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PRESENTACION

El enfoque de la discapacidad frente a las normas y las medidas para proteger los
derechos ha cambiado con la adopcién de la Convencion de Naciones Unidas sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD) en el 2006. A partir de 2020,
todos los paises de América Latina y el Caribe (33 paises en total) han ratificado la
Convencion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Disca-
pacidades (CRPD). En el marco de este tratado, los paises estan obligados por un
Programa de Accion para el Decenio de las Américas por los Derechos y la Dignidad
de las Personas con Discapacidad 2016-2026 (PAD) que busca armonizar la CDPD
con la Agenda 2030.

En este contexto, la respuesta de los paises para alinearse a estos compromisos
ha tenido diferentes niveles y velocidades de avance. Frente a ello, el BID ha pro-
movido el presente estudio, que tiene como objetivo realizar un analisis de los mar-
cos normativos en materia de derechos de las personas con discapacidad de los
26 paises prestatarios del BID en América Latina y el Caribe (ALC) (Argentina, Ba-
hamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, Pana-
ma, Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Surinam, Trinidad y Tobago, Uruguay
y Venezuela). Este analisis se hace a la luz del mandato normativo de la CDPD, la
CIADDIS y el PAD, y recomendaciones para alinear dichos marcos normativos al
referido estandar internacional.

Para la determinacion de los marcos tedricos, se han utilizado los pronunciamien-
tos de los 6rganos de derechos humanos de la Naciones Unidas, en especial, el
Comité de Personas con Discapacidad (Comité PCD), a través de sus Observacio-
nes General y Observaciones Finales y los informes del Comité para la Eliminacion
de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad de
la OEA. Para la determinacion de las regulaciones nacionales se han revisado las
Constituciones, normas generales del sector educacion, salud y trabajo (normas
con rango de ley o reglamentario), los Codigos Civiles, y leyes generales de disca-
pacidad de los 26 ordenamietnos juridicos bajo analisis. Asimismo, se han revisado
pronunciamientos jurisprudenciales vinculantes y proyectos de ley sometidos al
Congreso en los Ultimos dos afios. Ademas, de la revision de normas y jurispruden-
cia, se sostuvieron entrevistas con expertos y académicos en discapacidad de los
diferentes paises analizados. También se remitieron pedidos de informacion y en-
trevista a representantes de los llamados “consejos de discapacidad” (los érganos
de implementacidn de acuerdo con lo estipulado en el articulo 31 de la CDPD), y se
les remitieron los extractos de analisis pertinentes para que pudieran hacer llegar
comentarios adicionales o precisiones, si fuera el caso.
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Al momento de hacer un diagnositico sobre la regulacion legal es importante tener
presente dos consideraciones. La primera es el presente informe no ignora que la
existencia de una norma no es sinénimo de mejora de condiciones de vida. Asi, una
buena regulacion no resultara suficiente si es no es desarrollada por medidas com-
plementarias o si hay ausencia de voluntad politica para su cumplimiento. Sin embar-
g0, no es menos cierto que el que las medidas estén recogidas en leyes da cierto gra-
do de sostenibilidad y evita actuaciones arbitrarias que invisibilicen ciertos grupos.

La segunda consideracion, es que muchas veces los contextos sociales pueden ser
perversos y generar resultados inversos a los que se querian lograr con las normas.
A manera de ejemplo, una norma que promueva el sistema de educacion inclusiva
puede ser considerada positiva en términos generales. Sin embargo, si la medida no
es implementada de manera adecuada, el resultado de incluir estudiantes con disca-
pacidad en el sistema regular puede ser peor que si se les hubiese mantenido en el
sistemaespecial. Laausencia de docentes preparados/as paralainclusion, lafaltade
material adaptado y el rechazo de la comunidad educativa en general, puede generar
impactos mas perjudiciales.



2. INTRODUCCION

La discapacidad ha existido desde siempre en nuestra sociedad. Sin embargo, laim-
portanciay las respuestas con miras a lograr la inclusion de las personas con disca-
pacidad, ha ido evolucionando, configurando los llamados “modelos” de deteccion
de la discapacidad en la sociedad.

El primer modelo que se puede identificar es el Modelo de Prescindencia, situado en
la Antigliedad clasica y parte de la Edad Media, el cual asigna una connotacion reli-
giosa a las causas que dan origen a la discapacidad, y es considerada una suerte de
maldicion o hechizo. El segundo modelo es conocido como Médico Rehabilitadory
considera que la causa de la discapacidad es una enfermedad o condicion de salud.
La persona es considerada un ser a “rehabilitar” por estar desviada de un supuesto
estandar de normalidad que constituye el estereotipo culturalmente dominante.?

Ambos modelos tienen en comun abordar la discapacidad como un problema de la
persona. No obstante, dicha concepcion se ha visto modificada con la introduccion
del modelo social de la discapacidad, plasmado en la CDPD que entré en vigor el 3 de
mayo de 2008. Dicho modelo puede ser situado en las décadas de 1960 y 1970, en
la ola de militancia politica de las personas con discapacidad alrededor del mundo,
con particular énfasis en el Reino Unido y los Estados Unidos. Fueron ellas quienes
desarrollaron una profunda critica a las interpretaciones ortodoxas a los problemas
que enfrentaba este colectivo.®

El modelo social distingue entre deficiencia (lo bioldgico) y discapacidad (lo so-
cial), y senala que la discapacidad no es una condicion que radique en la persona,
sino que surge de la interaccion entre la deficiencia de la persona y las barreras
que establece la sociedad®. Dichas barreras pueden ser fisicas (de orden arquitec-
tonico), juridicas, sociales o actitudinales. A manera de ejemplo, si en el modelo
rehabilitador la discapacidad era atribuida a una patologia individual, en el modelo
social se interpreta como el resultado de las barreras sociales y de las relaciones
de poder, mas que de un destino bioldgico ineludible. Asi, “una incapacidad para

1 Sobre modelos de discapacidad, ver: Oliver & Barnes 2012; Palacios 2008; Para una clasificacion alternativa, ver Brogna 2012

2 Courtis 2004: 7. Siguiendo a Iris Marion Young, se hace necesario destacar que el significado que suele atribuirsele alo “estandar”,
oalo “imparcial” se encuentra al servicio de al menos dos funciones ideolégicas. En primer lugar la apelacion a la imparcialidad
alimenta el imperialismo cultural al permitir que la experienciay la perspectiva particular de grupos privilegiados se presente como
universal. En segundo lugar, la conviccion de que los burdcratas y expertos pueden ejercer su poder en la toma de decisiones de
manera imparcial legitima la jerarquia autoritaria. Vid. Young 2000: 24

3 Barnes 2012; de Lorenzo & Palacios 2007.

4 De acuerdo con el articulo 1 de la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad, “las personas con discapa-
cidad incluyen a aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales que, al interactuar con diversas
barreras, pueden impedir su participacion plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”. En el mismo
sentido, el Preambulo de dicha Convencion sefala que “la discapacidad es un concepto que evolucionay que resulta de la interac-
cion entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion plenay efectiva
en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas”.



caminar es una deficiencia, mientras que una incapacidad para entrar a un edificio
debido a que la entrada consiste en una serie de escalones es una discapacidad.
Una incapacidad de hablar es una deficiencia pero la incapacidad para comunicarse
porque las ayudas técnicas no estan disponibles es una discapacidad. Una inca-
pacidad para moverse es una deficiencia pero la incapacidad para salir de la cama
debido a la falta de disponibilidad de ayuda apropiada es una discapacidad.”

La CDPD no plantea una definicion de discapacidad, pero si establece dos elemen-
tos constitutivos de ella: las deficiencias y las barreras para el ejercicio auténomo
de derechos. De esta manera, busca desterrar la idea de una normalidad humana,
para plantearse que las diferencias organicas que puedan existir (las deficiencias) no
deben tener un impacto en el grado de disfrute de los derechos humanos. No es la
uniformizacién en un Gnico tipo de “ser humano” lo que nos hace detentar derechos.
Por el contrario, todas las personas deben gozary ejercer de los mismos derechos y
es deber de la sociedad levantar las barreras que restringen tal goce y ejercicio.

El modelo social tiene como principal aporte el plantear que las causas de la discapa-
cidad son, preponderantemente, sociales: la discapacidad no es una condicion que
radique en las personas, sino que es el resultado de una sociedad que no considera ni
tiene presente a las personas con discapacidad. En este sentido, al ser la discapaci-
dad unarealidad que surge de las barreras que crea la sociedad, la posibilidad de que
las personas con discapacidad puedan disfrutar de sus derechos se consigue a tra-
vés de la superacion y eliminacion de estos obstaculos. Esto es importante, porque
adiferencia de los modelos predecesores, lainclusion no dependera de sila persona
con discapacidad se adapta, se supera, se cura o se normaliza. La inclusién depen-
dera de la sociedad; es ella quien debe adecuarse a la realidad de la discapacidad.

A partir de lo senalado, el presente documento tiene como objeto realizar un ana-
lisis comparativo del grado de cumplimiento de las obligaciones en materia de dis-
capacidad por 26 paises de América Latinay El Caribe.® La determinacién y alcan-
ce de estas obligaciones tomara en cuenta no solo las obligaciones de la CDPD,
sino también otros instrumentos internacionales. Sin embargo, la interpretacion
de estas obligaciones siempre se hara en clave de modelo social.

Este marco internacional sera justamente abordado en el Capitulo 3 del presente
informe, para determinar cuales son las obligaciones que alcanzan a estos distin-
tos paises. Luego, en los capitulos 4, 5y 6 se hara un analisis mas detallado sobre
el contraste entre estas obligaciones y el marco normativo nacional de cada pais.

El presente estudio busca ser una herramienta importante no solo por su analisis

de la situacién de los 26 paises seleccionados, si no por su utilidad al momento de

5 Morris 1991: 17.
6 Los 26 paises seleccionados para este estudio son los paises de la region de América Latinay el Caribe que son prestata
rios del BID.
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desarrollarinstrumentos para la medicion del efectivo cumplimiento de los derechos
de las personas con discapacidad. En ese sentido, se espera que los marcos de re-
ferencia sobre los derechos analizados sirvan de guia para el desarrollo de politicas y
la aprobacion de normas en materia de discapacidad.
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3. MARCO NORMATIVO INTERNACIONAL

Si bien la proteccion de los derechos de las personas con
discapacidad desde el paradigma del modelo social se
consagra en la CDPD, son varios los tratados internacionales
que, antes de dicha norma, habian abordado cuestiones
relacionadas a esta tematica. Ademas, existen algunos
acuerdos internacionales que, si bien no revisten la fuerza
vinculante de un tratado, reflejan los compromisos de

los paises en alcanzar determinadas metas para lograr el
desarrollo social y mejorar el disfrute de los derechos de las
personas con discapacidad.



- Las obligaciones internacionales en materia de
discapacidad contenidas en tratados

Para la identificacion del marco normativo internacional que vincula a los paises
bajo analisis, se han determinado tres grandes categorias de tratados:

1. Tratados especificos sobre discapacidad,

2. Tratados generales de derechos humanos;y

3. Tratados sobre el derecho al trabajo y rehabilitacion de las personas con dis-
capacidad en el seno de la Organizacion Internacional del Trabajo.

La primera categoria la conforman los tratados referidos de manera especifica a
los derechos de las personas con discapacidad. Se ubican en este grupo: la Con-
vencion Interamericana para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra las Personas con Discapacidad (CIADDIS)’, adoptada en 1999; el Tratado de
Marrakech para facilitarel acceso a las obras publicadas a las personas ciegas, con
discapacidad visual o con otras dificultades para acceder al texto impreso, adop-
tado en el 2013; la CDPD del 2006; y el Protocolo Facultativo de la CDPD, adoptado
también del 2006.

Se puede verificar que todos los paises bajo estudio han ratificado la CDPD (Tabla 1).
Tomando en consideracion que el Protocolo Facultativo no consagra regulaciones en
materia de derechos, puede concluirse que las disposiciones de la CDPD en gran medi-
da contienen las de la CIADDIS y el Tratado de Marrakech.

TABLA 1: Estado de ratificacion de los tratados de discapacidad*

ARGENTINA v’ (2008) v’ (2008) v/(2001) v’ (2016)
BAHAMAS v (2015)

BARBADOS v’ (2013)

BELICE v’ (2011) v’ (2018)
BOLIVIA v’ (2009) v’ (2009) v (2003) v’ (2019)
BRASIL v’ (2008) v’ (2008) v’ (2001) v (2015)
CHILE v’ (2008) v’ (2008) v’ (2002) v (2016)

7 Enla medida que la CIADDIS es previa a la CDPD, algunas de sus disposiciones podrian no estar completamente alineadas al
paradigma del modelo social. No obstante, la Corte Interamericana de Derechos Humanos ha establecido a partir del caso Furlan
y Familiares vs. Argentina que tanto la CDPD como la CIADDIS se encuentran alineadas al modelo social de la discapacidad, por lo
que las disposiciones de esta Gltima deben ser interpretadas a la luz de dicho modelo.
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COLOMBIA v (20m) v (2004) Signatario (2013)
COSTA RICA v (2008) v’ (2008) v (2000) v (2017)
ECUADOR v (2008) v (2008) v (2004) v (2016)

EL SALVADOR v (2007) v (2007) v (2002) v (2014)
GUATEMALA v’ (2009) v (2009) v (2003) v 2016)
GUYANA v (2014)

HAITI v’ (2009) v’ (2009) v’ (2009) Signatario (2013)
HONDURAS v’ (2008) v’ (2010) v (2011) v (2017)
JAMAICA v’ (2007) Signatario (2007) Signatario (1999)

MEXICO v (2007) v (2007) v (2001) v (2015)
NICARAGUA v (2007) v (2010) v (2002) v ots)
PANAMA v (2007) v (2007) v (2001) v (2017)
PARAGUAY v (2008) v (2008) v (2002) v 015)
PERU v (2008) v (2008) v (2001 v 2016)
E(EazljlztclzituA ¥ (2009) v (2009) v (2007) v (2018)
SURINAM v’ (2017)

imigg v (2018) v (2019)
URUGUAY v’ (2009) v (2011) v (2007) v 014)
VENEZUELA v (2013) v (2013) v 2008) v 2o19)

Elaboracion propia

* Fechas de ratificacion en paréntesis

Es importante senalar que de todos los paises que han ratificado la CDPD, el tnico
que formuld una reserva que mantiene vigente ha sido Surinam. Dicha reserva se-
nala esta referida a los articulos 9.2.d) y e), 19.a), 20.a), 24.2.b) y 26 de la CDPD. A
efectos de este estudio resulta pertinente tener presente las reservas hechas res-
pecto a los articulos 19.a), referida a asistencia personal, y 24.2.b) sobre derecho a
laeducacion.? En ese sentido, al momento de analizar los grados de cumplimientos
del derecho a la autonomia personal y financiera, y el derecho a la educacion, se
tomaran en consideracion los contenidos y efectos de estas reservas.

8 “..the Government of the Republic of Suriname makes the following reservation/declaration in relation to articles [...] 19 paragraph
b; [and] 24 paragraph 2 (b) [...]of the Convention on the Rights of Persons with Disabilities that was adopted on 13 December 2006:
- the Government of the Republic of Suriname declares that it ratifies the Convention with a reservation in respect of Article 19
paragraph (a) of the Convention, to the extent that the nature of the provisions in respect to the right of a place of residence thereof
are stipulated in Article 71 of the Civil Code of the Republic of Suriname; [...].
- the Government of the Republic of Suriname recognizes the right of persons with disabilities to education and determines to gua-
rantee free primary education forevery person. Accordingly, it declares that it shall not for the time being guarantee the application of
the provision 24 paragraph 2 (b) on the condition that the educational system is still far from inclusive education;” Extraido de https://
treaties.un.org/Pages/ViewDetails.aspx?src=TREATY&mtdsg_no=1V-15&chapter=4&clang=_en (consultado el 26 de abril de 2021).
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https://treaties.un.org/Pages/ViewDetails.aspx?src=TREATY&mtdsg_no=IV-15&chapter=4&clang=_en
https://treaties.un.org/Pages/ViewDetails.aspx?src=TREATY&mtdsg_no=IV-15&chapter=4&clang=_en

Por otro lado, Venezuela ha dado una declaracion interpretativa (similar a la que Mé-
xico retird en el 2012), interpretando el articulo 12.2 de la CDPD, en caso de conflicto
entre esta normay la legislacion venezolana, “se aplicara la medida que otorgue la
mayor proteccion legal a las personas con discapacidad y que asegure su bienestary
desarrollo integral, sin discriminacion”.

En el caso de Jamaica, es Estado signatario del Protocolo Facultativo a la CDPD y
de la CIADDIS. Por ello, si bien esta obligada al cumplimiento de las disposiciones
contenidas en dicho tratado, si le genera la obligacion de no cometer ningin acto
que afecte el objeto y fin de dicho tratado, de conformidad con el articulo 18.a) de la
Convencion de Viena sobre el Derecho de los Tratados de 1969. Lo mismo en rela-
cion con Haiti'y su caracter de Estado signatario en el Tratado de Marrakech.

La segunda categoria esta conformada por los llamados “tratados de derechos
humanos”, entendiendo por dicha denominacion a aquellos tratados que se adop-
tan en el marco del el Sistema Universal y el Sistema Interamericano de derechos
humanos. Estos tratados no estan referidos a personas con discapacidad de ma-
nera especifica, pero contienen alguna disposicion referida a los derechos de di-
cho colectivo, como son el Protocolo Adicional a la Convencidon Americana sobre
Derechos Humanos en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
(Protocolo de San Salvador), en su articulo 18; la Convencion sobre los Derechos
del Nino, en su articulo 23; y la Convencién Interamericana contra toda forma de
Discriminacion e Intolerancia, que en su articulo 1 establece la discriminacion por
“discapacidad, caracteristica genética, condicion de salud mental o fisica, inclu-
yendo infectocontagiosa, psiquica incapacitante o cualquier otra”. Asimismo, in-
tegra esta segunda categoria la Convencion Interamericana sobre los Derechos
Humanos de las Personas Mayores. Si bien este tratado no contiene ninguna regu-
lacion sobre personas con discapacidad, varias de sus disposiciones consagran
derechos y protecciones que se superponen con los de las personas con disca-
pacidad. Este es el caso del reconocimiento de capacidad juridica, en el articulo 30.

Salvo la Convencion Interamericana contra toda forma de Discriminacion e Intolerancia
(que en realidad tiene como principal aporte el ampliar la clasica lista de los motivos
prohibidos en la discriminacién a un abanico de categorias asociadas a la discapaci-
dad); los demas tratados de esta segunda categoria son previos a la adopcion de la
CDPD. En ese sentido, estas normas estan desfasadas en aspectos terminologicos y
de enfoque™. Por lo anterior, dado que la CDPD resulta el tratado en materia de dis-

9 “The Bolivarian Republic of Venezuela reaffirms its absolute determination to guarantee the rights and protect the dignity of
persons with disabilities. Accordingly, it declares that it interprets paragraph 2 of Article 12 of the Convention to mean that in the
case of conflict between that paragraph and any provisions in Venezuelan legislation, the provisions that guarantee the greatest
legal protection to persons with disabilities, while ensuring their well-being and integral development, without discrimination,
shall apply.” Extraido de https://treaties.un.org/Pages/ViewDetails.aspx?src=TREATY&mtdsg_no=IV-16&chapter=4&clang=_en
(consultado el 26 de abril de 2021)

10 A manera de ejemplo, se puede mencionar el desafortunado uso de la palabra “impedido” en el articulo 23 de la Convencion
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capacidad mas completo y adecuado para una proteccion de los derechos desde un
enfoque de autonomia, sera necesario reconducir interpretativamente las regulaciones
de estos tratados a la luz de la CDPD.

En relacion con esta segunda categoria (Tabla 2), se puede observar que el nivel
de ratificacion es menos uniforme, y que ninguno de los tratados ha sido ratificado
portodos los paises. No obstante, como ya se senalo, las obligaciones internacio-
nales en materia de discapacidad contenidas en estos tratados han sido supera-
das desde la CDPD.

TABLA 2: Estado de ratificaciones y firma de los tratados de derechos
humanos que contienen disposiciones sobre discapacidad*

ARGENTINA v (2003) Signatario (2013) v’ (2017) v’ (1990)
BAHAMAS v (1991)
BARBADOS v’ (1990)
BELICE v’ (1990)
BOLIVIA v’ (2006) Signatario (2015) v (2017) v (1990)
BRASIL" v’ (1996) Signatario (2013) Signatario (2015) v’ (1990)
CHILE Signatario (2001) Signatario (2015) v (2017) v’ (1990)
COLOMBIA v (1997) Signatario (2014) v (1991)
COSTA RICA v’ (1999) Signatario (2019) v’ (2016) v (1990)
ECUADOR v (1993) Signatario (2013) v’ (2019) v’ (1990)
EL SALVADOR v’ (1995) v’ (2018) v’ (1990)
GUATEMALA v’ (2000) v (1990)
GUYANA v (1991)
HAITI Signatario (1988) Signatario (2014) v (1995)
HONDURAS v’ (2011) v’ (1990)
JAMAICA v (1991)
MEXICO v’ (1996) v’ (2020) v’ (1990)
NICARAGUA v (2010) v (1990)

sobre Derechos del Nifo. El articulo 18 del Protocolo de San Salvador, plantea lanecesidad de que los Estados adopten “empleos
adecuados” para las personas que tienen una capacidad fisica 0 mental disminuida. Mas alla de los términos utilizados, el enfo-
que de la norma resulta bastante segregacionista.

11 Fechade accesion al Protocolo de San Salvador, la Convencion Interamericana contra toda forma de discriminacion e intoleran-
cia, y la Convencion Interamericana sobre la proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores; fecha de ratifica-
cion de la Convencion sobre los Derechos del Nifo.
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PANAMA v’ (1993) Signatario (2014) v’ (1990)
PARAGUAY v (1997) v (1990)
PERU v’ (1995) Signatario (2016) v’ (2021) v’ (1990)
REPUBLICA
) . v

DO TNEEANA Signatario (1988) (1991)
SURINAM v’ (1990) v (1993)
TRINIDAD Y v (r997)
TOBAGO

URUGUAY v’ (1996) v’ (2018) v’ (2016) v’ (1990)
VENEZUELA v’ (2020) v’ (1990)"

Elaboracion propia
* Fechas de ratificacion en paréntesis

Resulta necesario senalar que Chile, al momento de ratificar la Convencidn Intera-
mericana sobre los Derechos de la Persona Mayor, formuld una declaracion®™ sobre
los articulos 5y 18, en relacion con el articulo 2; y 11 de dichos tratados. Al igual
que en el caso de Surinam, al momento de analizar el grado de cumplimientos del
derecho a la salud, se tomara en consideracion el contenido de esta declaracion.

La tercera categoria de tratados la integran los tratados de la Organizacion Inter-
nacional del Trabajo sobre discapacidad e invalidez para el trabajo: el Convenio 128
sobre las Prestaciones de Invalidez, Vejez y Sobrevivientes; el Convenio 156 sobre
los Trabajadores con Responsabilidades Familiares; y el Convenio 159 sobre la Rea-
daptacion Profesional y el Empleo (personas invalidas). Resulta pertinente recordar
que los primeros instrumentos internacionales vinculantes sobre discapacidad se
adoptaron al interior de esta organizacion como resultado de la preocupacion de la
comunidad internacional por el trabajador que adquiere una discapacidad.

12 Al ratificar la Convencion sobre los Derechos del Nifo, Venezuela formulé las siguientes declaraciones interpretativas:

“1. Articulo 21 (b): El Gobierno de Venezuela entiende que esta disposicion se refiere a la adopcion internacional y en ningiin caso a
la colocacion en un hogar de acogida fuera del pais. También considera que la disposicién no puede interpretarse en detrimento
de la obligacion del Estado de garantizar la debida proteccion del nifo.

2. Articulo 21 (d): El Gobierno de Venezuela toma la posicion de que ni la adopcion ni la colocacion de nifios deben, en ninguna
circunstancia, generar ganancias financieras para aquellos involucrados de alguna manera.

3. Articulo 30: El Gobierno de Venezuela considera que este articulo debe interpretarse como un caso en el que se aplica el articulo
2 delaConvencion.”

13 Declaracion: (...) “La Republica de Chile declara que los Articulos 5y 18, inciso segundo, ambos en relacion con el Articulo 2 de
la misma Convencion, no impiden, de ninguna forma, la adopcion de medidas legitimas, razonables y proporcionadas, como son
las que, fundadas en las exigencias ya sea del funcionamiento de una institucion, o en las propias de la naturaleza del cargo o
funcién, establecen limites de edad para desempenar ciertos cargos o funciones publicas, por lo que no podran considerarse
como constitutivas de un acto de discriminacion”.

“LaRepublica de Chile declara, en relacion con el Articulo 11 de la Convencion, que el consentimiento libre e informado en el ambito
de la salud al que ella se refiere debera ser prestado en conformidad a los requisitos tanto formales como sustantivos y a todas
las demas disposiciones aplicables en la materia vigentes en el ordenamiento juridico chileno”.
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En relacion con esta tercera categoria de tratados (Tabla 3), se puede observar tam-
bién un nivel de ratificacion poco uniforme, donde la mayor concentracion la tiene el
Convenio 159. A diferencia de los tratados de la segunda categoria, aunque los de la
OIT son mas antiguos no implica necesariamente que hayan sido superados por la
CDPD, pues contienen regulaciones especificas que dan contenido a las obligacio-
nes generales en materia laboral de la CDPD. En ese sentido, estos convenios de la
OIT deben interpretarse a la luz de la CDPD.

TABLA 3: Estado de ratificaciones y firma de los tratados de la OIT
sobre discapacidad*

ARGENTINA v’ (1988) v’ (1987)
BAHAMAS

BARBADOS v (1972)

BELICE v (1999)

BOLIVIA v (19t v’ (1998) v (1996)
BRASIL v (1990)
CHILE v’ (1994) v’ (1994)
COLOMBIA v’ (1989)
COSTA RICA v (2019)"® v’ (1991)
ECUADOR™ v’ (1978) v’ (2013) v’ (1988)
EL SALVADOR v/ (2000) v (1986)
GUATEMALA v’ (1994) v/ (1994)
GUYANA

HAITI

HONDURAS

JAMAICA

MEXICO v (2001)
NICARAGUA

PANAMA v (1994)
PARAGUAY v’ (2007) v’ (1991)
PERU v’ (1986) v’ (1986)

14 En virtud del parrafo 1 del articulo 4 del Convenio 128, el Gobierno se acoge a las excepciones temporales que figuran en los
articulos 9, parrafo 2; 13, parrafo 2; 16, parrafo 2; 22, parrafo 2. El Gobierno declara acogerse igualmente a la exclusion temporal
prevista en el parrafo 1 del articulo 38 del Convenio.

15 Entrara en vigor el 11 de julio de 2020.

16 En virtud del parrafo 1 del articulo 4 del Convenio 128, el Gobierno se acoge a las excepciones temporales que figuran en los
articulos 9, parrafo 2; 13, parrafo 2; 16, parrafo 2; 22, parrafo 2. El Gobierno declara acogerse igualmente a la exclusion temporal
prevista en el parrafo 1 del articulo 38 del Convenio.



REPUBLICA DOMINICANA v (1994)
SURINAM

TRINIDAD Y TOBAGO v (1999)
URUGUAY v (1973) v’ (1989) v’ (1988)
VENEZUELA v’ (1983) v’ (1984)

Elaboracion propia
* Fechas de ratificacion en paréntesis

Finalmente, debe tomarse en cuenta que a pesar de que el articulo 27 de la Conven-
cion de Viena sobre Derecho de los Tratados de 1969, senala que no es posible incum-
plir una norma internacional aunque una norma interna diga lo contrario, son pocos
los paises que han atribuido a los tratados y en particulara los de derechos humanos,
un rango supraconstitucional. De los 26 paises bajo estudio solo tres (Bolivia, Brasil y
Guatemala) reconocen rango supraconstitucional a los tratados de derechos huma-
nos, aunque en el caso de Brasil, dependiendo de la norma que lo aprueba, el trata-
do podria tener rango constitucional. Chile, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Haiti,
Honduras, Paraguay y Surinam, le reconocen rango supralegal. El resto les reconoce
rango constitucional (Tabla 4).

TABLA 4: Rango de tratados en materia de derechos humanos*

ARGENTINA v’ (Articulo 75)

BAHAMAS Depende de la norma que incorpora el tratado (sistema dualista)
BARBADOS Depende de la norma que incorpora el tratado (sistema dualista)
BELICE Depende de la norma que incorpora el tratado (sistema dualista)
BOLIVIA v’ (Articulo 256)

BRASIL" v

CHILE™ v v

17 Apartirde la Enmienda Constitucional 45 de 2004, se ha generado un debate respecto del posible rango supralegal o constitucional
de los tratados, en funcion a como se aprueben. Lo primero cuando se trata de tratados aprobados por el articulo parrafo 2 de la
enmienda (otros derechos fundamentales no previstos explicitamente en su Constitucion) y lo segundo cuando se aprueban por el
parrafo 3 (aprobados como enmiendas constitucionales con una mayoria calificada).

18 La Constitucion Politica en su version original de 1980 establecia en su articulo 52, “el ejercicio de la soberania reconoce como
limitacion el respeto a los derechos esenciales que emanan de la naturaleza humana”. El afio 1989 fue reformada y se agrego
un segundo inciso que dispuso: “Es deber de los 6rganos del Estado respetar y promover tales derechos, garantizados por
esta Constitucion, asi como por los tratados internacionales ratificados por Chile y que se encuentren vigentes. Asimismo
la Corte Suprema ha determinado que los tratados de derechos humanos tienen rango constitucional Ro/ N° 517-2004. Caso
Miguel Angel Sandoval Rodriguez 2004; Rol N° 5569-2004. Caso Hugo Vasquez Martinez y Mario Superby Jeldres 2006; Rol N°
3.125-2004. Caso Manuel Tomds Rojas Fuentes 2007 . Esta es, de acuerdo con Claudio Nash, |a tesis correcta. Si bien el Tribunal
Constitucional ha sostenido que los tratados de derechos humanos tienen rango legal Ro/ 346-02. Requerimiento de inconsti-
tucionalidad presentado por un grupo de Diputados respecto del Estatuto de Roma de la Corte Penal Internacional, adoptado
en dicha ciudad el 17 de julio de 1998. 2002, Rol 1288-08. Proyecto que modifica la Ley No 17.997 Organica Constitucional del
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COLOMBIA v’ (Articulo 93)

COSTA RICA v (articulo 7)
ECUADOR v’ (Articulo 425)
EL SALVADOR v (Articulo 144)
GUATEMALA v (Articulo 46)

GUYANA Depende de la norma que incorpora el tratado (sistema dualista)

HAITE v (Articulo 276-2)
HONDURAS v (Articulo 18)
JAMAICA Depende de la norma que incorpora el tratado (sistema dualista)

MEXICO v (Articulo 133)

NICARAGUA™ v

PANAMA®® v

PARAGUAY v (Articulo 137)
PERU?' v

e,

SURINAM v (Articulos 103,105,106)
TRINIDAD Y TOBAGO Depende de la norma que incorpora el tratado (sistema dualista)
URUGUAY? v (Articulo 72)

VENEZUELA v (Articulo 23)

Elaboracién propia
* Articulo de la Constitucion en donde se reconoce el rango a los tratados de derechos humanos en paréntesis.

Tribunal Constitucional. 2009, el autor sefala que esta consideracion carece de sustento juridico, por lo que el debate debe
centrarse en torno a un rango constitucional o supralegal. A mayor detalle, ver: Henriquez Vifias 2008; Nash et al. 2012

El articulo 182 de la Constitucion establece que “La Constitucion Politica es la carta fundamental de la Republica; las demas
leyes estan subordinadas a ella. No tendran valor alguno las leyes, tratados, decretos, reglamentos, 6rdenes o disposiciones
que se le opongan o alteren sus disposiciones”, de lo que se desprende el rango legal de los tratados. No obstante, mediante
Sentencia No. 57 2002; Sentencia No. 78 2010, la Sala Constitucional de Nicaragua determiné el rango constitucional de los
tratados de derechos humanos.

El articulo 17 de la Constitucion contiene una clausula de “derechos no enumerados”. La Corte Suprema de Justicia sostiene
que forman parte del bloque de constitucionalidad, en virtud de este articulo, los tratados de derechos humanos Expediente:
647-08. Accidn de inconstitucionalidad presentada porel Dr. Miguel Antonio Bernal, contra el dltimo parrafo del articulo 257 del
Cddigo Electoral, tal como fue aprobado mediante la ley 60 de 29 de diciembre de 2006 2014.

Articulos 3 y Cuarta Disposicion Final y Transitoria de la Constitucion. El Tribunal Constitucional en su sentencia recaida en el
expediente Expediente 047-2004-Al/TC. José Claver Nina-Quispe Hernandez, en representacion del Gobierno Regional de San
Martin (demandante) contra el Congreso de la Republica (demandado). 2006: para. 22 reconoce que los tratados de derechos
humanos son parametro de constitucionalidad en el ordenamiento.

A su vez, la Suprema Corte de Justicia en la Sentencia No 365. Sabalsagaray Curutchet, Blanca Stela. Denuncia. Excepcion
de inconstitucionalidad. Arts. 1, 3 y 4 de la Ley No 15.848 2009 senal6 que “las convenciones internacionales de derechos hu-
manos se integran a la Carta por la via del art. 72, por tratarse de derechos inherentes a la dignidad humana que la comunidad
internacional reconoce en tales pactos”.
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3.2

Otros compromisos internacionales

Ademas de los tratados internacionales mencionados, existen algunos instru-
mentos internacionales que resultan relevantes al momento de hacer un analisis
sobre los compromisos en materia de discapacidad: uno global, los Objetivos
del Desarrollo del Milenio — ODS; otro interamericano, el Plan de Accion del De-
cenio; y dos del ambito del Caribe, el Acuerdo de Kingston y la Declaracion de
Pétion-Ville.

Los Objetivos del Desarrollo del Milenio — ODS fueron establecidos en la Agenda
de Desarrollo Sostenible (Agenda 2030), aprobada en septiembre de 2015 por la
Asamblea General de las Naciones Unidas. Este instrumento establece 17 objeti-
vos y 169 metas prioritarias a lograr en los siguientes quince anos un mundo mas
sostenible, transformando la realidad econdmica, social y ambiental de los miem-
bros de Naciones Unidas.

Los ODS incorporan un enfoque de discapacidad en siete objetivos y nueve metas
(Tabla 5)®. Estos objetivos, metas e indicadores seran tomados en cuenta al mo-
mento de analizar las obligaciones de los paises bajo estudio, aunque se puede
adelantar que la mayoria de ellos estan referidos a indicadores de medicion de la
situacion del disfrute de un derecho, y no al cumplimiento de una obligacion de
adopcion de medidas normativas.

A nivel de la region americana, se cuenta con el Programa de Accidn para el Dece-
nio de las Américas por los Derechos y la Dignidad de las Personas con Discapa-
cidad (PAD), que busca respetar la pluralidad de las personas con discapacidad, y
reconocery valorar sus aportes efectivos y potenciales al bienestar general, y a la
diversidad. Este Plan de Accion Decenal, aprobado en 2007 para el decenio 2006-
2016,y actualizado en 2018 para el decenio 2016-2026,*° establece 15 objetivos:
(1) toma de conciencia en la sociedad; (2) salud; (3) rehabilitacion y habilitacion;
(4) educacion; (5) trabajo y empleo; (6) accesibilidad; (7) participacion ciudadana,
politica y social; (8) participacion en actividades culturales, artisticas, deporti-
vas y recreativas; (9) desarrollo, bienestar e inclusion social; (10) ejercicio de la
capacidad juridica; (11) autonomia personal y vida independiente; (12) acceso a la
justicia; (13) situaciones de emergencia, catastrofe o desastre; (14) vida libre de
violencia; y (15) cooperacion internacional. Para cada uno de estos objetivos se
plantean acciones concretas que seran analizadas al detalle en el capitulo 5.

23 En el caso del objetivo primero, la meta 1.3 no hace referencia expresa a personas con discapacidad, pero el indicador de la misma si
requiere una medicion desagregada por discapacidad, y por esta razon ha sido considerado en la sistematizacion. Adicionalmente, la
informacion de seguimiento y examen requiere el uso de datos desglosados por discapacidad.

24 Organizacion de los Estados Americanos 2007.

25 Organizacion de los Estados Americanos 2018.
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En paralelo, en el 2014 el Comité para la Eliminacion de Todas las Formas de Dis-
criminacion contra las Personas con Discapacidad (CEDDIS), en el marco de su
Quinta Reunién Extraordinaria, aprob6 un conjunto de indicadores para la elabo-
racion de informes de cumplimiento de la CIADDIS y el PAD, mismos que fueron
actualizados en reuniones sucesivas de 2018 y 2019.

Finalmente, en el ambito del CARICOM (Comunidad del Caribe), se han adopta-
do los siguientes instrumentos: el Acuerdo de Kingston y la Declaracion de Pé-
tion-Ville?®. El Acuerdo de Kingston, de 21 de mayo de 2004, fue una declaracion
conjunta de los ministros encargados de discapacidad en la zona del Caribe en la
que se comprometen a una agenda de 21 puntos. Entre los puntos mas relevantes
destacan el Acuerdos 2, que llama a los Estados a desarrollar un marco comun
para la recoleccion de data a nivel nacional y regional; y el Acuerdo 5, que senala
la necesidad de mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad a
través del acceso a la salud, educacion, servicios de prevencion y rehabilitacion
de la discapacidad, seguridad social, comunicaciones, deportes y oportunidades
recreacionales y culturales.”

Por su parte, la Declaracion de Pétion-Ville, adoptada el 6 de diciembre de 2013%,
establece el compromiso de los Estados del Caribe de desarrollar marcos legales
que permitan implementar los compromisos asumidos a nivel internacional, para
promovery proteger los derechos y necesidades de las personas con discapacidad.

TABLA 5: Objetivos, metas e indicadores de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible referidos a personas con discapacidad

Ods 1: 1.3. Implementar a nivel nacional sistemas 1.3.1. Proporcion de la poblacion cubierta por
ponerfinalapobrezaen | y medidas apropiados de proteccion social niveles minimos o sistemas de proteccion social,
todas sus formasy en para todos, incluidos niveles minimos, y,de | desglosada por sexo, distinguiendo entre los ni-
todo el mundo. aqui a 2030, lograr una amplia coberturade | fos, lwos desempleados, los ancianos, las perso-
las personas pobres y vulnerables. nas con discapacidad, las mujeres embarazadas,

los recién nacidos, las victimas de accidentes de
trabajoy los pobres y los grupos vulnerables.

26 Asociacion de Estados del Caribe 2013.
27 Caribbean Community (CARICOM) 2004.
28 Declaracion de Pétion-Ville. https://caricom.org/declaration-of-petion-ville/. Consultado el 26 de abril de 2021.
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Ods 4:

garantizar una
educacion inclusivay
equitativa de calidad y
promover oportunidades
de aprendizaje
permanente para todos.

4.5. De aqui a 2030, eliminar las disparida-
des de género en la educacion y asegurar
el acceso igualitario a todos los niveles de
la ensefianzay la formacion profesional
para las personas vulnerables, incluidas las
personas con discapacidad, los pueblos
indigenas y los nifios en situaciones de
vulnerabilidad.

4.5.1. indices de paridad (mujeres/hombres,
zonas rurales y urbanas, quintil superior/inferior
de recursos economicos, y otras caracteristicas,
como la situacion en materia de discapacidad, los
pueblos indigenas y los efectos de conflictos, a
medida que se disponga de datos) para todos los
indicadores de esta lista que puedan desglosarse.

4.a. Construiry adecuar instalaciones
educativas que tengan en cuenta las
necesidades de los nifos y las personas con
discapacidad y las diferencias de género,

y que ofrezcan entornos de aprendizaje
seguros, no violentos, inclusivos y eficaces
para todos.

4.a.1. Proporcion de escuelas con acceso a: a)
electricidad; b) Internet con fines pedagogicos; c)
computadoras con fines pedagogicos; d) infraes-
tructura y materiales adaptados a los estudiantes
con discapacidad; €) suministro basico de agua
potable; f) instalaciones de saneamiento basicas
segregadas por sexo; y g) instalaciones basicas
para lavarse las manos (segun las definiciones de
los indicadores de WASH).

Ods 8:

promover el crecimiento
economico sostenido,
inclusivo y sostenible,
el empleo plenoy
productivo y el trabajo
decente para todos.

8.5. De aqui a 2030, lograr el empleo plenoy
productivoy el trabajo decente para todas las
mujeres y los hombres, incluidos los jovenes
y las personas con discapacidad, asi como
laigualdad de remuneracion por trabajo de
igual valor.

8.5.1. Ingreso medio por hora de mujeres y hom-
bres empleados, por ocupacion, edad y personas
con discapacidad.

8.5.2. Tasa de desempleo, por sexo, edad y perso-
nas con discapacidad.

0ds 10:

reducir la desigualdad
en los paises y entre
ellos.

10.2. De aqui a 2030, potenciary promover
lainclusion social, econdémicay politica de
todas las personas, independientemente
de su edad, sexo, discapacidad, raza, etnia,
origen, religion o situacion econoémica u
otra condicion.

10.2.1. Proporcion de personas que viven por
debajo del 50% de la mediana de los ingresos, por
edad, sexo y personas con discapacidad.

Ods 11:

lograr que las ciudades
y los asentamientos
humanos sean
inclusivos, seguros,
resilientes y
sostenibles.

11.2. De aqui a 2030, proporcionar acceso

a sistemas de transporte seguros, asequi-
bles, accesibles y sostenibles para todos

y mejorar la seguridad vial, en particular
mediante la ampliacion del transporte
publico, prestando especial atencion a las
necesidades de las personas en situacion
de vulnerabilidad, las mujeres, los nifos, las
personas con discapacidad y las personas
de edad.

11.2.1. Proporcion de la poblacion que tiene acceso
conveniente al transporte publico, desglosada por
sexo, edad y personas con discapacidad.

11.7. De aqui a 2030, proporcionar acceso
universal a zonas verdes y espacios pu-
blicos seguros, inclusivos y accesibles,
en particular para las mujeres y los nifios,
las personas de edad y las personas con
discapacidad.

11.7.1. Proporcion media de la superficie edificada
de las ciudades correspondiente a espacios abier-
tos para el uso publico de todos, desglosada por
sexo, edad y personas con discapacidad.

11.7.2. Proporcion de personas victimas de violen-
cia fisica 0 acoso sexual, desglosada por sexo,

edad, grado de discapacidad y lugar del hecho, en
los doce meses anteriores.
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Ods 16:

promover sociedades
pacificas e inclusivas
para el desarrollo
sostenible, facilitar
elaccesoala justicia
para todas y todos y
crear instituciones
eficaces, responsables
e inclusivas a todos los
niveles.

16.7. Garantizar la adopcion en todos los
niveles de decisiones inclusivas, participa-
tivas y representativas que respondan a las
necesidades.

16.7.1. Proporciones de plazas (por sexo, edad,
personas con discapacidad y grupos de poblacion)
en las instituciones publicas (asambleas legisla-
tivas nacionales y locales, administracion pablica
y poder judicial), en comparacion con las distribu-
ciones nacionales.

16.7.2. Proporcion de la poblacion que considera
que la adopcion de decisiones es inclusiva y parti-
cipativa, desglosada por sexo, edad, discapacidad
y grupo de poblacion.

0ds 17:

fortalecer los medios
de implementacion y
revitalizar la alianza
mundial para el
desarrollo sostenible.

17.18 De aqui a 2020, mejorar el apoyo a

la creacion de capacidad prestado a los
paises en desarrollo, incluidos los paises
menos adelantados y los pequefios Estados
insulares en desarrollo, para aumentar sig-
nificativamente la disponibilidad de datos
oportunos, fiables y de gran calidad desglo-
sados por ingresos, sexo, edad, raza, origen
étnico, estatus migratorio, discapacidad,
ubicacion geografica y otras caracteristicas
pertinentes en los contextos nacionales.

Los indicadores no hacen referencia a personas
con discapacidad.

Seguimiento y examen

74. Los procesos de seguimiento y examen a todos los niveles se guiaran por los siguientes

principios:

Seran rigurosos y con base empirica, se fundamentaran en evaluaciones dirigidas por los paises
y en datos de calidad que sean accesibles, oportunos, fiables y desglosados por ingresos, sexo,
edad, raza, origen étnico, estatus migratorio, discapacidad, ubicacion geografica y otras caracte-
risticas pertinentes para los contextos nacionales.

Elaboracién propia
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4. LA REGULACION NORMATIVA PARA LA
SATISFACCION DE LOS DERECHOS DE
LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

En el presente capitulo se realiza un analisis de
compatibilidad de las legislaciones nacionales de los
paises bajo un analisis con medidas de referencia a partir
del contenido normativo de los derechos. En un primer
momento se presentard un panorama general de los
derechos reconocidos y protegidos hacia las personas con
discapacidad de manera general, en la Constitucion o en
una legislacion general,para luego pasar al analisis de los
derechos especificos.



4.1

La regulacidn general de las personas con
discapacidad: Constituciones

A nivel constitucional la mayoria de paises contempla disposiciones que regulan
diferentes situaciones relacionadas con la discapacidad (Tabla 6). Algunas de ellas
estan referidas a derechos de personas con discapacidad (que en algunos casos
son denominadas bajo términos menos adecuados como “discapacitados”, “mi-
nusvalidos”, “incapaces fisicos o mentales”, “enajenados” -“unsound mind”- o
“personas excepcionales”) , pero otras estan refereidas al tratamiento que se les
da a las personas con incapacidad o invalidez para el trabajo, asi como a las per-
sonas con interdiccion. Se destacan en este aspecto Boliviay Ecuador, que tienen
un mayor desarrollo de normas constitucionales referidas a la discapacidad, cuyas
regulaciones cubren un amplio abanico de derechos.

En materia de derechos, 10 paises cuentan con protecciones contra la discrimi-
nacion hacia personas con discapacidad en sus Constituciones®. Por otro lado 11
paises® tienen Constituciones que poseen disposiciones sobre sobre seguridad
social. Esto se encontraria alineado con el estandar del articulo 9 de Pacto Inter-
nacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, referido a “obtener y
mantener prestaciones sociales, ya sea en efectivo o en especie, sin discrimina-
cion, con el fin de obtener proteccidn, enparticular contra: a) la falta de ingresos
procedentes del trabajo debido a enfermedad, invalidez, maternidad, accidente
laboral, vejez o muerte de un familiar; b) gastos excesivos de atencion de salud; c)
apoyo familiar insuficiente, en particular para los hijos y los familiares a cargo.”
Como parte también de este derecho, la Constitucion de Ecuador (Articulo 49)
otorga protecciones especiales a asistentes personales de personas con disca-
pacidad. Ademas, se senala el deber de proveer servicios de atencion a las perso-
nas con discapacidad (Articulo 333).

No obstante, debe tenerse presente que muchas de estas medidas de seguridad
social, aunque mencionan a las personas con discapacidad, se refieren a supues-
tos de invalidez lo cual resulta poco coherente con el modelo social de la discapa-
cidad. Esto sera analizado con mayor detalle en el acapite sobre derecho al traba-
jo, ya que que equiparar la discapacidad a la invalidez genera dos consecuencias
negativas. En primer lugar, niega la posibilidad de empleabilidad a una persona
con discapacidad al tener como precondicion la “incapacidad para trabajar”, que

29 Argentina (Articulo 75), Bolivia (Articulo 71.1), Colombia (Articulo 13), Ecuador (Articulo 11.2), Guyana (Articulo 149), México (Articulo
1), Nicaragua (Articulo 5), Panama (Articulo 19), Paraguay (Articulo 68) y RepUblica Dominicana (Articulo 39). En el caso de Brasil
esta disposicion solo se encuentra referida en relacion con trabajadores con discapacidad (Articulo 7).

30 Bolivia (Articulo 45.11), Brasil (Articulos 201y 203.4 y 5), Ecuador (Articulos 369 y 373), El Salvador (Articulo 70), Guatemala (Ar-
ticulos 63 y 102), Guyana (Articulo 24), México (articulo 4), Panama (Articulo 113), Republica Dominicana (Articulo 60), Surinam
(Articulo 50), Uruguay(Articulo 67) y Venezuela (Articulo 86).

31 Comité de Derechos Economicos, Sociales y Culturales 2008: para. 2.
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le impide incluirse en el mercado laboral.®* En segundo lugar, invisibiliza la nece-
sidad que puede tener una persona con discapacidad (que podria incluso trabajar)
de contar con medidas de proteccion social reforzada en razon de su misma dis-
capacidad y de los sobrecostos de vida que esta origina. En relacion con el primer
punto, resulta positivo que 10 paises de la region® tengan disposiciones sobre el
acceso al empleo de personas con discapacidad. Sobre el segundo aspecto, siete
de las Constituciones® senalan una proteccion especial hacia las personas con
discapacidad que trabajan.

Las disposiciones sobre salud para personas con discapacidad estan reconocidas

en siete Constituciones®. Vinculado al derecho a la salud, el derecho a la rehabili-

tacion esta reconocido en siete Constituciones®.

Menos comun en la region es el reconocimiento a nivel constitucional de los dere-
chos a la accesibilidad, y participacién politica, y la proteccion contra la violencia.
Unicamente tres paises® han reconocido a nivel constitucional el derecho a la ac-
cesibilidad, mientras que solo Ecuador (Articulos 48 y 62) reconoce el derecho a la
participacion politica para personas con discapacidad. Similarmente, sélo en tres
constituciones de la region®® se otorga una especial proteccion contra la violencia
a las personas con discapacidad. En el caso ecuatoriano (Articulo 81), se establece,
ademas, el derecho a procedimientos especiales y céleres para el juzgamiento y san-
cion de los delitos, entre otros, que se cometan contra personas con discapacidad.

32 Devandas 2015: para. 52.

33 Bolivia (Articulo 70.4), Brasil (Articulos 7, 37 40 y 227), Colombia (Articulo 54), Ecuador (Articulo 330), El Salvador (Articulos
37y 38), Nicaragua (Articulo 62), Pert (Articulo 23), Republica Dominicana (Articulo 58), Surinam (Articulo 29.b) y Venezuela
(Articulo 81).

34 Bolivia (Articulo 70.4 y 71.1I), Colombia (Articulo 47 y 64), Ecuador (Articulo 330), El Salvador (Articulo 37), Nicaragua (Articulo
62), Peru (Articulo 23), Republica Dominicana (Articulo §8), y Surinam (Articulo 29). En el caso de Brasil (Articulo 227.11), la
Constitucion dispone la creacion de programas de integracion social de adolescentes y jovenes con discapacidad, a través de
la capacitacion para el trabajo.

35 Bolivia (Articulo 70.2), Brasil (Articulo 23), Ecuador (Articulo 47), Guatemala (Articulo 53), Guyana (Articulo 24), Paraguay (Arti-
culo 58), y Venezuela (Articulo 86).

36 Bolivia (Articulo 72), Brasil (Articulo 203), Colombia (Articulo 47), Ecuador (Articulo 47), Guatemala (Articulo 53), Nicaragua
(Articulo 62) y Paraguay (Articulo 58).

37 Bolivia (Articulos 70.3 y 107), Brasil (Articulos 224 y 227), y Ecuador (Articulo 16 y 47).

38 Bolivia (Articulo 71.I), Colombia (Articulo 13) y Ecuador (Articulo 66).
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TABLA 6: Derechos consagrados para las personas con discapacidad
en las Constituciones

ARGENTINA

BAHAMAS

BARBADOS

BELICE

BOLIVIA v v v v v | v v v v

BRASIL v v v v v v

CHILE

COLOMBIA v v v v v

COSTA RICA

ECUADOR v v v v v v v v v v v

EL SALVADOR

GUATEMALA v v

GUYANA v v

HAITE

HONDURAS v

JAMAICA

MEXICO v v

NICARAGUA v v

PANAMA v

ANEER R NN

PARAGUAY v v v

PERU v

REPUBLICA DOMINICANA v v v

SURINAM v v

TRINIDAD Y TOBAGO

URUGUAY v

VENEZUELA v v v v

Elaboracion propia
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Cabe resaltar que existen regulaciones cuya interpretacion puede ser peligrosa para
el modelo social y la inclusion de personas con discapacidad. A manera de ejemplo,
en Bahamas, Barbados y Guyana, se dispone que ninguna persona sera privada de
su libertad, salvo una ley lo autorice para los siguientes casos: evitar la disemina-
cion de enfermedad contagiosa, o paracasos en los que la persona es o se sospecha
que es “enajenado” [sic], adicto a las drogas, adicto al alcohol o vagabundo®. Por
otro lado, las constituciones de Belice, Bahamas y Guyana senalan que es posible
afectar la posesion o la propiedad de una persona si es enajenada [sic]*. Adicional-
mente, las constituciones de Brasil y Chile contienen disposiciones que restringen
el derecho al voto de las personas con discapacidad bajo interdiccion.

39 Articulo 19 de la Constitucion de Bahamas, 13 de la Constitucion de Barbados y 139 de la Constitucion de Guayana.

40 Articulo 27 de la Constitucion de Bahamas, 17 de la Constitucion de Belice y 142 de la Constitucion de Guyana.

41 Elarticulo15de la Constitucion de Brasil senala que la incapacidad civil absoluta genera la pérdida o supresion de los derechos
politicos, mientras que el articulo 16.1de la norma chilena dispone que el derecho de sufragio se suspende por “interdiccion en
caso de demencia” [sic].
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4.2

La regulacion general de las personas con
discapacidad: las leyes generales de discapacidad

En relacion con las disposiciones establecidas en legislaciones generales so-
bre discapacidad, la mayoria de los paises bajo estudio cuentan con una ley de
proteccion general de las personas con discapacidad (Tabla 7). Las excepciones
son Barbados, Belice, Paraguay, Surinam y Trinidad y Tobago®. Mientras que en
el caso de Jamaica, la Disabilities Act no se encuentra aun en vigor, por lo que no
resulta vinculante.*®

En relacidn con los derechos que seran analizados mas adelante, del universo de
21 paises que si cuentan con una legislacion en discapacidad, todos cuentan con
regulaciones en materia de accesibilidad, salud, trabajo y empleo. El derecho a la
participacion politica es reconocido en 14 paises*, mientras que en 11 paises se
reconoce el derecho a la cultura*. En relacion con el derecho al deporte, este es
reconocido en las legislaciones de diez paises®.

En el caso de la autonomia personal y financiera, siete (7) paises* reconocen en
sus leyes generales el derecho a la capacidad juridica. No obstante, cuando estas
disposiciones no se compatibilizan con el Cédigo Civil, suele haber problemas para
su operativizacion. En relacion con la autonomia personal, dos (2) paises* tienen
disposiciones sobre politicas de asistentes personales. Es importante sefalar que
si bien la asistencia personal suele ser voluntaria, ello muchas veces responde a
la ausencia general de politicas publicas en la materia. Siguiendo a Luke Clements
(2013), existen normas que imponen deberes a las personas, como ciertas provi-
siones del Cddigo Civil que obligan a proveer alimentos.* En tal sentido, podria de-
cirse que existe una estructura juridica que obliga a brindar asistencia sin otorgar
mayores beneficios, descargas o servicios sociales que permitan compatibilizar tal
obligacién con el ejercicio de otros derechos y permitan mejorar la autonomia de
las personas con discapacidad.

42 Trinidad y Tobago no cuenta con una Ley General sobre personas con discapacidad. A la fecha solo cuenta con una National
Policy on Persons with Disabilities. Version revisada publicada en julio de 2018. Disponible en el siguiente enlace:https://www.
un.org/development/desa/disabilities/wp-content/uploads/sites/15/2019/10/Trinidad-and-Tobago_National-Policy-on-Per-
sons-with-Disabilities-2018.pdf (consultado el 30 de abril de 2020)

43 Adiciembre de 2019, segun informacion remitida por Christine Hendricks, Directora del Jamaican Council of Persons with
Disabilities, para que la Disabilities Act entre en vigor, esta pendiente que se promulguen las Regulations de la misma.

44 Bahamas, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, El Salvador, Guyana, Haiti, Jamaica, Nicaragua, Panama, Per( y Venezuela.

45 Bahamas, Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, México, Nicaragua, Panama, Republica Dominicanay Venezuela.

46 Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, El Salvador, Haiti, México, Nicaragua, Panama4, y Republica Dominicana.

47 Bolivia, Brasil, Colombia, El Salvador, Nicaragua, Perty Republica Dominicana.

48 Chile y Uruguay.

49 Articulo 472 del codigo Civil peruano.- Se entiende por alimentos lo que es indispensable para el sustento, habitacion, vestido y
asistencia médica, segun la situacion y posibilidades de la familia. Cuando el alimentista es menor de edad, los alimentos com-
prenden también su educacion, instruccion y capacitacion para el trabajo.

Articulo 474 del Codigo Civil peruano.- Se deben alimentos reciprocamente: 1.- Los conyuges. 2.- Los ascendientes y descendien-
tes. .- Los hermanos.

S
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En el caso del derecho a la vivienda, también vinculado a la autonomia personal,
las legislaciones de 15 paises®® contienen disposiciones al respecto; mientras que
otras 16 legislaciones® tienen disposiciones sobre seguridad social. Finalmente, a
manera de una garantia transversal al disfrute de derechos, mas de la mitad de las
legislaciones de los paises (19%) cuentan con disposiciones sobre discriminacion
y ajustes razonables.

TABLA 7: Derechos reconocidos en las legislaciones generales sobre discapacidad*

ARGENTINA P . ,
Ley 22.431 de 1981

BAHAMAS

Persons with Disabilities (Equal Opportuni- = v v v v v 4 4 v

ties) Act, 2014 (No. 31 of 2014).

EXEMLNAA v v v v vy v v v v v v
Ley 223 del 2012

BIRATIL v v v v v v v v v v v v
Ley 13.146 de 2015

BHILE v o v v v v v v v o v

Ley 20.422 de 2010

COLEFIEA v v v v v v v v v v v

Ley 1618 de 2013

COSTA RICA s sy s v ,

Ley 7600 de 1996

ECUADQR ) ) v v v v v v v v v

Ley Organica de Discapacidades de 2012

L SARIARRR vivi v iv|iv | v]|v viv|iv|v|v
Decreto 672 de 2020

GUATEMALA P R ,

Decreto 135-96

A viv | v v | v | v

Act 11 de 2010

50 Bahamas, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, El Salvador, Haiti, México, Nicaragua, Panama, Per(, Republica Dominicana
y Uruguay.

51 Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Haiti, Honduras, México, Nicaragua, Panama,
Peru, Republica Dominicanay Uruguay.

52 Bahamas, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México,
Nicaragua, Panama, Per(, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.
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HAITI
Loi portant sur I'integration des per- v v v 4 v v v v v
sonnes handicapees

HONDURAS v v v v v v
Decreto 160-2005

JAMAICA
Act13 de 2014

MEXICO
Ley general para la inclusion de las v v v v v v v v v
Personas con Discapacidad (2011)

NICARAGUA v v v v v v v v v v v
Ley 763 de 2011

LRI v v v v v v v v v v
Ley 15 de 2016

IPERD v v v v v v v v v v
Ley 29973 de 2012

REPUBLICA DOMINICANA
Ley 5-13

UREET v v v v v v v v
Ley 18.651 de 2010

VENEZUELA
Ley para las Personas con Discapaci- v v v v v v v v
dad de 2007

Elaboracion propia
* Los 5 paises estudiados no incluidos en esta tabla no tienen normativa sobre la materia.

Un aspecto importante a tomar en cuenta es el entendimiento que pueden hacer
las legislaciones nacionales sobre la interseccionalidad, referida a aquellas situa-
ciones de discriminacion que pueden verse alteradas o potenciadas cuando dos o
mas de ellas se presentan en una persona®. En esa linea, se produciran situaciones
de discriminacion interseccional cuando a una persona, por el hecho de poseerdos o
mas caracteristicas que coinciden con los motivos prohibidos de discriminacion que
actian de formainseprable, se le restinge el ejercicio de derechos. Estos interactian
al mismo tiempo de forma inseparable®.Por ello, es necesario que los instrumentos

53 Crenshaw 1991: 1242,
54 Comité para la Eliminacion de la Discriminacion contra la Mujer 2010: para. 18; Comité sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad 2016a: para. 4.
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legislativos reconozcan protecciones especiales para que las personas con discapa-
cidad puedan enfrentar situaciones de discriminacion interseccional por ser perso-
nas mayores, mujeres, ninos/as, miembros de pueblos indigenas, entre otros.

De los paises que cuentan con una legislacion general en discapacidad, 12 de ellos
prevén en ella disposiciones sobre interseccionalidad entre las discapacidad y
otras situaciones de vulneracion (Tabla 8). Estas situaciones son: nifnos/as, muje-
res con discapacidad, pueblos indigenas o minorias culturales, poblacion LGTBI y
personas mayores.

En el caso de la ninez, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, El Salvador, Nicara-
gua, Perl y Republica Dominicana cuentan con una disposicion que se alinea a las
proteccion recogida en el articulo 7 de la CDPD. Respecto a las mujeres con discapa-
cidad, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Guatemala, México y Perd, recogen
unanorma que establece la necesidad de aoptar protecciones especiales, el linea con
el articulo 6 de la CDPD también ha senalado la obligacion de proveer una proteccion
especial. Es importante en este punto recordar que el Comité PCD ha sefalado que:

“las mujeres y las nifias con discapacidad afrontan obstdculos en la ma-
yor parte de los ambitos de la vida. Esos obstdculos generan situaciones
en las que existen formas multiples e interseccionales de discriminacion
contra las mujeres y las ninas con discapacidad, en particular en relacion
con: la igualdad de acceso a la educacion, las oportunidades economicas,
la interaccion social y la justicia; el igual reconocimiento como persona
ante la ley; y la capacidad de participaren la politica y ejercer control sobre
sus propias vidas en diversos contextos, porejemplo, respecto de la aten-
cion de la salud, incluidos los servicios de salud sexual y reproductiva, y
de donde y con quién desean vivir.”®

La relacion entre pueblos indigenas y discapacidad se ha desarrollado poco des-
de el Derecho Internacional. La CDPD no realiza ninguna alusiéon normativa sobre
los pueblos indigenas® aunque si los reconoce en el Preambulo.®” En contraste, la
Declaracidn de Naciones Unidas sobre Pueblos Indigenas, en sus articulos 21y 22,
tiene disposiciones normativas sobre personas con discapacidad.®® En el caso de
los paises analizados, Unicamente cuatro (4) (Ecuador, Guatemala, México y Peru)

55 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016a: para. 2.

56 Hickey 2014.

57 “p) Preocupados por la dificil situacion en que se encuentran las personas con discapacidad que son victimas de multiples o agra-
vadas formas de discriminacion por motivos de raza, color, sexo, idioma, religion, opinion politica o de cualquier otra indole, origen
nacional, étnico, indigena o social, patrimonio, nacimiento, edad o cualquier otra condicion”.

Articulo 21. (...)2. Los Estados adoptaran medidas eficacesy, cuando proceda, medidas especiales para asegurar el mejoramiento
continuo de sus condiciones economicas y sociales. Se prestara particular atencion a los derechos y necesidades especiales de
los ancianos, las mujeres, los jovenes, los nifios y las personas con discapacidad indigenas.

Articulo 22.-1. En la aplicacion de la presente Declaracion se prestara particular atencion a los derechos y necesidades espe-
ciales de los ancianos, las mujeres, los jovenes, los nifios y las personas con discapacidad indigenas. (...).
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presentan disposiciones para personas con discapacidad pertenecientes a pue-
blos indigenas. Ello no resulta sorpresivo en tanto estos son paises latinoamerica-
nos con un alto porcentaje de poblacion indigena.*

Por otra parte, en relacion con las personas mayores, la CDPD establece en su arti-
culo 25 (referido al derecho a la salud) y 28 (referido al nivel de vida adecuado y pro-
teccion social), la necesidad de adoptar medidas especificas a favor de las perso-
nas mayores con discapacidad. Por su parte, la Convencion Interamericana sobre
la Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas Mayores establece en su
articulo 5 que se deben desarrollar enfoques especificos en sus politicas, planesy
legislaciones sobre envejecimientoy vejez, incluyendo a las personas mayores con
discapacidad. Ademas, en sus articulos 9 (derecho a la seguridad a vivir sin violen-
cia) y 24 (derecho a la vivienda) se establece la necesidad de adoptar medidas que
tomen en consideracion la realidad de las personas mayores con discapacidad en
relacion con el ejercicio de estos derechos. Solamente Brasil, El Salvadory Panama
ha establecido protecciones relativas a este grupo.

Adicionalmente, aunque no existe disposicion enla CDPD al respecto, Bolivia, Bra-
sil y México hacen referencia a las protecciones de personas con discapacidad que
pertenezcan a la poblaciéon LGTBIQ.

TABLA 8: Paises que en sus legislaciones generales en discapacidad cuentan
con regulaciones sobre interseccionalidad*

v

BOLIVIA v v

BRASIL v v v v
CHILE v v

COLOMBIA v v

ECUADOR v v v v

EL SALVADOR v v

GUATEMALA

MEXICO v v v
NICARAGUA v

PANAMA v

PERU v v v

REPUBLICA DOMINICANA v v

Elaboracion propia.

* Los 13 paises estudiados no incluidos en esta tabla no tienen normativa sobre la materia.

59 Comision Econdmica para América Latina 2014.
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FIGURA 1: Mapa mostrando la incorporacion de normas sobre
interseccionalidad en la legislacién general por cada pais

-

Paises con legislacion general en
discapacidad que cuentan con disposiciones
sobre interseccionalidad

Paises con legislacion general en
discapacidad que no cuentan con
disposiciones sobre interseccionalidad

Paises que no cuentan con legislacion
general en discapacidad

Elaboracion propia.

Finalmente, resulta pertinente analizar la compatibilidad de la definicion de disca-
pacidad de estas legislaciones con la definicion planteada porla CDPD. Paradichos
efectos se ha elaborado una propuesta de categorizacion de esta compatibilidad:
alta (en los casos en las normas recogen de manera casi idéntica la definicion dela
CDPD), media (cuando de los elementos de la definicion pueden interpretarse a la
luz de la CDPD, aunque de manera expresa no los recojan) y baja (cuando la defini-
cion legal no recoge los elementos planteado porla CDPD, y se acerca a un modelo
médico rehabilitador). La matriz de andlisis puede verse en el ANEXO 3.

De los paises que cuentan con una legislacion general en discapacidad y una de-
finicion de dicha situacion, diez tienen una alta compatibilidad con la CDPD (Baha-
mas, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, El Salvador, Nicaragua, Peruy Ve-
nezuela); cinco tienen una definicién medianamente compatible (Honduras, México,
RepuUblica Dominicana, Trinidad y Tobago y Uruguay); y ocho una definicion poco
compatible (Argentina, Ecuador, Guyana, Haiti, Jamaica y Panama).
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FIGURA 2: Mapa mostrando la compatibilidad de la definicion de
discapacidad en legislacion general de cada pais con la Convencidn
sobre los Derechns de lac Parennac fnn ncignnnnnirlnd

Nivel de compatibilidad de
la definicion legal de discapacidad
con la definicion de la CDPD

No cuenta con legislacion
general en discapacidad
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4.3 Las instituciones publicas en materia de discapacidad

A partir de la adopcion de la CDPD, se ha establecido en el articulo 33 la necesidad
de contarcon 6rganos o mecanismos nacionales encargados de laimplementacion
y supervision por separado. El articulo 33 tiene tres elementos fundamentales®:

33.1. Cuestiones relativas a la designacion de puntos focales para la
implementacion. Este inciso recoge la obligacion de tener un meca-
nismo de implementacion: de contar con uno o méas érganos guber-
namentales encargados de implementar la Convencion, y evaluar la
creacion de un érgano de coordinacion para su implementacion.

33.2. Cuestiones relativas a la promocion, proteccion y monitoreo de
la implementacion. Este inciso recoge la obligacion de contar con
un mecanismo de monitoreo: se establece que deben contar con
un marco (framework) de promocion, proteccion y supervision, que
incluya uno o varios mecanismos independientes conforme a los
Principios de Paris.”

33.3. Cuestiones relativas a la participacion de la sociedad civil en
el monitoreo. Este inciso consagra la necesaria participacion de la
sociedad civil (personas con discapacidad y sus organizaciones),
reiterando un principio transversal a la CDPD. La division de los ro-
les de implementacion y monitoreo, como tareas distintas, es fun-
damental a la efectividad de la CDPD.

La obligacion de tener mecanismos de evaluacion y supervision por separado re-
sulta novedosa respecto de otros tratados de derechos humanos. A juicio de De
Beco y Hoefmans, obedece a que, a diferencia de otros tratados, aplicar la CDPD
requiere que los organismos estatales internalicen el modelo social de la discapa-
cidad, generando un cambio de paradigma en la forma de trato y regulacion hacia
las personas con discapacidad.®

4.3.1 Mecanismo de implementacién

La obligacion de establecer un organismo gubernamental encargado de implementar
la CDPD cumple una doble funcion: i) garantizar una politica nacional en materia de
discapacidad coherente, y ii) asignar la responsabilidad de coordinacion y promocion
aunaentidad o persona en particular. Dado que la redaccién del articulo es abierta, un
pais puede crear o designar un tnico organismo gubernamental encargado, varios or-

60 Mental Disability Advocacy Center2011: 14; Aichele 2018: 984.

61 Los Principios de Paris son aquellos relativos al estatuto y funcionamiento de las Instituciones Nacionales de Proteccion y Promo-
cion de los Derechos Humanos (INDH), elaborados en Paris en octubre de 1991.

62 de Beco & Hoefmans 2013.
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ganismos, o designara un unico funcionario publico como encargado®. Esto no implica
necesariamente la creacion de una nueva estructura organica, pues de haberse esta-
blecido un organismo encargado previamente, su estructura y funciones pueden ser
revisadas y reforzadas para cumplir con los estandares de la CDPD. De igual manera,
se debe evaluar si se establece un 6rgano de coordinacion que permita el didlogo entre
organos gubernamentales para lograr una asignacion eficiente tareas.®

Pese a esta apertura de la norma, el Alto Comisionado de Naciones Unidas para los
Derechos Humanos recomienda que los paises establezcan organismos encarga-
dos de la implementacion en todos o la mayoria de los departamentos guberna-
mentales, y en todos los niveles de gobierno®®, con un 6rgano de coordinacion en el
propio gobierno (Oficina del Presidente, Consejo de Ministros o sus equivalentes) o
en los Ministerios de Justicia o Derechos Humanos®. Ademas sera necesario que
el mecanismo designado esté dispuesto a abordar la discapacidad desde una pers-
pectiva social y no una médica. En el caso de Estados federales, adicionalmente,
se deben establecer puntos focales en cada Estado federado.®

Pese a no ser una obligacion convencional, es recomendable que los organismos
encargados conduzcan un andlisis de base sobre el estado de implementacién de
la CDPD en un momento cero, que permita luego elaborar y publicar un plan de
implementacién de la misma. En el desarrollo de sus funciones, estos organismos
deben recolectarinformacion, objetivos y data en materia de discapacidad, asegu-
rando que esta informacion sea publica y accesible; y deben, también, elaborar el
reporte de cumplimiento de la CDPD a ser enviado al Comité PCD.%®

4.3.2 Mecanismo de monitoreo

El articulo 33.2 de la CDPD determina la obligacion de establecer o designar un
“marco adecuado” para la promocion, proteccion y supervision de derechos de las
personas con discapacidad, “que constara de uno o varios mecanismos indepen-
dientes”. Esto quiere decir, que deben ser mecanismos distintos del mecanismo de
implementacion®. El marco referido debe cumplir tres funciones: promover, prote-
ger y supervisar. La promocion supone difundir el modelo social de la discapaci-

63 Enestos casos, resultard necesario que el Estado identifique un organismo ‘lider’, que cumpla una funcion transversal a todo el gobierno.

64 Oficina del Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Derechos Humanos 2009; Mental Disability Advocacy Center 2011; de
Beco & Hoefmans 2013; de Beco 2014; Manca 2017.

65 Oficinadel Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Derechos Humanos 2009: para. 24y 32. En el mismo sentido Aichele
2018: 988; Manca 2017: 595.

66 Oficina del Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Derechos Humanos 2009; de Beco & Hoefmans 2013; Manca 2017;
Aichele 2018.

67 Aichele 2018: 989.

68 Astorga Gatjens 2011; de Beco & Hoefmans 2013; Mental Disability Advocacy Center 2011; Oficina del Alto Comisionado de
Naciones Unidas para los Derechos Humanos 2009.

69 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016b: sec. Anexo Directrices sobre los marcos independientes de
supervisiony su participacion en la labor del Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, par. 9
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dad en el publico y los stakeholders, a través de actividades informativas, capa-
citaciones, y mantener un escrutinio de las normas y propuestas legislativas™. La
proteccion supone brindar apoyo a las personas con discapacidad para que estas
puedan judicializar vulneraciones a sus derechos”, y supone que las Instituciones
Nacionales de Derechos Humanos (INDHSs) ejerzan funcion cuasi-jurisdiccional en
ciertos casos™. Finalmente, la funcion de supervision supone evaluar la politica,
legislacion y practica nacional en materia de discapacidad a la luz de la CDPD y el
modelo social de la discapacidad.™

Al crearo adecuar el marco de promocion, proteccion y supervision, se deben tener
presente los “principios relativos a la condicidn juridica y el funcionamiento de las
instituciones nacionales de proteccion y promocion de los derechos humanos”.
Esta frase ha sido entendida por el Comité PCD como referencia a los Principios
de Paris™. Entre las caracteristicas establecidas en los Principios de Paris que de-
berian ser cumplidas por este o estos mecanismos, cabe destacar tres: i) los me-
canismos de monitoreo deben estar establecidos en una ley, de manera tal que
se salvaguarde su mandato frente a posibles injerencias estatales; ii) deben ser
mecanismos independientes, para lo cual deben contar con financiamiento y auto-
nomia suficiente; y iii) deben ser plurales, representar a distintos sectores de la so-
ciedad civil, y, en particular, a personas con discapacidad y sus organizaciones.™

Sobre esta obligacién se discute aun si es que solo uno, o todos los mecanismos
integrantes deben cumplir con la totalidad de los Principios de Paris. Algunos auto-
res plantean que dado que la imparcialidad e independencia son consustanciales a
la funcién de monitoreo, resulta razonable que todos los mecanismos involucrados
sean independientes™. Por otro lado, Aichele plantea que bastaria con que una de
las instituciones que integran el mecanismo sea independiente en los términos de
los Principios de Paris, y las demas sean independientes del gobierno en sus ac-
tividades relacionadas al mecanismo.” Si el marco esta constituido por diversas
instituciones, al menos una de ellas debera tener en cuenta con los principios re-
feridos. Si bien la referencia a los Principios de Paris lleva a pensar que la funcién
de supervision debe recaer sobre una INDH, es recomendable que el marco esté

70 de Beco & Hoefmans 2013: 45; Mental Disability Advocacy Center 2011: 43; The European Union Agency for Fundamental Rights 2016:
5y 29"plainCitation”:"de Beco & Hoefmans 2013: 45; Mental Disability Advocacy Center 2011: 43; The European Union Agency for
Fundamental Rights 2016: 5y 29

71 The European Union Agency for Fundamental Rights 2016: 5

72 de Beco & Hoefmans 2013: 48-50; Manca 2017: 600; Mental Disability Advocacy Center 2011: 44

73 Comité de Derechos Humanos 2004; de Beco 2014; de Beco & Hoefmans 2013; Manca 2017; Mental Disability Advocacy Center 2011;
The European Union Agency for Fundamental Rights 2016”plainCitation”:"Comité de Derechos Humanos 2004; de Beco 2014; de Beco
& Hoefmans 2013; Manca 2017; Mental Disability Advocacy Center 2011; The European Union Agency for Fundamental Rights 2016.

74 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016b: sec. Anexo Directrices sobre los marcos independientes de
supervision y su participacion en la labor del Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, par. 14

75 Puntos A.2, B.1, B.2y B.3 de los de los Principios Relativos al Estatuto y Funcionamiento de las Instituciones Naciona
les de Proteccion y Promocion de los Derechos Humanos (Principios de Paris).

76 de Beco & Hoefmans 2013: 38; Mental Disability Advocacy Center 2011: 39; The European Union Agency for Fundamental Rights 2016: 13

77 Aichele 2018.
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compuesto por instituciones diversas, incluyendo a organizaciones de personas
con discapacidad.”

A la fecha, existe poca claridad sobre la estructura del mecanismo de monitoreo.
La CDPD no exige una conformacion particulary las observaciones del Comité PCD
tampoco son claras sobre la materia. En efecto, de 35 paises cuyo establecimiento
de un mecanismo fue reconocido porel Comité catorce designaron a una INDH; tre-
ce designaron un mecanismo con diversas instituciones; y seis designaron como
mecanismos a comisiones dedicadas a la discapacidad u observatorios especifi-
cos. En el resto de casos, el Comité PCD ha rechazado el mecanismo senalando
de manera genérica la necesidad de que se ajuste a laindependencia, aumente los
recursos, esclarezca las funciones de las instituciones que conforman el mecanis-
mo demonitoreo, y se adecue a los Principios de Paris.

4.3.3 La participacion de personas con discapacidad en los mecanismos

El articulo 33.3 de la CDPD sefala que se debe permitir la participacion plena y
efectiva de personas con discapacidad™. Si bien la norma solo hace referencia a la
participacion en el mecanismo de monitoreo, seria deseable que esta también esté
presente en el mecanismo de implementacion, puesto que esta norma se debe leer
como “suplementaria” al articulo 4.3 de la CDPD, que recoge la participacion politica
de personas con discapacidad de manera amplia.

Para logar esta participacion efectiva es necesaria una asignacion presupuestal
adecuada para la implementacién de la CDPD, y un apropiado mecanismo de mo-
nitoreo. En esta misma linea, deben existir procedimientos claros, plazos adecua-
dos, e informacion previa y suficiente que permita la participacion plena e informa-
da de la sociedad civil.*°

Ademas, a fin de garantizar una representacion adecuada y significativa, se debe ase-
gurar que los procesos participativos sean accesibles, adoptando medidas de ajustes
razonables cuando resulte necesario®. De manera paralela, se debe capacitar y forta-
lecer a las organizaciones que representen a personas con discapacidad, aseguran-
do que cuenten con recursos apropiados y suficientes para incidir en los procesos de
toma de decision®. Ademas, el Comité de PCD ha notado que ciertos colectivos de
personas con discapacidad podrian tener mas dificultades para participar. Por ello, ha

78 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2018a: 36-37.

79 El Comité de PCD ha recomendado privilegiar la participacion de organizaciones de personas con discapacidad, entendiendo que
estas son aquellas “lideradas, dirigidas y gobernadas por personas con discapacidad”, cuyos miembros son principalmente perso-
nas con discapacidad. Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2018a: para. 11.

80 Astorga Gatjens 2011; Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2018a; Manca 2017; Mental Disability Advo-
cacy Center 2011; Oficina del Alto Comisionado de Naciones Unidas para los Derechos Humanos 2008.

81 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2018a: paras. 47-8

82 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2018a: para. 30 y 58
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solicitado que se tomen medidas adecuadas para consultar a las mujeres con dis-
capacidad, los nifos y las ninas con discapacidad, los jévenes con discapacidad,
las minorias étnicas con discapacidad, y las personas con discapacidad intelec-
tual y discapacidad psicosocial®.

4.3.4 La institucionalidad para implementar y monitorear la CDPD en los
paises bajo analisis

A partir de lo senalado en los informes periddicos presentados al Comité PCD por
los paises, y las funciones y mandatos establecidos en las normas de creacion de
dichos 6rganos, se observa que los 26 paises bajo estudio han optado por diversas
formulas para establecer sus mecanismos de implementacion y monitoreo (Tabla 9).

Solo se limita a formular recomendaciones a los consejos de discapacidad, sin
cuestionar su designacion como puntos focales.

Lo que demuestra la revision realizada es que en la mayoria de los casos los Es-
tados reportan a llamados “CONADIS” como los érganos de implementacion del
articulo 33.1. Sin embargo, en sus observaciones finales el Comité PCD no realiza
mayor analisis en torno al cumplimiento de la obligacion, por lo que se podria en-
tender que los érganos son tacitamente aceptados. Por otro lado, en relacion con
el articulo 33.2, no todos los Estados han designado un mecanismo de supervision,
y en la mayoria de los casos en los que si se reportan, el Comité PCD rechaza dicha
designacion. De los paises bajo estudio, el Comité PCD Unicamente habria acepta-
do tacitamente la designacion del mecanismo de Bolivia.

TABLA 9: Organos nacionales de implementacion y supervision (*)

Agencia Nacional de Discapacidad | Adscrito a Presidencia v Vo
(ANDIS)* de la Nacion

ARGENTINA
Observatorio Nacional de la . Rechazado por falta de

pservatorio Bact Adscrito a la ANDIS v . 2ado pe

Discapacidad independencia
Comision Nacional para Personas Auténoma (puede recibir

BAHAMAS - A P directivas del Ministerio v v v Sin pronunciamiento
con Discapacidad - .

de Servicios Sociales)

83 Constantino Caycho 2017

84 Decreto 698/2017.
85 Decreto 806/2011, articulo 3.
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BATEAER No contempla la existencia de un organismo dedicado a la implementacion
o monitoreo de la CDPD
ELEE No contempla la existencia de un organismo dedicado a la implementacion
o monitoreo de la CDPD
Comité Nacional de Personas con | Adscrito al Ministerio de I N N R
Discapacidad (CONALPEDIS)® Justicia
BOLIVIA
Defensoria del Pueblo® Auténomo v Técitamente aceptado®
Consejo Nacional de los Derechos | Ministerio de la Mujer, la Rechazado por falta de
BRASIL de las Personas con Discapacidad = Familiay los Derechos v v v inde endenFc):ia
(CONADE)® Humanos P
Servicio Nacional de la Discapaci- | Ministerio de Desarrollo .
) i v N n
CHILE dad (SENADIS)® Social y Familia o designado
Consejo Nacional de Discapacidad | Ministerio de Salud y Y N R
(CND)*" Proteccion Social
Rechazado en tanto la De-
COLOMBIA Procuraduria, Defensoria del fensoria delegada para la
Pueblo, Contraloria General de . v v Salud, la Seguridad Social
P S Auténomo N .
la Republica y organizaciones de y la Discapacidad, parte
personas con discapacidad® del mecanismo, refuerza
el modelo médico
Consejo Nacional de Personas con | Ministerio de Trabajo y . I
COSTA RICA h ) A . v v v Sin pronunciamiento
Discapacidad (CONAPDIS)* Seguridad Social P
Consejo Nacional de Igualdad de ., .
ECUADOR X . Auténomo v No designado
Discapacidades (CONADIS)* g
Consejo Nacional de Atencion
Integral a la Persona con Discapa- | Auténomo v
cidad (CONAIPD)®
EL SALVADOR
Procuraduria para la Defen T Rech: rfal
ocuraduria para la egse sade Ministerio Pablico v v Rec azado po 97ata de
los Derechos Humanos independencia®.

86 Ley 223/2012, articulo 45.

87 Ley 870/2016,

88 El comité PCD sefald “El Comité insta al Estado parte a que asigne los recursos suficientes para que la Defensoria del Pueblo pueda desempenar
efectivamente sus funciones en el monitoreo de la Convencion y asegurar que tal dotacion de recursos no comprometa su independencia”. Comité
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016j: para. 74

89 Decreto 7256/2010.

90 Ley20.422.

91 Ley 1145 de 2007.
92 Ley 1618 de 2013.

93 Ley 9303.

94 Ley de Discapacidad
95 Decreto 672 de 2020.

96 Comité para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad 2011a: para. 272

97 Sibien El Salvador ha presentado en 2018 su segundo y tercer informe combinados, no ha plantado un nuevo érgano de monitoreo. Comité para la
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Consejo Nacional para la Atencion
de las Personas con Discapacidad = Autéonomo Y e
(CONADI)*®
CUATENALA Comision Presidencial Coordina-
dora de la Politica del Ejecutiva . . Rechazado sin razon
. Presidencia o
en Materia de Derechos Humanos explicita’
(COPREDEH)
mision Nacional de Di - . . . L
GUYANA C.O sion Nacional de Discapa Presidencia Sin pronunciamiento
cidad
Comité Interministerial de se-
guimiento en material de Disca- presidencia | Y e
HAITE pacidad
Defensoria del Pueblo Auténomo Rechazado
Direccion General para eIA Desarr(?- Secretaria de Estado Rechazado por falta de
HONDURAS llo de las Personas con Discapaci- (gobernacion y justicia) independencia y recursos
dad (DIGEDEPDI)'® & vl P Y
SRR Consejo Jamaiquino para las Per- Ministerio del Trabajoy
sonas con Discapacidad (JCPD) Seguridad Social
Consejo Nacional para el Desarro-
lloy laInclusion de las Personas Presidencia | Y e
MEXICO con Discapacidad (CONADIS)™
Comision Nacional de Derechos . . .
102 Autonoma Sin pronunciamiento
Humanos (ombudsman)
Consejo Nacional de Promociony
NICARAGUA Aplicacion de los Derechos de las Ministerio de Salud Sin pronunciamiento
Personas con Discapacidad'®
] Secretaria Nacional de Discapaci- . Rechazado por falta de
PANAMA Autonom . .
dad (SENADIS)'™ utonomo independencia
Secretaria Nacional de Discapaci- . Rechazado por falta de
PARAGUAY Auténoma . .
dad (SENADIS)'® independencia

Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad 2018b

98 Ley General de la Persona con Discapacidad.
99 Apesarde que en suinforme Guatemala sefalé ala COPREDEH como 6rgano, el Comité manifesté su preocuipacion porel hecho de que todaviano se
haya designado el mecanismo independiente de seguimiento, segun lo dispuesto en el articulo 33, parrafo 2, de la Convencion. Por tltimo, le preocupa
la débil participacion de las personas con discapacidad y las organizaciones que las representan en todo el proceso de la aplicacion y seguimiento

nacionales”. Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016g: para. 76

100 Decreto 160-2005.
101 Ley General de la Persona con Discapacidad.
102 Reglamento de la Comision Nacional de Derechos Humanos, articulo 61-bis.

103 Ley 763 de 2011.
104 Ley 23 de 2007.

105 Decreto 10514, articulo 7.3.
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Consejo Nacional para la Integra- Ministerio de la Muer Rechazado como meca-
cion de la Persona con Discapaci- . jery v v nismo de monitoreo por
Poblaciones Vulnerables . .
PERU dad (CONADIS) falta de independencia
Defensoria del Pueblo'® Auténomo v Sin pronunciamiento
Consejo Nacional de Discapacidad presidencia v
) (CONADIS)
REPUBLICA
DOMINICANA Observatorio a la Implementacion A .
de la Convencion por los Derechos i?\';ﬁlatlva de sociedad v v Rechazado
de las PCD
SURINAM Informacion no disponible
. . Ministerio de Desarro-
Unidad de Asuntos de Discapa- . o
. llo Social y Servicios | v e
cidad "
Familiares
TRINIDAD Y
TOBAGO
. Fiscalia General del . _—
Unidad de Derechos Humanos v Sin pronunciamiento
Estado
Programa Nacional de Discapaci- Ministerio de Desarrollo
dad (PRONADIS)'® Social
URUGUAY'" :
S . . S Rechazado por considerar
Comision Nacional Honorariade la | Ministerio de Desarrollo v v que tambié:hace funcio-
Discapacidad (CNDH)'® Social nes de implementacion™®
Consejo Nacional para las Perso- Viceministerio para la
VENEZUELA 1o B P 11 Suprema Felicidad Social No desginado
nas con Discapacidad del Pusblo

Elaboracion propia.

(*) Tabla construida a partir de la revision normas, informes periodicos presentados al Comité PCD y Observaciones Finales del Comité PCD.

106 Ley 29973, articulo 86.

107 En sus observaciones finales a Uruguay del 2015, el Comité PCD noto su preocupacion por que la CNHD realice ambas funciones. Sin embargo, cabe
notar una discrepancia en lo reportado por el Estado, y las observaciones finales del Comité. En el informe de pais presentado por Uruguay en el 2013,
se consigna a la CNHD como mecanismo de implementacion, mientras que la respuesta a la lista de cuestiones planteadas por el Comité PCD, remi-
tidaen el 2016, consigna al Programa Nacional de Discapacidad (PRONADIS) como mecanismo de implementacion, y ala CNHD como mecanismo de
supervision. Ver: Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2015c: paras. 471-475; 2016e: para. 77; 2016h: para. 67.

108 Ley 18172.

109 Ley 18651, articulo 13.
110 En este punto hay una discrepancia en lo reportado por el Estado, y las observaciones finales del Comité. En el informe de pais presentado por Uru-
guay en el 2013, se consigna a la CNHD como mecanismo de implementacion, mientras que la respuesta a la lista de cuestiones planteadas por el
Comité PCD, remitida en el 2016, consigna al Programa Nacional de Discapacidad (PRONADIS) como mecanismo de implementacion, y ala CNHD solo
como mecanismo de supervision.
111 Gaceta Oficial 38.598
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4.4 Laregulacion de derechos especificos de las
personas con discapacidad

En el presente acapite se abordaran las regulaciones que cada uno de los 26 paises
bajo analisis tiene en relacion con seis ambitos de proteccion de derechos: salud,
educacion, trabajo, autonomia persona y financiera, participacion politica, y de-
portesy cultura. Paraello en primer lugar se definiran los elementos que definen un
adecuado cumplimiento del derecho, para luego contrastarlo con lo que ocurre en
los diferentes ordenamientos juridicos.

Los marcos de referencia para el efectivo cumplimiento de los derechos aqui analiza-
dos, han sido elaborados tomando en consideracion las siguientes siete precisiones:

1. Se toman como referencia para el andlisis las obligaciones existen-
tes en los tratados resenados en el capitulo 3, y las interpretaciones
que sobre estas hayan hecho los 6rganos de derechos humanos de
Naciones Unidas y el Sistema Interamericano de Proteccién de De-
rechos Humanos™.

2. Setoman en consideracion los indicadores de progreso de la medicion
de derechos contemplados en el Protocolo de San Salvador,™ los indi-
cadores de la Agenda 2030 y los indicadores para elaborar informes so-
bre el cumplimiento de la CIADDIS y el PAD.

3. Unicamente se hatomado en consideracion el nivel de cumplimiento
normativo de lo dispuesto en materia de derechos. Es decir, las me-
didas legislativas adoptadas o derogadas por un pais para alinearse
a las obligaciones en materia de discapacidad. Se dejan de lado los
criterios de medicion de la satisfaccion del derecho segtn el nivel de
disfrute y seglin laimplementacion a través de politica publica.

4. Contienen Unicamente las disposiciones minimas que todo pais

debe teneralaluz de los tratados™.

5. Se prescinde de la dimension de aceptabilidad y se considera uni-
camente la dimension de adaptabilidad, ya que ambas dimensiones
tienen implicaciones sobre la prestacion de servicios de calidad. Incluir
ambas dimensiones resultaria reiterativo.

112 La Naciones Unidas a través de Observaciones Generales, Observaciones Finales y Decisiones de comunicaciones individua-
les, y el Sistema Interamericano a través de la jurisprudencia de la Corte y Comision Interamericana de Derechos Humanos y las
Opiniones Consultivas.

113 Grupo de Trabajo para el Protocolo de San Salvador 2015.

114 No consideran medidas especificas de promocion de derechos que, si bien resultan positivas, no son obligatorias a la luz de los tra-
tados. Este es el caso, por ejemplo, de las cuotas de personas con discapacidad en diferentes ambitos (acceso al empleo, acceso a
la educacion o como mecanismo de promocion de la participacion politica). Si bien estas normas podrian ser consideradas positivas,
no forman parte del minimo exigible a los Estados y son una, entre varias formas posibles, de regular para satisfacer el derecho.
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6. Se da cuenta de los progresos legislativos nacionales, sin incluir

normas de ambitos regionales o estaduales™.

7. A manera de marco normativo basico que debe encontrarse en todo
pais con respecto a un derecho, se plantean protecciones generales
que van mas alla de las dimensiones referidas

4.4.1 Salud

Marco de referencia para la adopcion de medidas legislativas orientadas al lo-
gro del derecho a la salud

A nivel internacional, la norma mas precisa sobre el derecho a la salud de las per-
sonas con discapacidad es el articulo 25 de la CDPD. El articulo inicia haciendo
referencia al nivel mas alto de bienestar, y luego determina las obligaciones que
deberan cumplirse teniendo en cuenta el enfoque de género. A saber:

El inciso a) reconoce la dimension de accesibilidad economica del
derecho a la salud para cumplir con la gratuidad o el costo asequible.
También reconoce una necesidad de igualdad con respecto al res-
to de la poblacién. Todo lo ofrecido a las personas sin discapacidad
también debe ser ofrecido a las personas con discapacidad, inclu-
yendo, por ejemplo, programas de salud sexual y reproductiva.

El inciso b) reconoce la necesidad de que existan también servicios
de salud especializados para personas con discapacidad, como los
servicios de deteccion e intervencion temprana de la discapacidad.
Este inciso, leido con el articulo 26 de la CDPD plantean la necesidad
de ofrecer esta clase de servicio de manera sencilla y accesible.™

Elinciso c) hace referencia al derecho a la accesibilidad geografica. Asi,
se intenta que las personas con discapacidad cuenten con servicios
cercanos a sus comunidades, incluso cuando habitan zonas rurales.

Elinciso d) prescribe la calidad del servicio médico. Para ello, los pai-
ses deberan capacitar y establecer protocolos de atencion para per-
sonas con discapacidad. Todo esto debe realizarse en el marco del
consentimiento libre e informado de la persona con discapacidad.

Los incisos e) y f) aplican el principio de no discriminacion a casos
concretos. El primero de estos tiene que ver con la prohibicion de ex-

115 Esto sera particularmente importante con respecto a la RepUblica Argentina, por ser un Estado Federal. Esto quiere decir que
podria haber normativa valiosa e importante de nivel estadual que no va a ser analizada puesto que la investigacion Unicamente
comprende la de nivel nacional o federal.

116 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2012b: para. 40.
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cluir a las personas con discapacidad de la posibilidad de acceder a un
seguro. Tal no discriminacion también debe incluir obligaciones de ac-
cesibilidad y ajustes razonables. El segundo busca que no se prive a las
personas con discapacidad de ciertos tratamientos que salvan la vida.

Finalmente, el CEDDIS y el PAD en materia de acceso a la salud de personas con
discapacidad, prescriben lo siguiente:

Accesibilidad de los servicios y equipamientos de salud (publicos, pri-
vados u otros establecimientos prestadores de servicios de salud).

Acceso y uso de servicios de habilitacion y rehabilitacion publicas y
privadas.

Planes, programas y acciones de sensibilizacion y capacitacion para
la prestacion adecuada de servicios de salud a las personas con dis-
capacidad.

Mecanismos o acciones implementadas para garantizar el consenti-
miento auténomo, previo e informado de las personas con discapacidad.

A partir de lo senalado, las siguientes son medidas normativas necesarias para ga-
rantizar el derecho a la salud de las personas con discapacidad (Tabla 10):

TABLA 10: Dimensiones del derecho a la salud

Dimension Regulacion especifica

Norma que reconoce el derecho de las PcD a la salud

Proteccién General Ausencia de norma que prohibe a las PcD mental brindar consentimiento médico

Ausencia de norma que permite la esterilizacion quirdrgica involuntaria de PcD

Disponibilidad Norma que reconoce el derecho de las PcD a la habiitacion y/o rehabilitacion

Norma que establece la obligacion de implementar infraestructura accesible en
centros de salud

Norma que reconoce el derecho a contar con informacion accesible en el sector

Accesibilidad
salud

Norma que reconoce el derecho a no ser discriminado en el acceso a seguros priva-
dos

Norma que reconoce el derecho a contar con ajustes razonables en los servicios de

Adaptabilidad salud
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Proteccion normativa del derecho a la salud

En Argentina, la Ley 22.431 establece en su articulo 6 que se implementaran pro-
gramas en los hospitales con servicios especiales para personas con discapaci-
dad, asi como también se crearan talleres protegidos terapéuticos y tendran a su
cargo su habilitacion, registroy supervision. No obstante, no ofrece una proteccion
desde una perspectiva integral.

Sobre el consentimiento médico, la Ley 26.529, Ley Nacional de Derechos del Pa-
ciente de 2009, establece en su articulo 6 que toda actuacion médica requiere el
consentimiento del paciente. Son excepciones a esta regla las previstas en el arti-
culo 9: cuando existe grave peligro para la salud publica y cuando se trata de situa-
cion de emergencia, con grave peligro para la salud o vida del paciente, y esta no
pudiera dar el consentimiento por si o a través de sus representantes legales. En
ese sentido, dado que el nuevo Cddigo Civil y Comercial de Argentina presupone la
capacidad juridica y solo admite restricciones a la capacidad de forma excepcional,
una interpretacion acorde a la CDPD deberia llevar a concluir que las personas con
discapacidad (salvo situaciones de emergencia) pueden brindar consentimiento in-
formado, incluso si se trata de personas con discapacidad intelectual o psicosocial.

En materia de esterilizacion, la Ley 26.130 de 2006, Ley que crea el régimen de in-
tervenciones de contracepcion quirtrgica, establece de manera general que toda
persona mayor de edad tiene derecho a acceder a la realizacion de las practicas
quirtrgicas de esterilizacion. Sin embargo, el articulo 3 dispone que, en el caso de
una persona declarada judicialmente incapaz, se requiere autorizacion judicial so-
licitada por el representante legal de dicha persona. Si bien el actual Codigo Civil y
Comercial asume que laregla es la capacidad juridica de las personas con discapa-
cidad, también permite de manera residual la interdiccién. En ese sentido, si seria
posible que una persona sea esterilizada con el consentimiento de su curador. Ac-
tualmente se esté debatiendo una reforma a esta norma. A la fecha de elaboracion
de este documento, la propuesta habia sido aproabda por la Camara de Diputados.

Respecto de la rehabilitacion, este derecho esta reconocido en el articulo 4 de la
Ley 22.431 de 1981 como una prestacion basica para las personas con discapaci-
dad o las personas de quienes dependan que no puedan afrontarlas. En esa misma
linea, el articulo 15 de la Ley 24.901 de 1997, Ley del Sistema de Prestaciones Ba-
sicas en Habilitacion y Rehabilitacion integral a favor de las Personas con Disca-
pacidad, senala que las prestaciones de rehabilitacion son aquellas que buscan la
adquisicion y/o restauracion de aptitudes e intereses para que una persona con
discapacidad alcance el nivel psicofisico y social mas adecuado para lograr su inte-
gracion social a través de la recuperacion de todas o la mayor parte posible de sus
capacidades. Ademas, el articulo 11 de dicha ley establece que las personas con
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discapacidad afiliadas a obras sociales accederan a programas preventivo-promo-
cionales de caracter comunitario. Asimismo, el Anexo II del Decreto 106/2005, so-
bre el Servicio Nacional de Rehabilitacion y Promocion de la Persona con Discapa-
cidad, senala que el Servicio Nacional de Rehabilitacion buscara elaborar normas
y brindar asistencia técnica a las jurisdicciones provinciales y municipales y a las
organizaciones no gubernamentales a fin de asegurar la implementacién de accio-
nes de rehabilitacion basada en la comunidad y la aplicaciéon de tecnologia sim-
plificada, todo ello en el marco de una adecuada red de derivacién. En esa misma
disposicion se especifica que la Direccion de Recursos en Rehabilitacion tendra a
su cargo disenar, organizar e impulsar programas y acciones para la implementa-
cion de la estrategia de Rehabilitacion Basada en la Comunidad. Adicionalmente,
por Resolucion del Ministerio de Salud N° 2243/16 de 2016 se creo la Red Federal
de Rehabilitacion, red integrada por los distintos efectores de salud de la Nacion,
que busca garantizar el acceso de la poblacion a los servicios de rehabilitacion de
manera oportuna, eficaz, eficiente y con calidad.

Sobre la accesibilidad en los centros de salud y la informacion brindada en dichos
espacios, el articulo 21.a de la Ley 22.431 de 1981, establece medidas de accesi-
bilidad para edificios de uso publico, pero no existe una norma especifica para
centros de salud.

Respecto del acceso al seguro privado, el articulo 1de la Ley 23.661 de 1989, Ley
del Sistema Nacional del Seguro de Salud, crea el Sistema Nacional del Seguro de
Salud, procurando el pleno goce del derecho a la salud para todos los habitantes
del pais sin discriminacion social, econdmica, cultural o geogréafica. Esta norma,
de acuerdo con el articulo 3 de la misma ley, incluye a los prestadores privados en
un sistema de cobertura universal, estructura pluralista y participativa. No obs-
tante, no hay una referencia expresa a la contratacion de personas con discapaci-
dad de seguros privados.

Sobre esta materia, el Comité PCD ha manifestado su preocupacion por los obsta-
culos en los sistemas de salud que imposibilitan el acceso a servicios de salud de
las personas con discapacidad, tales como barreras fisicas, escasez de materiales
accesibles, falta de profesionales sanitarios capacitados en el modelo de derechos
humanos de discapacidad y restricciones en el ejercicio de la capacidad juridica
de las personas con discapacidad para tomar decisiones sobre sus propios trata-
mientos." Por otro lado el CEDDIS identifico como aspecto preocupante la falta de
accesibilidad de los servicios y equipamiento de salud (publicos, privados u otros),
establecimientos prestadores de los servicios de salud, asi como en los planes,
programas y acciones de sensibilizacion.™

117 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2012b: para. 40.
118 Comité para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad 2016a: 2.
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En Bahamas, Persons with Disabilities (Equal Opportunities) Billde 2014 establece
en su articulo 18 el derecho a las personas con discapacidad a acceder a servicios
de salud, lo que incluye la implementacion de deteccion e intervencion temprana de
la deficiencia y el contar con equipos y personal médico adecuadamente preparado
para atender a personas con discapacidad.

Por otro lado, respecto al consentimiento médico, la Hospital and Health Care Fa-
cilites (General) Regulations de 2000, establece en su articulo 10 que en los casos
en los que el paciente no pueda dar consentimiento debido a que esta (entre otros)
fisica o mentalmente “impedido”, o “debilitado o incompetente” [sic], se debera
obtener consentimiento por escrito de un familiar o representante legal. En caso
no hubiera ninguna persona designada para estos efectos, se presumira el con-
sentimiento para la intervencion, a menos que se derive de declaraciones previas
del paciente, que se hubiera rechazado la intervencion. En ese sentido, la norma
es contraria al estandar de capacidad juridica aplicada al derecho a la salud. Esto
porque no se valora si la persona manifiesta o no voluntad, sino que se le prohibe
otorgar consentimiento médico por la sola razén de su discapacidad.

En el caso de Barbados, solo se ha identificado como norma vinculada al derecho
a la salud el Barbados Medical Council Code of Conduct de 2015. Este sefala en su
articulo 2.7.3 que si el paciente es incapaz mental (“unsound mind”) o incapaz de dar
un consentimiento valido, el medico a cargo debe obtener un consentimiento valido
de un pariente o curador. En caso ello no sea posible, el jefe de la institucion médica
dara el consentimiento o se solicitara al Poder Judicial la designacién de un curador.
En estos casos, el consentimiento se hara tomando en cuenta el mejor interés del
paciente. Esta medida va en contra del reconocimiento de capacidad juridica, pero
ademas aplica el estandar del “mejorinterés de la persona”, no el de “voluntad y pre-
ferencias” de la misma. De manera similar, la Termination of Pregnancy Act de 1978
en su articulo 8.3 también requiere que el consentimiento para que una persona con
discapacidad mental accede a un aborto provenga del padre, madre o curador.

En el caso de Belice solo se han identificado normas sobre consentimiento. Asi,
la Ministry of Health Informed Consent Policy del 2009 establece en su articulo 2
que, si un adulto no puede entender elementos relevantes de su condicion médica
y tratamiento propuesto, su capacidad para dar consentimiento debera ser puesta
en cuestion. Ademas, el Termination of Pregnancy Act de 1978 establece, en su ar-
ticulo 8.3, que se requiere el consentimiento de un curador para practicar un aborto
a una mujer con discapacidad mental.

En Bolivia, la Constitucion reconoce el derecho de las personas con discapacidad
a una “salud integral gratuita”, y a “servicios integrales de prevencion y reha-

119 Articulo70.2.
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bilitacion”™. En el mismo sentido, la Ley General de Personas con Discapacidad
reconoce el derecho de las personas con discapacidad de acceder a “servicios
integrales de promocion, prevencion, atencion, rehabilitacion y habilitacion, con
caracter gratuito, de calidad y con calidez en la red de Servicios Publicos y en los
tres niveles de atencion”.”

A nivel de otorgamiento de consentimiento médico, el articulo 20 de la Ley General de
Personas con Discapacidad reconoce el derecho de personas con discapacidad inte-
lectual leve o moderada de ser consultadas en decisiones sobre diversos aspectos de
suvida, entre ellos la salud. En ese sentido, quedan fuera de este derecho las personas
con discapacidades consideradas “severas”.

La ley reconoce, ademas, el derecho a controlar la propia salud sexual y reproduc-
tiva, en virtud del cual se debe garantizar el acceso a informacion de salud sexual
y reproductiva y a servicios de planificacion familiar, y prohibir la esterilizacion o
administracion de métodos anticonceptivos obligatorios.” Sobre esta materia, la
Norma de Atencion y Abordaje Integral en Salud Sexual y Salud Reproductiva a las
Personas con Discapacidad de 2017 detalla una serie de medidas de accesibilidad
y de comunicacion en funcion del tipo de discapacidad del usuario. Sin embargo,
la norma técnica dispone que el consentimiento informado se debe brindar en fun-
cion del tipoy grado de discapacidad,” en el caso de una persona que “no tenga la
capacidad de tomar decisiones propias”, los familiares o tutores deberan otorgar el
consentimiento informado para la intervencion.™

Por otro lado, el articulo 32 de la Ley General para Personas con Discapacidad de
2012 establece la necesidad incorporar un programa de rehabilitacion basado en |a
comunidad, implementar programas de prevencion de la discapacidad y contar con
equipos multidisciplinarios a nivel municipal que califiquen la discapacidad.

Ademas, la Norma de Caracterizacion de Establecimientos de Salud de Primery
Segundo Nivel de Atencion de 2003 cuenta con un anexo que regula la accesibili-
dad de los establecimientos de salud.™ En concordancia ello, la Politica Nacional
de Integracion y Equiparacion de Oportunidades de 2006 reitera la necesidad de

mejorar “la accesibilidad a servicios de salud de prevencion, atencion, tratamien-

toy rehabilitacion”.”®

120 Articulo72.

121 Articulo12 de la Ley 223 de 2012, Ley General de Personas con Discapacidad.

122 Articulo 32 de la Ley 223 de 2012, Ley General de Personas con Discapacidad; Articulo 16 del Decreto Supremo 1893 de 2014,
Reglamento de la Ley 223.

123 MINISTERIO DE SALUD. Norma Técnica de Atencion Integral en Salud Sexual y Salud Reproductiva para Personas con Discapa-
cidad, secciones 9.1.2,9.1.3y 9.3.3.

124 Respuestas del Estado de Boliviaala lista de cuestiones relativa al informe inicial del Estado. 21de julio de 2016, parr. 60; MINIS-
TERIO DE SALUD. Norma Técnica de Atencion Integral en Salud Sexual y Salud Reproductiva para Personas con Discapacidad,
seccion 9.3.3.

126 MINISTERIO DE SALUD. Norma de Caracterizacion de Establecimientos de Salud de Primery Segundo Nivel de Atencion. 2013.

126 CONALPEDIS. Plan Nacional de Igualdad y Equiparacion de Oportunidades para las Personas con Discapacidad (PNIEO). 2006,
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Bolivia cuenta, ademas, con un seguro universal de salud, creado por Ley 475 de
2013, Ley de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional
de Bolivia, el cual cubre a personas con discapacidad que estén inscritas en el Re-
gistro Unico Nacional de Personas con Discapacidad.’ Sin embargo, no existe ain
una norma que proscriba la discriminacién en el acceso a seguros privados.

En sus observaciones finales a Bolivia, el Comité PCD mostro su preocupacion por
la falta de inclusion efectiva de las personas con discapacidad en el sistema de
salud, dado que aln se impide el acceso de personas con discapacidad a diversos
servicios médicos. Senald que Bolivia no cuenta con protocolos de atencion, acce-
sibilidad en el tratamientoy las instalaciones, politicas de prevencién adecuadas ni
una verdadera cobertura universal en salud.”® El Comité ademas senalé que aln se
practican intervenciones quirtrgicas (como la esterilizacion) con el consentimien-
to de tutores o representantes legales u 6rdenes judiciales.™

En Brasil, la Constitucion establece la garantia de salud de las personas con disca-
pacidad®™®, y |la presentacion de servicios de habilitacion y rehabilitacion™'. Asimis-
mo, la Ley de Inclusion de la Persona con Discapacidad establece en su articulo 8 la
proteccion general del derecho a la salud, y en el articulo 14 el derecho a la habilita-
ciény rehabilitacion. Ademas, en el marco de la Politica Nacional de Salud para las
Persona con Discapacidad de 2002, se incluye a las personas con discapacidades
en toda la red de servicios del Sistema Unico de Salud (SUS).™®

De acuerdo con lo seialado por Brasil en su informe inicial al Comité PCD, las redes
de atencion y rehabilitacién para las personas con discapacidad estan reguladas
por las siguientes normas:

Servicios de rehabilitacion fisica en los estados federados: Directiva
No 818/01 del Ministerio de Salud y la Directiva No 185/01 del Ministe-
rio de Salud.

Red de servicios de salud auditiva en los estados federados: Directi-
va No 587/04 del Ministerio de Salud; la Directiva No 589/04 del Mi-
nisterio de Salud; y la Directiva 2.073 que aprueba la Politica Nacional
de Atencion de la Salud Auditiva.

Servicios de rehabilitacion para personas con trastornos mentales y
autismo: Directiva No 1635/02 del Ministerio de Salud.

pag 32. Disponible en: http://www.ops.org.bo/textocompleto/ndis27668.pdf. Consulta del 10 de noviembre de 2018.
127 Articulo 5 de la Ley 475 de 2013, Ley de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado Plurinacional de Bolivia.
128 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016j: para. 57.
129 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016j: para. 43.
130 Articulo 23.2.
131 Articulo 203.
132 Aprobada mediante Directiva N2 1060 del de junio de 2002, del Ministerio de Salud.
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Servicios de rehabilitacion para personas con discapacidad visual:
Directiva No 3128 del Ministerio de Salud.

Otros servicios de rehabilitacion: Directiva No 2035/01 para aten-
der a pacientes con osteogénesis imperfecta; Directiva No 1370/08
y Directiva No 1370/0, sobre servicios de asistencia respiratoria
para pacientes con enfermedades neuromusculares; y Directiva No
400/2009 sobre la atencion prestada a pacientes atomizados.

En materia de accesibilidad fisica, el articulo 25 de la Ley de Inclusion de la Per-
sona con Discapacidad dispone que las instalaciones de salud publicas y privadas
garantizaran el acceso fisico de las personas con discapacidad, eliminando las ba-
rreras mediante el diseno arquitectonico, interior y tomando en cuenta las especi-
ficidades de las personas con discapacidades fisicas, sensoriales, intelectuales y
mentales. Brasil cuenta también con un Manual de instalaciones fisicas de las uni-
dades de atencion primaria de 2008. Este manual busca establecer lineamientos
arquitectonicos que tengan en cuenta la normativa brasilera sobre accesibilidad,
dada por el Decreto No 5296, de 2 de diciembre de 2004 y la norma ABNT/NBR
9050/2004. Esta Ultima establece en su articulo 8.4 que los centros de salud que
realicen internamiento de pacientes deben tener como minimo un 10% de banos
accesibles. Lo mismo se senala para los centros ambulatorios, puestos de salud,
laboratorios de andlisis clinicos y centros diagndsticos.

En materia de acceso a seguros, la Ley No 9656, de 1998 establece en su articulo 14
que no puede “impedirse a ninguna persona, por motivos de edad o discapacidad,
participaren planes privados de asistencia sanitaria”. En la misma linea, articulo 23
de la Ley de Inclusion de la Persona con Discapacidad prohibe la discriminacion de
personas con discapacidad a través del establecimiento de primas diferenciadas
en los planes de salud privados.

Respecto del consentimiento médico, la Ley de Inclusién de la Persona con Disca-
pacidad aborda esta materia entre sus articulos 11y 13, disponiendo que la persona
con discapacidad debe poder brindar consentimiento previo, libre e informado an-
tes de un tratamiento médico, intervencion quirdrgica o institucionalizacion, salvo
riesgo de muerte o emergencia de salud. Senala también que el que la persona esté
bajo curatela no le impide participar en la emision del consentimiento médico.

En Chile, la Ley sobre igualdad de oportunidades e integracion social de personas
con discapacidad de 2010 reconoce el derecho de las personas con discapacidad
de contar con servicios de la prevencion y rehabilitacion provistos por el Estado.™
No se reconoce, sin embargo, el derecho a la salud de este colectivo en igualdad
de condiciones que el resto de personas. Por el contrario, en un enfoque médi-

133 Articulo18 de la Ley 20.422, Establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social para personas con discapacidad.
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co, se reconoce que las prestaciones en salud para las personas con discapacidad
son aquellas directamente relacionadas con la rehabilitacion o prevencion de la
deficiencia. Ademas, se reconoce a la rehabilitacion como un servicio orientado al
restablecimiento de funciones, y el desarrollo de habilidades y conductas que per-
mitan la inclusién, en funcion del entorno de cada persona.” Durante el proceso
de rehabilitacion, se debe permitir la participacion de familiares y/o cuidadores, y
se debe dar preferencia a la rehabilitacion con base comunitaria, en centros publi-
cos o privados de rehabilitacion integral. Asimismo, la Ley dispone que, durante el
proceso de rehabilitacion, debe ponerse un servicio de salud mental a disposicion
de la persona con discapacidad y sus familiares.”® La misma excepcion se aplica
en el caso de las atenciones médicas en materia de salud mental, de acuerdo con
lo planteado en la Ley 21.331, Ley de reconocimiento y proteccion de los derechos
de las personas en la atencion de salud mental™®.

La Ley 20.584 de 2012, Ley de derechos y deberes del paciente, dispone que el per-
sonal médico debe usar una comunicacion adecuada a la persona con discapaci-
dad.”™ En materia de consentimiento, dispone como regla general que se requiere el
consentimiento del paciente. Sin embargo, en linea con un régimen de incapacidad
previsto en el Cadigo Civil, establece en su articulo 15 que, no se requerira la mani-
festacion de voluntad en las siguientes situaciones: a) cuando la falta de aplicacion
de los procedimientos, tratamientos o intervenciones supongan un riesgo para la
salud publica; b) en aquellos casos en que la condicion de salud o cuadro clinico
de la persona implique riesgo vital o secuela funcional grave de no mediar atencion
médica inmediata e impostergable y el paciente no se encuentre en condiciones de
expresar su voluntad, ni sea posible obtener el consentimiento de su representan-
te legal, de su apoderado o de la persona a cuyo cuidado se encuentre; c) cuando
la persona se encuentra en incapacidad de manifestar su voluntad y no es posible
obtenerla de su representante legal, por no existir o por no ser habido. Este Gltimo
supuesto resulta problematico, pues no se esta vinculando el supuesto de excep-
cién a una situacion médica grave, sino que, por la sola imposibilidad de manifestar
voluntad, seria posible que los profesionales de la salud decidan un tratamiento.

La Ley 20.584 de 2012 dispone la creaciéon de una Comision Nacional de Protec-
cion de los Derechos de las Personas con Enfermedades Mentales y de Comisio-
nes Regionales de Proteccion,’® que tendra como funcion principal velar por la
proteccién de derechos y defensoria de las personas con discapacidad psiquica o

134 Articulo 21de la Ley 20.422, Establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social para personas con discapacidad.

135 Articulos 21y 22 de la Ley 20.422, Establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion social para personas con dis-
capacidad.

136 Articulo4 de la Ley 21.331, Ley de reconocimiento y proteccion de los derechos de las personas en la atencion de salud mental.

137 Articulo 5.a de la Ley 20.548, Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su
atencion en salud.

138 Articulo 29 de la Ley 20.548, Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a su
atencion en salud.
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intelectual en la atencion de salud entregada por los prestadores publicos o priva-
dos. Estaregulacion convive, no obstante, con lo establecido en el articulo 24, que
sefnala que cuando “la persona no se encuentra en condiciones de manifestar su
voluntad”, los tratamientos quirdrgicos y/o irreversibles (incluyendo la esteriliza-
cion) solo se pueden practicar si se cuenta con un informe favorable de un Comité
de Etica de la institucion en cuestion.™ Asimismo, en Chile el Decreto Legislativo
570 de 2000 regula las figuras de internamiento voluntario, forzado y judicial de
personas con discapacidad."?

En sus observaciones finales a Chile, el Comité PCD noto la falta de informacion
accesible sobre salud sexual y reproductiva, y la continuada practica de esterili-
zaciones no consentidas. Asimismo, senald que la politica vigente en materia de
salud mental aln reflejaba una vision médica de la discapacidad.” EI CEDDIS, por
su parte, ha destacado las acciones para mejorarel acceso a la salud y los servicios
ofrecidos. A pesar de ello, ha sefnalado la necesidad de mejorar los servicios de
rehabilitacion, ampliar su cobertura, adoptar protocolos de implementacién de las
normas sobre discapacidad de salud, incorporar ajustes razonables a la atencion,
capacitar al personal médico y recabar informacion sobre el servicio prestado.™

Colombia reconoce en su Constitucion la obligacion de proveer servicios de reha-
bilitacion™®. Ademas, el derecho a la salud de todas las personas con discapacidad
se encuentraregulado en el articulo 10 de la Ley Estatutaria 1618 de 2013 de manera
integral. Las entidades prestadoras de salud deberan garantizar la accesibilidad
de sus procedimientos, lugares y servicios," establecer programas de atencion
domiciliaria para la atencion integral en salud de las personas con discapacidad™®,
y en general, eliminar cualquier medida que directa o indirectamente dificulte el
acceso a los servicios de salud para las personas con discapacidad.™®

La Constitucion colombiana reconoce el derecho a la rehabilitacion de las perso-
nas con discapacidad.”” Ademas, existen lineamientos de rehabilitacion basada
en la comunidad que son base para los proyectos en curso y aquellos que se va-
yan a implementar, buscando favorecer la integracion social de las personas con

139 Articulos 14 y 24 de la Ley 20.548, Regula los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con acciones vinculadas a
su atencion en salud.

140 Decreto Legislativo 570 de 2000, Aprueba reglamento para la internacion de las personas con enfermedades mentales y sobre
los establecimientos que la proporcionan.

141 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016c: para. 41,51,53.

142 Comité para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad 2016c¢: 2.

143 Articulo 47.

144 Articulo 11.2.a) de la Ley Estatutaria 1618 de 2013, Ley por la cual se establecen mecanismos de integracion social de personas
con limitacion y se dictan otras disposiciones.

145 Articulo 11.2.b) de la Ley Estatutaria 1618 de 2013, Ley por la cual se establecen mecanismos de integracion social de personas
con limitacion y se dictan otras disposiciones.

146 Articulo 11.2.c) de la Ley Estatutaria 1618 de 2013, Ley por la cual se establecen mecanismos de integracion social de personas
con limitacion y se dictan otras disposiciones.

147 Articulo 47 de la Constitucion Politica de Colombia
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discapacidad.® Por otro lado, la Corte Constitucional colombiana reitera el deber
de prohibir la discriminacién por motivos de discapacidad en la prestacion de se-
guros de salud."®

En relacion con el consentimiento informado, la Ley 23 de 1981 que establece la
Ley de Etica Médica establece en su articulo 14 que el médico no intervendra qui-
rurgicamente, entre otros, a mentalmente incapaces, sin la previa autorizacién de
sus padres, tutores o allegados, a menos que la urgencia del caso exija una in-
tervencion inmediata. Asimismo, la Resolucion 2003 de 2014 establecio que, si el
paciente no cuenta con sus facultades plenas, la aceptacion del acto médico la
hara el familiar, allegado o representante que sea responsable del paciente. La Cor-
te Constitucional, por su parte, ha senalado que existen ciertas excepciones para
prescindir del consentimiento y una de ellas es que el paciente con discapacidad
mental no cuente con “la autonomia necesaria para consentir el tratamiento”.™
Ahora bien, en el 2019 se ha adoptado la Ley 1996 que reconoce la capacidad juri-
dica de las personas con discapacidad. En ese sentido, se deberia entender que ha
operado una derogacion tactica y se esperaria que este razonamiento de la Corte
sea dejado de lado, pues opera una presuncion de capacidad juridica irrevocable.

La Corte Constitucional ha tenido numerosas sentencias referidas a la esteriliza-
cion. Un hito importante en esta sucesion jurisprudencial es la Sentencia T 573-16.
De manera previa, la Corte habia emitido fallos que declararon constitucional la po-
sibilidad de que las personas en situacion de discapacidad profunda y severa sean
sometidas a procedimientos de esterilizacion con el consentimiento de sus repre-
sentantes legales. No obstante, en la referida sentencia, y a la luz de la CDPD, la
Corte concluyoé que “ninguna circunstancia habilita la adopcién de decisiones que
incumben a las personas en situacion de discapacidad por via del consentimiento
sustituto, y que, en todo caso, debe presumirse su capacidad juridica para tomar
decisiones de forma libre y auténoma, mediante los apoyos, ajustes razonables y
salvaguardas que el Estado debe facilitarles para el efecto”.™ En razén de ello de-
termind que “en aquellos casos en los que la persona no logre manifestar su volun-
tad sobre la posibilidad de que se le practique un procedimiento de esterilizacion,
una vez se le hayan otorgado todos los apoyos y salvaguardias para que lo haga, el
procedimiento no deberia practicarse”.'

148 MINISTERIO DE SALUD. Lineamientos nacionales de rehabilitacion basada en la comunidad. 2014. Disponible en: https://disca-
pacidadcolombia.com/phocadownloadpap/GOBIERNO/lineamientos-nacionales-rbe.pdf. Consulta del 18 de diciembre de 2018.

149 Sentencia T-120/17. Accion de tutela formulada por Ana Josefa Montario Nuriez, en representacion de Johan Cristian Valencia
Montano contra Coomeva EPS. 2017: para. 21.

1560 Sentencia T-303/16. Accion de Tutela instaurada por Maria Patricia Vélez Fernandez, en representacion de su hija Manuela
Echavarria Vélez contra Salud Total EPS. 2016.

161 Sentencia T-573/16. Accion de tutela instaurada por Consuelo, en representacion de su hija Silvia, contra la Unidad Hospitalaria
AA, la Empresa Social del Estado XX y CC EPS. 2016: para. 67.

152 Sentencia T-573/16. Accion de tutela instaurada por Consuelo, en representacion de su hija Silvia, contra la Unidad Hospitalaria
AA, la Empresa Social del Estado XX y CC EPS. 2016: para. 67.
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Sin embargo, meses después de haberse emitido esta decision, la misma Corte
emitio la sentencia T 690-16 en la que senalo que si bien, por regla general, estan
prohibidas las esterilizaciones quirtrgicas en menores de edad, incluidos los que
se encuentren en situacion de discapacidad, cuando: “(i) exista un riesgo inminen-
te de muerte a raiz de un eventual embarazo y frente a la imposibilidad de evitarlo
eficazmente por otros medios y/o; (i) se trate de una discapacidad grave, certificada
médicamente, que le impidiera a la paciente emitir cualquier clase de consentimien-
to hacia el futuro”, puede procederse a la esterilizacion, aclarando que “si existen
medidas menos lesivas de la autonomia de la persona que la intervencion quirurgica,
éstas deben primar”.”®® Este razonamiento no solo resulta abiertamente contrario al
estandar de capacidad juridica, hoy reconocido en la Ley 1996 de 2019, si no que es-
tablece como excepcion a la regla del consentimiento el que se trate de nino/as con
discapacidad, lo que resulta preocupante desde una perspectiva de ninez.

El Comité PCD en sus Observaciones Finales de 2016 ha instado a Colombia a ga-
rantizar el consentimiento libre e informado de las personas con discapacidad en la
prestacion de servicios de salud. Porlo tanto, deberé capacitar al personal de salud
acerca de los derechos de las personas con discapacidad, incluido el derecho al
consentimiento libre e informado de las mismas. También debera adoptar medidas
que aseguren la accesibilidad a todos los servicios de salud.™

En Costa Rica la Ley 7600, Ley de Igualdad de Oportunidades para las Personas
con Discapacidad de 1996 establece la proteccion integral de la salud de las per-
sonas con discapacidad en su articulo 31. Ademas, el articulo 33 dispone que se
deben prestar servicios de rehabilitacion en todas las regiones del pais, a domicilio
y ambulatorios; y en su articulo 34 senala que estos sdeben estar disponibles en
forma oportuna, en todos los niveles de atencion, inclusive la provision de servi-
cios de apoyo y las ayudas técnicas que los usuarios requieran.

Respecto al consentimiento médico, la Ley 8239, Ley de derechos y deberes de las
personas usuarias de los servicios de salud publicos y privados de 2010 establece
en su articulo 2.i) que se debe obtener el consentimiento de un representante legal
cuando sea posible y legalmente pertinente, si el paciente esta inconsciente o no
puede expresar su voluntad. Ademas, el articulo 2.h) senala que las personas usua-
rias pueden negarse al tratamiento médico, salvo “en situaciones excepcionales o
de emergencia, previstas en otras leyes, en que prevalezcan la salud publica, el bien
comuny el derecho de terceros”.

De manera complementaria, el articulo 29 de la Ley 9213, Ley de Creacion de la Se-
cretaria Técnica de Salud mental si bien sefala que las personas con discapacidad

153 Sentencia T-690/16. Accidn de tutela instaurada por Lorena contra la Comfamiliar E.P.S. 2018.
1564 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016f: para. 56.
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mental o con adiciones, “podran someterse voluntariamente a un tratamiento espe-
cializado ambulatorio o de internamiento en los servicios de salud”, también senala
que estas personas deberan someterse al tratamiento cuando este sea ordenado por
la autoridad competente, de conformidad con la legislacion vigente. En esa linea, el
articulo 31establece que las personas con discapacidad mental o con adicciones que
se encuentren internadas voluntariamente podran solicitar el alta del centro médico,
siempre que su salida “no represente peligro para su salud o la de terceros”. La norma
claramente plantea un vinculo con la peligrosidad de la persona con discapacidad,
que resulta estigmatizarte y contrario a la CDPD. Es importante senalar también que
en sus observaciones finales del 2014 el Comité PCD manifesté su preocupacion por
las personas con discapacidad institucionalizadas por motivo de su discapacidad, y
recomendo implementar estrategias de desinstitucionalizacion.

Porotro lado, la Ley 9379, Ley de Autonomia personal establece en su articulo 11.d)
que se debe garantizar que la persona con discapacidad tenga acceso a informa-
cion completa y accesible para que decida sobre sus derechos sexuales y repro-
ductivos, en igualdad de condiciones con los demas. Establece, ademas, que la
esterilizacion sera una practica excepcional que se aplicara a solicitud de la misma
persona con discapacidad o cuando sea necesaria e imprescindible para la preser-
vacion de su vida o integridad fisica.

Ecuador reconoce el derecho a salud de las personas con discapacidad en el articulo
47 de su Constitucion, disponiendo el derecho a la atencién especializada en entida-
des publicasy privadas de salud; la rehabilitacion integral y la asistencia permanente;
y la atencidn psicoldgica gratuita para las personas con discapacidad y sus familias,
en particular para personas con discapacidad intelectual. Ademas, el articulo 49 es-
tablece que las personas y las familias cuidadoras de personas con discapacidad que
requieran atencion permanente seran cubiertas por la seguridad social y recibiran
capacitacion periodica para mejorar la calidad de la atencién que brindan. Asimismo,
la Ley Organica de Discapacidades, establece en su articulo 19 que se garantizara a
las personas con discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los ser-
vicios de promocién, prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria,
habilitacion y rehabilitacion funcional e integral de salud, en las entidades publicas y
privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género, generacional e in-
tercultural. También cuenta con una Norma Técnica para la Implementacion y Presta-
cion de Servicios de Atencion en el hogary lacomunidad,™® que dispone la modalidad
de atencion extramural para personas con discapacidad y sus familias.

En relacién con la accesibilidad y el consentimiento médico, la Ley 77, Ley de De-
rechosy Amparo del Paciente de 1995 establece en su articulo 6 que todo paciente

155 Adoptada mediante Acuerdo Ministerial N° 053 del Ministerio de Inclusion Economicay Social, del 7 de enero de 2019.
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tiene derecho a elegir si acepta o declina el tratamiento médico. Sin embargo, dado
que Ecuador aun cuenta con normas de interdiccion, en muchos casos es proba-
ble que se exija el consentimiento de un/a curador/a. En esta linea, el CEDDIS, en
su informe de 2017 recomendd implementar acciones para garantizar el consenti-
miento autéonomo, previo e informado de las personas con discapacidad.™®

En sus recientes observaciones finales de 2019, el Comité PCD recomendo a Ecua-
dor disenar protocolos de atencion de salud especificos para personas con disca-
pacidad, con un enfoque transversal de género e interseccionalidad; garantizar la
accesibilidad de la infraestructura, equipamiento, e informacién en las institucio-
nes prestadoras de salud, brindando informacion en braille y lengua de senas.™

En El Salvador, el Decreto 672, Ley Especial de Inclusion de las Personas con Dis-
capacidad, de 2020, reconoce el derecho de las personas con discapacidad a la
salud y asistencia social™®, y a la habilitacion y rehabilitacion™®.

En relacion con el consentimiento informado, el marco general regulado en la Ley
de Deberes y Derechos de los Pacientes y Prestadores de Servicios de Salud de
2016 establece que en el caso de personas declaradas legalmente incapaces, el
consentimiento sera otorgado por los padres o representante legal.®® Ademas, en
defecto de la existencia de familiares y representantes, o ante una negativa injus-
tificada de estos de otorgar el consentimiento, los médicos pueden proceder con
la intervencion si es que no hacerlo genera un resigo irreversible al paciente.”® Sin
embargo, el reciente Decreto 672 reconoce capacidad juridica a las personas con
discapacidad'™®y establece que los médicos deben garantizar haber informado a la
persona sobre las consecuencias de la intervencion'®. Este consentimiento tam-
bién debe serdado para los casos de esterilizaciones'™.

No obstante, dado que en El Salvador persiste un régimen de incapacidad en el Co-
digo Civil (pues el Decreto 672 no lo modificd), una persona con discapacidad inte-
lectual o psicosocial podria ser considerada incapaz para consentir. Por otro lado,
en El Salvador persisten las practicas de internamiento y esterilizacion forzada,
en particular en perjuicio de personas con discapacidad psicosocial o intelectual.

En materia de seguros privados, el articulo 54 del Decreto 672 establece que esta
prohibido negar la celebracion de un contrato o prestar servicios con menor ca-

166 Comité para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad 2017b: 8
157 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2019¢: para. 46.

168 Articulos 7.g.

169 Articulo7.i.. Este derecho se desarrolla de manera detallada entre los articulos 55-61.

160 Articulo 17.b del Decreto 307 de 2016, Ley de deberes y derechos de los pacientes y prestadores de servicios de salud.
161 Articulo 18 del Decreto 307 de 2016, Ley de deberes y derechos de los pacientes y prestadores de servicios de salud.
162 Articulo 29.

163 Articulo 50.

164 Articulo 53.
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lidad o incrementar los costos por causa de discapacidad. Por otro lado, resulta
curioso que el Decreto 672 dispone adoptar ajustes razonables y medidas de ac-
cesibilidad en el &mbito de la salud, Unicamente para las prestaciones dirigidas a
mujeres con discapacidad'.

El Comité PCD ha destacado que muchos servicios de salud ain no son accesibles,
generando una situacion discriminatoria, y noté que aun se aplican tratamientos,
como la esterilizacion y el aborto forzado, sin el consentimiento de la paciente con
discapacidad.’® EI CEDDIS, por su parte, aprecio la implementacion de ayudas técni-
cas en los servicios de salud, sin embargo, recomendo el fortalecimiento de la rehabi-
litacion basada en la comunidad.” No obstante, ninguna de estos pronunciamientos
se dio en el marco de la nueva legislacion.

En Guatemala, la Ley de Atencion a las Personas con Discapacidad de 1996 reco-
noce el derecho de las personas con discapacidad a acceder a servicios de salud
y rehabilitacion, en igualdad de condiciones. La negativa de prestar un servicio en
razon de la discapacidad de una persona, o la prestacion un servicio de menor ca-
lidad, se considera un acto discriminatorio."® Ademas, el CONADI debe contar con
una Direccion General de Rehabilitacion, que elabore la politica nacional de reha-
bilitacion™ y debe velar por la capacitacion del personal médico de rehabilitaciony
certificacion.” En la misma linea, la Politica Nacional en Discapacidad de 2006 se-
nalaen su primer objetivo que se debe “promover la prevencion de la discapacidad,
el acceso a la salud, la habilitacion y rehabilitacion integral”.” Para materializar
este derecho, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y el Instituto Gua-
temalteco de Seguridad Social deben proveer servicios de “prevencion, promocién
y rehabilitacion”, disponibles oportunamente.™

En cuanto a la accesibilidad, no hay disposicion especifica sobre la materia. La ley
dispone que los centros de rehabilitacion deben contar con transporte accesible,
y que las instituciones clinicas deben permitir el acceso a ayudas técnicas y apo-
yos cotidianos.” También dispone que los centros de salud deben contar con las
medidas de seguridad, comodidad y privacidad que los usuarios requieren y segin
la discapacidad que presenten.™ Por su parte el Reglamento de la ley dispone que

165 Articulo 52.

166 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2019b: paras. 34-35.

167 Comité para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad 2018b: 2,4.
168 Articulo 44 de la Ley 135-96, Ley de Atencion a las Personas con Discapacidad.

169 Articulo 39 del Reglamento al Decreto 135-96, Ley de Atencion a las Personas con Discapacidad.

170 Articulo 41 del Reglamento al Decreto 135-96, Ley de Atencion a las Personas con Discapacidad.

171 CONADI. Politica Nacional en Discapacidad, pag 49. Disponible en:
https://drive.google.com/file/d/0By2RGSImbUSObU14MUNKMFpRMOU/view. Consulta del 10 de noviembre de 2018.
172 Articulos 47y 48 de la Ley 135-96, Ley de Atencion a las Personas con Discapacidad.

173 Articulos 49 y 51de la Ley 135-96, Ley de Atencion a las Personas con Discapacidad.

174 Articulo 53 de la Ley 135-96, Ley de Atencion a las Personas con Discapacidad.
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el CONADI “impulsard” que el Ministerio de Salud y Asistencia Social garantice el
acceso de personas con discapacidad a centros de salud, pero no hace referencia
expresa a la accesibilidad dichos centros.™

Guatemala no ha emitido regulaciones sobre el consentimiento informado. Aun
cuando no existe una norma que otorgue la facultad de consentir a una persona
distinta al paciente, en el marco de un sistema de incapacidad juridica, resulta
razonable pensar que no se buscara el consentimiento de personas con discapa-
cidad declaradas incapaces.

En sus observaciones finales, el Comité PCD destaco la dificultad de acceder a
servicios de salud, y la centralizacion de la respuesta estatal en el Hospital Fede-
rico Mora. Asimismo, not6 que el personal de centros médicos actua en funcion
de prejuicios y estereotipos al tratarse de derechos sexuales y reproductivos, y
sefnald la alta incidencia de esterilizaciones forzadas y abortos coercitivos.”

Respecto a Guyana, la Constitucion establece que toda persona con discapaci-
dad tiene derecho a la atencion gratuita en salud™. Ademas, la Disabilites Act de
2012 establece en su articulo 20 que el Ministerio de salud elaborara un programa
de salud para prevenir, detectar temprano y rehabilitar la discapacidad; asi como
permitir que las personas con discapacidad accedan a servicios médicos. Ademas,
el articulo 22 establece que el Ministerio de salud establecera centros de rehabilita-
cion donde sea necesario a lo largo de Guyana, con fondos adecuados.

En materia de consentimiento medico la Health Facilities Licensing Regulations de
2007 establece en el articulo 17 que, sin perjuicio de las regulaciones en la Medical
Termination of Pregnancy Act de 1995, ningUn tratamiento o procedimiento sera rea-
lizado en unainstitucion de salud sin el consentimiento valido, voluntario e informa-
do del paciente. Sin embargo, la misma norma dispone que cuando el paciente no
pueda dar consentimiento porque es fisica o mentalmente “impedido” [sic], “débil o
incompetente” [sic], se debera obtener el consentimiento por escrito de un parien-
te o representante legal. De no ser posible, se presumira el consentimiento, salvo
que seaevidente de declaraciones previas del paciente, que no querria someterse a
dicho tratamiento. En la misma linea, el Code of Conduct and Standards of Practice
Medical Practitioners Regulations del Medical Practitioners Act de 1991, establece
en su articulo 9 que si el paciente es incapaz mental (“unsound mind”), el medico
a cargo de la atencion tiene a responsabilidad de obtener el consentimiento de un
pariente o curador. Finalmente, la Medical Termination of Pregnancy Act de 1995,
establece en su articulo 8 que salvo que la mujer embarazada sea incapaz mental
(“unsound mind"), el médico a cargo de la atencidn debe requerir su consentimiento

176 Articulo 39.4 del Reglamento al Decreto 135-96, Ley de Atencion a las Personas con Discapacidad.
176 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016g: para. 49,61.
177 Articulo 24.

60



escrito u oral antes de realizar una terminacion del embarazado. Es decir, contrario
sensu, en el caso de la mujer con discapacidad, no se valora su consentimiento.

En materia de accesibilidad en infraestructura, la Disabilities Actde 2010 sefala en
su articulo 28 que la Comisién Nacional de Discapacidad colaborara con el sector
publico y privado para asegurar un entorno libre de barreras en los establecimien-
tos que atiendan al publico. No obstante, no se ha identificado una norma especifi-
ca en materia de discapacidad en los establecimientos y equipos de salud.

Por otro lado, en la lista de preguntas formulada por el Comité de Derechos Eco-
nomicos, Sociales y Culturales en 2015, Guyana senal6 que “los servicios de salud
mental en Guyana son inadecuados y no estan disponibles ni son accesibles para la
gran mayoria de la poblacion. Ademas, son escasos los recursos humanos de aten-
cion sanitaria general que tienen las competencias necesarias en materia de salud
mental para prestar servicios de atencion a ese respecto en todos los niveles de los
servicios generales de atencion médica”." A este respecto, en sus observaciones
finales el Comité manifestoé su preocupacion por la limitada disponibilidad de servi-
cios de atencion de la salud, en particular de la salud mental, y la baja calidad de los
servicios.” Ademas, recomendo eliminar las barreras en el acceso a los servicios
de salud sexual y reproductiva, sensibilizando a los profesionales de la salud acer-
cade las necesidades especiales de mujeres con discapacidad.™®

Haiti, en su Ley para la integracion de Personas con Discapacidad de 2012, en su
articulo 10, garantiza a las personas con discapacidad el acceso a la atencién de
salud. También dispone en el articulo 12 y siguientes, que el Ministerio de Salud
Publica y Poblacion establece programas para la prevencion, deteccion temprana
e intervencion de la discapacidad. Ademas, el articulo 19 senala que los hospitales
privados estan obligados a proporcionar un servicio minimo gratuito para personas
con discapacidad. En ese sentido, si una persona con discapacidad no cuenta con
un un hospital publico en un radio de 30 km, el hospital privado mas cercano esta
obligado a brindar el tratamiento que se requieren forma gratuita.

Ademas, Haiti cuenta con una politica de prevencion, deteccion e intervencion re-
portada en su informe inicial al Comité PCD."® Sin embargo, el Comité no se pro-
nuncio al respecto.

En materia de accesibilidad de la infraestructura e informacion, el articulo 26 de la Ley
para la Integracion de Personas con Discapacidad establece de manera general que
los edificios publicos y abiertos al publico deben ser accesibles para las personas con
discapacidad, mientras que el articulo 57 establece que las instituciones privadas o

178 Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales 2015a: para. 114.
179 Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales 2015b: para. 50.
180 Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales 2015b: para. 50.
181 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2016i: para. 119.
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publicas que brinden atencion al publico deberan tener un intérprete en lengua de se-
nas. No obstante, no se identifica una norma especifica sobre accesibilidad en centros
de salud y equipamiento médico.

En relacion con el consentimiento, el articulo 7 de la Ley para la integracidn de Per-
sonas con Discapacidad de 2012 senala que esta prohibido someter a una persona
con discapacidad a una experiencia médica o cientifica sin su consentimiento real.
Ademas, el articulo 9 sefala que queda prohibido imponer un método anticoncep-
tivo a las mujeres con discapacidad basado en prejuicios basados en la discapa-
cidad. Sin embargo, Haiti mantiene un sistema de interdiccion. Ello llevaria a que
la persona que consiente sobre el tratamiento, en muchos casos, no sea la propia
persona con discapacidad.

En sus observaciones finales de 2018 el Comité PCD manifesto su preocupacion
por las barreras de accesibilidad, en particular para personas con discapacidad
mental, para acceder a los servicios de salud, especialmente en las zonas rurales;
la falta de servicios de atencion en salud adaptados a las necesidades de personas
con discapacidad, asi como la falta de acceso a servicios de salud reproductiva.’™?

En Honduras, la Ley de Equidad y Desarrollo Integral para las Personas con Discapa-
cidad de 2005 establece en su articulo 26 que se garantizaran los servicios publicos
de salud ofrecidos en los diferentes centros hospitalarios y demas componentes del
sistema de salud del pais, en igualdad de condiciones y calidad para las personas con
discapacidad, siendo un acto de discriminacion la negativa de prestar estos servicios
o proporcionarlos en inferior calidad. Asimismo, el articulo 27 de la norma dispone que
la Secretaria de Estado en el Despacho de Salud desarrollara programas de deteccion
y prevencion de discapacidad.

Adicionalmente, en relacién con la disponibilidad, se han identificado una serie de
planesy politicas en materia de salud que establecen metas de mejora del derecho.
Asi, el Plan Nacional de Salud 2021 de 2005 senala como prioridad el “implementar
programas de atencion integral, con amplia participacion comunitaria, que contem-
plen la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion, con el objetivo de lograr su
reinsercion laboral y social a través de la promocidn y el cumplimiento de leyes que
garanticen el ejercicio de sus derechos ciudadanos”.”®® En la misma linea, la Politica
Publica para el Ejercicio de los Derechos de las Personas con Discapacidad y su
Inclusion Social en Honduras (2013-2022) establece como medida el fortalecimien-
to de los procesos de Rehabilitacion Basada en la Comunidad, incrementando la
cobertura.”® No obstante, estas medidas no son normas juridicas que reconocen

182 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2018b: para. 44.

183 SECRETARIA DEL ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD. Plan Nacional de Salud 2021. 2005, p. 51.

184 SECRETARIA DE DESARROLLO E INCLUSION SOCIAL. Politica publica para el ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad y su inclusion social en Honduras. 2013, p. 17.
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derechos, sino metas de accion en el marco de una politica publica. Ademas, no se
han identificado reportes que den cuenta del nivel de avance de estas politicas.

Por otro lado, en relacion con el consentimiento médico, la Norma 3 de las Normas
y Procedimientos de atencion para Planificacion Familiar, Climaterio/Menopausia,
Infertilidad de 2010, y la Norma 3 de las Normas y Procedimientos para el Servi-
cio de Anticoncepcion Quirdrgica Voluntaria Masculina, también de 2010, hacen
referencia a la necesidad de contar con consentimiento medico antes de la inter-
vencion. Sin embargo, dado que Honduras mantiene un régimen de interdiccion en
su Codigo Civil, es razonable asumir que en la practica se solicita el consentimiento
no de la persona con discapacidad, sino de su curador o tutor. Por otro lado, en los
anexos a dichas normas se presenta el Acuerdo Ministerial 0966 de 1999, que per-
mite la anticoncepcion preventiva a “hombres y mujeres que sufren enfermedades
fisicas y mentales”. No se ha identifiacdo que esta norma haya sido derogada.

En sus observaciones finales el Comité PCD recomendo “asegurar el consentimien-
to informado para cualquier tratamiento médico por las personas con discapacidad
—incluidala posibilidad de voluntad anticipada—, asi como una adecuada provision
de servicios comunitarios de salud para personas con discapacidad basados en el
derecho al consentimiento libre e informado, garantizando que los tratamientos
farmacolégicos necesarios por razén de discapacidad sean considerados como
parte del sistema de apoyos, disponibles a bajo costo o gratuitos”.”’

En materia de acceso a seguros, la Ley de Equidad y Desarrollo Integral para las
Personas con Discapacidad de 2005 para las personas con discapacidad dispone en
su articulo 29 que las empresas de seguros no pueden negarse a contratar con una
persona basandose exclusivamente en la presencia de algun tipo de discapacidad.

En Jamaica, la Disabilities Act de 2014 dispone que los prestadores de servicios
de salud deberan atender a pacientes con discapacidad en el servicio de salud
general sin discriminacion.’® Ademas, plantea estandares minimos que deberan
cumplir los establecimientos de salud.® En primer lugar, se debe permitir el ac-
ceso a servicios de precio accesible y de la misma calidad, incluyendo servicios
de salud sexual y reproductiva, y servicios de salud publicos. Los prestadores de
servicios deben proveer los tratamientos necesarios para cada discapacidad, in-
cluyendo la deteccidn temprana, intervencidn y rehabilitacion. No existe norma-
tiva sobre la obligacion de contar con infraestructura e informacion accesible, asi
como adoptar ajustes razonables.

185 Normas adoptadas mediante Acuerdo N° 2472 del Secretario de Estado en el Despacho de Salud de 2010.
186 Normas adoptadas mediante Acuerdo N° 2472 del Secretario de Estado en el Despacho de Salud de 2010.
187 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2017b: para. 50.

188 Articulo 35.1y 35.2 del Act 15 de 2014, Disabilities Act.

189 Articulo 35.3 del Act 15 de 2014, Disabilities Act.
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Ademas, el Mental Health Actde 1999, establece un “Community Mental Health Servi-
ce”, que brinda servicios de consulta ambulatoria en centros de salud, rehabilitacion
de personas dadas de alta, cuidado a domicilio para personas con discapacidad inte-
lectual o psicosocial, y promueve la salud mental.®® Como regla general, el consen-
timiento debe ser libre e informado, a excepcién de lo dispuesto en el Mental Health
Actde 1999, que permite el internamiento involuntario de personas con discapacidad.

En relacion con México, la Ley General para la Inclusion de las Personas con Disca-
pacidad de 2011 dispone, en su articulo 7, que las personas con discapacidad deben
gozardel derecho al mas alto nivel posible de salud, rehabilitaciony habilitacién sin
discriminacién por motivos de discapacidad. En el mismo sentido, el articulo 17 del
Reglamento de la Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad
de 2012"" establece que la Secretaria de Salud debe desarrollar acciones de pro-
mocion en materia de salud sexual y reproductiva para personas con discapacidad,
con informacion accesible. Ademas, la Norma Oficial Mexicana para la atencion
integral de personas con discapacidad™ sefala, en su articulo 5.1, que la atencion
médica integral a las personas con discapacidad se debe llevar a cabo con calidad,
seguridad y sin ningun tipo de discriminacion, a través de equipos inter y multidis-
ciplinarios, en los establecimientos publicos, sociales y privados.

En relacién con la disponibilidad, Ley General de Salud de 1984 sefiala en sus arti-
culos 3, 33 y174 que es materia de salubridad publica la prevencion y rehabilitacion
de la discapacidad. En materia de consentimiento informado, sefiala en su articulo
74.Bis.III que el consentimiento de la persona con “trastornos mentales y del com-
portamiento” debera ser brindado por él mismo o su representante. El mismo arti-
culo dispone que el consentimiento se exceptua Unicamente en casos de interna-
miento involuntario, “cuando se trate de un caso urgente o cuando se compruebe
que el tratamiento es el mas indicado para atender las necesidades del paciente”.
Ahora bien, dado que México mantiene un sistema de sustitucion de la voluntad
por interdiccion, cuando sea el caso de una persona en supuesto de incapacidad,
el consentimiento tendria que darlo un curador.

En materia de accesibilidad, Ley General para la Inclusién de las Personas con Dis-
capacidad prohibe la discriminacion contra personas con discapacidad en el acce-
so seguros en su articulo 9. En relacion con el acceso a la informacion, el Regla-
mento de la Ley general para laInclusion de las Personas con Discapacidad de 2012
dispone, en su articulo 17, que la Secretaria de Salud debera realizar acciones para
priorizarel acceso a informacion accesible en materia de salud sexual y reproducti-
va. Ademas, el articulo 7 establece que se debe contar con servicios de informacion
en el ambito de la salud.

190 Articulos 23, 24, 25 y 26 del Mental Health Act de 1999.
191 Publicado mediante DOF 30-11-2012.
192 Aprobada mediante NOM-015-SSA3-2012.
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En cuanto a la accesibilidad fisica, existe una Norma Oficial Mexicana para la
atencion integral de personas con discapacidad™, que establece que las dispo-
siciones técnicas de infraestructura y equipamiento que se deberan cumplir para
asegurar el acceso a establecimientos de personas con discapacidad. Ademas,
se han producido las siguientes normas pertinentes: Norma Oficial Mexicana que
establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de estable-
cimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios,® Norma Oficial
Mexicana que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamien-
to de hospitales y consultorios de atencion médica especializada,®® Norma Ofi-
cial Mexicana que establece las caracteristicas arquitectonicas para facilitar el
acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en es-
tablecimientos para la atencion médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema
Nacional de Salud."®

Sobre México, el CEDDIS destaco el impacto practico de las normas - la sensibi-
lizacion de los prestadores de salud, el acceso y uso de servicios de habilitacion
y rehabilitacion, y la implementacion de vias para garantizar el consentimiento
autonomo.' Sin embargo, también sefnald la necesidad de asegurar mayor acce-
sibilidad. El Comité PCD, por su parte, se limitd a notar la ausencia de servicios
comunitarios de salud mental, y las restricciones a la salud sexual y reproductiva
de mujeres con discapacidad.™®

En Nicaragua, la Ley de los Derechos de las Personas con Discapacidad de 2011 es-
tablece en su articulo 47 el derecho a la salud de las personas con discapacidad. En
materia de accesibilidad, el articulo 51 de misma norma establece que estas tienen
igual derecho de acceso a los seguros.

En relacion con la disponibilidad, el articulo 62 de la Constitucion establece que el
Estado procurara establecer programas de rehabilitacion fisica, psicosocial y pro-
fesional y parala ubicacion laboral de las personas con discapacidad. El articulo 53
de la Ley de los Derechos de las Personas con Discapacidad dispone la necesidad
de establecer una coordinacion interinstitucional para la creacion y aplicacion del
Modelo de Rehabilitacion Integral. De manera similar, el articulo 43 del Reglamento
de la Ley de los Derechos de las Personas con Discapacidad de 2014™° con disca-
pacidad establece la necesidad de consolidar la Estrategia de Rehabilitacion con
Base en la Comunidad (RBC), fortaleciendo la participacion de las Asociaciones de
Personas con Discapacidad en la asistencia a las Personas con Discapacidad.

193 Aprobada mediante NOM-015-SSA3-2012.

194 Aprobada mediante NOM-005-SSA3-2010.

195 Aprobada mediante NOM-016-SSA3-2012.

196 Aprobada mediante NOM-030-SSA3-2013.

197 Comité para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad 2016f: 2.
198 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2014f: para. 49.

199 Aprobado mediante Decreto 11-2014 del 4 de marzo de 2014.
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Panama reconoce el derecho de las personas con discapacidad a acceder a ser-
vicios de salud accesibles, que incluye el proceso de habilitacion y rehabilitacién
en la Ley 15 de 2016.%® Por ello, cuenta con los centros REINTEGRA que fueron
creados para descentralizar la atencion de las personas con discapacidad y fun-
cionan con un equipo multidisciplinario.®' Ademas, reconoce la rehabilitacion en
la comunidad como estrategia para la prestacion de servicios.**® Sin embargo,
no existe una norma especifica que reconozca el derecho a contar con informa-
cion accesible o ajustes razonables en los servicios de salud. La Ley 15 de 2016,
ademas, reconoce la obligacion de garantizar que las personas con discapacidad
puedan adquirir seguros de todo tipo sin discriminacion, lo cual incluye de plano a
los seguros privados de salud.?*®

En cuanto al consentimiento informado, la Ley 68 de 2003 sobre los derechos del
paciente, sefalaen su articulo 6 que la informacion debe darse de forma compren-
sible y adecuada a las necesidades del paciente. Sin embargo, precisa en su arti-
culo 9 que la persona con discapacidad debe ser informada en funcién a su grado
de comprension, y que el representante y las personas que asuman las responsa-
bilidades de las decisiones que se tomen respecto al tratamiento médico también
deberan serinformadas. Asimismo, el articulo 19 dispone que se otorga el “consen-
timiento por sustitucion” en dos supuestos: cuando la persona “no sea capaz para
tomar decisiones, porque su estado fisico o psiquico no le permite hacerse cargo
de lasituacion” y en los casos de incapacidad legalmente declarada o internamien-
to por “trastornos psiquicos”. En el primer caso, el consentimiento sera otorgado
por los familiares, y en el segundo, por el representante, tutor o curador.®*

En materia de esterilizaciones forzadas, la Ley 7 de 2013 dispone que la esterili-
zacion procede a solicitud de la mujer, con una recomendacion médica. Sin em-
bargo, la norma establece que cuando una mujer “padezca de enfermedad mental
debidamente acreditada”, debe constar una solicitud del tutor o representante de
la mujer.?%®

El Comité PCD ha manifestado su preocupacién por la falta de informacion sobre
la esterilizacion forzada y ha requerido a Panama que prevenga y prohiba este tipo
de acciones, garantizando sin excepcion el consentimiento libre e informado de las

200Articulo 16 de Ley 16 de 2016, Reforma de la Ley 24 de 19989, que establece la equiparacion de oportunidades para las personas
con discapacidad.

201 MINISTERIO DE SALUD DE PANAMA. Centros Reintegra. Disponible en: https://www.minsa.gob.pa/cartera-salud/centros-rein-
tegra. Consulta del 18 de diciembre de 2018.

202 Articulo 7 del Decreto Ejecutivo 88 de 2002, Por medio del cual se reglamenta la Ley No. 42 de 27 de agosto de 1999, por la cual
se establece |la equiparacion de oportunidades para las personas con discapacidad.

203 Articulo 66 de la Ley 15 de 2016, que reforma la Ley 42 de 1999, que establece la equiparacion de oportunidades para las personas
con discapacidad.

204 Articulo 19 de la Ley 68 de 2003, que regula los derechos y obligaciones de los pacientes, en materia de informacion y de deci-
sion libre e informada.

205 Articulo 4 de la Ley 7 de 2013, que establece el marco regulatorio para la esterilizacion femenina.
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personas con discapacidad, ello incluye a las personas que ha sido declaradas in-
terdictas. Finalmente, el Comité ha instado a Panama a garantizar el acceso a
servicios de salud accesibles para todas las personas con discapacidad, te-
niendo en cuenta zonas rurales y comarcas indigenas.*®

El articulo 58 de la Constitucion de Paraguay dispone que se garantizara a
las “personas excepcionales” [sic] la atencidn de su salud. Ademas, cuenta
también con un Plan de Accion Nacional por los Derechos de las Personas
con Discapacidad 2015-2030. Este establece lineamientos para la descen-
tralizacion de los servicios de prevencion, deteccion temprana, habilitacion
y rehabilitacion de la discapacidad, de habilitacion y rehabilitacion; asi como
el impulso y aprobacion de una ley de salud mental y su reglamentacion de
manera participativa. Por otro lado, la Politica Nacional de Salud Mental 2011-
2020%% establece un modelo de atencion comunitario.

En materia de consentimiento, el articulo 24 de la Ley 836, Codigo Sanita-
rio de 1980 dispone que ninguna persona podra recibir atencién médica u
odontoldgica sin su expreso consentimiento. Sin embargo, el articulo 24 se-
nala también que en caso de impedimento debera expresar consentimiento
la persona autorizada. Esta disposicion podria llevar a que las personas con
discapacidad sujetas a interdiccion no presten su consentimiento personal-
mente, sino que lo haga el tutor o curador.

Finalmente, el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2014-2018
establece en el Lineamiento 3 de la Linea de Accion 1, que debe brindarse
informacion adecuada sobre planificacion familiar y métodos anticoncepti-
vos, a través de estrategias diferenciadas que incluyan, entre otras, a per-
sonas con discapacidad.*®

Enrespuestaal informe presentado, el CEDDIS destacé que Paraguay cuente
con un presupuesto destinado a la atencion de personas con discapacidad y
con establecimientos accesibles. Sin embargo, notd que aln esta pendiente
implementar los mecanismos necesarios para garantizar el consentimiento
de personas con discapacidad.?®® Igualmente, en sus observaciones finales
de 2013, el Comité PCD manifestd su preocupacion por la poca accesibilidad
de los servicios médicos.?"

206 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2017c: para. 41.

207 Aprobada mediante Resolucion de Secretaria General N° 1097 del Ministerio de Salud PUblica y Bienestar Social.

208 MINISTERIO DE SALUD PULBICA Y BIENESTAR SOCIAL. Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2014-2018.
Aprobado por Resolucion S.G. N° 340 del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. 2014, p. 19.

209 Comité para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas con Discapacidad 2016h: 2-3.

210 Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad 2013b: para. 59
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En Perq, laLey 26842, Ley General de Salud de 1997 reconoce en sus articulos
Vy 9 elderecho ala salud de las personas con discapacidad. También lo hace el ar-
ticulo 26 de la Ley 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad de 2012, que
senala que la persona con discapacidad tiene derecho a gozar del mas alto nivel
posible de salud sin discriminacion.

En relacion con el consentimiento, el articulo 4.g de la Ley General de Salud es-
tablece que nadie puede ser sometido a tratamiento médico o quirdrgico sin su
consentimiento o el de la persona llamada legalmente a darlo.211A pesar de que la
norma también senala que “en caso que los representantes legales de los abso-
lutamente incapaces o de los relativamente incapaces, a que se refieren los nu-
merales 1 al 3 del Articulo 44 del Cdodigo Civil, negaren su consentimiento para el
tratamiento médico o quirtrgico de las personas a su cargo, el médico tratante o
el establecimiento de salud debe comunicarlo a la autoridad judicial competente”.
Estos articulos del Codigo Civil han sido derogados por el reciente Decreto Legis-
lativo 1384. En una situacion similar se encontraran las mujeres con discapacidad
mental que quieran acceder a un aborto terapéutico. De acuerdo con la “Guia Téc-
nica Nacional para la estandarizacion del procedimiento de la Atencion Integral de
la gestante en la Interrupcion Voluntaria por Indicacion Terapéutica del Embarazo
menor de 22 semanas con consentimiento informado en el marco de lo dispuesto
en el articulo 1192 del Codigo Penal” de 2014,212 contiene como Anexo 2 el For-
mulario de consentimiento informado que debera suscribir el representante legal
cuando la gestante sea incapaz. Sin embargo, el Cédigo Civil ya no permite la inca-
pacidad por discapacidad.

Sobre la esterilizacion quirtrgica involuntaria, esta anteriormente se encontraba
autorizada para personas con discapacidad mental en la Norma Técnica de Plani-
ficacion Familiar de 2005.213 Sin embargo, esta fue derogada por la actual norma
técnica de Planificacion Familiar de 2016,214 que no establece ninguna disposicion
similar. Sumado a ello, el articulo 4.s del Reglamento de la Ley 26842 menciona
que las personas con discapacidad mental no pueden ser objeto de mét