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l. Presentacion

Reconocer que el ejercicio de una sexuali-
dad segura, informada y en corresponsabili-
dad es un derecho fundamental en salud, es
un imperativo publico.

Si la salud es un bien de interés publico, la
vivencia de una sexualidad integral sera
también un bien esencial y por consiguiente
debera ser responsabilidad del Estado la
formulacién de politicas publicas que la
promuevan y garanticen.

Respondiendo a esta responsabilidad como
Ministerio de Salud estamos presentando
esta Politica de Sexualidad que esperamos
facilite articular los esfuerzos de los diferen-
tes actores sociales claves responsables de
garantizar y respetar el acceso y ejercicio al
derecho a una sexualidad segura, infor-
mada, corresponsable para todas las perso-
nas que habitan este pais, como parte inte-
gral del derecho humano a la salud.

Esta Politica de Sexualidad se encuentra
dividida en dos partes. El primer documento
reune el marco conceptual y normativo que
orienta esta Politica y este segundo docu-
mento contiene un analisis de situacion rela-
cionado con diferentes aspectos de la se-
xualidad, asi como el propésito, enfoques,
asuntos criticos y areas de intervencion de
la politica.

Sabemos que nos enfrentamos a un gran
desafio: promover y garantizar el derecho a
una sexualidad integral que abarque sus
diferentes determinantes y que trascienda el
paradigma de un abordaje biologista, basado
en la atencién del dafo a la salud y centrado
en la genitalidad, hacia un abordaje integral,
basado en la promocién de la persona, que
se enfoque en la busqueda de relaciones de
igualdad, respeto y cuidado mutuo.

Tenemos claro que enfrentar este desafio
requiere de un cambio de enfoque de las
organizaciones publicas y privadas y un
abordaje intersectorial y para ello es necesa-
rio unir esfuerzos e identificar con claridad
las responsabilidades.

Somos muchas las instituciones y organiza-
ciones que queremos asumir este reto con la
vida y para la vida y la construccién colectiva
de esta Politica de Sexualidad es a una
prueba de ello.

histra de Salud
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Il. Introduccion

En los ultimos 30 afnos se han generado
importantes avances en el reconocimiento
del derecho a vivir una sexualidad segura,
placentera y corresponsable gracias a la
voz que han levantado diferentes grupos en
la defensa de sus derechos sexuales vy
derechos reproductivos y a una importante
indagacion  psicolégica, socioldégica vy
antropologica, a investigaciones biomédi-
cas, a la vigilancia epidemioldgica y al
trabajo clinico.

Asimismo el surgimiento de la pandemia de
VIH y un mayor reconocimiento respecto del
impacto de otras Infecciones de transmision
sexual llevo a la humanidad entera a recon-
ocer lo importante que era centrarse en
facilitar las condiciones para la promocion
de cambios de comportamiento que llevara
a la vivencia de una sexualidad integral.

Es incuestionable que la promociéon de la
salud sexual y la salud reproductiva es
fundamental para la consecucion de la
salud y el bienestar, asi como para alcanzar
el desarrollo sostenible y, mas especifica-
mente, para la ejecucion de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) por esta razén
ha sido colocada en el marco internacional y
en los paises como de central atencion para
la garantia del derecho a vivir.

Es tarea del Estado intervenir en aquellas
areas que se consideran éticamente
inaceptables y que ocasionan riesgos,
enfermedad y muerte a grupos de poblacion
particulares, en este sentido sabemos que
negar el derecho a una sexualidad integral
puede convertirse en un grave obstaculo
para el bienestar de las personas.

Adoptar estrategias que promuevan una
sexualidad segura, informada y correspon-
sable no se relaciona s6lo con brindar infor-
macion, garantizar el acceso a los servicios
de salud o la atencion de infecciones de
transmision sexual. Tiene que ver con facili-
tar en las mujeres y en los hombres el forta-
lecimiento de su autonomia y de un sentido
de solidaridad y cuidado mutuo.

Una Politica de sexualidad debe promover el
derecho de todas las personas a contar con
informacion y servicios que les facilite la
toma de decisiones.

Necesitamos procesos de reflexiébn y con-
struccion de nuevas formas de vivir la se-
xualidad, donde Ila discriminacion, la
desigualdad y la violencia no tengan cabida.
Necesitamos procesos de reflexion sobre la
forma en que por accién o por omisién contri-
buimos a que se viole el derecho de las
personas a recibir informacién adecuada que
contribuya a que vivan con calidad.

Urge  revisar nuestros propios prejuicios,
estereotipos, temores y dudas e identificar
estrategias de cambio que faciliten convertir-
nos en promotores/as y defensores/as del
derecho a SER PERSONAS vy vivir una se-
xualidad solidaria y desde el cuidado mutuo.

Esta Politica de Sexualidad pretende contri-
buir desde un enfoque de derechos huma-
nos, igualdad de género y diversidad, a que
todas las personas sin discriminacion tengan
el derecho a una sexualidad que lleve a rela-
ciones mas justas, afectivas, equitativas, de
respeto y de crecimiento mutuo.
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lll. Analisis de Situacion
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A continuacion se sefialan algunos aspectos
de la situacion del pais en materia de se-
xualidad que sustentan la identificacion de
las prioridades a abordar.

Segun el INEC, la poblacién de Costa Rica
para el afo 2008 es de 4 451 205 habitan-
tes, el 51 % hombres y el 49%mujeres un
26% de la poblacién lo constituyen personas
menores de 15 afos y un 6,2% personas
mayores de 64 anos.

Los cambios en el comportamiento de la
mortalidad, la fecundidad han impactado el
crecimiento y la estructura poblacional del
pais. El aumento de la poblacién sigue
experimentando una tendencia hacia la
desaceleracion, esta conducta surge por el
incremento en el numero de personas
adultas mayores que se dio en el siglo
pasado, producto de la disminucién en el
nuamero de nacimientos y de la mejora en la
esperanza de vida, dando origen a un
decrecimiento en las poblaciones jovenes
(INEC, 2008).

Esto hace que la razobn de dependencia
demografica sea de 60 personas depen-
dientes por cada 100 personas en edad
productiva. Mientras que la tasa de discapa-
cidad indica que 53 de cada mil habitantes
del pais posee alguna discapacidad perma-
nente fisica, mental o sensorial.

Estos cambios en la estructura de edades
afectan el perfil epidemioldgico del pais y
por tanto la demanda de servicios de salud.

La poblacién de las y los adultas(os) ma-
yores y personas con discapacidad, es un
grupo que no ha sido tomado en cuenta en
las politicas y programas de salud sexual y
salud reproductiva, desconociendo sus
necesidades y derechos a la sexualidad y
reproduccion. Asimismo, los programas y
servicios existentes no son accesibles, es
decir, no pueden ser comprendidos, leidos o
escuchados por todas las personas.

Sin embargo, una de las mayores nove-
dades e innovaciones de la Encuesta Nacio-
nal de Salud Sexual y Salud Reproductiva
(ENSSR, 2010) la constituye la inclusién de
las personas adultas mayores (hasta los 80
anos) en la muestra. Asi pues, por primera
vez en Costa Rica se tienen datos respecto
a la salud sexual y la salud reproductiva de
las personas adultas mayores.

Con respecto a las relaciones sexuales con
penetracion vaginal, el 95,4% y el 94,2% de
los hombres y mujeres respectivamente,
entre los 61 y 80 anos reportan haber tenido
relaciones sexuales de este tipo alguna vez
en la vida. En cuanto a la edad a la que se
tuvo su primera relacibn sexual con
penetracion vaginal, para los hombres entre
61 y 80 afios esta primera relacion se dio a
los 17,8 afos, en promedio; mientras que
para las mujeres en ese mismo rango de
edad, el promedio de edad es de 20 afnos.

En cuanto a otras practicas sexuales como
la masturbacion, ante la pregunta de si se
ha masturbado alguna vez, un 80,1% de los
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hombres entre 65 y 69 afos respondid
afirmativamente mientras que de las
mujeres en el mismo rango de edad, sélo el
7,6% lo ha hecho. Lo mismo sucede para el
rango de edad entre 70 y 74 anos (hombres:
76,4%; mujeres: 5,1%) y el de 75 a 80 afos
(hombres: 59,5%; mujeres: 7,6%). Los
datos demuestran como esta es una prac-
tica sexual mas comun en hombres que en
mujeres y cuya brecha entre géneros es
mayor entre las personas adultas mayores
pues el promedio general de la muestra de
la Encuesta (entre 15 y 80 anos) es de
84,7% para los hombres y 23,4% para las
mujeres.

Siempre en el tema de la masturbacion,
cuando se consulta por la edad a la cual las
personas se masturbaron por primera vez,
los hombres entre los 61 y los 80 anos lo
hicieron en promedio a los 13,64 afnos y las
mujeres a los 22,85 anos.

Estos elementos demogréficos, desde la
perspectiva de la sexualidad, deben ser
abordados tomando en cuenta la condicion
etarea y los diferentes aspectos culturales,
de estigma o de practicas culturales de
acuerdo al género, que se traducira en la
posibilidad o no de vivir un bienestar sexual
en cada grupo poblacional.

Fecundidad

En el 2008 se registraron 75.187 nacimien-
tos en el pais siendo la tasa bruta de natali-
dad 16,89 nacimientos por cada 1 000 habi-
tantes.

La tasa global de fecundidad durante este
periodo es de 1,95 por cada 100 personas
manteniéndose la tendencia a la dismi-
nucion, sin embargo en los ultimos dos
anos, la tasa muestra un comportamiento
mas estable, cercano a dos hijas e hijos por
mujer. Indicando esto que el pais se encuen-
tra en un nivel de fecundidad menor que la
taza de reemplazo que es de 2,1 hijos e hijas
al final del periodo fértil (INEC, 2008).

La mayoria de los nacimientos son partos
que se presentan en mujeres jovenes entre
20 y 29 anos y los datos reflejan una dismi-
nucion significativa en la fecundidad segun
grupos de edad. Sin embargo, los embara-
zos durante la adolescencia (menores de 20
anos) presentan menor disminucion que
otros grupos de edad.

Se tiene que el grupo de mujeres de 20 a 29
afnos aporta para el ano el 55,47% del total
de nacimientos, mientras que el grupo el de
15 a 19 anos aumenta su aporte porcentual
alcanzando un 20,18%.

Es importante destacar que 1633 nacimien-
tos corresponden a madres menores de 15
anos lo que representa el 2.2 % del total de
nacimientos del pais, que posiblemente esta
evidenciando esta ocultando un grave pro-
blema de violencia sexual contra estas ninas
(INEC, 2008).

El 99% de los nacimientos del 2008 se dio
en los centros hospitalarios del pais, un
15,9% de estos nacimientos contaban con
paternidad no reconocida (Ministerio de
Salud, 2009).
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De acuerdo con datos del Censo de
Poblaciéon del 2000, existen diferencias
importantes en la fecundidad de las mujeres
en edad fértil dependiendo de su grado de
escolarizacion, su insercidbn al aparato
productivo, si tienen acceso a los programas
de salud reproductiva o materno-infantil y
segun otros aspectos relacionados con el
nivel socioeconémico. Entre mayor sean las

brechas de inequidad que viven las mujeres
mas alta es su fecundidad

El cuadro 1 muestra las tendencias de las
tasas especificas de fecundidad en el pais
de 1950-2009 y se puede ver el comporta-
miento que a lo largo de estos anos ha
tenido la fecundidad.

Cuadro 1
Tendencias de las tasas especificas de fecundidad.
Costa Rica, 1950-2009

400

350 - P
y N\,

300

250 -

i a—
200 -A— o
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100 -

S—-—

50

1950 1960 1970 1980 1990 2000

—

0 T T T T T y g g T T P—r

2010

Tasa global fecundidad
(N° hijos por mujer)
b 1/655-7/(€)
— 0()-24
25-29
30-34
e 35-39
e 40-44
— 45-49

1960= 7,1
1970=4,8
1980= 3,6
1990= 3,2
2000=2,4
2009=1,9

Fuente: Estimacion y ajuste de INEC y CCP/UCR

Por otra parte Costa Rica observa una pro-
porcion de poblacion indigena menor al 2%.
Las mujeres indigenas de 12 afios y mas
que declararon haber tenido hijos/as
vivos/as tienen en promedio 5,84 hijos/as
cuando no tienen ningun grado de instruc-
cion, mientras que se acercan mas al
promedio nacional cuando hay mayor
instruccion (2.42 cuando el nivel educativo
es universitario o parauniversitario). Censo
de Poblacion (2000)

Reduccion 1960 al 2009:

- 5,2 hijos por mujer
G J

Esto también esta relacionado con el lugar
de residencia, ya que en las mujeres indige-
nas que viven en territorio indigena, este
promedio es de 4.1 hijo/as por mujer, 3.5 si
viven en la periferia indigena y 3.1 en el
resto del territorio del pais. Censo de
Poblacién (2000).

Es claro que el espacio geogréfico define un
espacio cultural y de condiciones de vida y
acceso a servicios diferenciado.
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Actualmente se observa un importante vacio
de informacion que de cuenta de la situacion
de los hombres en el tema de sexualidad y
reproduccién en las estadisticas relaciona-
das con el tema, lo que refleja la tendencia
tradicional de ver solamente en las mujeres
relacionada con los aspectos reproductivos.
Un ejemplo de esto es la ausencia de
estadisticas sobre aspectos masculinos en
el embarazo de adolescentes. Se debe
ampliar esta perspectiva y evaluar estadisti-
camente la edad de los hombres, el tipo de
relacidn que se esta- blece y las situaciones
de abuso de poder que podrian estar relacio-
nados con el embarazo.

Segun la mas reciente Encuesta Nacional de
Salud Sexual y Salud Reproductiva
(ENSSR, 2010), cuando se valora la relacion

sexual con penetracion vaginal, y tal como
es de esperar, el porcentaje de personas
que ha tenido este tipo de relacion sexual
aumenta con la edad, llegando al maximo
punto en el grupo de 30 a 34 afnos para
ambos sexos. Aunque la diferencia es de un
porcentaje pequeno, el sexo con pe-
netracion vaginal es mas frecuente en los
hombres para la mayoria de los grupos de
edad y para el total por sexo. Cabe destacar
ademas que, en general, la primera de las
relaciones sexuales con penetracion vaginal
ocurre, en el caso de los hombres, alrededor
de un ano antes en relacion con las mujeres.
(ver Cuadro 2).

Cuadro 2
Edad promedio de inicio de relaciones sexuales
segun grupo de edad y sexo. *

25 -
20 -
)
®
g 15 -
o
o
® 10 |
o m— Hombre
w
5 - —0— Mujer
o+ - - - O O - O O -
X P @ D > R P D P @ S
2> > > L4 > > > > > > >
N M . A U A M

Grupos de edad (afnos)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, Costa Rica, 2010

* Relacién sexual con penetracion vaginal
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Ademas, la Encuesta muestra que tanto hombres como mujeres tienen su primera relacion con
penetracion vaginal entre los 15 y los 16 afios y con su novia/o y con algun amigo/a. Esto nos
alerta y confirma la necesidad de contar con espacios de educacion de la sexualidad para las
diferentes etapas del ciclo de vida. (ver Cuadro 3).

Cuadro 3
Porcentaje de hombres y mujeres segun relacion con pareja con
quien iniciaron relaciones sexuales™.

63

60 - M Hombre Mujer
50 -
40 38 39
o
30 -
20 1 * 4
9
0 : —— : — - — . .
> N o
:\\0\ O\0 90\0 9\)% Q‘bb o‘éo
V\o § QO N >
& O ot
& ¥
K )

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, Costa Rica, 2010
* Relacion sexual con penetracion vaginal

La encuesta también muestra que si bien
ambos tienen su primera relaciéon con pe-
netracién vaginal con una pareja de mayor
edad, esta diferencia de edad es bastante
mayor en el caso de las mujeres. Mientras
los hombres estarian teniendo esta primera
relacibn con una pareja en promedio 2,3
anos mayor, en el caso de las mujeres la
diferencia llega a ser de hasta 4,8 afos.
Ademas, mientras la diferencia de edad
entre los hombres y su primera pareja
tiende a disminuir, en el caso de las mujeres
se mantiene e incluso aumenta levemente.

En lo referente a la masturbacién, la ENSSR
2010 muestra que el 84,7% de los hombres
si se han masturbado alguna vez; mientras
que sbélo el 23,4% de las mujeres lo han
hecho. Dichas diferencias se mantienen
entre ambos sexos para todos los grupos de
edad. Asi mismo, cuando se consulté sobre
la edad a la que se masturb6 por primera
vez, para todos los grupos de edad, la edad
de los hombres es menor que la de las
mujeres; aumentando la diferencia con-
forme aumenta la edad.
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En cuanto a fecundidad, los resultados de la
ENSSR 2010 muestran que tanto hombres
como mujeres estarian teniendo un prome-
dio de alrededor de 3 hijos(as). Sin
embargo, tal como es de esperar, este
promedio aumenta con la edad. Ademas,
los hombres presentan un promedio de hijos
tenidos levemente mayor al de las mujeres.
La poblacion migrante dentro de la
poblacion joven del pais representa un
7.14%, es decir son 115 281 personas
jovenes entre 15 y 35 afos. Las personas
jovenes migrantes son en su mayoria de
nacionalidad nicaragliense, representan un
68,7% del total de joévenes migrantes.
Sobresale en mas de un 10% la presencia
de jévenes de nacionalidad colombiana.

Es vital contar con politicas que garanticen
el derecho al ejercicio de una sexualidad
segura, informada y corresponsable para
todas las personas migrantes sobre todo
aquellas que se encuentran en situacion
irregular que los y las coloca en una si-
tuacion de mayor vulnerabilidad.

Uso de Métodos Anticonceptivos

En una sociedad igualitaria, en la que los
hombres y las mujeres se relacionan sabién-
dose uno y otro titulares de los mismos dere-
chos y responsabilidades las acciones dirigi-
das a promover el uso de métodos anticon-
ceptivos deben dirigirse a ambos con el fin de
formar, educar y prevenir.

Las encuestas nacionales de fecundidad y
salud reproductiva sefialan que existe un alto
porcentaje de conocimiento sobre anticon-
cepcion en el pais. La ultima Encuesta Nacio-
nal de Salud Sexual y Salud Reproductiva

(2010) confirma lo anterior pero ademas
innova pues al incluir a hombres en su
muestra, nos permite tener informacién
respecto a ese grupo poblacional, que las
anteriores encuestas no permitian.

Segun los resultados de esta ultima
Encuesta Nacional de Salud Sexual y Salud
Reproductiva (ENSSR, 2010), el cono-
cimiento respecto a los métodos de planifi-
cacion familiar en Costa Rica tanto en hom-
bres como en mujeres es universal. Desde
1966, el 100% de las mujeres entrevistadas,
tanto unidas como no unidas, conocia al
menos un método anticonceptivo. En el
2010, el 100% de los hombres unidos y no
unidos indicé conocer al menos un método
de planificacion familiar.

Los anticonceptivos orales y los condones
masculinos son los métodos anticonceptivos
mas conocidos, tantos por hombres como
por mujeres, con valores cercanos al 100%;
seguidos por los anticonceptivos inyectables
y el DIU. Cabe destacar que tanto para las
mujeres como para los hombres no unidos,
el porcentaje de personas que conocen del
DIU es significativamente mayor que las
mujeres y hombres unidos. Ademas, es
notable el aumento de conocimientos
respecto a la Anticoncepcion de Emergen-
cia, en comparaciéon con la Encuesta de
1999: en esta ocasion, es un 62% en prome-
dio de los hombres y mujeres unidas.

En cuanto a la prevalencia en el uso actual
de métodos anticonceptivos, la ENSSR
2010 muestra que en mujeres en union fue
de 82,1% y de 81,8% para hombres en
union. El porcentaje para el caso de las
mujeres es unidén es muy similar al mostrado
en la Encuesta de 1999.
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El método anticonceptivo de mayor uso,
tanto para hombres como para mujeres en
union es la esterilizacion femenina (28,8% y
29,6% respectivamente), lo cual significa un
aumento del 14,7% respecto a la reportada
en 1999. En segundo lugar se muestran los
anticonceptivos orales con un 21% en
mujeres y un 18,1% para los hombres. El
tercer método de mayor prevalencia es dife-
rente para los hombres y para las mujeres;
siendo los anticonceptivos inyectables para
las mujeres con un 9,3% (lo cual significa un
aumento del 3,4% con respecto a la
Encuesta de 1999) y los condones masculi-
nos para el caso de los hombres con un
11,8%.

Con respecto a la Encuesta de 1999, algu-
nos métodos anticonceptivos muestran
disminuciones significativas tales como el
DIU que pas6 de un 6,9% en 1999 a un
3,3% en el 2010. Por su parte, el condén
masculino con 8,9% el cual presenta una
disminucién sistematica en el uso desde
1992, cuando presentaba una prevalencia
del 15,7%. Finalmente, el uso de métodos
naturales presenta una disminucion impor-
tante para el caso del ritmo, que pas6 de
6,0% en 1999 a menos de un 1% en el
2010.

De acuerdo con los resultados de la
Encuesta Nacional de Juventud, 2007, el
76,1% de las personas jovenes de Costa
Rica, es decir 1 227 514 jovenes han tenido
relaciones sexuales y un 23,5% no han
iniciado aun su vida sexual. Al explorar el
uso de métodos anticonceptivos en mujeres
de 15 a 24 anos, vemos que el 54,4% hacen
uso del preservativo, un 32,8 % de las pas-
tillas, los métodos naturales son usados en

10

un 1%, los métodos quirurgicos en un 3% y
otros métodos en un 14,2%.

Una situacion similar a la de las mujeres se
presenta con los métodos anticonceptivos
mas usados por los hombre en el grupo de
15 a 24 anos, el 48,6% usa condones, el
39,1% pastillas, el 1,8% métodos quirar-
gicos, un 0,7% de métodos naturales y un
13,5% otros métodos (Encuesta Nacional de
Juventud, 2007).

Paradojicamente, se sabe que la mayor limi-
tante en la responsabilidad reproductiva la
presenta el varén al no usar el condon.
Asimismo la mujer se ve limitada ante la
presiobn que debe ejercer sobre su pareja
para que utilice este método como protec-
cion para ella frente a ITS/VIH/sida. Aunado
a esto, otros servicios de salud publica no
ofrecen el condon femenino como una alter-
nativa posible.

Entre otros aspectos, una educacion integral
de la sexualidad debe promover que se
rompan los mitos relacionados con el uso del
conddén masculino y femenino, es necesario
vincular el uso del condén no solo con la
prevencion de infecciones de trasmision
sexual o prevencidon del embarazo, hay que
vincularlo también con el derecho a la vida,
la salud, el bienestar, el juego y el placer
sexual.

Desde este punto de vista, interesa evaluar
no sélo el aumento en el uso del método,
sino también la educacidén que se posee 0 no
hacia el placer sexual en hombres y mujeres,
buscando que ademas de la anticoncepcion,
mejore la calidad del vinculo afectivo, asi
como la toma de decisiones de ambos, con
respecto a la concepcion o anticoncepcion.
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Morbilidad y Mortalidad asociada a la
sexualidad y a la salud reproductiva

En los ultimos afios se ha desarrollado
mucha evidencia desde las investigacio-
nes, que reconocen que las probabilidades
de tener conductas sexualmente riesgosas
son mayores en los hombres que com-
parten las creencias tradicionales sobre la
masculinidad, que los lleva a comporta-
mientos no saludables para definir su virili-
dad, que en aquellos que han cuestionado
esos roles tradicionales.

Este cuadro evidencia que estas in-
fecciones de trasmisidén sexual tienen rostro

masculino, aunque podriamos preguntarnos
¢, qué esta pasando con las parejas de estos
hombres? ;Conoceran ellas o ellos de esta
situacion? ;Contardn con recursos para
prevenir que se infecten también?

También es necesario preguntarse por la
situacion de las mujeres que aqui aparecen
infectadas. ¢Qué paso en sus vidas?
¢, Como se infectaron? ;Con qué recursos
contaban para negociar el uso de un
condon? ¢;Sera posible para muchas de
ellas y ellos tener acceso y negociar el uso
de un condon si estuvieran en medio de la
coercidén, manipulacién y violencia?

Cuadro 4
Infecciones de Transmision Sexual
Infecciones | Casos |Mujeres Incidencia Hombres Incidencia
(tasa por 100mil (tasa por 100mil

hab) hab)
Sifilis 1495 734 33,5 761 33,7
Gonorrea 1260 202 9.2 1058 46.8
VIH/SIDA 263 60 2,7 203 9,0
Hepatitis B 166 53 2,42 113 5,00

Fuente: Ministerio de Salud, Departamento de Estadistica. 2008

No es posible centrarse sélo en las condi-
ciones biolégicas para explicar lo que
facilita o no adquirir una infeccidbn de
trasmision sexual, es urgente mirar el
impacto que tiene la posicion y situacion
que ocupan socialmente las mujeres y hom-
bres y en el caso del VIH y sida el impacto
del estigma y la discriminacion frente a la
diversidad sexual, como factores centrales
en la extension del riesgo de infeccién y la
capacidad de protegerse a si mismos/as
eficazmente.
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¢ Cuantas barreras creadas por la condicién
de género y la forma de vivir la sexualidad
estan viviendo estos hombres y mujeres?
¢ Cuantas barreras creadas frente al uso del
condon, resultado de factores socio-culturales
y religiosos estaran enfrentando? ¢;Cuanto
esté la violencia intrafamiliar y sexual extrafa-
miliar impidiendo el ejercicio de una sexuali-
dad segura y en corresponsabilidad?
¢Cuanto el consumo de alcohol y drogas
facilita tener relaciones sexuales sin protec-
cién de un condon? ;Cuanto del estigma y la
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discriminacion por orientacion sexual y otras
formas de expresion de la identidad sexual
esta convirtiéndose en un obstaculo para la
prevencion de las infecciones de transmis-
ion sexual?

VIH y sida

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana

En el ano 2008 se reportaron 263 casos de
VIH. La principal via de transmision es la
sexual (84.2%). Y segun el “Estudio de
seroprevalencia de VIH vy sifilis en hombres
que tienen sexo con hombres del Gran Area
Metropolitana” (2009), el mayor nUmero de
los casos registrados pertenecen al sexo
masculino (203 casos).

El comportamiento del VIH por edades
muestra variaciones entre los grupos de
edad: los(as) nifos(as) de de 0 a 9 afios
son el grupo de menor riesgo, en este caso
la incidencia depende de la transmision
madre-hijo; luego el grupo de 10 a 14 afos
en el que tampoco se reportaron casos. A
partir de los 15 afios la incidencia aumenta
exponencialmente hasta el grupo de 20 a 34
afnos, donde se presenta la mayor cantidad
de casos. A partir de los 35 anos los casos
tienden a descender.

Para el 2008, la relacibn hombre/mujer
(H/M) fue de 4,5:1 lo que indica que por
cada 4,5 casos de VIH en hombres hay una
mujer con VIH.
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Sindrome de Inmunodeficiencia Adqui-
rida (sida)

Tanto para el VIH como para el sida, las dos
provincias que presentan las incidencias
mas altas fueron San José y Guanacaste.

El comportamiento del sida por edades
muestra variaciones entre los grupos de
edad: en primer lugar los(as) nifios(as) de
de 0 a 19 anos es el grupo de menor riesgo,
en el cual no se reportaron casos, a partir de
los 20 afos la incidencia presenta un incre-
mento hasta el grupo de 45 a 49 anos. El
grupo de 40 a 44 fue en donde se presen-
taron la mayor cantidad de casos. A partir de
los 50 anos los casos tienden a descender.

El 81.82% de casos de sida registrados
pertenecen al sexo masculino y la razén
hombre/mujer fue de 4,50:1. EI comporta-
miento por sexo es similar al del VIH, en
donde el sexo masculino es el que aporta la
mayor cantidad de casos.
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Mortalidad por sida

Para el afo 2008 se registraron 133 (2.99
/100.000 habitantes) muertes por sida. Las
provincias que tienen las tasas mas altas de
mortalidad fueron: Puntarenas, Guanacaste,
Cartago y San José.

El sexo mas afectado fue el masculino:
76.7% la mortalidad en el sexo masculino se
registra a partir del grupo de 20 afnos. Los
grupos mas afectados fueron los de 30 a 54
anos.

En el sexo femenino la mortalidad se regis-
tra a partir del grupo de 15 anos; el grupo de
edad en donde se registra la mayor cantidad
de muertes fue el de 40 a 44 afos.

Los afos de vida potencial perdida (AVVP)
muestran el impacto de la mortalidad por
sida, como consecuencia de la muerte de
personas jovenes o fallecimientos prema-
turos. Para el ano 2008 los AVVP para el
sexo masculino fueron 3.957 afnos y para el
sexo femenino 1.352 anos. Este comporta-
miento muestra que el mayor numero de
personas que mueren en forma prematura a
causa del sida son del sexo masculino
(Ministerio de Salud, 2009).

Mortalidad materna

Por su evitabilidad la mortalidad materna ha
sido catalogada como un condicionante
gue demuestra la inequidad social, asi como
la muestra mas tragica de las desventajas
gue viven importantes sectores femeninos.
Organismos de Naciones Unidas se refieren
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a este grave problema de salud publica
como un indicador de la baja prioridad social
otorgada a un problema que afecta solo a las
mujeres.

La mortalidad materna es un indicador de
desarrollo social muy sensible, dado que una
buena cantidad de las muertes por
embarazo, parto y puerperio son prevenibles
mediante el diagnéstico y tratamiento opor-
tunos.

La razén de mortalidad del pais para el 2008,
fue de 3.33 mujeres fallecidas por cada diez
mil nacidos vivos, que corresponde a 25
casos de muerte materna. Las provincias de
San José, Limén y Cartago ostentan el
mayor registro de casos, significando el
64,00% de las muertes maternas para ese
ano.

Para el afno 2008, se tiene que las causas de
muerte materna corresponden mas a
padecimientos cronicos de la madre y que se
agravan con la condiciéon de embarazo. Las
primeras cuatro causas de muerte; a saber,
las enfermedades del sistema circulatorio,
otras enfermedades especificadas relacio-
nadas con el embarazo, pre eclampsia
severa y enfermedades del sistema diges-
tivo, concentran el 56 por ciento de las
muertes maternas registradas (INEC, 2008).
También se debe tomar en cuenta que no ha
habido variacidén significativa en la mortali-
dad materna, lo que implica una revision
profunda de esta situacién y una compara-
cion con paises con esperanza de vida simi-
lar a la de Costa Rica.
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Mortalidad Infantil

La tasa de mortalidad infantil (TMI) es de
8,95 ninos y nifas menores de un ano
fallecidos por cada mil nacimientos en el
2008. Esto significa que por cada mil
nacimientos dejaron de morir aproximada-
mente 3 niNos 0 ninas menores de un ano.

En términos absolutos, ello significa que de
enero a diciembre ocurrieron 75157
nacimientos y 673 muertes infantiles.

Del total de muertes de menores de un ano,
las de mayor relevancia son las defuncio-
nes neonatales, es decir, las ocurridas en
los primeros 28 dias de vida

La mortalidad infantil por causa sefiala que
las afecciones originadas en el periodo peri-
natal (52,9%)y las malformaciones congéni-
tas (31,80%) concentran el mayor porcen-
taje de defunciones, juntas aportan para el
2008 el 84,70% de las causas de mortalidad
infantil, aumentando en un punto porcentual
con respecto al afo anterior. (INEC, 2008).

Hay tres provincias que registran una TMI
mayor al indicador nacional, las cuales son:
Limén (10,50) , Guanacaste (9,63) y Punta-
renas (9,38) por cada mil nacimientos Por
otra parte, la provincia de Heredia (7,56)
registra la menor tasa de mortalidad infantil
comparada con la tasa nacional (8,95).

Se mantiene el comportamiento del pasado;
es decir, una TMI a nivel nacional mas alta
en los nifos (9,62), que en las nifias (8,24),
patron que se repite en las provincias,
menos en San José, Cartago y Alajuela
(INEC, 2008).
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La mortalidad infantil ha disminuido significa-
tivamente en los ultimos diez afnos. Dentro
de la mortalidad infantil también se observa
disminucién en la mortalidad neonatal.

La violencia sexual

El Ministerio Publico segun titulo del Cédigo
Penal y leyes especiales indica haber reci-
bido 5643 denuncias sexuales en el 2008
(MIDEPLAN, 2008).

A pesar de su relevancia, la informacién
existente evidencia un gran subregistro por
ser una situacién que no siempre es denun-
ciada o registrada, lo que impide conocer su
verdadera magnitud e incidencia.

La tasa por delitos sexuales se incrementd
en un 36.6% del ano 1987 a 1999. En 1990
se reporta una tasa de 52.3 personas afecta-
das por delitos sexuales por 100,000 habi-
tantes, lo que se incrementa a 111 por
100,000 habitantes en el 2001. Se pas6 de
48,284 denuncias en 1991 a 112,829 en el
2001. En el 2005, dieciséis mujeres muri-
eron por violencia intrafamiliar y cinco por
violencia sexual.

En nuestro pais, el Instituto Nacional de la
Mujer aporta datos del afio 2007 recogiendo
6.845 casos declarados de abusos, acosos y
agresiones sexuales, de los cuales el 55,9%
de ellos son agresiones con o0 sin pen-
etracion. En el mismo afo se denunciaron
6.904 casos contra la libertad e identidad
sexual, y por otra parte, la demarcaciéon de la
Guardia Civil ha declarado a 15.537 mujeres
victimas de prostituciéon en 2007, donde el
98.24% de ellas son extranjeras.
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La violencia intrafamiliar y la violencia
sexual extrafamiliar tienen rostro de mujery
es claro que se convierte en uno de los mas
graves obstaculos para su desarrollo inte-
gral y el ejercicio de una sexualidad integral,
segura, placentera y amorosa. Es impor-
tante recordar que el costo econémico, para
la salud y la sociedad es enorme si no se
interviene y acompafna a estas mujeres en la
construccion de un nuevo proyecto de vida
que les facilite asumir su derecho a una vida
y una sexualidad integral.

El costo de la discriminacion

El estudio sobre suicidio en poblacién LGBT
(lesbianas, Gay, bisexuales y poblacion
transexual) realizado Suarez y Madrigal
(2000) evidencia el grave dafio que genera
en esta poblaciéon la discriminacién que
reciben por su orientacién sexual o por la
expresion de su identidad sexual. Esta
discriminacion tiene graves consecuencias
para su vida y su salud sobre todo si se ha
generado tempranamente en el lugar del
que se esperaba cuidado y proteccién: el
hogar.

Segun los resultados del estudio, un 42% de
los hombres gays que llenaron la encuesta
conocen a alguien que se ha intentado
quitar la vida y un 29% conoci6é a alguien
que logrdé hacerlo y las razones que los hi-
cieron tomar esa decision fueron: infeccion
de VIH, infidelidad de la pareja y miedo al
rechazo familiar y/o social, tanto en mujeres
como hombres.
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El 40% de los hombres de la encuesta
refieren haber tenido alguna vez ideas suici-
das, un 22% lo habia intentado una vez y no
habian recibido atencion psicoldgica luego
del intento. El 25% comenté estar dispuesto
a volverlo a intentar en caso de repetir la
situacion que los motivd en ese primer
intento.

En el caso de la poblacion lésbica, la mayor
dificultad manifestada fue el hecho de tener
que vivir una doble vida (58%), es decir la
tension y problemas emocionales que les
causa tener que ocultar ante sus familias,
amigos/as y trabajo su orientacién sexual.
Otra dificultad que enfrenta la poblacion
lesbica es la falta de espacios de socializa-
cion (11%) y el no reconocimiento legal
(6,7%). De las mujeres encuestadas 42%
conocia a otra lesbiana que intenté cometer
suicidio y un 13% conocié alguien que lo
concretd. En el caso, mas personal, un 18%
de ellas habia tenido pensamientos suicidas,
un 11% habia intentado suicidarse una vez,
y un 60% de ellas lo habia intentado en mas
de una ocasion.

La discriminaciéon consolida la creencia de
que se es “malo/a” y que eso hara que no
merezca un buen futuro; no permite que
tengan una nocion de ser sujetos de dere-
chos; crea un clima de miedo y pérdida de
confianza en las capacidades de control
sobre la vida y la salud; impide que se
busque informacion por miedo a ser
discriminados/as y puede generar que se
asuman conductas de hostilidad y poca
empatia hacia otros como reaccién a la
violencia recibida (Quir6s, Suarez & Madri-
gal, 2002).
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El documento de la Politica Nacional de
Sexualidad, que aqui se presenta corres-
ponde a un documento ampliamente con-
sultado y consensuado. El proceso partici-
pativo de construccidn y validacion de esta
Politica ha sido liderado por la Direccion de
Planificacién Estratégica y Evaluacién de
las Acciones en Salud, del Ministerio de
Salud, quien convocd a un Grupo de
Trabajo Intersectorial e Interinstitucional
conformado por la Defensoria de los Habi-
tantes (Defensoria de la Mujer); el Ministerio
de Educacion Publica (MEP); el Centro de
Investigacion y Promocion para América
Central de Derechos Humanos (CIPAC) y el
Fondo de Poblacién de Naciones Unidas
(UNFPA).

Para la construccién, consulta y validaciéon
de la Politica Nacional de Sexualidad,
se realizaron 2 talleres. En cada uno de los
talleres participaron aproximadamente 50
personas representantes de 30 instituciones
gubernamentales y organizaciones de la
sociedad civil, entre las que se encuentran:
Bitransg; Movi- miento VIH y sida; Colectiva
por el Derecho a Decidir; MULABI; Aso-
ciacibn Demografica Costarricense; Centro
de Investigacion y promocion para América
Central de Derechos Humanos/CIPAC; Pa-
niamor; Escuela de Enfermeria de la Univer-
sidad de Costa Rica; Consejo Nacional de
Rehabilitaciéon y Educacion Especial; Fun-
dacion PROCAL; Instituto Nacional de las
Mujeres/NAMU; Direcciones y Unidades del
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Nivel Central del Ministerio de Salud
(Rectoria de la Salud, Planificacion Estraté-
gica, Mercadotecnia de la Salud, entre
otras); Patronato Nacional de la Infancia,
Consejo de la Persona Joven; Ministerio de
Educacion; Instituto Estudios de la Mujer/
IEM de la Universidad Nacional; Agenda
Politica de Mujeres; Asociacion de Mujeres
en Salud/AMES; Defensoria de los Habitan-
tes de la Republica; Caja Costarricense del
Seguro Social; CEFEMINA; Instituto WEM
de Masculinidad; Comunidad Internacional
de Mujeres que Viven con VIH vy
sida/ICW; La Sala, MULABI, Alianza de
Mujeres costarricenses; Alforja; CENDE-
ROS; Iniciativas Juveniles, Futbol por la
Vida y Defensa Internacional de nifos vy
ninas.

En el primer taller se identificaron desde la
perspectiva de las diferentes organizacio-
nes y grupos los asuntos criticos, pro-
blemas, situaciones prioritarias o aspectos
relevantes sobre los que era necesario
intervenir, prevenir o reducir con esta
Politica.

La identificacion de esos asuntos criticos
facilitd la definicion de las grandes areas
sobre los que la Politica iba a priorizar, para
luego definir para cada una de ellas sus
lineamientos de politica y luego sus estrate-
gias para el periodo comprendido 2010-
2021.
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También se realizaron consultas especificas
facilitadas por la organizacion CIPAC y el
Ministerio de Salud (del grupo intersectorial
conductor del proceso) con la Red Deser
(Red Nacional de defensa y Promocion de
los derechos sexuales 'y reproductivas)’, con
representantes de grupos transexuales y
representantes de mujeres trabajadoras
sexuales del Proyecto La Sala.

La consulta a con la Red Deser se realizd
para revisar los lineamientos de Politica y
las estrategias definidas en los 2 talleres
anteriores y de los que se derivo un docu-
mento borrador de la Politica. En esta con-
sulta participaron algunas de las organiza-
ciones que la conforman (PROCAL, ADC,
AMES, ALFORJA, WEM y CIPAC). De igual
forma varios/as representantes de la Red ya
habian participado activamente en los dos
talleres de elaboracién y consulta orga-
nizado por el Ministerio de Salud.

También se realizaron consultas especificas
con grupos vulnerabilizados. Por una parte,
se trabaj6 con el Proyecto La Sala, que
trabaja en el empoderamiento de trabajado-
ras sexuales, con el objetivo de revisar todo
el documento aunque focalizando su anali-
sis en el trabajo sexual remunerado de
personas adultas. Otra consulta especifica
realizada se realizd con la poblacion tran-
sexual por medio de las agrupaciones
Transvida y MULABI.

Por ultimo se realiz6 una consulta con la
Red de ONG’s que trabajan en Sida donde
hubo representacion de albergues para
personas con VIH, organizaciones de
jovenes y organizaciones que trabajan con
poblaciones  vulnerabilizadas por su
condicion de ser personas con VIH y sida, o
por su orientacion o expresion de su identi-
dad sexual.

! La Red Deser (Red Nacional de Defensa y Promocién de los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos) es una instancia de la sociedad
civil costarricense dedicada a promover, defender y vigilar el cumplimiento y acceso de los derechos sexuales y derechos reproductivos en
Costa Rica. Esta integrada por 11 organizaciones civiles con experiencia en la tematica y trabajo en diferentes poblaciones vulnerabilizadas
por su condicion de genero, etarea, socioecondmica, por su condicion de ser personas con VIH o Sida, o por su orientacion o expresion de su

identidad sexual entre otras.
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V. Proposito de la Politica
de Sexualidad

Que el Estado costarricense garantice y respete el
acceso y ejercicio al derecho a una sexualidad segura,
informada, corresponsable para todas las personas que
habitan este pais, como parte integral del derecho
humano a la salud.
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VI. Enfoques que orientan
esta Politica
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El eje transversal de la Politica es la doctrina
de los derechos sexuales y reproductivos, la
igualdad de género y el reconocimiento de
las diversidades (etarea, étnica, sexual,
condicion de salud o discapacidad entre
otras). Es por esto que los enfoques que
orientan esta Politica son:?

1- Enfoque de Derechos humanos

La vivencia de la Sexualidad desde un
enfoque DDHH busca fortalecer la nocién
de ser sujeto de derechos y responsabili-
dades, reconociendo que vivir una sexuali-
dad segura, linformaday corresponsable es
un derecho fundamental de todas las perso-
nas sin discriminacion alguna y mucho
menos por ser mujer u hombre o por tener
una orientacion sexual diferente a la hetero-
sexual.

El enfoque de los DDHH procura acercarse
a la sexualidad como una expresién mas de
la vida del ser humano, teniendo claro que
no empieza ni termina con la genitalidad o
las relaciones sexuales y reproduccion ya
que pone en el centro de la reflexion dere-
chos fundamentales como:

e el derecho a la afectividad

e el derecho a mantener relaciones de
justicia y respeto con otras personas y
consigo misma/o

2 Una adaptacion de Quirés Edda. Modulo para la promocién de una
sexualidad segura, solidaria y desde el cuidado mutuo en la adolescencia.
Para facilitadotas/es docentes. Universidad Nacional. Instituto Estudios de
la Mujer. 2007
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e el derecho a relaciones de equidad e
igualdad entre las mujeres y hombres

e ¢l derecho a informacion diversa, clara,
veraz y oportuna que facilite la toma de
decisiones

e el derecho a una vida y una sexualidad
libre de toda forma de coercion, manipu-
lacién o chantaje. Es decir el derecho a
vivir libre de la explotacion sexual sobre
todo para las nifas, nifos y adolescen-
tes.

e el derecho al placer

a-Archivo de UNFPA. Costa Rica. 2011

Negar el derecho a vivir una sexualidad infor-
mada, solidaria, seguray libre de coercién se
convierte en una grave violacion a los dere-
chos humanos de cualquier persona y en
especial de los ninos, nifas, adolescentes y
mujeres.
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2- Enfoque de Género

Pensar y sentir la sexualidad desde una
perspectiva de género coloca en el centro de
la reflexién y de la accion la necesidad de
consolidar relaciones de justicia, equidad e
igualdad entre mujeres y hombres como
requisito fundamental para la vivencia de
una sexualidad segura, placentera vy
solidaria.

Cuestionar los mandatos de género e identi-
ficar qué de esos mandatos dana la vida de
las mujeres y los hombres es central en una
politica de sexualidad ya que tiene que ver
con la posibilidad de crear condiciones que
permitan a hombres y mujeres reconocerse
y ser reconocidas/os como personas con
derechos y responsabilidades en las viven-
cias relacionadas con la sexualidad.

La perspectiva de género busca construir
una nueva ética sexual que parta de relacio-
nes libres de discriminacion entre mujeres y
hombres donde sea posible reconocer y
valorar sus diferencias y no tenga que colo-
carse a las mujeres o lo femenino en el lugar
de lo inferior. Se pretende contribuir a con-
struir una nueva ética de la equivalencia
humana entre mujeres y hombres en la
vivencia de la sexualidad, es decir ser
capaces de mirarnos diferentes pero al
mismo tiempo semejantes en nuestra
condicibn como seres humanos.

La igualdad de género es una meta a la que
llegar y se busca a través del reconocimiento
de las diferencias entre mujeres y hombres
y de la equidad y de la reduccién en la viven-
cia de la sexualidad de toda brecha que
genere discriminacion y exclusion favoreci-
endo el desarrollo de una sexualidad segura,
solidaria, placentera y libre de violencia.
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Todas las personas somos maravillosa-
mente diversas y estas diferencias se con-
vierten en una fuente de riqueza.

3- Enfoque de las diversidades

No es posible promover el ejercicio de una
sexualidad integral que no parta del recono-
cimiento y respeto de las diferencias de
género, étnicas, culturales, etareas, religio-
sas, de condicion de salud, habilidades
fisicas 0o mentales, de orientacion o expre-
sidn sexual entre otras.

El enfoque de la diversidad en esta politica
pretende facilitar que se reconozca, respete
y valore a mujeres y hombres que pertene-
cen a etnias diversas, que tengan diferentes
edades, que tengan o no ciertas habilidades
fisicas o mentales, una orientacion sexual
heterosexual, homosexual, bisexual o
|ésbica o tener una expresion de su identi-
dad sexual transgénero.

Es construir como se dijo antes, una nueva
ética sexual que parta de relaciones libres
de discriminacién, que reconozca y valore
las diferencias y no las coloque en el lugar
de lo inferior y que promueva el valor de la
equivalencia humana, es decir la promocion
de la igualdad no soOlo entre semejantes,
sino entre diferentes para dejar de mirarnos
como antagoénicos, sino diversos y equipa-
rables.

Integrar este enfoque de la diversidad tiene
como tarea por un lado luchar contra toda
forma de estigma y discriminacion y por otro
hacer explicito los graves dafios que la
discriminacion produce al obstaculizar la
vivencia de una sexualidad segura, placen-
tera y solidaria



VII. Asuntos criticos frente a la
garantia del derecho a vivir una
sexualidad segura, informada
y corresponsable
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POLITICA NACIONAL DE SEXUALIDAD

Es necesaria la identificacion de problemas,
situaciones  prioritarias 0  aspectos
relevantes sobre los que hay que intervenir,
prevenir o reducir con lineamientos de
politica y estrategias en un periodo determi-
nado. Es por esto que tomando en cuenta
diferentes estadisticas vitales, estudios y la
opinion de los diferentes grupos consulta-
dos se llegaron a identificar los siguientes
asuntos criticos identificados como obstacu-
los en la garantia el derecho a una sexuali-
dad integral.

1- Debilidades en la garantia de acceso a
servicios de atencion a la salud sexual

e Concepcion de salud sexual restringida
a lo reproductivo y a la enfermedad.

® Una atencion a la SS que no contempla
las especificidades de la poblacién y
que no cuenta con instrumentos dife-
renciados que den respuesta.

® Ausencia de un enfoque integral para la
prevencion y atencion de las infeccio-
nes de transmision sexual (ITS), inclu-
yendo el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y sindrome de inmuno-
deficiencia adquirida (Sida).

® Restringido acceso a informacion vy
tecnologia de calidad para la promocion
de la salud sexual (se parte que cuando
se habla de calidad, esta deberia
garantizar el acceso a tecnologia para
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la promocion y prevencion de la salud
sexual, actualizada, basada en la
evidencia y segura).

Inexistencia de tecnologia y equipa-
miento adaptado para personas con
discapacidad.

Ausencia de una promocion al autocui-
dado de la salud que contribuya a la
vivencia de una sexualidad saludable.

Deficiente y escasa atencion integral a
disfunciones sexuales.

Falta de claridad con relacion a la oferta
de servicios relacionados con la SS y
escasa informacion a las personas
usuarias.

Falta de correspondencia entre la
oferta de prevenciéon y la capacidad
resolutiva.

Inaccesibilidad de los servicios para las
personas con discapacidad.

Barreras ligadas a los valores y la moral
del personal de salud.

Consejerias (esta incluido en algunas
de las anteriores pero creo que debe
identificarse como un problema en si
misma).
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2- Debilidades en la garantia acceso a e Falta de claridad con relacion a la oferta
servicios de atenciéon a la salud repro- de servicios relacionados con la SR y
ductiva. escasa informacion a las personas

Una atencion a la SR que no contempla
las especificidades de la poblacién y
gue no cuenta con instrumentos dife-
renciados que den respuesta.

Mujeres como objetos pasivos de la
atencién de la SR en general y de la
atencioén del parto en particular.

Restringido acceso a informacion y
tecnologia de calidad para la anticon-
cepcion de mujeres y hombres.

Restringido acceso a informacién y
tecnologia de calidad para la fecun-
dacion asistida.

Ausencia de promocion del derecho a
un embarazo y maternidad libre,
segura y voluntaria.

Ausencia de corresponsabilidad en el
proceso de gestacion, parto paternidad
y cuido.

Ausencia de un enfoque integral para
la atencion integral en salud reproduc-
tiva orientada a la atencién prenatal,
parto, postparto, postaborto, climaterio,
menopausia y andropausia.

A ausencia de un enfoque integral a la
salud cérvico-uterino, de mama vy
prostata.
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usuarias.

Falta de correspondencia entre la
oferta de prevencién y la capacidad
resolutiva.

Falta de normativa institucional vy
procedimientos y protocolos que garan-
ticen el ejercicio de la maternidad vy
paternidad a las personas con discapa-
cidad.

Falta de normativa institucional,
procedimientos y protocolos para la
toma de decision de las personas con
discapacidad en el tema de anticon-
cepcion (quirurgica, hormonal y otras)

Existencia de mitos, estereotipos y
prejuicios en relacion a la sexualidad de
las personas con discapacidad que las
invisibiliza como poblacion objetivo de
estos servicios.

Barreras ligadas a los valores y la moral
del personal de salud.

Ausencia de espacios de Consejerias

Muertes maternas prevenibles y que se
dan en los hospitales.
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e Falta de una Guia de Atencion para la
atencion de la interrupcion terapéutica
del embarazo y no aplicacion de otras
existentes como la Guia de Atencion
Prenatal y la Posaborto.

3- Débiles mecanismos que promuevan
la participacion de las y los habitantes en
la defensa de su derecho a una sexuali-
dad integral

® Sin mecanismos claros que promue-
van la participacion/ incidencia y vigi-
lancia del cumplimiento de los dere-
chos sexuales y reproductivos en la
ciudadania.

e Estigma y discriminacion frente a la
edad, situacidon de salud, discapaci-
dad, diversidad/ LGTBI y sexualidad en
general entre otras.

regulacion de la paternidad activa,
comprometida e involucrada.

Estigma y discriminacion frente a la
edad, situacion de salud, discapacidad,
diversidad/ LGTBI y sexualidad en ge-
neral entre otras.

Falta de regulacion de los medios de
comunicacioén / tipo de mensajes envia-
dos, pornografia, Internet.

Inaccesibilidad de las campafas y
actividades de promocion a las perso-
nas con discapacidad cognitiva, audi-
tiva y visual.

Consejerias mal implementadas en los
servicios de salud.

Servicios no son amigables para perso-
nas jovenes.

5- Ausencia de una estrategia integral e
intersectorial de educacion de la sexua-
lidad

4- Poca promocion de una cultura de
cuidado individual y colectivo que pro-
mueva una sexualidad inclusiva e integral

e En este momento la educacién de la
sexualidad es primariamente respon-
sabilidad de los padres y madres de
familia y no del Estado.

® Deébil desarrollo de estrategias para la
promocién de una cultura de autocui-
dado y cuidado colectivo para una

sexualidad saludable.
e Politica Publica de educacion de la

® Falta de participacion masculina en la

construccion de la salud SSR de
si mismo y la de sus parejas y escasa
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sexualidad desactualizada , adultocén-
trica, sexista, heterosexista y funda-
mentalista.
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® Politica publica de Educacion de la
Sexualidad en las diferentes institucio-
nes responsables de dar esa edu-
cacion sin mecanismos operativos
para su ejecucion.

6- Ausencia de respuestas integrales
para el abordaje de la violencia sexual

e Desigualdad y Violencia contra las
mujeres.

e Ausencia de una modelo de atencidn
integral a la Violencia sexual de las
mujeres, ninas, nifos, adolescentes.

e Respuestas débiles y lentas para la
atencion a la violencia sexual que
enfrentan nifos, adolescentes y adul-
tos hombre.

e No acceso a servicios publicos tera-
péuticos para el manejo de violencia
de agresores.

7- Recurso Humano con escasa capaci-
tacion

® Ausencia de espacios de sensibili-
zacion y capacitacion en la formacion
del recurso humano institucional/ edu-
cacion, capacitacion y apoyo.

e Falta de apoyo estatal a organizacio-
nes sociales para promover y apoyar
servicios y educacion en la materia.

e Estigma y discriminacion frente a la
edad, situacion de salud, discapacidad,
diversidad/ LGTBI y sexualidad en ge-
neral entre otras.
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8- Inexistencia de un sistema de indica-
dores que faciliten monitorear, dar segui-
miento y evalue el impacto de las accio-
nes realizadas para la garantia del dere-
cho a vivir una sexualidad segura,
saludable, placentera

e Existencia de pocos indicadores que
faciliten monitorear, dar seguimiento y
evalle el impacto de las acciones rea-
lizadas para la garantia del derecho a
vivir una sexualidad saludable.

® Poca investigacion y evaluacion en
materia de sexualidad y salud sexual y
reproductiva?, asi como la difusién del
conocimiento resultante.

® Poca produccion y acceso con calidad
y equidad al conocimiento cientifico y al
desarrollo tecnolégico.

9- Debilidad en la coordinacion y la
articulacion entre instituciones, sectores
y sociedad civil para una gestion inte-
grada e integral de las diferentes accio-
nes institucionales relacionadas con la
garantia y respeto del derecho a una
sexualidad saludable

® Trabajo de articulacion débil

e Duplicacion de acciones por falta de
coordinacion.

e Falta de mecanismos que garanticen la
rendicion de cuentas de las diferentes
instancias vinculadas con la politica,
con participacion de la sociedad civil.
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VIIl. Areas de intervencion
de la Politica

3- Educacio
Integral de |
Sexualidad

2- Ciudadani
sexual

4- Servicios integr
integrales y con ca
para la atencién d
salud sexualy las
reproductiva

1- Informacio
sensibilizacio
comunicacio
y dlvulgaclo

Politica de

Sexualidad -
Areas de intervencion ] |
5- Violencia
sexual

8- Informacio
investigacio
monitoreo y
seguimient

9- Coordinaci
y articulacio

6- Actividad se
remunerada
7- Formacion personas adul

capacidades
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IX. Lineamientos de Politica
y sus Estrategias
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POLITICA NACIONAL DE SEXUALIDAD

Organizaciones que participaron en las consultas para la elaboracién de la
Politica Nacional de sexualidad 2010-2021

Fondo de Poblacion de Naciones Unidas.
UNFPA

Bitransg

Movimiento por el VIH y sida

Colectiva por el Derecho a Decidir
Alforja

CENDEROS

Defensa Internacional de nifios y nifias

MULABI. Espacio Latinoamericano de sexuali-
dades y derechos

Asociacion Demogréfica Costarricense

Centro de Investigacion y promocion para
América Central de Derechos Humanos/CIPAC

Paniamor
Patronato Nacional de la Infancia

Escuela de Enfermeria de la Universidad de
Costa Rica

Consejo Nacional de Rehabilitacién y Educacion
Especial

Fundacion PROCAL
Instituto Nacional de las Mujeres/INAMU

Ministerio de Salud. Representantes de las
Direcciones y Unidades del Nivel Central

40

Consejo de la Persona Joven
Ministerio de Educacion

Instituto Estudios de la Mujer/ IEM de la Universi-
dad Nacional

Agenda Politica de Mujeres

Asociacién de Mujeres en Salud/AMES
Defensoria de los Habitantes de la Republica
Caja Costarricense del Seguro Social
CEFEMINA

Instituto WEM de Masculinidad

Comunidad Internacional
Viven con VIH y sida/ICW

de Mujeres que

Proyecto La Sala

Alianza de Mujeres costarricenses

Iniciativas Juveniles, Futbol por la Vida

Red Nacional por la Defensa y Promocion de
los Derechos Sexuales y Derechos Reproducti-
VoS

Transvida

Red de ONG’s que trabajan en Sida
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