.

En ese sentido, al no existir normativa especializada para la accion
del personal de salud frente a situaciones de riesgo, alcancen o no
el umbral de un conflicto armado, se hara referencia a la normativa
general para situaciones de emergencia, que puede ser tomada
como referente para contextos de conflictos armados u otras situa-
ciones de riesgo. Asimismo, no se ha encontrado normativa que
regule especificamente los lineamientos de comunicacién interna
para el personal de salud que de existir permitiria un intercambio
de informacién sobre la situacion de la seguridad tanto de manera
interna como externa.

98 Reglamento de los Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, op.
cit., articulo 18.

99 Aprobada por la Resolucion Ministerial 015-2015-DGIEM, 19 de marzo de 2015.
100 Articulo 6.2.1.A de la Directiva Administrativa N° 08 DGIEM/MINSA, Resolucién
Ministerial 015-2015-DGIEM.

101 NTS N° 113-MINSA/DGIEM-V.01 “Infraestructura y Equipamiento de los
Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atencién”, Resolucién Ministerial 045-
2015/MINSA.



4.2.1. Regulacion con respecto al
personal de salud

En el ordenamiento juridico peruano existe la Ley N° 29783 “Ley de
Seguridad y Salud en el Trabajo”, la cual es una norma marco que tiene
como finalidad promover una cultura de prevencion de riesgos laborales
para los trabajadores en el Per, tanto en el sector publico como en el
privado.Conforme a dicha ley, los empleadores tienen la responsabilidad
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de adoptar un enfoque de sistema de gestién en el area de seguridad
y salud en el trabajo, el cual debe velar por la proteccion de todos los
trabajadores, por medio de la prevencién de lesiones, dolencias, en-
fermedades e incidentes relacionados con el trabajo'®% Este deber de
prevencién del empleador abarca a todas las actividades en las que el
trabajador se encuentre bajo las 6rdenes o autoridad del empleador, asi
como en el desplazamiento para realizar las mismas, incluso si se trata
de actividades fuera del lugar o de las horas de trabajo'®.

Asimismo, todo empleador debe controlar que solo los trabajadores
que se encuentren adecuadamente capacitados y protegidos sean
aquellos que accedan a los ambientes o zonas de riesgo grave'.
De igual manera, todo empleador también tiene la obligacién de
proporcionar a sus trabajadores los equipos de proteccién personal
adecuados al trabajo y a los riesgos especificos de sus funciones'®.

Para el caso de los colaboradores del sector salud, la normativa vigente
sefala que tienen derecho a desarrollar su labor en un ambiente ade-

102 “Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo”. Ley N° 29783 de 20 de agosto de 2011,
art. 17y 21(a).

103 Ibid., art. 54.

104 Ibid., art. 55.

105 Ibid., art. 60.
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cuado para su salud fisica, mental y para su integridad personal; para
ello, deben contar con los recursos humanos y materiales necesarios.
Ello se encuentra regulado tanto para el trabajo de los enfermeros'®
como de los obstetras y obstetrices', médicos tecnélogos'® y el
personal administrativo'®.

En 2004, el Ministerio de Salud elabord el Plan Sectorial de Prevenciony
Atencion de Emergencias y Desastres del Sector Salud™ (Plan Sectorial).
En el mismo, se realizé un diagndstico de las situaciones de emergencia
que tuvo que afrontar el sector salud entre 1995 y 2003. Entre ellas, se
pueden sefalar sismos, inundaciones y atentados (terrorismo), segun la
propia terminologia empleada por el estudio. Por situaciones como las
mencionadas, el Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del
Peru, sefala que el profesional médico debe exigir a las autoridades o
responsables de las instituciones en las que presta servicios, que provean
los medios fisicos que sean necesarios y apropiados para la realizacion
del acto médico en condiciones de calidad™".

En este mismo sentido, esté regulada la obligacién de los estable-
cimientos de salud de garantizar la seguridad de la atencién de los
pacientes frente a riesgos que puedan surgiry afectarles'2. De manera
complementaria, el Reglamento de Establecimientos de Salud y Ser-
vicios Médicos de Apoyo sefala que el director médico o el respon-
sable de la atencién de salud tienen la responsabilidad de disponer
la elaboracién del plan de contingencia o respuesta ante situaciones
de emergencias y desastres'>,

En el marco del Ministerio de Salud, la Oficina General de Defensa
Nacional es el érgano encargado de, entre otras funciones, conducir
el proceso de estudio y planeamiento de la defensa nacional, y de
la gestion del riesgo y manejo de las emergencias y desastres en
el sector salud, asi como coordinar con los integrantes del Sistema
de Seguridad y Defensa Nacional, y, Defensa Civil'™*. En este mismo
sentido, la Oficina General de Gestién de Recursos Humanos, la cual
es la encargada de velar por regular y supervisar el cumplimiento de
los derechos del personal a nivel institucional'®.

106 “Ley del Trabajo de la Enfermera(o)”. Ley N° 27669 de 16 de febrero de 2002, art.
9(c).

107 “Ley de Trabajo de la Obstetriz". Ley N° 27853 de 23 de octubre de 2002, art. 7(b).
108 “Ley del Trabajo del Profesional de la Salud Tecnélogo Médico”. Ley N° 28456 de 4
de enero de 2005, art. 11(b).

109 “Ley del Servicio Civil”, art. 35 (i). Ley N° 30057 de 2 de julio de 2013.

110 Resolucion Suprema N° 009-2004-SA de 2 de julio de 2004.

111 Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perq, art. 56.

112 Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, op cit.,
art. 9.

113 Ibid., art. 37(v).

114 Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud. Decreto
Supremo N° 023-2005-SA de 1 de enero de 2006, art. 24(a) y 24(d).

115 Ibid., art. 31-A (e).
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En relacion con situaciones concretas de emergencias, la Oficina
General de Defensa Nacional y los Centros de Prevencion y Control
de Emergencias y Desastres de las DISAS/DIRESAS son responsables
de organizar, capacitar, implementar y movilizar las brigadas del
Ministerio de Salud"®. Las brigadas estan compuestas por personal
que se moviliza de forma inmediata hacia zonas en las que ocurren
situaciones de riesgo. Su funcién es complementar las acciones de
respuesta y control de las emergencias, desastres y epidemias a nivel
local, regional o nacional. Las brigadas estdn compuestas por al menos
seis personasy pueden tener diversas funciones, de acuerdo a si se trata
de unadeintervencién inicial, asistencial, especializada u hospitalaria.

En cuanto a su equipamiento, debera corresponder a las necesidades
propias de sus funciones y sera otorgado por la dependencia a la que
pertenecen. Dentro del equipamiento que cada brigada debera tener
paradesarrollar sus labores en situaciones de emergencia se encuentran
los siguientes elementos: casacas y pantalones azules marinos con cintas
reflectoras plomas; botas de jebe negras; guantes de lona o cuero; dep6-
sitos de agua portatil; alimentos secos o deshidratados para el desayuno,
almuerzo y cena; kit de primeros auxilios con distintos medicamentos
(como paracetamol, ibuprofeno o clorfetamina), soluciones (comoalcohol
oaguaoxigenada) y otrosinsumos (como jeringas, vendas o mascarillas);
carpasy bolsas de dormir; linternas con luzhalégena; radios portétiles VHF
con 8 canalesy unaradio portétil HF tipo mochila; entre otros accesorios
y utensilios especificados en la norma respectiva'”.

Con respecto a la gestion de riesgo, el Plan Sectorial consideré tanto
las actividades de prevencion, mitigacion y preparacién, como las
acciones en el momento de la emergencia, durante las cuales se
busca garantizar la provision sostenible del servicio de salud. Para
ello sefala que se debe asegurar “personal entrenado en el manejo
de victimas en masa, almacenes de medicamentos e insumos médi-
cos, sistemas alternos de energia y de agua potable, procesos en la
atencioén pre y hospitalaria de victimas, proteccién y evacuacién en
los establecimientos de salud, entre otros"'™. Finalmente, también
indica que, en situaciones de emergencias, es necesario “integrar la
atencion pre-hospitalaria que articule y complemente las capacida-
des institucionales y posibilite laampliacién de la cobertura hacia los
sectores sociales ubicados en zonas alejadas de las grandes ciudades
y a los de menores recursos econémicos”"".

Por ultimo, es importante rescatar lo indiciado en la “Norma Técnica

116 Resolucion Ministerial 194-2005/MINSA que aprueba la Directiva 053-05-MINSA/
OGDN-V.01: Organizacién y funciones de las brigadas del Ministerio de Salud y
servicios médicos de apoyo de 9 de marzo de 2005.

117 Ibid., anexos 1,2y 3.

118 Resoluciéon Suprema N° 009-2004-SA. 2 de julio de 2004 (3.2.5.- Gestidn del riesgo
y de la respuesta).

119 Ibidem.



de Salud Para Transporte Asistido de Pacientes por la Via Acuética”'?.
En dicha norma se establece el equipamiento que las embarcaciones
de transporte acuatico de pacientes deben tener como minimo para
garantizar la seguridad del personal, como son los chalecos salvavidas
para todos los tripulantes, botiquin de primeros auxilios, extintor, ben-
galas, bocina de niebla, compas magnético, bandera de sefales con
el emblema de proteccion de la mision médica, espejo de sefales,
tanque de agua, entre otros'?2,

No existe un marco juridico que regulen las medidas de seguridad
de casos en los que el personal de salud deba enfrentar situaciones
de riesgo por actos de violencia, sean o no contextos de conflictos
armados, puesto que la mayoria de las normas vigentes se centran
en circunstancias de riesgo producto de emergencias frente a desas-
tres. Entre las medidas conducentes para salvaguardar su seguridad,
puede preverse la preparacion fisica y psicoldgica, el entrenamiento,
el equipamiento adecuado, sistemas de comunicacién operativos
y la coordinacion con otros sectores para una reaccién oportuna y
adecuada, entre otras medidas.

4.2.2. Regulacion con respecto a los
establecimientos de salud

En el marco de la normativa nacional, todo empleador tiene la obliga-
cion de identificar y evaluar los riesgos que puedan afectar a la salud
de los trabajadores, asi como mantener una vigilancia constante de
los factores del medio ambiente de trabajo'?.

En cuanto a las medidas de seguridad para las instalaciones de salud, el
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo
indica que estos establecimientos deben “contar con medidas para la
reduccion de la vulnerabilidad estructural, no estructural y funcional,
gue garanticen condiciones de seguridad frente a los desastres, para los
usuarios, pacientes, visitantes y personal; (asimismo), desarrollar accio-
nes de organizacion y preparacion ante situaciones de emergencia”?.

De otro lado, las “Normas Técnicas para proyectos de Arquitectura
y Equipamiento de las Unidades de Emergencia de los Estableci-

120 Norma Técnica de Salud N° 066 - MINSA / DGSP V.01 “Norma Técnica de Salud
Para Transporte Asistido de Pacientes por la Via Acuética” aprobada por la Resolucién
Ministerial 337-2008/MINSA de 20 de mayo de 2008, art. 6.1.2.

121 Se debe indicar que la “Norma Técnica de Salud Para Transporte Asistido

de Pacientes por la Via Acuatica” hace mencion textual al término “emblema

de proteccién de la mision médica” en su articulo 6.1.2, aunque no desarrolla la
definicién de dicho emblema.

122 Decreto Supremo N°009-2010-SA. Se aprueba la “Politica Nacional de Hospitales
Seguros Frente a los Desastres” de 24 de abril de 2010.

123 “Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo”, op. cit., art. 36.

124 Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, op.cit, art. 14.

mientos de Salud”'® presentan ciertos criterios para la reduccion
de los riesgos de vulnerabilidad de los establecimientos de salud.
Al respecto, dicho documento indica que cada hospital debe definir
su programa médico-arquitecténico de acuerdo a sus propias ne-
cesidades dependiendo de su demanda, ubicacién y accesibilidad.
En consecuencia, el disefio de un hospital debe buscar, entre otros
objetivos, la reduccién de la vulnerabilidad frente a su entorno.

Ademas, frente a casos de desastre, las unidades de emergencia
deben seguir funcionando, por lo que se debe minimizar la posibili-
dad de que las instalaciones puedan sufrir dafos estructurales o no
estructurales, teniendo especial cuidado en el disefio de las fachadas,
ventanas, instalaciones eléctricas, inmobiliario, entre otros elementos.

En este mismo sentido, en 2010, el Ministerio de Salud promulgé la
“Politica Nacional de Hospitales Seguros Frente a los Desastres”. Esta
politica presenta un diagnéstico que determind la vulnerabilidad
estructural de los hospitales en el Peru e indica que la mayoria de
los hospitales, incluyendo aquellos de las fuerzas armadas, tienen
un promedio que supera los 40 afios de existencia y, por ello, es-
tan construidos bajo normas de calidad menos exigentes que las
actuales. Por ultimo, dicho estudio presenté un plan 2010-2015
para mejorar la situacion actual de la infraestructura del servicio
hospitalario en el Peru.

Al respecto, el “Comité Nacional de Hospitales Seguros frente a
Desastres Naturales”?® (Comité Nacional), que estuvo encargado
de la elaboracién del plan, tiene la funcién de coordinar con los
gobiernos regionales las estrategias para su implementacién. El
Comité Nacional estd compuesto por un representante de la alta
direccidon del MINSA; un representante de las Direcciones de Salud
y de Infraestructura, Equipamiento y Mantenimiento; y un represen-
tante de las Oficinas de Planeamiento y Presupuesto y de Defensa
Nacional. Varios gobiernos regionales han constituido su “Comité
Regional de Hospitales Seguros frente a Desastres Naturales”, como
es el caso de Callao'”, Tumbes'®, Moquegua'?’, Madre de Dios™’y
Huancavelica™'.

Finalmente, la “Norma Técnica de Salud de los Servicios de Emergen-

125 Resolucién Ministerial 064-2001-SA/DM de 29 de enero de 2001.

126 Resolucion Ministerial N° 623-2009-MINSA de 18 de septiembre de 2009.

127 Resolucion Ejecutiva Regional N° 00175 de 6 de febrero 2012.

128 Resolucioén Ejecutiva Regional N° 714-2012/GOB.REG.TUMBES.PR de 31 de
diciembre de 2012.

129 Resolucion Ejecutiva Regional N° 429-2012-GR/MOQ de 16 de abril de 2012.
130 Resolucion Ejecutiva Regional N° 730-2013/GOREMADG/PR de 4 de noviembre
de 2013.

131 Resolucién Ejecutiva Regional N° 160-2015/GOB.REG-HVCA/PR de 10 de marzo
de 2015.
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cia"® sefala que los establecimientos de salud deben coordinar el
apoyo y la presencia de un representante de la Policia Nacional del
Peru en sus servicios de emergencia.

4.3. Confidencialidad
y ética médica

En Peru, el secreto profesional tiene proteccién constitucional y
ademads, se encuentra reconocido expresamente en el listado de
derechos fundamentales del articulo 2 de la Constitucidn™:3. De igual
manera, todo funcionario publico tiene la obligacion de actuar con

132 Resolucién Ministerial N° 386-2006/MINSA que aprueba la “Norma Técnica de los
Servicios de Emergencia” de 20 de abril de 2006.

133 Constitucion Politica del Pert de 29 de diciembre de 1993 (en vigor desde 1 enero
de 1994), art. 2(18).
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neutralidad, transparencia, discrecion y responsabilidad®™*, asi como
de guardar secreto o reserva de la informacion calificada como tal
por las normas sobre la materia'.

Dada la labor del personal de salud y la especial vulnerabilidad en la
que tanto ellos como sus pacientes se encuentran en situaciones de
riesgo, el respecto y garantia de este derecho —a la vez, una obligacion
para el personal- tiene una gran relevancia para su trabajo. La Ley
General de Salud establece que toda persona tiene derecho a que los
servicios de salud brindados cumplan estandares de calidad aceptados
en los procedimientos y practicas institucionales y profesionales™®. La
misma ley sefala, en su articulo 25, que la informacion relativa al acto
médico es de caracter reservado, por lo que todo personal de salud

134 Ley N° 27815, Ley del Cédigo de Etica de la Funcién Publica de 13 de agosto de
2002, art. 6.

135 Ley N° 30057, Ley del Servicio Civil. 4 de julio de 2013, art. 39(j).

136 Ley N° 26842, Ley General de Salud, op. cit., art 2.



que proporciona o divulga informacién relacionada al acto médico
puede incurrir en responsabilidad penal, civil o administrativa.

En el marco del Ministerio de Salud, la “Directiva para laimplementa-
cién de los Principios, Deberes y Prohibiciones Eticas en el Ministerio
de Salud” indica las medidas que todo servidor publico de dicho
ministerio debe seguir. Entre ellas, que todo funcionario del Ministerio
de Salud debe desempeniar sus funciones con aptitud técnica, legal y
moral, asi como con absoluta imparcialidad en el desempefio de sus
funciones. Ademas, ninguin funcionario del Ministerio de Salud debera
adoptar represalias o ejercer coaccidn contra otros servidores publicos
o cualquier otra persona en general, ni divulgar la informacién que
obtenga por su actividad o funcion™.

Por otro lado, el Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico
del Peru sefala que el médico debe mantener el secreto profesional,
salvo expresa autorizacién del paciente. Esta obligacién se mantiene
también frente a la informacién otorgada por familiares del mismo e
incluso, en caso de suceder la muerte de la persona atendida. La Unica
excepcion que plantea dicho Codigo es que la condicién patoldgica
pueda generar dainos a terceros', Similares disposiciones existen para
el resto de los profesionales de la salud, incluso con reconocimiento
de rango legal, como en el caso de los enfermeros™® u obstetrices™°.

(...) la persona que brinda asistencia de salud no podrd
ser sancionada incluso si la persona que atiende hubiere

cometido algun ilicito.

Siguiendo este camino, la legislaciéon nacional también reconoce que
el médico cirujano no puede ser privado de libertad por el ejercicio
del acto médico, salvo por mandato judicial expreso o si es capturado
en flagrante delito. Esta disposicion debe entenderse conjuntamente
conlodispuesto en la Ley General de Salud, que sefiala que “toda per-
sona tiene derecho a la proteccion de su salud”™'y a recibir atencion
médico quirdrgica de emergencia cuando lo necesite. Por ello, todos
los establecimientos de salud estan obligados a prestar esta atencion
mientras persista el grave riesgo para la vida y salud de la persona'®.

En ese sentido, todo médico cirujano tiene la obligacién de brindar

137 Directiva Administrativa N° 195 MINSA/DST-OGGRH-V.01, Directiva para la
Implementacién de los Principios, Deberes y Prohibiciones Eticas en el Ministerio de
Salud, aprobada por Resolucion Ministerial 300-2013/MINSA. 24 de mayo de 2013,
disposiciones (5.2.4), (5.3.1), (5.3.4) y (5.4.4).

138 Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Perd, art. 89 al 91.

139 Ley del Trabajo de la Enfermera(o), op. cit., art. 10(a), en relacién con el art. 25 del
Cédigo de Etica y Deontologia profesional del Colegio de Enfermeros del Peru.

140 Ley de Trabajo de la Obstetriz, op. cit., art. 8(b), en relacién con los articulos 76 y
77 del Cédigo de Etica y Deontologia profesional del Colegio de Obstetrices del Perd.
141 Ley N° 26842, Ley General de Salud, op. cit., art. lll del Titulo Preliminar.

142 Ibid., art. 3.

atencién quirdrgica cuando una persona lo requiere, sin excepcion.
Como contraparte de esta obligacién, la persona que brinda asistencia
de salud no podra ser sancionada incluso si la persona que atiende
hubiere cometido algun ilicito. Lo sefialado guarda relacién con la
sentencia de la Corte Interamericana de Derechos Humanos recaida
sobre el caso De la Cruz vs. Pertd, ya mencionada en este documento.

Es necesario indicar que existe, dentro de la propia Ley General de
Salud, una excepcién contemplada a este derecho/obligacion. Al
respecto, cuando un médico brinda atencién a “una persona herida
porarma blanca, herida de bala, accidente de transito o por causa de
otro tipo de violencia que constituya delito perseguible de oficio o
cuando existan indicios de aborto criminal, estd obligado a poner el
hecho en conocimiento de la autoridad competente”*, De la misma
manera, el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Mé-
dicos de Apoyo indica que es obligaciéon del médico o del responsable
de la atencion de salud “denunciar a la autoridad competente todo
hecho o acto de caracter delictuoso previsto en el Articulo 30 de la
Ley General de Salud”™.

Si bien esta excepcién encuentra cabida, de manera general, en el
derecho internacional, puede perjudicar la provision de la asistencia
de salud, especialmente en situaciones de riesgo. Ello, porque una
persona herida que haya cometido algun delito tipificado en el orde-
namiento interno, podria decidir no acercarse al personal de salud o
a un establecimiento de salud o, atin peor, coaccionar al personal de
salud para que le brinde asistencia y no realice la respectiva comuni-
cacion. A ello se suma que el personal de salud se ve obligado, tanto
desde el derecho internacional como el nacional, como hemos visto,
acumpliren todo momento con brindar asistencia de salud a quienes
lo requieran, especialmente personas heridas o enfermas.

4.4, Sistema de reporte
deincidentes

Como podemos apreciar, diversas son las afectaciones que pueden
sufrir tanto el personal de salud como los pacientes a su cargo. Uno
de los elementos que permite preveniry reaccionar oportunamente
acadafenémeno y/o incidente es contar con un sistema de reporte
adecuado. Tal como lo sefialé la OIT, “(...) la recopilacion, el registro
y la notificacion de datos relativos a los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales (son) instrumentos para la prevenciony
(destaca) laimportancia de identificar y analizar las causas de dichos

143 Ibid., art.30.
144 Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, op. cit.,
art. 37(m).
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accidentes y enfermedades con el fin de establecer las medidas
preventivas correspondientes”'®.

En Peru, la mayor parte de normas previstas estdn destinadas a re-
accionar frente a situaciones de emergencias y desastres. Existe, por
ejemplo, la Directiva N° 036-2004-OGDN/MINSA-V.01, que regula la
Declaratoria de Alertas en Situaciones de Emergencias y Desastres
y cuya finalidad es normar “los lineamientos generales y especificos
paralaaplicacion de la Declaratoria de Alertas ante los casos de emer-
genciasy desastres, en las direcciones regionales de salud, hospitales
e institutos especializados a nivel nacional, a fin de disminuir / evitar
el nivel del dafo y preparar la respuesta”. La Directiva establece un
sistema de alertas diferenciadas —amarilla, verde o roja— de acuerdo
a si se trata de la posible ocurrencia de un evento, de su inminente
o alta probabilidad de ocurrencia o de si ya se han producido dafos
debido a un evento adverso o destructivo. De acuerdo a la extension
de lazona comprometiday el nivel de dafio del evento, la Declaracion
de Alertas corresponderd a la Alta Direccion del MINSA, al Director
General dela DISA o DIRESA, o al Director de la Red de Salud, siempre
en coordinacién con la Oficina General de Defensa Nacional.

En caso de Alerta Roja, se activara el Centro de Operaciones de Emergen-
cias (COE), se realizara la evaluacion de dafos y andlisis de necesidades
inmediatamente, se suspenderan otras actividades programadas, se
incrementard el nimero de camas hospitalarias operativas y se man-
tendra el control de las lineas vitales y servicios basicos para asegurar
el abastecimiento de agua, energia eléctrica, alimentos y combustible,
asi como la operatividad de la casa de fuerzay del grupo electrogeno
durante laemergencia. La declaratoria de alerta tendrd vigencia hasta
que existan nuevos conocimientos que permitan concluir el cese de
la amenaza, hasta que una alerta posterior anule la anterior o hasta
que se controle la situacion o los dafos producidos.

En este mismo sentido, existe también la Directiva N° 044-MINSA/
OGDN-V.01, que regula la “Organizacion y funcionamiento del Centro
de Operaciones de Emergencia del sector salud (COE-Salud)”. Esta nor-
ma tiene como objetivo coordinar las acciones de control y atencién
ante las emergencias y desastres, en el marco del Sistema Nacional de
Defensa Civil (SINADECI). EI COE-Salud, que se activa ante la declaracion
de Alerta Amarilla o Roja, tiene como funciones la centralizacion de
informacién sobre dafios a la salud de la poblaciény a los servicios de
salud; el procesamiento de la informacién sobre dafios y necesidades de
salud; latoma de decisiones para el control y atencién de emergencias

145 OIT, Registro y Notificacion de Accidentes del Trabajo y Enfermedades
Profesionales, op. cit., p. VI.
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y desastres; las acciones para el control y atencion de las emergencias
y desastres; la comunicacién al MINSA sobre la situacion presentada
y las acciones tomadas; y el mantenimiento de la operacién conjunta
entre las instituciones del Sector Salud y el SINADECI.

Con respecto a la centralizacion y procesamiento de la informacion
sobre dafos a la salud de la poblacién y a los servicios de salud en
emergencias y desastres, existe la Directiva N° 035-2004-OGND/
MINSA-V.01, que determina el procedimiento de aplicacion del for-
mulario preliminar de evaluacién en estas situaciones. La Evaluacion
de Dafos y el Andlisis de Necesidades de Salud — EDAN, implica la
identificacion, registro cuantitativo y cualitativamente, localizacién,
extensién y gravedad de los efectos adversos que comprometan la
vida, la salud de las personas y el funcionamiento de los servicios de
salud generados por un suceso destructor, asi como la determinacién
de las acciones prioritarias de intervencién y control, como los recursos
requeridos para ello. Nuevamente, sera la Oficina General de Defensa
Nacional la encargada de organizary coordinar la respuesta sectorial
en situaciones de emergencias masivas y desastres.

Como podemos ver, el sistema de alertas y funcionamiento de los sis-
temas generales de respuesta estan disefados para reaccionar frente
a grandes emergencias y desastres, y serdan modulados de acuerdo
a la magnitud y dafios que cada emergencia o desastre genere. De
hecho, la Directiva Administrativa N° 074-2006-MINSA/OGDN-V.01,
que determina la Organizacion del Sistema de Emergencia para Lima
y Callao (SELICA), contiene disposiciones similares', Sin embargo, no
existe un sistema que reporte afectaciones individuales, indepen-
dientes o esporadicas a la asistencia de salud (personal, transportes,
instalaciones) en situaciones que no necesariamente configuran como
una gran emergencia como los contextos de violencia derivada de la
protesta social o cuya ocurrencia es tan sostenida que no activa los
mecanismos descritos, como puede suceder en el VRAEM.

Tal vez uno de los ambitos en que un sistema analogo ha sido ins-
taurado es aquel otorgado al personal del Servicio Rural y Urbano
Marginal de Salud ~SERUMS-, de la Direccion General de Gestion
del Desarrollo Humano, quienes cuentan con el Sistema de Alerta
Serums (SAS), la cual es una plataforma a través de la cual este personal,
puede comunicar de eventos o incidentes ocurridos con respecto a
sus funciones en los lugares a donde son destacados. No obstante,
este sistema estd enfocado en un publico especifico y no en todos
los trabajadores de salud.

146 Aprobado por Resolucién Ministerial N° 043-2006/MINSA.



4.5. Condiciones laborales

Como fue mencionado en el acapite referido a las Medidas de Seguridad
(ver 4.2. supra), es necesario que el personal de salud cuente con las
condiciones adecuadas para desarrollar su labor. Estas condiciones
estén dadas, especialmente en situaciones de riesgo, por las medidas
de prevencién instauradas para garantizar la seguridad en el trabajo y
por larespuesta que el Estado brinde ante afectaciones que el personal
de salud pueda sufrir en el desarrollo de sus funciones.

Conrespecto alas medidas de prevencion, la “Ley de Seguridad y Salud
en el Trabajo™* tiene también como objetivo promover una cultura de
prevencién de riesgos laborales en el pais. Para ello, instauré la Politica
Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, para combatir los riesgos
profesionales; controlar y evaluar los riesgos y peligros de trabajo;
promover la formacion adecuada del personal, entre otras cosas, en
seguridad e higiene; garantizar la compensacién o reparacién de los
danos sufridos por el trabajador en casos de accidentes de trabajo o
enfermedades ocupacionales, y establecer los procedimientos para la
rehabilitacién integral, readaptacion, reinserciéon y reubicacién laboral
por discapacidad temporal o permanente.

Lanorma establecié una estructura para laimplementaciény supervision
de la politica, asi como lineamientos generales que seguir con respecto

147 Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, Ley N° 29783, op. cit., art. 2.
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alaevaluacion deriesgos, investigacion y respuesta frente a los dafios y
laadopcién de medidas de prevencion adecuadas. Si bien estas disposi-
ciones pueden ser aplicadas por interpretacion a contextos de conflictos
armados y otras situaciones de riesgo, el razonamiento detrés de lanorma
no esta especificamente destinado a éstas, sino a trabajos que, por su
naturaleza o por la maquinaria y equipos que requieren, son riesgosos.
La asistencia de salud no es per se riesgosa, pero las circunstancias en
que es brindada pueden convertirla en riesgosa.

En este mismo sentido, debemos mencionar que existe la Ley N° 26790,
“Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud"“que cred el
Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo — SCTR que, a su vez,
se rige por el Decreto Supremo N° 003-98-SA, “Normas Técnicas del
Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo”. Estas Normas Técnicas
ampliaron el Decreto Supremo N° 009-97-S.A., Reglamento de la Ley
N°26790. La referida Ley creé el Seguro Complementario de Trabajo
de Riesgo (SCTR)™.

EI SCTR otorga prestaciones de salud y econémicas por accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales a los trabajadores (empleados
dependientes o independientes y obrero) que tienen la condiciéon de
afiliados regulares del Seguro Social de Salud y que laboran en un
centro de trabajo en el que se desarrollan las actividades de riesgo

148 Ley N° 26790, “Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud”, de 17 de
mayo de 1997.

149 EI SCTR que reemplazé al seguro por accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales (SEGATEP) de la derogada Ley 18846.
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que la ley prevé™, entre las que se encuentran los “(s)ervicios odon-
toloégicos, sanitarios y veterinaria”'. Se consideran incluidos dentro
de la cobertura a las unidades administrativas y de servicios que, por
su proximidad a las unidades de produccién, exponen al personal al
riesgo de accidentes de trabajo o enfermedad profesional.

Elart. 2 del Reglamento de la Ley considera que un accidente de trabajo
es “toda lesion organica o perturbacién funcional causada en el centro
de trabajo o con ocasién del trabajo, por accién imprevista, fortuita u
ocasional de una fuerza externa, repentina y violenta que obra subita-
mente sobre la persona del trabajador o debida al esfuerzo del mismo”.

Ahora bien, existen supuestos que seran considerados como acci-
dentes de trabajo:

El que sobrevenga al trabajador durante la ejecucién de 6rdenes de
la “Entidad Empleadora” o bajo su autoridad, aun cuando el hecho se
produzca fuera del centro y de las horas de trabajo.

El que se produce antes, durante o después de la jornada laboral, o en
las interrupciones del trabajo, si el trabajador se hallara por razén de
sus obligaciones laborales, en cualquier centro de trabajo de la entidad
empleadora, aunque no se trate de un centro de trabajo de riesgo ni
se encuentre realizando las actividades propias del riesgo contratado.

El que sobrevenga por accién de la entidad empleadora o sus repre-
sentantes o de terceras personas, durante la ejecucion del trabajo.

El listado previo excluye, porlo tanto, de la cobertura del SCTR, que el
dafio se produzca por participacion en rifias u accién ilegal; porincum-
plimiento del trabajador de una orden estricta especifica del empleador;
en ocasion de actividades recreativas, deportivas, culturales; durante
permisos, licencias o vacaciones; por uso de sustancias alcohdlicas o
estupefacientes; la convulsion de la naturaleza (terremoto, maremoto,
etc.) y fusidon nuclear; y, lesiones voluntariamente auto-infligidas.

Dos supuestos adicionales llaman la atencién por la desproteccion que
pueden generar para los trabajadores que sufran un accidente en el
marco de sus labores: el SCTR no cubre los dafios por accidentes que
se produzcan en el trayecto de ida y retorno al centro de trabajo ni los
que sean consecuencia de “guerra civil o internacional, conmocién civil
o terrorismo y similares”. Por lo tanto, el personal de salud que cumple

150 Cabe agregar que las prestaciones de salud pueden ser otorgadas por EsSalud
o por una Entidad Prestadora de Salud - EPS. A su vez, la norma determina que

las prestaciones econdémicas pueden ser contratadas, a eleccion de la institucion
empleadora, con una compaiiia de seguros o con la Oficina de Normalizacion
Previsional (ONP).

151 Anexo N° 5 del Decreto Supremo 009-97-SA, Reglamento de la Ley N° 26790.
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funciones en unazona declarada en estado de emergencia, por ejemplo,
contratada, nombrada o destacada, por una entidad ejecutora de salud
adscrita al MINSA, no estaria cubierta por el SCTR si sufriera una afectacion
motivo de “conmocidn civil” en ninguin caso. Ademas, tampoco recibiria
la cobertura del SCTRsi sufriera un ataque de alguna parte en conflicto o
fuera victima de una explosion relacionada con el mismo, por ejemplo,
en su trayecto diario hacia su centro de trabajo.

La cobertura del SCTR es importante, pues prevé prestaciones adicio-
nales a las del aseguramiento general. Entre las prestaciones de salud
que contempla, se encuentran las siguientes: (i) asistencia y asesora-
miento preventivo promocional en salud ocupacional al empleadory
los asegurados, desarrollado a través de los Centros de Prevencion de
Riesgos de Trabajo; (i) atencion médica, farmacoldgica, hospitalaria
y quirurgica, cualquiera que fuere el nivel de complejidad, hasta su
total recuperacion o declaracién de invalidez o muerte en los centros
asistenciales de EsSalud; (iii) rehabilitacion y readaptacion laboral al
asegurado invalido bajo este seguro, desarrollado a través de los
Centros Especializados de Rehabilitacién Profesional; (iv) aparatos
de prétesis y ortopédicos necesarios para el trabajador asegurado
con discapacidad.

Adicionalmente, el SCTR contempla prestaciones econémicas en caso
deinvalidez o muerte poraccidente de trabajo: (i) en el caso de invalidez,
se pagara al trabajador las pensiones que corresponda segun el grado
de discapacidad para el trabajo; (i) en caso de fallecimiento, se otorgara
una pensién de sobrevivencia; (jii) también en caso de fallecimiento, la
aseguradora reembolsara a la persona que haya sufragado este gasto,
hasta un monto igual al sefalado por la Superintendencia de AFP.

Podemos ver, entonces, que al no considerarse los dos puntos sefialados
como accidentes de trabajo, las personas a las que les hayan ocurri-
do en situaciones de riesgo como zonas declaradas en emergencia
con conmocién civil o conflicto armado, no estarian cubiertas por el
SCTR, sino por el régimen general del Seguro Social en Salud, que no
contempla los rubros ya descritos.

Como tema complementario, la existencia de diversos tipos de contra-
tos del personal (Contrato Administrativo de Servicios (CAS), personal
nombrado, SERUMS, entre otros) que se encuentra en zonas de riesgo
hace que los beneficios para cada uno sean dispares, incluso cuando
se encuentran expuestos a las mismas amenazas. Ello puede generar
que el personal no cuente con motivacién para ser destinado a estas
misiones, que esté descontento durante su estadia en el lugar y que
se produzca una gran (y rapida) rotacion, dadas las condiciones en las
que deben desempenar sus funciones.



5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

« Laobligacién de brindar asistencia de salud a la poblacién en general
yalos heridosy enfermos, en particular, es la base sobre la que se erige
el sistema de salud. La proteccidn de estas personas no es posible sin,
a su vez, brindar proteccioén a quienes proveen la asistencia de salud,
asi como al transporte y edificaciones que se utilizan para tal fin.

« Elderechointernacional de los derechos humanosy el derechointer-
nacional humanitario cuentan con unaamplia gama de disposiciones
en materia de proteccion de la asistencia de salud en conflictos armados
y otras situaciones de riesgo. Estas disposiciones son de obligatorio
cumplimiento para el Estado peruanoyy, por lo tanto, deben servir como
referentes para la implementacién de medidas de implementacion
nacional en materia de proteccién de la asistencia de salud.

« Si bien el Peru cuenta con disposiciones que protegen la asistencia
de salud de manera general y ha previsto mecanismos de emergencia,
éstos no son uniformesy no estan dirigidos a proteger adecuadamente
al personal, transportes y edificaciones de salud en situaciones de
conflictos armados u otras situaciones de riesgo.

Por ello, se presentan las siguientes recomendaciones:

« Es necesario ampliar las medidas de seguridad para que contemplen
no solamente desastres, sino situaciones de riesgo producidas por
violencia. Entre ellas pueden contemplarse la preparacion fisica y
psicoldgica, el entrenamiento, el equipamiento adecuado, sistemas
de comunicacién operativosy la coordinacién con otros sectores para
una reaccién oportuna y adecuada, entre otras.

- Se recomienda adoptar una politica o directiva de comunicacion,
tanto interna como externa, para el personal de salud para asi poder
garantizar el intercambio adecuado de informacién operacional en
situaciones de riesgo o conflicto armado y permita la toma de deci-
siones y gestion a las autoridades de salud.

- Con respecto a la identificacion, se recomienda la adopcion de
normativa que uniformice la vestimenta para el personal de salud en
todo el territorio nacional™.

152 En ese sentido, se tiene Norma Técnica sobre el Uso y Especificaciones de Ropa de
Trabajo para Personal Asistencial en los Establecimientos del Sector Salud, de Octubre
del 2005, la cual se encuentra como una pre-publicacion del MINSA y podria ser
revisada para su posterior adopcion a fin de uniformizar la regulacion del uniforme
del personal de salud.

« Aunque existe la obligacion de identificar a los establecimientos de
salud mediante una sefalizacion externa, se recomienda adoptar un
emblema Unico tanto para los servicios de salud (transporte e instala-
ciones) como para el uso de identificacién del personal de salud. Una
opcién podria ser el simbolo de la Cruzde Vida, el cual, ya se encuentra
indicado para el transporte sanitario.

« Con respecto a la confidencialidad y a la ética médica, hemos visto
que el derecho internacional permite excepciones a la confidenciali-
dad. Sin embargo, es necesario priorizar la asistencia de salud antes
que los reportes exigidos por la legislaciéon nacional, en la medida
en que la vida de la persona enferma o herida pueda estar en riesgo.

« Asimismo, se recomienda adoptar protocolos que comuniquen
claramente que el personal de salud no sera punible por brindar
asistencia médica a quien la necesite, asi sea una persona de quien
se alegue haya cometido un delito.

« En cuanto al sistema de reporte de incidentes, se recomienda esta-
blecer un sistema general de reporte interno por vias accesibles para
todo el personal y que se contemple la posibilidad de que los reportes
deincidentes de seguridad sean confidenciales y protejan la identidad
del personal de salud. Esto permitiria incluir temas como incidentes
con actores armados (tanto estatales como no estatales), que pueden
incluir amenazas verbales, afectacion de transportes o instalaciones
(incluyendo hurto, robo o requisitorias a medicinas). Incluimos, en el
Anexo 1 de este documento, un posible modelo de Formulario de
Reporte de Incidentes de Seguridad.

- De manera complementaria, son respecto a las condiciones labo-
rales y los accidentes de trabajo, se recomienda incluir los dafios por
accidentes que se produzcan en el trayecto de ida y retorno al centro
de trabajo en zonas de especial riesgo —como zonas declaradas en
estados de emergencia- o los que sean consecuencia de “guerra civil
ointernacional, conmocion civil o terrorismoy similares” dentro de la
cobertura del SCTR o un seguro anélogo.

- En adicidn, se recomienda uniformizar la remuneracion, seguros
(como por ejemplo el seguro complementario de trabajo de riesgo)
y bonificaciones de los trabajadores de salud para que estén sujetos
alas mismas condiciones laborales en las mismas zonas de trabajo, en
especial cuando se trata de zonas de especial riesgo, como el VRAEM.
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SISTEMATIZACION DE NORMAS

ANEXO 1

FORMULARIO DE REPORTE DE INCIDENTES DE SEGURIDAD

Organizacién

DATOS GENERALES
Tipo de incidente ( ) Amenaza verbal () Agresion fisica () Lesiones personales
() Desaparicion () Secuestro () Tortura
() Homicidio () Dano o hurto de medicinas o equipos
( )Danoainstalaciones ( )Dafo o hurto avehiculos ( ) Otros
Dia del reporte dd/mm/aa Hora del reporte XX:yy am/pm
Lugar del reporte Localidad o comunidad
Distrito
Provincia
Regién
Nombre y apellidos completos
Persona que reporta Cargo

Datos del evento

Dia del evento dd/mm/aa

Hora del reporte:

XX:yy am/pm

Red de salud
Micro red de salud
Establecimiento de salud

Lugar del evento L
Institucion:

MINSA/DIRESA( ) EsSalud( ) FFAA()
PNP () Privado( ) Otro:_____

Descripcién del evento

Apoyo recibido

Otros datos

El personal de salud utilizaba ID distintiva

Si( ) No( ) Nosabe(

)

La instalacion de salud tenia ID distintiva

Si( ) No( ) Nosabe(

)

El transporte sanitario tenia ID distintiva

Si( ) No ( ) Nosabe(

)
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« HENCKAERTS, J.M. Estudio sobre el Derecho
internacional Humanitario. Anexo: Lista de normas
consuetudinarias de Derecho Internacional
Humanitario. Disponible en: <http://www.icrc.org/
spa/assets/files/other/customary-law-rules-spa.pdf>

Instrumentos internacionales

« Primer Convenio de Ginebra de 1949 para aliviar
la suerte que corren los heridos y los enfermos de las
fuerzas armadas en campanas.

- Segundo Convenio de Ginebra de 1949 para aliviar
la suerte que corren los heridos, los enfermos y los
naufragos de las fuerzas armadas en el mar.

« Tercer Convenio de Ginebra de 1949 relativo al
trato debido a los prisioneros de guerra

- Cuarto Convenio de Ginebra de 1949 relativo a la
proteccion debida a las personas civiles en tiempo
de guerra

« Protocolo Adicional | de 1977 a los Convenios
de Ginebra de 1949 relativo a la proteccién de las
victimas de los conflictos armados internacionales

- Protocolo Adicional Il de 1977 a los Convenios
de Ginebra de 1949 relativo a la proteccion de las
victimas de los conflictos armados sin caracter
internacional

- Reglamento sobre el uso del emblema de la cruz
roja o de la media luna roja por las sociedades
nacionales. Aprobado por la XX Conferencia
Internacional de la Cruz Roja y la Media Luna Roja,
Viena 1965. Revisado por el Consejo de Delegados,
Budapest 1991.

Normativa Peruana

«Ley N° 26790, “Ley de Modernizacién de la
Seguridad Social en Salud”. 17 de mayo de 1997.

«Ley N° 26842, “Ley General de Salud. 15 de julio de
1997.

«Ley N° 27669, “Ley del Trabajo de la Enfermera(o)”.
16 de febrero de 2002

«Ley N° 27853, “Ley de Trabajo de la Obstetriz". 23 de
octubre de 2002.

«Ley N° 28456, “Ley del Trabajo del Profesional de la
Salud Tecn6logo Médico”. 4 de enero de 2005.

«Ley N° 29414, “Ley que establece los derechos de
las personas usuarias de los servicios de salud”. 30 de
setiembre de 2009.

«Ley N° 29783, “Ley de Seguridad y Salud en el
Trabajo”. 20 de agosto de 2011.

«Ley N° 30057, “Ley del Servicio Civil”. 2 de julio de
2013.

« Decreto Legislativo N° 559, “Ley del Trabajo
Médico”. 29 de marzo de 1990.

« Decreto Supremo N° 023-2005-SA. Reglamento de
Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud. 1
de enero de 2006.

« Decreto Supremo N° 013-2006-SA que aprueba el
reglamento de establecimientos de salud y servicios
médicos de apoyo. 23 de junio de 2006.

« Decreto Supremo 012-2011-SA, precisan alcances
delaLey N°28561. 23 de julio de 2011.

* Resolucion Suprema N° 009-2004-SA. 2 de julio
de 2004.

« Resolucion Ministerial 861-95-SA/DM, Normas de
Identificacion y Sefalizacién de los establecimientos
de Salud del Ministerio de Salud.

« Resolucion Ministerial 064-2001-SA/DM. 29 de
enero de 2001.

« Resolucion Ministerial N° 940-2004/MINSA. 15 de
setiembre de 2004.

« Resolucion Ministerial N° 194-2005/MINSA que
aprueba la Norma Técnica de Salud N° 053-MINSA/
OGDN-V.01 Norma técnica de organizacion y
funcionamiento de las brigadas del Ministerio de
Salud para atencién y control de situaciones de
emergencias y desastres.

+» Resolucién Ministerial N° 043-2006/MINSA que

aprueba la Directiva N° 074-2006-MINSA/OGDN-V.01
para la Organizacién del Sistema de Emergencia de

Limay Callao (SELICA).

+» Resolucién Ministerial N° 386-2006/MINSA que
aprueba la Norma Técnica de Salud N° 042-MINSA/
DGSP-V.01, Norma técnica de salud de los servicios de
emergencia.

+» Resolucién Ministerial N° 953-2006/MINSA que
aprueba la Norma Técnica de Salud N° 051-MINSA/
OGDN-V.01, Norma técnica de salud para el transporte
asistido de pacientes por via terrestre.

» Resolucién Ministerial N° 336-2008/MINSA

que aprueba la Norma Técnica NTS N° 065-MINSA/
DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud para el transporte
asistido de pacientes por via aérea - ambulancias
aéreas.

« Resolucién Ministerial N° 337-2008/MINSA

que aprueba la Norma Técnica NTS N° 066-MINSA/
DGSP-V.01 Norma Técnica de Salud para el transporte
asistido de pacientes por via acuética.

« Resolucion Ministerial N° 623-2009-MINSA. 18 de
septiembre de 2009.

« Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA que
aprueba Normas para la elaboracién de documentos
normativos del Ministerio de Salud.

« Resolucion Ministerial N° 300-2013/MINSA que
aprueba la Directiva Administrativa N° 5-MINSA/DST-
OGGRH-V.01-Directiva para la Implementacién de los

Principios, Deberes y Prohibiciones Eticas en el MINSA.

« Resolucion Ministerial 015-2015-DGIEM que
aprueba la Directiva Administrativa que regula la
identificacion y sefalizacion de los Establecimientos
de salud en el ambito del Ministerio de Salud.

« Resolucion Ministerial 045-2015/MINSA
que aprueba la NTS N° 113-MINSA/DGIEM-V.01
“Infraestructura y Equipamiento de los
Establecimientos de Salud del Primer Nivel de
Atencion”.

Otros instrumentos

« Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico
del Peru.

- Cédigo Internacional de Etica Médica de la
Asociacion Médica Mundial.

« Declaracién sobre la proteccién del personal de
salud en situaciones de violencia. Asociacion Médica
Mundial.
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MISION

El Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR), organizacién imparcial, neutral e
independiente, tiene la mision exclusivamente humanitaria de proteger la vida
y la dignidad de las victimas de los conflictos armados y de otras situaciones
de violencia, asi como de prestarles asistencia. El CICR se esfuerza asimismo
en prevenir el sufrimiento mediante la promocién y el fortalecimiento del
derecho y de los principios humanitarios universales. Fundado en 1863, el
CICR dio origen a los Convenios de Ginebra y al Movimiento Internacional
de la CruzRoja y de la Media Luna Roja, cuyas actividades internacionales en
los conflictos armados y en otras situaciones de violencia dirige y coordina.
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